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1.INTRODUCERE

Programul Leonardo da Vinci, it si lansat de Uniunea Europeain 1994, este un
program de cooperare trangpnaak in domeniul forrarii profesionale a faei de muna,
pentru Tmbuatatirea calititii sistemelor de formare profesioaal implementarea unor politici
armonizate in statele membre, in contextul realiZUROPAS. Ca partener, Roméania
participi la Proiectul Leonardo da Vinci incepand cu 1 septée 1997, avand ca responsabil
naional Ministerul Educgei si Cercetirii prin Agentia Naionak pentru Programe Comunitare
n Domeniul Educgei si Formarii Profesionale.

Proiectul RO/04/B/P/PP 17 5006, “Centru de ptieg pentru oferirea unor servicii
medicale, profilacticesi de recuperare”, avand ca promotor Universitatéa @raiova
(Facultatea de Edugia Fizica si Sport — persoana de contact fiind Avramescu Taina
confereniar univ.dr., taina_mistico@yahoo.comiar ca parteneri Prefectura jydii Dolj
(Romaénia), Fundea Universitai pentru Kinetoterapie din Oradea (Romania; Dan Mire
lector univ. dr. kineto2004@yahoo.comUniversitatea din Oradea (Facultatea de Efieica
Fizica si Sport, Marcu Vasile — profesor univ. dvmarcu@uoradea.ypo Universitatea
Profesional West Vlaanderen (Belgia), Entente UK, Oficiul dmsultana pentru integrare n
Uniunea European(Italia), Universitatea Tehniadin Creta (Grecia).

Programul di propune crgterea caliitii, a caracterului novatogi implementarea
dimensiunii europene n sistemgigracticile de formare profesiorish kinetoterapgilor prin
realizarea Tn comun a u#tearelor obiective:

- oferirea unui centru bine echipat in cadrdaluca asistefii, studenii si tinerii
absolvei de kinetoterapie,si pot dezvolta abil#ti practice pentru procesul de recuperare,
prin aplicarea unor procedusi standarde specifice, lucrand direct cu bolnavub s
supraveghereai indrumarea cadrelor medicale. Acesta va oferi foome de initare si
dezvoltare a abilitilor de baz necesare in procesul edtional si vocaional n kinetoterapie
(fTmburatatirea calititii procesului de pregire). Prin posibilitatea ofetittinerilor absolven de
a lucrasi céstiga experiera in acest centru nuirul kinetoterapetilor va crate, permiandsi
in Romania atingerea standardelor europene 1in ddeneprofilaxiei si recupedrii
(fTmburatatirea aspectelor cantitative ale procesului de jtney;

- accesulsi utilizarea noilor cungtinte, echipamentsi tehnologii ce vor asigura o
folosire optind a componentelor Tn scopul dezvait si adapérii celor mai eficiente proceduri
in prevenireasi recuperarea unor patologii variate, oferind noi in realizarea pregrii
specifice;

- oferirea unui centru specializat unde persoameienevoi speciale din regiunea
Olteniei vor putea fi tratatg recuperate gratuit, oferind astfel pratacsociaf;

- cresterea posibiliitilor de angajare a beneficiarilor prin gierea experigei si a
gradului de pregfire al acestora;

- implementarea unor strategii de dtare pentru toatdurata vigi prin elaborarea unei
curriculae adaptatia standarde europesgiecrearea unui centru virtual;

- crearea de material didactic (manuale, CD-uri) iciormaii specifice care &
contribuie la continuarea pr&gii vocationalesi dupa terminarea proiectulyi la diseminarea
acestuia;

- oferirea posibilitii de a afla mai multe despre stmile balneo-climaterice pentru
partenerii stiini, intertia noasti fiind aceea de a extinde procesul deaifwmant prin
organizarea de stagii practice intstaile vecine (Herculane, Govoraalnanesti).




2.PROBLEME GENERALE ALE GERONTOLOGIEI

Gerontologia repreziét stiinta care studidiz din punct de vedere biologic omul
varstnic. Cu alte cuvinte se poate spuaeyerontologia este domeniul care ne @a@tm se
Tmbatranete ,frumos”.

2.1.Varstele de involdie

Pe parcursul vigé, omul, fiinta bio-psiho-socidl este influerat de ereditate, medii
educaie, parcurgand trei etape importante: copl, pubertateai adolesceta (0-20/24 ani -
varsta a I-a); tinetea; maturitatea; climacteriul (20/24-65 ani - varatll-a)si presenescea,
senesceia (de la 65 ani pérla deces - varsta a lll-a).

Varsta a lll-a, varét fragila, de involdie, reprezint un fel de varst a ntelepciunii,
anticamef a motii si a bilarturilor, de obicei cu tendie de imgcare cu lumeai de detaare
treptati de magma ei fierbinte. Tipul fundamental de atdie devine adaptarea la un nou orar
de activititi (familiale si sociale), consuiti profesionale etc. Se modifictipul de relai,
restrangandu-se din aria profesianatlar si din aria altor activitti. lesirile Tncep 4 fie
condiionate de timpul favorabil, insogit de dispozie.

Existi 0 serie de aspecte sociale al@rdneii: 1. cresterea longevittii reale si
poteniale si protejarea sociala acesteia; 2. utilizarea sodial experietei profesionalesi
sociale a varstelor Thaintate; 3. profilaxiatrBneii si a luptei impotriva bolilor drastice de
degenerescen

Varstele de involtie au o evoltie stadiai la care ne vom refertinand cont de tipul
fundamental de activiti si tipul caracteristic de refa

Stadiul 1. Perioada de adaptare sau stadiul de trece spre kitranete 65-75 ani

- Perioad de oarecare fragilitate biologicBoli mai curente: infarct, neoplasm,
boli respiratorii, cu refacere grea. Inceteamracteristicile reproductive ale
vietii la barbati, care sunt preocupale ginatatesi mertinerea ei. La femei sunt
mai frecvente tulburile afective, devin mai preocupate dn#atea saului,
fiind angajate in preocdg privind destinul lor in cazul in caretsbva deveni
bolnav, bolnav mintal sau va deceda.

Bolile de degenerescgnfac din acea&tperioad fragila o perioad de instiinare si
aceasta cu atat mai mult cu cat seegte sentimentul inutilittii socialesi al ,abandonului”,
dat fiind criza de timp a copiilor deveniaduki, plecai din casa printeasd in propria lor
familie, preocupg@ de suginerea nivelului de trai persongl al familiei, de metinerea unui
anumit rang social al familiei.

- Scade productivitatea prin acumulare de obasgalzuri interni care mineax
treptat organismulsi modifica funaionalitatea psihiz < dezoficializarea
subidentisitii profesionalesi integrarea ei in subidentitatea socialtebséd.
Prin ieirea din campul muncii se cre@amodificiri complexe in campul
preocugrilor, intereselor, a stilului de via

- Subidentitatea maritalrimane esarala iar subidentitatea pareniatamane
relativ expansi®¥, datorit apartiei nepailor care solicii emaional
identificarea de prelungire a urgilar.



Stadiul 2. Stadiul katranetii medii 75-85 ani
- Adeseori bolile degenerescente reduc mobilitateartdfitatea este mai mare. In
cotele acesteia sunt implicate gripele de pviam si toamri
- Subidentitatea parensiabe contraét usor iar subidentitatea sociake exercit
n teritoriul social accesibil
Stadiul 3. Stadiul marii batraneti sau a longevivilor peste 85 ani
- Subidentiitile suprapuse se contractineori poate avea loc o dispiude sine
Stagiul terminal - Teama de moarte trece pe primul plan. La varstmacartea este
denumit stagiu terminaki Tncepe cu o boalce se cunc#e a fi fatal. Se diferetiaza trei
fatete ale evenimentelor terminale: moartea biotbdee refek la procesele fiziologicei
medicale, la degradarea progrésiee se instaleézprin boal); moartea psihologic (se
exprima prin disoldia comportamentului, a cetiintei de sine - a identitii si subidentigtilor -
si a reldiilor cu cei din jur)si moartea social

2.2.Biologia senescdani

Funaionalitatea fiziologid@ normak este deosebit de variabila varstnicul ra boak
evident. Astfel ,imbatranirea normal’ sau senescea a fost clasificat in: a) cea oBnuita
sau uzua - proces de inttranire insdt de sd@deri tipice nonpatologice ale fugitor
fiziologice si b) cea resita —declinul fiziologic din cadrul procesului de iattanire fiind
minim sau chiar absent.

Senesceta: in termenibiologici este reprezentatle procesele care au loc in perioada
de postmaturitate a \tieunui individ, proces prin care scade treptatamaatea organismului
de a se adapta la vaiiee mediuluisi prin care crgte probabilitatea (csge riscul) apatiei
mortii individului; iar Tn termenimedicali este reprezentatde procesele care transfarm
treptatsi ireversibil) un adult t&r sanatos intr-un Btran infirm care progresiv este tot mai
sensibil la majoritatea formelor de boli: inflease, neoplazicg degenerative.

Din punct de vedere biologic, cel mai semnificaBnomen este dderea energiei
instinctelor (saderea libidoului)si a eficienei adapirii. In ansamblu, se produc o serie de
modificari biochimice (hormonale), trofice, de consigteni functionale, ale structurilor
biologice ale organismului. Spre deosebire deitrdbirea patologit; imhitranirea fiziologia
este destul de curgiyvdeoarece organismul apelgda rezervele compensatosii parcurge
forme de echilibrare proprii extrem de complexe.

2.2.1.Teorii ale senesceai

Existi teorii care Tnceakt sa explice procesul de initranire care insramane ing
misterios (obscur), necunoscandu-se mecanismeldae$i organitele — structuri ce stau la
baza TmbBtranirii, desi se recunogle G aceasta este mai mult decat un proces primar. Sunt
douwa categorii de abordare a teoriilor seneseerl. imkitranirea — proces programat genetic;
2. imhitranirea — rezultatul unei acunitlde leziuni critice la nivelul constituglor celularisi
tisulari.

1. Teoriile genetice— baza genetica imlitranirii este indicat de dovezi. Cea mai
puternié dovadi: durata de vigi are specificitate de specie. Exigtetta om a sindroamelor
programate genetic caracterizate prin amarfienotipului prematur de iritranire sprijiri
teoriile genetice. In plus, studiile familiale asagongevititi au demonstrat o aseémare
crescul pentru fraii monozigai decéat pentru dizigo si o difereniere la fraii nongemeni.



Studiile de identificare a genelor specifice &tnénirii au condus la descoperirea genelor AGE
-1 care duc la cgterea duratei de via Importana dovezilor= ideea controlului genetic al
Tmbatranirii la om, control necunoscut

2. Teoriile lezirii — sprijind implicarea acumalii de leziuni in procesul de Tratsanire
si sunt Tnrudite conceptual cu punctul de vedereadtgre rata (viteza) metabdlieste un
determinant important al Tratsanirii. In conformitate cu acest punct de vedenetabolismul
substratului energetic necesartgexii viatii are efecte negative asupra organismului, efeete
produc Tmitranirea. Studiile comparative asupra diferitelpeai au dus la concluzii care
sprijina influenta ratei metabolice asupra iatténirii, metabolism ce poate produce diez
accelerand procesul de iatkanire.

3. Teoria radicalilor liberi — in procesul metabolic oxidativ se produc raditieri.
Daa se influeneaz apariia radicalilorsi neutralizarea lot= prelungirea vigi

4. Teoria glicolizei este legdt de utilizarea glucozeji a altor zaharuri In arderile
interne. Exist glicoliza enzimati& si cea nonenzimatic care reagoneaz cu proteinelesi
acizii nucleici,= prodgi finali ai glicolizei avansate, presupunandu-seet determiéi o
crestere a imbtranirii prin eliberare molecular

5. Teoria mutatiilor somatice — se presupuneacacumularea de leziuni de ADX
inactivitatea genelogi moartea celuldr S-a constataticmetabolismul ADN se altereazu
Tnaintarea Tn varst Acelai metabolism este intarzigitde restritia alimentai.

6. Teoria senescetei celulare— reprezini o abordare diferita imkatranirii, ea avand
loc la nivelul intregii celule

2.2.2.Modificari fiziologice in senesceti

Deteriorarea fiziologit insaeste senescea. Studierea efectelor Trpanirii asupra
functiilor fiziologice reprezini subiectul mai multor delimiti:

- Consecirele fiziologice ale imitranirii sunt greu de difergiat de efectele
suprapuse bolilagi de schimbarea stilului de tia

- Declinul fiziologic este foarte variabil ntre difee persoane, sau diferite organe
si sisteme la un individ dat. Difergle individuale se pot atribui factorilor
extrinsecisi procesului primar al senesgen

- Majoritatea studiilor asupra difereror legate de varstdin punct de vedere a
functiilor fiziologice au fost intetionat selegtonate ca model de pattern.

Pierderile fundonale in cursul senesgen refleck diminuarea mecanismelor
homeostazice de control, modifide legate de varstfiind Tn mod obgnuit maxime in condii
de stres neputand fi demonstrate in stare de repaus

Madificarile fiziologice majore observate in cursul itranirii:

1. Alcatuirea corpului si reglarea homeostazieiModificarile cuprind séderea masei
corporale n principal ca rezultat direct afiderii masei musculare (responsahlie séderea
consumului de @maxim — séderea VQ maxim se obse#vin exerdiiul fizic), scidere
concomitent cu o crgtere direct propaeionak cu adipozitatea corpota(adipozitate ce poate
determina crgerea volumului de distrinie a medicamentelor liofilice, crescandtianea
farmacologi@ a acestora). Aceste modific sunt determinante importante ale ftihar
biologice si ale intervemiei terapeutice la varstnic. Modifidle Tn compoaia corpului sunt
produse nu numai de procesul primar de intalai si de factorii extrinseci (inactivitatea fizic
incircarea alimentér etc.). Modificrile Tn controlul homeostazic cupring tulburari ale



sensibilititii baroceptive, cu predispa® la hipotensiune ortostaficsciderea termoredgiii,
cresterea susceptibilitii la hipo/hipertermie.

2. Sistemul cardiovascular.Gerontocardiologia preziitun interes particular rezultat
din necesitatea cungtarii imbatranirii fiziologice a inimiisi sistemului vascular.tindndu-se
cont de faptul £ dupa varsta de 60 de ani, patologia cardiovasé@utaprezini principala
cauz de deces. Modifirile biologice de varétsi stresul hemodinamic prelungit deteriia
nivelul inimii si sistemului circulator elemente clinicg morfofunaionale caracteristice.
Patternul umplerii VS (ventriculului stang) se sohi. La varstnici umplerea diastadic
precoce este 8zuti si exist un sprijin crescut a contrgei atriale pentru mgmerea umplerii
adecvate ventriculare. Mecanismelenén neclare, dar existonsensul & la varstnic inima
devine tot mai ptin compliana, fiind necesatr o presiune crescupentru umplere. Complige
sazuta (rigiditate crescul) poate fi dat de crgtereatesutului conjunctivsi hipertrofiei
ventriculare. Hipertrofia miocardului poate luastese din séderea compliagei arteriale care
poate crgte impedata la ejeda vasculai, crescand rigiditatea artedal Cauze: HTA
(hipertensiunea arterigl si cresterea colagenului la nivelul arterelor cu calcifieyi
ateroscleroz Rezultatul net al rigiditii ventriculare, reflectat in patternul modificatea
umplerii VS= varstnicii pot dezvolta semrgesimptome de st@azpulmonad (raluri, dispnee
crescul) in abseta unei disfungi sistolice. La varsta a lll-a, valorile normalée gresiunii
arteriale (statistic) sunt de 160 mmHg tensiunedolta si 90 mmHg pentru tensiunea
distolica.

3. Sistemul respirator. Fungia pulmona% scade cu varsta. Scade elasticitatea
pulmona# (reculul elastic pulmonar), prin pierderea degii alveolare la fibrele elastice
parenchimatoase. Sterea elasticitii contribuie la crgterea VR (volumului rezidual), in plus
determinandi o crestere a ,,closing” volumului (volumul pulmonar inchida unele persoane
varstnice inchidereaacaer se poate produce in cursul regm@ranormale. Pa@ (presiunea
arteriai a ) scade cu varsta in principal ca rezultat al dailiboului intre V/IQ
(ventilaie/perfuzie). Rspunsul ventilator scade la hipoxiehipercapnie reflectand aderea
functiei chemoreceptoare. Gte compliaga pulmonat, expansibilitatea exagefiata
plamanului fiind Thd contrabalansatde crgterea rigidittii rtoracice.

4. Fundia renala. Modificarile anatomice ale rinichiului cuprind: 1.aslerea treptata
masei renale evidenta nivelul corticalei renale; 2. &derea nurirului total al glomerulelor;
3. craterea glomerulosclerozei. Rata filtir glomerulare (,clearance’-ul la creati@inintra n
scadere progresiv cu varsta (variabil). Capacitatea rinichiului des@dea excrga natriului
urinar ca #spuns la regimul hiposodat este defectioAsest defect de conservare a' ldaate
fi dat de o sadere legat de varsi, a nivelelor de renihsi aldosteron. Numego factori
contribuie la modifigrile regkrii volumului fluidului extracelular. Vasopresindagrmonul
ADH) eliberati ca tispuns la solgile saline hipertone este mai cresclat varstnici= crestere
exagerat a sensibiliitii osmoreceptorilor hipotalamici. &punsul rinichiului la vasopresin
scade cu varsta determinanddserea capacitii de concentrge urinat dupi privare de HO
(ap). Raspunsul la setgl la ingestia de apdupi privare este szuta la varstnic. Tulbuirile
de concentnge urinat si setea sizuti determid cresterea riscului de deshidratare in cursul
unor boli.

5. Sistemul endocrin/metabolic Metabolismul glucozei. Tolerganla glucoz scade cu
varsta. La varstniculasatos, glicemia la 2 ore postidrcare oral la glucoz creste cu 9
mg/decad. Saderea toleraei la glucoz este independente obezitatgi inactivitatea fizia
care se ingesc in mod normal cu varsta. Cauza prindig&iderii toleranei la glucoz este



reprezentdt de rezisteta la insulid a tesutuluiperiferic. Legarea insulinei de receptorii
celulari mu se modific cu varstasi se consider ci exisk 0 anomalie a receptorilor
intracelulari. Dgi secreia de insulii poate fi s&zuta cu varsta, insulina circulantu scade.
S-au presupus agteri modeste ale glicemiei, ce pot inflggndeteriorarea fiziologic a
varstnicului.

Secrgia hipofizati de STH scade o datu varsta. Multe din efectele anabolice ale
STH-ului sunt mediate de factorul 1 (insulin likepdus de ficat caispuns la STH. Cai in
cazul secrgei de STH nivelele factorului 1 scad cu varsta.dfioarile legate de varstale
compoziiei corpului sunt aseimitore cu cele constatate la persoanele tinere ddeficit de
STH = ipoteza: modifigrile legate de varstsunt date de sderea STH-ului. In sprijinul
ipotezei vine faptul £ administrarea STH la varstnicirgitosi cu nivel sézut de factor 1
determird cresterea masei musculare totalescidereatesutului adipos.

6. Sistemul imunitar. Sciderea fungei imune poate predispune la boli infieasesi
neoplasme. Sderea imunitti mediate celular se caracterizéagrin s@derea prolifesrii
limfocitelor T (poate fi dat de defecte de transdieccelulat) la stimularea mitogen Sinteza
interleukinei 2si expresia receptorului scad cu varsta. Mecanisroelstau la baza &eri
functiei limfocitelor T este insuficient studiatinvolutia timusului casi pierderea hormonilor
timici joaca rol important in siderea limfocitelor T. modifigrile imunitare umorale cuprind
cresterea autoanticorpilaii scaderea &spunsului anticorpilor la antigeneleaste.

7. Sistemul osteoarticular In ansamblul modifigrilor morfofundionale normale ce se
produc pe riisura trecerii anilor, este inclusi imbatranirea osteoarticulay caracterizat prin
involutia biologia la nivelul tesutului conjunctiv al aparatului locomotor, &tanire ce se
realizeaZ din punct de vedere cantitativcalitativ. Sub aspect cantitativ procesul de intie
osoag incepe din a doua decad vidii, prin diminuareaesutului osos. Ladmbai se pierde
cam 27 % din cantitatea desut osos pénla 80 de ani, iar la femei aproximativ 42 %, din
cantitatea dgesut osos prezent la 20 de ani. Din punct de veditativ structura osoaseste
modificat cu posibilititi de repargie osoas reduse — osteoporoza osbasnik.

Caracteristicile mersului la varstnic: gpacurtai; baz larga de sugneresi aplecare
usoal in faa la birbai; leganat, baz redud de sugneresi anteflexie la femei; lentoare cu
cresterea bazei de sprijin biped;aserea rotgei bazinului; séderea amplitudinii articulare;
tulburari de echilibru. Cu cat gradul de mobilitate a celti de greutate Stanga/dreapta,
sus/jos este mai crescut, cu atat consumul energetmers este mai crescut. Mersul senil
(tarsit, cu pai mici) reprezini o incercare reflex compensatorie dédece a consumului
energetic.



3. PROBLEME GENERALE S| SPECIFICE ALE GERIATRIEI

invaliditate cronid, cu multiple probleme medicalg sociale. Are ca scop: optimizarea
functiilor varstnicului cu stri de invaliditate.

3.1.Sistemul cardiovascular. Senescega nu coreleaz obligatoriu cu modifigri
patologice ale furtilor cardiovasculare. In medicina geriatriénsi, bolile cardiovasculare
ocum locul central prin prevalea si mortalitatea crescat Particularifiti ale patologiei
cardiace:

a. Cardiopatia ischemi@a. La varstnic, sfera nwnii de insuficiemi coronarias de
natuf atero/arterioscleroticeste mult mai lagdecat echivalentulis fiziologic — discrepatd
intre cerereai oferta de oxigen la nivelul miocardului. Numgiréactori intra-si extracardiaci
concug la determinismul ei, la agita adiugandu-sai modificarile involutive cardiovasculare
care joag un rol important In ectia echilibrului hemodinamic. Tn futie de natura
substratului morfofuninal al varstnicului se pot separstopul cardiac primar, angina
pectoral (de efortsi spontaid — cauze: frigulsi mesele abundente; intensitatea durerii scade
cu varsta, varstnicii acuzand frecvent numai oestde disconfort toracic; angina pectaral
intricati este caracteristic durata fiind variab#l, putand fi insota de siri de anxietate,
depresie, dispnee, paloare, trangpjraructaii, insomnie);infarctul miocardic(in faza acuit
caracteristic este deficitul de po#inpardia@ sub forna unicameral sau ceea ce este frecvent
biventricula#; dispneea este simptomul principal)

Antrenamentul fizic se poate realiza prin pliml{3-5 km/zi), mers pe covor rulant sau
pedalare la bicicleta ergomefila care se adaagimnasti@a medicad.

b. Insuficienta cardiaci. La varstnic repreziitun sindrom clinic generat de multiple
cauze cardiacei extracardiace, care influggazi componentele performgm cardiacesi ca
urmare afectedazfunaia de pomp care nu mai asigarcorespuniator necesitile tisulare.
Factorii ce intervin in etiopatogenie: afectareatactilitatii miocardului, iné@rcarile de volum
si ncarcarile de presiune. Forme de IC particulare varstoicuC latent: (presiunea venoas
presiuneai volumul telediastolic, volumul sistolig telesistolic cresc la efort; timpii sistolici,
fractia de ejege si debitul cardiac scad la efort; rezist@mperiferiéi este normal Raportul
timp de preejeme/timp de ejege peste 0,42 indic altefri primare ale contractilitii si
instalarea TC)JC cronicz (presiunea venoaspresiuneai volumul telediastolic, rezistea
sunt crescute in repaus; cardiomegalie; contraatéh, timpul de preejge sunt s&zute in
repaus)

In IC la varstnici repausul strict la pat nu esigicat (repausul prelungit la psitlipsa
de mgcare pot favoriza prin staztromboze venoase profunge embolii pulmonare), iar
regimul strict desodat este greu de supgrtatoduce astenig somnole;

c. Hipertensiunea arteriala (HTA). In geriatrie predomin formele deHTA sistolici
(diminuarea elasticitii aortei, crgterea rezistapi periferice prin hialinizarea arteriolelor
precapilare determinmodificairi hemodinamice, relativ specifice pentru HTA astarcului.
Alterarile degenerative de la nivelul crosei aortjc@ sinusului carotidian reduc sensibilitatea
baroreceptorilorsi perturti adaptabilitatea la vatide de poziie ale presiunii arteriale.
Caracteristica HTA sistolice: presiune sistdlicrescul si diastolia normak = labilitate
tensional, una din particularitile importante ale HTA la varstnici; flucttide survin in
functie de starea enionalki, activitatea fizid, ortostatism); HTA sistolo/diastolié (in



patologia ei se incriminedzin mecanism aseimitor HTA esefiale a adultului: o sensibilitate
crescul a centrilor vasomotori medulagii atero/arterioscleroza. Dispneea de efort, gz
disconfort toracic, nicturia, disomnia, agiéapsihomotoriesi dezorientarea temporo-gpda
sunt simptome frecvente ale HTA geriatridd};A secundar (dupi 60 de ani HTA cu evotie
rapica sevell sugereaz o boak renah sau renovasculdy

Cu toate dificulitile schimlarii comportamentului general al varstnicului cu HTA
reducerea gre#ifi corporalesi a aportului de Na sunt deosebit de eficiente.

d. Hipotensiunea arteriak idiopatica sau secunday poate & fie la varstnic pasager
sau permanefif simptomatid@ si asimptomatis. Lentoarea mecanismelor bargi
chemoreceptoare la varstnic, destinat invingi efectele gravitde, face ca hipotensiunea
ortostati@ posturad (TA sistolici scade cu >30 mmHg TA diastolica cu >20 mmHg) &fie
frecvent intalnid dupa 60 de ani. Simptome: astenie, aeah, cefalee, depresie, iritabilitate,
dezorientare, apatie, dissomniejrissincopale.Hipotensiunea ortostatic simpaticotod se
recunoate prin sé@derea marcéta TA sistolice, o nesemnificatidiminuare a celei diastolice
si cresterea frecvetei cardiaceHipotensiunea ortostaticidiopatici (sindromul Shy-Drager)
este caracterizat de tulladrale secrgei sudorale, impotaa sexuad, atonie vezical dubhk
incontinena.

Se indi@ alimentaie raionak, activitate fizié, centud abdominal, ciorapi elastici la
varicasi, precumsi evitarea poziei ortostatice prelungitei a efortului fizic. Varstnicii
hipotensivi se pot ridica din pat in circa 1-2 nm@u

e. Tulburarile circulatiei arterio-venoase periferice Casi particularititi: dupa 70 de
ani posibiliitile de dezvoltare ale circulai colaterale sunt mai mici, motiv pentru care
obliterarile arteriale acute sunt severe; obliterarea cranieste frecvent bilatergl
plurietiologic fiind urmat de modificéri cutanate(postdj ale fanerelogi osteoarticulare. La
varstnici se intalnes¢romboflebite cu o simptomatologie localstears si cu frecvente
complicaii de tip embolie pulmonér Varicele au o frecvetd crescui la femei. Relativ
frecvent se intalge insuficienra venoag cronici manifestat prin fenomene de stazi
modificari cutanate.

3.2.Sistemul respirator

Gripa casi infectiile cailor respiratorii superioare nu sunt mai frecvelatevarstnici,
crescand firis incidenta complicailor infectioase la nivelul &@lor aeriene inferioarsi Tn
special cea a puseelor de hyithacuti si a pneumoniilor.

a. Astmul bronsic. Diagnosticarea este mai difigila varstnici pentruzdispneea cu
wheezing poate aparg in alte condii patologice. Semnele clinice pot lipsii, bolnavii
prezentand doar dispngetuse accentuatia efort. Se obseivde asemenea tahipnee, folosirea
muschilor respiratori accesorii, tahicardie, hiperiang arterial, apariia pulsului paradoxal
indica agravarea bolisi obstrugia brorgica important cu VEMS sub 1,5 |. in astmul sever
frapeaz contrastul dintre dispneea inténsu hiperinflaie pulmonai si lipsa ralurilor
(obstrugia ciilor aeriene mici). Rolul alergenilor in declanea crizei este mult mai mic decéat
la tineri, in schimb #&tranii pot prezenta crize severe de dstdupi medicamente (ex.
aspirirg).

b. Bronsita cronica si emfizemul. Frecvena este atat de mare Tncat aproape nu se pot
descrie particulariti ale bolii datorate varstei. Diagnosticarea estérziati deoarece tusea
cronic si expectorda sunt atribuite de regufumatului, iar dispneea progresigaracteristia
sindromului obstructiv este consideragronat ca semn al ,emfizemului senil”. Datorit



evoluiei indelungate, afeitinile sunt de obicei intricate la varstnici, cgnezing frecvent
manifesiri bronhospastice, mai ales in timpul episoadaehiéedioase intercurente. Semnele
clinice apar tarziu, fiind pin specificesi nu coreleaz nici cu modificrile morfologice, nici
cu perturbarea fumionala.

c. Tuberculoza pulmona#i. Tabloul clinic este rareori tipic. De regude prezint ca o
maladie cronig, rau definii sau cu declin progresiv akst generale, atribui in mod eronat fie
unei neoplazii nediagnosticate, fie sindromuluirgejy de varst Rewrsatul pleural poate fi
tuberculos la orice vaest Aproximativ %4 din bolnavi nu au feldrsi sunt asimptomatici, iar
disemiririle miliare trec neobservate. Radiologic imagineste nespecific putandu-se
observa: noduli pulmonari solitari, infiltrate pmeanice nespecifice in lobii inferiori,
disemirari miliare si uneori anomalii hematologice.

d. Neoplasmul bronho-pulmonar Are latena clinici mare, in 15-20% din cazuri
manifestarea fiind doar alterarea nespezificstirii generale, atribuidt declinului de varat
Dintre simptomele caracteristice, tusgiadurerea sunt bine tolerate détdani, deoarece
majoritatea bolnavilor de neoplasm bgienau brogita cronici preexistert si nu obseri
modificarea caracterului tusei. Chiar tusea cagefa o persoanndemri, este considerat
ca brogita de varsi. Cresterea pragului de sensibilitate la durere cu véafata ca acest
simptom 4 fie mai puin sugirator. Bolnavii se preziatde regud la apariia celui de al treilea
simptom: hemoptizia. Frecvendetermidrilor pleurale este mai mare ca la tineri. Plelaezi
neoplazi@ a varstnicului evolueézcronic, afebril, cateodatcu durerisi totdeauna Tngda de
dispnee. Neuromiopatia paraneoplazeste de asemenea mai frecuerstibirea simetrig a
musculaturii proximale a membrelor sugerand exiatamei neoplazii viscerale. Celelalte
manifesiri extrapulmonare, ca secrgiile ectopice de substgm hormonale sungi ele mai
frecvente la varstnic. existand

e. Tulburari respiratorii extrapulmonare. 1. Accidentele vasculare cerebrase pot
insai de tulbutri ale ritmului respirator. Leziunile bulbare detena neregulartiti importante
si persistente Tn desicarea stimulilor respiratori, urmate de hipovexigl alveolas cu hipoxie
si hipercapnie2. Boala Parkinsorpoate determina rigiditatea musculaturii toracaabitiale
si scaderea controlului voluntar asupra frecwsyi profunzimii respirdei. Timpul de apnee
este scurtat la 1-2 secund®. Cifoscoliozaproduce modifigri profunde in mecanica
toracopulmonar cu distorsia @lor aeriene, tulbuiri Tn repartiia intrapulmonat a aeruluisi
hipoventilgie alveolai.

3.3. Sistemul osteoarticular.

Cauzele afgaunilor reumatismale sunt leziunile la nivelul atiaiilor ce pot avea
caracter inflamator sau degenerativ. La reumatignfldmator leziunea principalse af in
sinoviak, reprezentatprin stratul intern al capsulei articulare, cu fadrte important in buna
functionare a articulgei. La persoanele in vaistformele de reumatism inflamator se prezinta
sub forma poliartritei reumatoidg a spondilitei anchilozante, in general in stadiansate,
deformante. Reumatismul degenerativ are formel®zace. Artrozele se caracterizégarin
deteriorarea cartilajului articular, microlezium fesuturile moi periarticulare - mai ales in
tesutul conjunctiv, ingeari ale capsulei articulare, in unele cazuri osteopa si osteofitoza.
S-a constatatiacaceast forma de reumatism intereseain mod deosebit zonele suprasolicitate
din punct de vedere mecanic cum ar fi : genundhiiculgiile coxofemurale, coloana
vertebrad, dar ea poate fi declgaia si de traumatisme sau microtraumatisme repetategpubco



kinetoterapiei: prevenirea, franarea sau ameliargm®cesului de instalare sau de eusla
afeaiunii.

a. Umirul reumatismal. Masuratorile goniometrice au dovediticcea mai mobd
articulaie a corpului uman este anul, la nivelul éreia se realizeazmisciri n trei axesi
anume: micari in jurul axului sagital (abdgi@ 187); miscari in jurul axului transversal
(flexia - antepulsia 18D extensia — retropulsia %0 6); misciri in jurul axului vertical
(rotaia extera 8¢, rotaia interrii) si miscarea de circumdtie. Tn cazul unor afewni la
nivelul articulaiei, miscarea este limitatsi uneori doar schata in unele planuri.

b. Periartrita scapulohumerala (PSH) reprezirit 80% din afegunile umarului si ea
poate aprea sub forma uanului blocat sau a uéinului dureros.

c. Coxartroza. Artroza coxofemural este afegunea reumatismal degenerativ
localizat la nivelul articulg@iei soldului. Una din cele mai mari articdiiaale corpului,
protejati de mari mase musculare, ce sup@ntreaga greutate a trunchiului in sprijin bipodal
si unipodal in pozia stand , mersi alergaresi care asigut in mare parte meinerea girii de
echilibru. Aceasi articulaie realizeaz miscari Tn trei axe, cgi articulaia umarului, dar cu un
grad de mobilitate mai redus: miscari Tn jurul axului sagital (abduia 4%, addudgia 30); 2.
miscari in jurul axului transversal (flexia 130extensia 2%); 3. miscari in jurul axului vertical
(rotaia exterra 6(F, rotaia interri 30°). Una din cauzele ce determireducerea mobilitii si
disfunaionalitatea la nivelul articuteei este coxartroza primitiiv(provenier artrozic, apare
n jurul varstei de 50-60 de ani) sau secuindde natui traumati@ sau unor alte cauze cum
ar fi luxaiile congenitale desold). Coxartroza de uziursurvine la varstnici, afectand in
propotie mai mare femeile, in special pe cele obeze stoporotice. Odatinstalas duce la
modificari ale suprafeslor articulare, dureri, atrofigi contracturi musculare, precugn la
limitarea amplitudinii micarilor, toate acestea determinand modifiale poziiei corpuluisi
ale segmentelor fa de corp, tulbuiri de statid si mers. In formele avansate, gchiul
cvadriceps se atrofidziar coapsa ia o paee caracteristit de flexie, rotde exterd si
abducie. Mersul se modificsi devine specific - mers salutat.

Coxartrozele primitive Tn mare parte benefidiade tratamente analgetice decontracturante,
baolneofizicalsi de recuperare.

d. Gonartroza - artroza genunchiului se manifesta prin durerispecial la urcareg
coborarea gtilor si prin diminuarea mobilitii la nivelul acestei articuta. Miscarile posibile
la nivelul acestei articula sunt de flexie si de extensie a gambei pe cbapgsgtensia se
realizeaZ numai din pozie initiala de flexie la care se poateaada o uoar extensie pasis
O hiperextensie de gamlpeste 5-1Deste patologit Miscirile de flexiesi de extensie sunt
nsaite de mgcari de rotaie interri si exterrii, care sunt ngcari secundaregi foarte reduse ca
amplitudine. Amplitudinea medie a goarii de flexie este de 135 In cazul gonartrozei, atat
miscarea de flexie cgt cea de extensie este Tsbde durersi diminuarea mobilitii.

e. Coloana vertebrala— ofef simetria corpuluki direia de mgcare ficand posibi
stabilitateasi mobilitatea. Mgcarile coloanei sunt complexe (flexie, extensie,lifraze
laterak, rotaie si circumdugie) limitate de rezistga ligamentelor si articuldiilor
intervertebrale, posibile datatitdiscurilor intervertebrale. Cea mai mare mobiditase
intalngte la nivelul regiunii cervicalgi lombare, in regiunea dordakste redus iar in
regiunea sacro-coccigiarlipseste complet. In cazul unor af@ni de uzufi , mobilitatea
coloanei vertebrale este diminiiatau redus aproape in totalitate. Disfutiicale aparatului
neuro-muscular-ligamentar al coloanei pot deteamin timp deteriairi discovertebrale
insaite de dureri ce necesita tratamente recuperatorii



- Spondiloza cervicah — Cervicartroza. Artroza localizat la nivelul elementelor
anatomice din regiunea cerviga coloanei vertebrale, manifegtatin limitarea nycarilor si
dureri ce pot iradia in zonele scapulare ,aganmaini. Poate provoca dureri de cap, gle
tulburari ale regimului circulator cerebral, tultwr auriculare, iar la varstnici, chiar ast
depresive. Tratamentul este complex constand din tratamenticastntos, fizioterapic,
ortopedicsi kinetoterapie, aplicate intotdeauna in fimmde starea bolnavului.

- Spondiloza dorsai — Dorsalgia. Se intalngte mai rar, caracterizandu-se, prin
formarea de osteofite sau distrofie a platourilertebrale cartilaginoase la nivelul vertebrelor
dorsale. Se manifest ca si spondiloza cervicél prin dureri in regiunea dor&aluneori
nevralgii intercostale, dureri precordiale, heraiediscai si anchilozarea articutalor
costovertebrale. Contribuie la formarea cifozebi@rani, care este favorizagi de tadgrile
vertebrale. Mijloacele kinetoterapeutice se apli@laturi de tratamentul medicamentgs
fizioterapie in fungie de evoltia si starea bolnavului.

- Spondiloza lombafi — Lombartroza si sciatica (hernia de disc)Regiunea lombar
este formata din 5 vertebre, cele mai voluminoasprezentand baza coloanei vertebrale,
portiune mobik care suporta o mare parte din greutatea corpDiupa studiile ficute s-a
constatat £ in regiunea lombarpresiunea care aieneaz in diferite situdi are valorile cele
mai ridicate. Spondiloza lombareste boala degenerativa discurilor intervertebrale,
articulaiilor interapofizaresi a modificirilor nucleului pulpos. Durerea este localizate
obicei la nivelul vertebrelor f£Ls si Ls-S; si se accentuedzla ridicareasi transportarea
greutitii si la meninerea timp indelungat a paiei ortostatice. La varstnici curbura lombara se
sterge sau se accentueédn cazul persoanelor obeze cu abdomenul infemoerminent, iar
mobilitatea Tn aceastzora este foarte reddslLa ei, din punct de vedere radiologic ,se okserv
osteoporoza. Kinetoterapia se aplicu succes aluri de tratamentul medicamentcs
fizioterapie.

f. Poliartrita reumatoid a. Boak reumatismal inflamatorie cronig evolutiva, care
afecteaz tesutul conjunctiv in totalitate, determinand infeim deformari si anchiloze
simetrice, in special la membre, incepand de lelrdistal spre ddicina acestora. Evofia
bolii este lent, progresid, predominand la nivelul aparatului locomotor. Geotogii au
constatat ca poliartrita reumatoida la varsta & teste in mod okmuit de intensitate medie,
tumefagiile articulare sunt stabilizate iar puseele maerdeviaiile cubitale, contracturilgi
anchilozele sunt ireversibil instalate dar rataegeluie este mai ledtdin cauza dimindrii
troficitatii tesuturilorsi din cauza reducerii rpgarilor care se efectueaza varsta avansatSe
obserd o asociere de manifést artrozice. Poliartrita reumataida bolnavului Tn varst
afecteaz de regul acelea articulaii ca si la adult, cu goar tendirta de interesare mai
frecventi a articulaiilor scapulo-humeralgi mai redug a articulailor soldului. De asemenea
coloana cervical este mai frecvent afeciat_a bolnavii varstnici modifigrile radiologice sunt
mai severe comparativ cu agdilldesi articulaiile sunt mai ptin deformate. Semnele cele mai
caracteristice sunt: durerik¢ crampele musculare, oboseala, nervozitatedjreh generala,
transpiraiile, stare de subfebrilitate, tuldwile vasomotorii, redorile articulare matinale.
Tratamentul este complex, fiind format din tratamemedicamentos, igienic, ortopedic
chirurgical, fizioterapiesi kinetoterapie, aplicat in fufie de fazele de evdie si in mod
special in faza de debgitcea de stabilizare.

g. Spondilita anchilopoetié. Boak reumatismal cronici evolutiva, ce debutedzde
regub Tntre 20-40 de ani, in special ld@rbai, reducéndu-le treptat mobilitatea coloanei
vertebrale dinspre lombar spre cervical ,diminuémdt posibilitatea efectuwii activitatilor



zilnice si profesionale, activitatea motorie fiirgtlea serios comproniis Formi de reumatism
inflamator afecteaw articulgiile intervertebralesi costovertebrale atingangi articulgiile
scapulohumerale, sacroiliagecoxofemurale anchilozandu-I8uferinzii de aceastoak au o
atitudine specifig cu capulsi umerii proiectéi Tnainte, hiperextensie la nivelul vertebrelor
cervicalesi cifoza dorsolombat caracteristig. In articulaiile coxofemuralesi la nivelul
genunchilor apare semiflexia. Musculatura parabesi® este atrofidt, coloana vertebral
este rigid. Mersul ajunge & se realizeze prin gamici fara balansul normal al membrelor
inferioare. Datoritd rigiditatii coloanei vertebrale bolnavul este obligétse ntoarg cu tot
corpul pentru a privi obiectele laterale. Precde#adiagnostirii si aplicarea programului
recuperator, in special kinetic este de o impaitamajoia deoarece este bine ca tratamentul
medicamentos, c&i cel de kinetoterapieasse inceap nainte ca in articutéle ce sunt
afectate in mod olguit s1 apaé anchiloze, deforma articularesi atrofii musculare.



4. RECUPERAREA FUNCTIONAL A LA VARSTA A llI-A

4.1.Regulisi principii de baza in aplicarea kinetoterapiei la varsta a lll-a
Sedinele de gimnastic trebuie &8 se desfsoare in Tnéperi foarte bine aerisite, cu
temperatur constanta (18 20°) si luminoase, thaintea mesei sau cu#ote dug.
Reguli pentru pacient:

sa poarte o vestimenti@ comoda din bumbac sau #n
sa participe costientsi activ la toate micarile;
sa repete singur exetdie pe care le poate executa;

~

sa combine practicarea zilrica programului de recuperagedupa realizarea
obiectivelor, pentru a evita recidivele.

Reguli pentru kinetoterapeut:

sa informeze pacientul despre necesitaeemportarta kinetoterapiei, despre
tipul de terapie aplicat mijloacele si metodologia de lucru precursi a
efectelor sale, modul de apreciere a acestora,sit@sa evalirii si a
controlului periodic

sa-i formeze acestuia convingerga deprinderea de a practicedinele de
recuperargi dupa terminarea perioadei de tratament;

si prezinte empatie,asse afle intr-un dialog permanent cu pacientulamtdeo
atmosfe# corespuni#toare, pentru a gime cooperarea acestuia;

sa fie calm, cu muk rabdare utilizadnd cu prédere demonstti si explicaia
pentru fiecare exede n parte

si analizeze, sselectezai si dozeze complexele de exeticdiferentiat, de la
caz la caz, adaptandu-le continuu girigi condtiei clinice a bolnavului

sd adopte Tn timpul lucrului cu pacientul ppi¢e cele mai stabile

Indicaii ale kinetoterapiei:

initial testare la efort

programul de recuperaré e mai mult fundgional sintetic, mai ptin analitic
integraresi adaptarea dinamica masurilor recuperatorii la contiie clinice si

de viaa ale pacientulusi a capacitii sale de efort

antrenamentul fizic — submaximal in caotiidie aerobioz.

intensitatea antrenamentului se va stabili prin iwozarea frecvetei
respiratorii, frecvetei cardiace (FC 70-75% din FCmax)TA (170-180/105-
110), ritmul de exeaie a micarilor — moderat. Intensitatea antrenamentului
va fi invers propaionali cu durata

este de preferat antrenamentul cu intervale, dacarul antrenamentului
continuu durata nu va fi mai mare de 20-30 mia. & stabili Tn funge de
posibilitatile pacientului)

gradarea efortuluiasse fad progresiv, pentru ca adaptarea organismului g efo
sa se realizeze treptat;

continutul s fie variat, Tn funge de necesiti si concret diregonat in
perspectiy;

miscarile si fie executate cu amplitudine maxiroorespunoare posibiliftilor
individuale, fira a suprasolicita articufide, iar exerciile care determi@
apartia durerilor, Tn special la nivelul coloanei ventale vor fi eliminate

numarul de repetri al fiecarei migcari sa nu determine apara oboselii



- exerctii ritmice (dinamice) a unor largi grupe musculacheletice, incepand cu
o0 intensitate szuta ,,de Tnalzire” si crescand progresiv in intensitate

- respiraia se va corelata cu gearea, iar dup fiecare serie de exege se
impune relaxarea organismului.

- se va insista in special pe solicitarea acelogcimucare prin agunea lor
specifi@ sunt prea pin antrend in activititile zilnice

- pentru asigurarea tolengn, va urnarii mimica paciefilor sai, deoarece mtil
dintre ei, Tn speraa unei vindedri rapidesi complete, supoitdureri intense.
Aceasta In§ declageaz reacii de agirare al @ror tratament va fi mult mai
dificil, prin complexitatesi durag.

- apariia oboselii impune incetarea efortului in vederestabilirii organismului.

- frecvena antrenamentelor 3-4fgtamara dar pot fisi zilnice

Contraindicai:

- ortostatismul prelungit, stianat pe scaun cu picioarele atarnand

- eforturi fizice prelungite cu glota ncliis

- efortul anaerob

- exerctiile ce presupun ridicarea grétikor mari;

- exerctiiile in care corpul coboaisub orizontala f& de trunchi;

- schimtarile bruste de poazii;

- exerciii cu baz ingusi de sugnere

Pentru persoaneldarfi probleme deosebite se recomanda zilnic gimnadgcaviorare
timp de 10-15 minute dimines o ora de plimbare in aer liber in pas vi@el puin de trei ori
pe éiptimari recuperare medicala.

Pentru ca asistem kinetié si fie eficient, practicianul trebuieasrespecte o serie de
principii, pentru care este necesarpredtire corespun#oare, teoretisi practico-metodia:

1. “Primum non nocere!”, sau“In primul rand s a nu faci rau!” . Principiul lui
Hipocrate, valabil origrei forme de terapie conservatoare sau radlitaate celelalte principii
fiindu-i subordonate.

2. Precocitatea instituirii tratamentului este un principiu care dediv din
promptitudinea stabilirii diagnosticului. Temponiga terapiei are ca efect prelungirea duratei
Tmbolravirii si sciderea eficietei tratamentului prin aparm unor reagi sau atitudinii
compensatorii.

3. Progresivitateasau dozareai gradarea efortului este obligatogede importai
hotaratoare Tn actul recuperator. Se realizdazconcordata cu tolerama la efort a pacientului;
cand capacitatea motiiceste nul, tratamentul kinetic incepe de la 0. Solicitar@acvete
rational, Tn privina nundrului de repetri, a amplitudinii, vitezei ngicarii si a Tnarcaturii
efortului. Cea mai mare gmeah pe care o poate face Kkinetoterapeutul conist
suprasolicitarea bolnavului pentru dgpea nivelului fungonal de moment. Gradarea
efortului are la bax reguli cunoscute: de lasor la greu; de la simplu la complex; de la
cunoscut la necunoscut. Trecerea la exermi sau combinate este posibdupi ce au fost
bine Tn\itate cele vechgi mai simple. Progresivitatea se realizearandu-se cont de regte
fiziologice si fiziopatologice ale organismului. Astfel, candaagemne de neadaptare, trebuie
sazut nundrul exerctiilor si durata lor, prelungindu-se in schimb pauz8kdinele se &resc
sau se améin pari la dispariia complet a semnelor de oboséaau de intolerga a efortului.
Cand evoltia este bufiy, se Incearcdepsirea valorilor fun@éionale anterioare imbaiwirii.



4. Individualizarea tratamentului are o importatda deosebit, deoarece, cai in
medicirg, se trateazbolnaviisi nu boli. Fiecare pacient are o reactivitate piefata de boai,
deci bolile nu sunt identice la dbwsau mai multe persoane, ceea ce insga@nnici
tratamentul aplicat nu poate fi identic. Astfelcamtul bolnav sau convalescent va primi o
prescripie medicail in concordatd cu naturasi faza bolii, reactivitatea organismulsi cu
prezema eventualelor compliga De asemenea, se yiae cont de particulattile legate de
sex, vargt, profesie, personalitate, coridée de viaa si de mediu, etc. Posibilitile intelectuale
ale bolnavului au un rol important in recuperaieelul ridicat contribuind Tn mare #suf la
atingerea obiectivelor urnte.

5. Principiile psiho-pedagogicesunt obligatorii. Convorbirea kinetoterapeutului cu
pacientul are rolul inforérii acestuia in legfura cu durata, scopwi modul de agune a
mijloacelor folosite. Astfel, pacientul nu se vgpsoe tratamentului pasir resemnat, ci va
participa actiwi cu incredere. Unii dintre ei, cu afemi care necesitun tratament prelungit,
din cauza efectelor care se induc lent, au o gisiteéci depresiv. Acestea sunt cazurile cele
mai delicate, in care prezerpsihologului este obligatorie. in rest, psihologoate fi suplinit
de medicul specialisii de kinetoterapeut, care prin Thcudrgj sugestii, exemple pozitive pot
crea siri de bura dispoziie si incredere in rezultate. Psiho-pedagogia conteamporede n
optimizarea procesului instructiv-educagivprincipii care & determine subiectubsagioneze
individual, Tn cadrul propriului proces de recuperaa) Principiul corytientizirii presupune
intelegerea deatre pacient a efectelor induse de mijloacele atiBzi a rgiunii pentru care se
aplia intr-o anumii succesiune, capacitatea analizsi descompunerii in fazele ce o compun,
precumsi efectuarea coregt atat sub forma fragmenfatcat si asamblat, impunandu-i
fluiditateasi acurateea specifid, necesar in ansamblul certelor cotidiene— perfecionarea
actelor motricesi formarea stereotipurilor dinamice Byincipiul activitasii independenteste
obligatoriu; pacientul trebuieagepetesi in afarasedinelor din sala de recuperare, procedee
metodice tehnici de psihoreglare sau exerciizice cunoscute si recomandate de
kinetoterapeut. cPrincipiul motivaiei presupune gsirea modalittilor de a-l determina pe
pacient § vina cu incredere la tratament-g doreasé efortul fizic, & nu se sperie de acesta
sau de celelalte mijloace folosite, cu alte cuvinéduie credt motivatia interri, cunoaterea
fazelor patogene pe care urmeax le stiibat si a performartelor posibile ce le poate atinge
dupi anumite perioade de timp.

6. Asocierea cu alte mijloace terapeuticeptimizeaz eficierta mijloacelor folosite,
confirmand tendita moder# de aplicare a unei terapii complexe.

7. Continuarea tratamentului pana la recuperarea integrah este un principiu greu
inteles pentru mul pacieni, care se considgmrecuperd in momentul constatii vindecarii
somatice. Aceasta istrebuie continuat pari la oltinerea unei recupat complete, care
includesi vindecarea fungnala.

8. Obligativitatea obinerii si Intretinerii unui climat favorabil Tntre bolnay specialist,

Tn scopul participrii permanente activg eficiente la actul recuperator, impune ca o néates
afilierea la celelalte principii, a unui nou pripiti ce poate fi intitulatprincipiul cooper arii”.

In fundie de structura psihica fiecirui pacient specialistul trebuie sa adopte un ahumi
comportament, o anuniiforma de comunicare, care sa asigure o atmoséehaccu favorabila

si sa constituie totodat si un remediu psihic pentru cel in cauz



4.2. Recuperarea kinetia la varsta a lll-a - pe afegiuni

Obiective generalein kinetoterapia varstnicului: 1. &terea limitirii performanei
fizice si psihice (asistefi profilactica si de recuperare prin antrenament fizic); 2. reetkeca
activitatii vitale (méancat — mastiga/deglutiie; baut; control sfincterian; utilizarea toaletei;
imbracat/dezbicat; splat; transferuri din decubit in sezat etc.);
mertinere/ameliorare/recuperare a diferitelor distiinc

a. AFECTIUNILE CARDIOVASCULARE Recuperarea prin kinetoterapie a
afeaiunilor cardiovasculargi pulmonare la varstnic se suprapune peste recgzespecifié
diferitelor patologii, prezentand iséateva caracteristici.

Obiective: 1. ameliorarea &tii clinice (eliminarea simptomatologiei care lieéz
capacitatea de efort); 2. ameliorarea parametnieuroendocrinisi metabolici (séderea:
tonusului simpatigi a secré@ei de adrenalil, a nivelului lipidelor serice, a nivelului acidulu
lactic dup efort, a adezivittii si agregabiliitii plachetare; crgerea: toleraei la glucoz); 3.
ohtinerea unor efecte hemodinamice (freaierardiad, presiune sanguin debit cardiac); 4.
combaterea sedentarismului; 5. nieerea/optimizarea coneki fizice (capacittii de efort)
prin: a) nirirea puterii fungonale aerobe sau a consumului maxim de oxigemnIf\éR); b)
munca mai economica inimii si vaselor (frecvetd cardia@ mai sézuti); c) séderea costului
energetic pentru acaidip de efort efectuat; 6. imbatatirea ,calittii vietii”

Mijloace: diverse tipuri de activiti dinamice ncepand cu bicicleta ergomeiyic
program de gimnastg plimbari pe jos sau cu bicicleta (distenprescrise), woare alergri in
aer liber, inot, urcarea®dor, diverse sporturi accesibile condi fizice (tenis, volei, popice)

Intensitatea efortului trebuie calcdgbornind de la capacitatea de efort a persoanei
respective. Antrenamentul de rezigienu va depsi 50-75% din VQmax (puterea aerokic
functionak). Calculul concreti ndicele de control Tn timpul antrenamentului lenstituie
frecvena cardiag. Astfel: FCa = FCr + 60%(FCmax — FCr) unde: FClaeevena cardiag de
antrenament; FCr = frecven cardiag de repaus; FCmax = frecyancardiad maximi
obtinuta la testarea capaéiti de efort

Tulbur arile circulatiei arterio-venoase periferice.

Obiective: 1. prevenirea progresiei bolsi evitarea complicgilor; 2. ameliorarea
travaliului muscular sinergist-antagonist; 3. st@eea aportului sanguin la extremitatea
ischemi@ prin dezvoltarea circufeei colaterale; 4. ameliorarea durerii ischemice; 5
prevenirea leziunilor cutanate ale extreuiibr ischemice; 6. ameliorarea, delimitarea sau
vindecarea ulcetdlor ischemice; 7. prevenirea, ameliorarea diagicekor asociate: HTA,
diabet, dislipidemii, obezitate, etc.

Mijloace: igiena si Tngrijirea riguroa8 a membrelor inferioare n special a
tegumentelosi fanerelor (unghiilor); postdri (in special in cazul ulcetidor ischemice sau
gangrenei); drenaj postural (nosctgrmtermitent diurn); masaj compresiv extern; pargrde
exerctii din asezat, ortostatisrgi agiune, exerdii pe varful picioarelor sau de posiuiestul
de postut), mersul — infial tempo mai rapid, reducandu-se viteza la apaprimei dureri
(mijloc terapeutic de elgie pentru stadiul I1); gimnastica Blrger

Curele balneo-fizioterapeutice la Covasna, Vatraabp Buzig, Tusnad (mofetei bai
carbogazoase combinate cu proceduri fizioterapeuticuren diadinamici, cu cut de teren in
primul rand, pentru stadiile i Il de evoldie si prevenirea secundara progresivittii
aterosclerozei in alte teritorii). Se va avea Tdere n& riscul deosebit la care aceste cure



expun paciefi in stadii avansate ale sindromului de ischemegeiferici, in perioadele de
Tnrautitire, agravare a ischemiei sau cu evenimente caem&recente (infarct miocardic acut,
angin instabik). Tratamentul va dura %2 @ri; 30sedine/6 siptaimani, cu repetare la fiecare 6
luni.

b.AFECTIUNILE SISTEMULUI RESPIRATOR

Obiective ale kinetoterapiei: 1. ameliorarea calitreologice ale sectii brorsice si a
functilor muco-ciliare; 2. metinerea/crgterea expansiunii toracice in zonele in care este
sazuta mobilitatea; 3. swderea travaliului ventilator prin asuplizare toraexdebrad si
cresterea contribtiei ventilgiei diafragmatice, a respiiai abdominale; 4. cgterea
randamentului pompei musculare respiratorii; 5. lararea distribdei intrapulmonaresi
intracapilare a aerului (ameliorarea raportului V/Q ventilaie/perfuzie); 6. tonifierea
musculaturii respiratorigi abdominale; 7. acomodarea la efort, foarteiyggntru mefinerea
condiiei fizice generalgi controlul respiréei Tn miscaresi efort

Mijloace: 1. drenaj de postiirsi educarea reflexului de tuse deficitar la varstnic
asociate cu administrare de secretolitice; 2. egdegeducare respiratorie pe toate cadranele cu
comngtientizare si autocontientizare; 3. exergi de translare a resptiai spre volumul de
rezend cu alungirea fibrelor musculare preinspirator ¢egte durata expirului prin éderea
volumului toracoabdominal cu Tmpingerea peretelbdaaninal posterior, ascensionarea
diafragmului, alungirea fibrelor musculare); exgrale tonifiere a mgchilor respiratori; 4.
Tnvatareasi utilizarea diferitelor tipuri de relaxare sawor faze; 5. antrenament la efort

C.AFECTIUNI OSTEOARTICULARE

In recuperarea futional a umirului, obiective 1. redobandirea mobiifi normale
a articulaiei, lucrand in cele trei planuri funenale; 2. tonifierea musculaturii ce angrerieaz
motor segmentele articulafdijloace: in funaie de gravitatea af@anii, se lucreaz pasiv, cu
ajutor, activ, cu rezistennormali, cu aparate portative.

- Coxartroza. Obiectivele kinetoterapiei: 1. corectarea pgifr vicioase; 2.
recuperare funmnak a articulaiei coxofemurale prin tonifierea musculaturii fledor,
extensorilor, abductorilor, adductorilor, rotatoriki Tn special a cvadricepsulgi fesierului
mijlociu; 3. crgterea mobilifitii articulare; 4. conservarea furei de stabilitatei motricitate;
5. coordonarea nuarilor; 6. reeducarea mersuluindicatii metodice 1. exerdiile sunt
selegionate in fungie de stadiul evolutiv al bolii, gradul de defidiinctional si varsta
bolnavului; 2. Tn timpul exergilor membrul afectat trebuieidie eliberat de greutatea corpului
si amplitudinea micarilor se stabilgte in fungie de aparia durerii, dug regula (non
durerii);3. exerdiile se execut activ, cu rezistei normak si apoi se apli& mecanoterapia; 4.
se insisi pe redobandirea flexiai extensiei la nivelukoldului; 5. in caz de imobilizare se
execud exerctii izometrice; 6. dozarea exetidor se face in funge de posibilidtile
bolnavului.TinAndu-se seama de faptdlio activitatea zilni& obisnuita nu se atinge valoarea
maximi a mobilitii acestei articulgi, nici In activitatea de recuperare nu este @ibge
ohtinerea indicelor superiori mai ales in cazurileéne articulda este foarte afectatPoziiile
de exectie sunt decubit dorsal, ventral, lateggpatrupedie.

- Gonartroza. Obiective: 1. prevenirea redorilor articulare; iBtarirea tonusului
musculaturii membrelor inferioare; 3. merrea sau dezvoltarea moladit. Mijloace:
exerctii de gimnastié executate din potile in care articulaa genunchiului &fie degajata de



greutatea corpului §azat, decubit dorsaji ventral); bicicleta ergometdc Se va evita
ortostatismul prelungit.

- Coloana vertebrah. Obiective kinetice: 1. tonifierea musculaturii paravertebr&.
tonifierea musculaturii abdominale profunde; 3. Gmiatirea mobili&tii si supleii. Ca
indicatii generale in artrozelesi algiile coloanei vertebrale se recomanda evitardearii
greuttilor, purtarea de grefti mari pe cap, pe umeri sau spgiteneninerea ortostatismului
prelungit.

Exerciiile selectate Tn afeiwinile coloanei vertebrale se vor executa din décau patrupedie,
degajandu-se coloana vertebrde fota gravitaiei, cu atiune pe axul verticadi mai puin din
pozitii ortostatism sausgzat.

Cervicartroza. Obiectivele kinetoterapiei: 1. ameliorarea manitggor clinice ca:
durere cranio-cervical 2. combaterea atrofiilor musculare ale gatglucefei; 3. prevenirea
retragiilor tendinoasesi a anchilozelor: 4. combaterea manifiegbr generale sub forma
asteniei, cefaleei, aati generale de oboseal5. corectarea atitudinilor capulgii gatului; 6.
stingerea stereotipului de atitudine incorectardwé scapulargi formarea unui nou stereotip
de atitudine coreétsi stabik ce se integredzarmonic n atitudinea intregului condijloacele
kinetoterapiei sunt:1. masajul locglal regiunilor vecine: frunte, ceafcap, umeriisi zona
interscapulatr a spatelui. Se aplicmanevre de netezire, ftigne, flamantatsi vibratii care
activeaz circulaia, descongestioneaz zona respectdy producand implicit glerea
sensibilittii si relaxareaesuturilor din zona respeciiv2. gimnasti@ medical [a) exerciii de
mobilizare pasi¥ si pasivo-activd a capuluki gatului cu tensiuni finale sub forma uitoarelor
miscari: intinderea coloanei vertebrale in axul lungtieat al trunchiului, circumduee redud
efectual in ambele frti - efect: decontracturarea grupelor muscularegrmsre ale gatului
muschiului trapez; b) exergi de mobilizare acti¥ a capuluisi gatului in toate planurilgi
axele: flexie-extensie, inclin laterale, #suciri si circumdugcii — efect: tonifierea grupelor
muscularei antrenarea elementelor de contemrticulaé (aparatul ligamentar); c) exeticde
membre superioargi trunchi executate analitigi simetric, uni-si bilateral sub forma
exerctiilor de umeri, omopla, ceafi si spate; d) exerdi de respirtie legate de mgcarile
membrelor superioare dar mai ales legate dgcamilie capuluisi gatului] 3. exerdii de
elongare a coloanei cervicale: [a) elongarea narpalertical cu o pria speciai (0 marn se
aseaz pe frunte orizontal, iar cealalmari se geaz posterior cu partea sa radiarientad in
sus cu degetul aator si policele fixat pe apofizele mastoide). Dufixarea prizei se execut
intinderea craniala a coloanei cervicale, executégsdtensiuni goare foarte scurt, laterale
stanga-dreapta, efortul principal indreptandu-see dptinderea cranial b) elongarea cu
ajutorul aparatelor (elonga verticale si orizontale)]; 4. exergi corective cu scopul de
redresare a coloanei cervicale in pi@zcoreci prevenind anumite pa#i antalgice pe care
bolnavul le ia pentru a diminua durerea. Preveneeiilor gresite antalgice cum sunt cele cu
capulsi gatul in flexie, inclinarea latetaintr-o parte sau alta saésucit, este o preocupare
permanerit in fiecaresedina indicandu-se intotdeauna bolnavuldi menina gatul ntins
depirtand in acest fel intre ele corpurile vertebr@lele mai bune rezultate setiobin poziiile
de odihra ale coloanei cervicale mgmuti corect sau hipercorectiv prin accentuarea lordoze
acestei regiuni; 5. exetgicu rezistent normafi, aplicati in sens opus rgarii de deplasare a
capului [la flexie se fixegzpumnul sub frbie; la extensie mainile ncryeite se fixeax in
regiunea occipitélsi se opun micarii de ducere a capului spre Tnhapoi; la inclinaterda se
opune rezistagfi cu mana la nivelul osului parietal (deasupra uigdha rasucire spre dreapta
se opune rezistghcu mana starigpe partea dreapta hirbiei si cu méana dreaptpe partea



stan@ a hirbiei pentru rotarea spre stangaj; 6. exercil bastonul care vor mobiliza bede si
articulaia scapulo-humera| deoarece boala avansand efectele negative sat riesnivelul
acestor segmente.

Dorsalgia. Obiectivele kinetoterapiei: 1. ameliorarea unor manifestlinice cum
sunt: paresteziai retragia tendinoa% 2. redresarea coloanei verticale in atitudineecir
opunandu-se procesului de anchijo3. educarea respirai, urmarindu-se localizarea
voluntati a acesteia la nivel toragicabdominal Mijloace: 1. Masajul regional al spatelui sub
forma manevrelor de netezire filme, flimantat, presiung vibratii, realizandu-se efegt de
activare a circul@i in aceadt regiune; 2. Gimnastica medigaja) exerdiii de trunchi -
miscari de Indoire lateral stanga-dreaptaasucire, flexie-extensigi circumdugie - miscarea
de baza fiind intinderea coloanei vertebrale, dld@ vertebi cu vertebt in axul lung
vertical al trunchiului; b) exergi de respirgie sub fornd libera sau legate de guarile de
trunchi si membre; c) exergi de membre superioargi inferioare pentru amplificarea
miscarilor coloanei vertebrale; d) exeficicu obiecte portativei la aparate fixe; e) exexgicu
elongaia coloanei vertebrale executate pe plan orizootdic si vertical].

Spondiloza lombatii. Obiectivele kinetoterapiei: 1. reducerea leziunilor discale; 2.
activarea circulgei si prin acesta indejptarea congestiei locage refacerea troficittii din zona
nervilor respectivi; 3. combaterea contracturilgir reechilibrarea tonusului mahilor
abdominali si sacro-lombari.Mijloace: kinetoterapiei: 1. masajul; 2. pakicorective
antalgice [decubit lateral pe partea afecta un pat tare (pam fatului); decubit dorsal cu
trunchiul in flexie, capugi bazinul ridicat (pozia Suelzer); decubit dorsal cu capul ridicat cu
sprijinul gambelor pe un leag (poztia Perl); decubit dorsal cu capul ridicat, genunftactati
in sprijin pe plante] 3. gimnastica medic@kxerctii de mobilizare pasivo-activg active in
demersul reducerii herniei; exeiciactive cu efect de redresare stati@ trunchiului, de
redresaresi de reducere activa herniei de disc - nuari de flexie a capului, gatului,
trunchiului si membrelor inferioare - vizand echilibrarea torlusumnuschilor abdominali cu a
celor sacro-lombari. Sunt contraindicatescirile de extensie caredresc presiunea pe corpul
vertebral, mai ales in partea posterigiad. elongaile vertebrale asociate cu masaj, irailigi
infiltratii

Poliartrita reumatoid a. Obiectivelekinetoterapiei: 1. gstrarea mobil#tii articularesi
evitarea transforarii leziunilor degenerative in anchiloze, defanmdeviaii, atrofii si atonii
musculare: 2. memerea fungonalititii capsulelorsi ligamentelor articulare; 3. m@nerea
tonusului general al organismului prin stimularaadionala a respitgei, circulgiei si
nutritiei. Faza de debut- pentru a se impiedica defortile membrelor superioargi
inferioare se pot utiliza aparate gipsate de pasturtimpul nopii si cateva ore ziua. La
scoaterea lor se efectuéazxerctii de gimnastié sub forna activi executate pe principalele
axe de micare ale articuléei respective.Mijloace: 1. repaus articular cu pomnare, cu
articulaiile in poztie funaionalasi nu antalgid. Poztiile de repaus articular sunt specifice
segmentelor ce compun membrele infericarsuperioare dar mai ales artictilar acestora
alese astfel incatidavorizeze efectuarea actelor motorii uzuale oede necesare; 2. exeici
corective pentru Istrarea atitudinii normale a corpului. Vizéaim principal 4 pastreze
atitudinea normala corpuluisi sa se opua tendirtei de modificare a acesteia ddre procesul
reumatoid; 3. exergi de mobilizare metodic a articulailor afectate de procesul reumatoid
initial sub fornd activa apoi pasi¥. Succesiunea mobiligi articulatiilor incepe cu micarile
active pentru a nu produce leziuni printéosea Th mod pasiv a elementelor flioicale ale
articulaiilor. Mobilizarea actid ne indi@ in acelai timp si posibilitatile fungionale reale ale



articulaiei. O da# cu remisia procesului inflamator mobilizarea adagilor se poate facai
pasiv cand vom urami sa oltinem amplitudinea maxina micarilor din articulgia respectis.
Avand in vederexmodificirile degenerative fixedzsegmentele in flexie, gdarea de baizva
fi extensia urrarindu-se in& intotdeauna mobilizarea articti& pe toate planurilgi axele
sale de mgicare considerate fiziologice; 4. hidroterapie (ekgrde mobilizare a articutalor
sub a@) cand procesele inflamatorii se sting greiu existi ameninarea deform@or
musculoase. Apa trebuié Be caldi pentru a relaxa grupele musculaira favoriza in acest fel
efectuarea ngcarilor, care trebuie &exercite elementele capsulo-ligamentare ale datidar
chiar impotriva durerii; 5. exetdi de relaxare — urmandu-se relaxarea grupelor olase
contracturate reflex din cauza procesului inflamatose vor adresa la inceput grupelor
musculare distale de artictilee interesate in procesul inflamator, apropiiretu-treptat. -
scutudri, balangri, pendutri, intinderisi indoiri ample ale membrelor efectuate pasivovacti
sau activ. In cazuri mai severe exgilei de relaxare se vor face prin simpla relaxaskintas
a grupelor musculare dawe segmentul respectiv a fogeaat intr-o pozie, in care nu mai
este influerat de nici o fofa exterra care &-i modifice tensiunea muscufaré. exerdii cu
cresterea intensitii efortului de solicitare a foei grupelor musculare c&t a mobilitatii
articulare sub aspectul amplitudinii - lege a resin functionale si motrice n poliartrii.
Intensitatea efortului se gte numai in funge de starea clinicindividuak si manifestrile
locale articulare sau musculare. Se realizgmin efectuarea exetglor impotriva gravitaiei,
impotriva rezisterei normale opuse de kinetoterapeut, cu obiecteappost cu aparate de
mecano-terapie bazate pe sdiigeparghii catsi cu aparate bazate pe arcuri dygincipiul
utilitar aplicativ ca: pedalpentru picior, foarfece, claviatupentru maa etc.; 7. exerdi de
respiraie cu scop de exercitare a musculaturii toraciceagiune inspiratorie/expiratorigi
reeducarea resptiai; 8. exerdii de abdomen cu scop de tonifiere a musculatingiominale
prevenind astfel instalarea deficielor fizice alesoldului si coloanei lombareFaza de
stabilizare - recuperarea ocdpmproape intreg complexul terapeubitijloace: 1. exerdii de
mobilizare metodig a articulaiilor (gimnastica articula) si a grupelor musculare (gimnastica
muscula#) sub forma micarilor active liberesi active cu rezistgfi. Aceste exergi sunt
specifice fiedrei articulaii si previn instalarea oboselii; 2. exaicipentru reeducareai
readaptarea deprinderilor uzuake profesionale: coordonare, reeducarea mersului sau
corectarea acestuia, abilitate matipatlezvoltarea deprinderilor uzualginére, apucare,
prindere, aruncare); 3. terapie octipaak

Spondilita anchilopoetici. Obiectivele kinetoterapiei: 1. prevenirea defoniiar si
instalarea anchilozelor la nivelul vertebrelgr articulaiilor periferice; 2. prevenirea
atitudinilor vicioase ale coloanei vertebrajea membrelor inferioare; 3. mg@nerea sau
dezvoltarea unei respiranormale; 4. stimularea circulai; 5. meninerea mobilitii toracice
si a toniciftii musculaturii peretelui toracigi abdominal. Mijloace: A) nca din faza
puseurilor acute: 1. exetitide redresare postutaéxecutatei meninute mai mult timp pe zi
[decubit dorsaldra perri sub cap, o pefnsub torace mainile sub cap, coatele lipite deydlan
suprafeei de sprijin (metinut 20-30 minute de 3-4 x/zi); decubit ventralerm sub abdomen,
membrele inferioare Tntinse, mainile sprijinite &Ep (3x/zi, 20-30 minute); decubit ventral,
membrele inferioare Tn extensie (3-5 sec)]. B) fazaf sau subacat 1. contragi izometrice
segmentarssi globale din decubit dorsali ventral; 2. exer¢ii de gimnastié@ in a@; 3.
mobilizari a articulaiilor periferice putand fi executate in @sub formd de inot cand
afeaiunea are evolie sevek; 4. mobilizarea coloanei vertebrale din decubitsdf ventral,
lateral, gezat, pe genunchki patrupedie (cu trunchiul la orizondiali sub orizontal) - exerciii



dinamice. Tn cazul in care spondilita se prezistb forma unei cifoze dorsale, flexia
trunchiului este contraindicafolosindu-se numai in cazul in care forma chrgonst dintr-un
spate plan cu coloana rectilinie; 5. exgrde respirée libere sau legate cu goérile de trunchi

si membre, exerdi localizate la nivel costal superior si mediu @atcelui pentru urcarea
diafragmului @strandu-i o pozie Tnal&, respiraii abdominale (diafragmatice); 6. exaiicde
abdomen; 7. exengide relaxare voluntara grupelor musculare ale spatelui, centuri scapula
si pelvine; 8. exertii aplicative pentru @strareasi reeducarea mersului (tarare din patrupedie
si diferite variante de mers); 9. exar@orective pentru corectarea - cifozei dorsale



5. EXERCITIUL FIZIC MEDICAMENTUL MIRACULOS CEL MAI IEFTIN
5.1. Efectul exerdfiului fizic la varstnic

Deteriorarea fungnali la varstnic este datosatlacg nu total cel ptin patial starii de
inactivitate. Intre 45-55 de ani se pierde aproxima% din capacitatea maximmusculai,
intre 55-65 de ani 2% iar peste 65 de ani 3%. tilagile de imobilizare la pat pe perioade
variabile de timp datorate diferitelor patologivalidante, apar poti vicioase (flexum deold
si genunchi; rotaa extera a coapsei; flexie plant@r cifozi dorsal accentudt stergerea
lordozei lombare; genum var/valg);aslerea acuitii auditive/vizuale; frecvente escare (sacru,
trohanterul mare,atcdi); cresterea vulnerabiliitii psihice; séderea toleragei la glucide.

Obezitategi tendirtele de crgtere in greutate mai ales la nivelul panicululupad al
abdomenului, o datcu varsta la persoanele sedentare se afociazapatia si dezvoltarea
HTA (hipertensiunii arteriale), dislipidemiei, regenei la insuliri, toate aceste #t fiind la
randul lor factori de risc in bolile cardiovascelaExist date tot mai clare prin care se
demonstreazca exerctiul fizic, antrenamentul fizic este benefic pensimatatea persoanelor
varstnice. Saderea riscului bolilor cardiovasculare legate destida persoanele cu activitate
fizica, sugereazca pacientul varstnic trebuié-si menina un stil de vig activ.

S-a dovedit & exerciiile fizice aerobice regulate nu numai @u efect benefic
preventiv cisi contribuie la reabilitarea pacientului varstnic, patologie cardiovascutagi a
aparatului locomotor. Exetail aerobic sistematic, activitatgi exerctiu terapeutic de
intensitatesi duraé variabik, este suficient pentru a ameliora: eficeerconsumului de £in
timpul lucruluisi functia sistemului cardiag respirator.

Antrenamentul fizic repreziatun factor terapeutic esgal pentru ameliorarea funei
generalsi a altor funcii ale organelosi sistemelor:

- stimul important al metabolismului osos prevenindmeheralizrile prin
contragiile musculare de la nivelul periostului.

- ameliorea activitatea cerebraimodificand EEG-ul

- amelioreai testele neuropsihologice (dug luni de activitate)

- scade debitul cardiac la efortagand frecveta cardiag si debitul/kitaie

- scade tensiunea artetiaare este crescila varstnic

- creste tolerama la insulird

Sistemul cardiovascularsi exercitiul fizic
Senescen este asociacu numeroase modifid a sistemului cardiovascular:
- saderea stimdirii p adrenergice a contractiiti miocardului
- cresterea rigidititii vascularesi a rezisterei vasculare periferice
- cresterea presiunii sistolice
- hipertrofia moderata VS (ventriculul stang)
- prelungirea contrai miocardice.
Aceste modifigri sunt insate de:
- scaderea inércarii maxime cu Q
- saderea frecveei cardiace maxime
Incircarea maxir cu & este procentul maxim al consumului de &ins n timpul
efortului maxim. Repreziato fungie a debitului cardiac maxigi a extragiei maxime a Q@
din tesuturi (extragie masuraé ca diferema dintre Q arterial si venos). La persoanele



sinitoase VOmax se considérca nu este limitat de funia pulmonad, fluxul sanguin sau
ncarcarea cu @a muchiului scheletic.

Desi volumul/bitaie in cursul exergului nu scade cu varsta la persoaneieitoase,
existi 0 mia crestere a fragei de eje@e a VS in cursul exengillui fizic la indivizii Tn varst.
Modificarile in structura cardidcsi propriettile vasculare contribuie la reducerea rezervei VS
la pacientul varstnic.

Studiile cross-semnale sugeredzca la persoaneleagatoase siderea VOmax este de
aproximativ 8%/decadla kirbai si 10%/decad la femei iar studiile longitudinale o confidm
(persoane@atoase dar sedentarefderea fiind cu 10-13%/decath karbai si 7-10%/decad
la femei.

La atlgii mai varstnici caresi mentin gradul de activitate fizicsi nu sufed modificari
de compozie a corpului fesut muscular/adipos) &erea VQmax este mai micin raport cu
alti indivizi de aceeq varst. fapt ce sugeredzca antrenamentul atenueagcidere VQmax
legat de varsi. Acesti atleti antrena au VO;max de aproape 2 ori mai mare decéat persoanele
de aceegq varst dar sedentarg chiar are valori egale cu cele ale tinerilor €80) neantrena

Exerctiul fizic regulat la persoanele varstnice poatester& O,max (puterea aerokic
functionak) cu 10-30% in principal prin cggerea capacitii muschilor strigi de a extrage ©
din sangsi prin cresterea indexului cardiag a fragiei de eje@e a VS (ventriculul stang)

Din punct de vedere a fumei cardiace, femeia varstdicawu pare a suferi o gtere
similara cu a Mrbatului varstnic, aceasta datorandu-se deficitidaei estrogeni dat de
menopaui.

Compozitia corpului si exercitiul fizic.

in procesul de imitranire, greutatea corpulyi componentele compamnale se
altereaz treptat. Greutatea corpoiateprezentat de suma gredtii tesuturilor ce inff Tn
compoziia corpului uman. Cea mai mare compoaentorpului este O (apa) reprezentand
60% din greutatea corpo#al40% intracelular si 20% extracelular. Celelalte componente
sunt reprezentate de: lipide, proteine glicogeminerale. La nivel tisular acestea formgaz
tesutul adipos, musculatura schelgtecheletul osog organele viscerale.

La persoaneleanitoase greutatea corpatal masa adipodiscresc gradat de la varsta
adulé timpurie pa#d in decada 5-6 ddpcare greutatea corpofiate mefine la acelg nivel
(greutate n platou) pe éatreme masa adipoasreste par la 70 anki chiar dup.

Senescen este asociatin special cu acumularea, gierea adipozitii (de la 14% la
25 ani la 30% la 70 ani) la nivelul abdomenuluéfatubcutan cag la nivelul viscerelor). Tn
contrast cu crgerea masei adipoase Tn cursul dtmdnirii musculatura scheleticscade n
greutate, szadndsi masa osoas Scade: apa corpo#alde la 60% la 53% peste 65 ani);
elementele solide celulare (de la 19% la 12%); naileée osoase (de la 6% la 5%). Sarcopenia
(pierderea masei musculare, a fibrei muscwadeclinul unititilor motorii) strans asociatcu
pierderea apei corporale totale, este progiesimnult accelerat dup 70 ani. Pierderea masei
muscularesi a fortei poate influeta atat aderile catsi incapacitatea (infirmitatea) varstnicului,
crescand riscul fracturilor.

Séderea VQ max, a masei nonadipoase, a adtiitfizice si Tnaintarea Tn varst
contribuie la saderea atat vitezei metabolice Tn repaussicatcheltuielilor energetice.

Obezitatea ireste riscul de sidere a toleraei la glucoZ si este asociatcu anomalii
metabolice precum hiperinsulinemia ce predispurdidiépidemie, disfibrinolii, toate acestea



fiind componente a sindromului de rezigtela insulira. Nivelul adipozittii este Tn corelge
directi cu s@derea toleratei la glucoz si cu rezistera la insulira.

efecte:

Exerctiile aerobice sumutesi antrenamentul fizic la pacientul varstnic au aroarele

- modificarea necegitile energetice, crescand consumul energetic tdtat z

- saderea greutii corporale, séderea prefergrala a depozitelor adipoase
viscerale

- ameliorarea fgei musculare

- cresterea capaditii oxidative a mychilor si depozitele de glicogen, gterea
nivelului enzimelor mitocondrialg densitatea capilar(persoanele varstnice au
mai puine enzime oxidativel vase capilare la nivelul ngohilor scheletici)

- cresterea densitii osoase

- normalizarea glicemiai a nivelului de insulia

- cresterea enzimelor care intervin in fosforilarea, @xéh si depozitarea
glucozei

- cresterea nivelului HDL colesterolsi sciderea LDL colesteroluluisi a
concentréei trigliceridelor in plasra

- sciderea tenditei la obezitate, a riscului cardiovascukara evoldiei spre
diabet zaharat..

COXOZA (coxartroza)

Definitie: numit si artroza coxo-femura) este poate cea mai importaudintre toate

artrozele, pentru & afectarea sa duce la defidenserioase in stabilitateg mobilitatea
bolnavului, dup cum aceste daufunagii sunt mai mult sau mai pin alterate.

Etiopatogenie: formele de coxazmai frecvent intalnite, sunt:
a. senil, numit si “nowus coxae senilis”, datofiinvolutiei senescente a artictila,

dar la care intalningi alti factori, mai frecvent metabolici (obezitate, dtbsau
profesionali (ortostatism prelungit) etc;
forma traumatig, explicat fie printr-un traumatism major (fractudesold etc.) -

si mai puin prin agiunea unor microtraumatisme, fie prin unele anomali

congenitale preexistente - [ukasau subluxai congenitale, coxa plana, coxa vara,
coxa valga.

Determiri alte@ri profunde ale capului femurai ale cotilului, care nu mai au o

captare articular din aceadt cauz urmand distrugerea cartilajului articulgiy in ultima
instana, deteriorarea articular cu rezultat imediat in cele doufungii principale ale
articulaiei soldului: stabilitategi mobilitatea.

Simptome: semnele clinice sunt acejgadurereasi limitarea micarilor. Interesant este

ca bolnavul nu poate face catevasoiri uzuale; astfel, de exemplu, nu poate sta pipaste
picior, nu se poate incheia la pantof (,semnul pfuhdi") si nu poate incruga picioarele. Cu
aceast ocazie mentiofm ci abductia este poate cea mai liniifatrmandu-i rotga si adducia

coapsei.
Cracmentele articulare se pot percepe palpatouwasditiv.



Kinetoterapia:
Obiective
1. Combaterea atrofigi hipotoniei musculare prin activarea cirdigasi nutritiei locale
2. Combaterea instali redorii articulare
3. Prevenirea instalii atitudinilor vicioase algoludlui
4. Combaterea tulb@nilor de mers/ reeducarea mersului
5. Pastrarea sau reconstruirea armoniei supeataticulare
6. Recuperarea futionali a articulaiei, conservand mobilitatea in cotidde stabilitate

Program de exerctii

Ex.1.P.l. decubit dorsal cu Ml intinse, mainile pe lacgrp
T1. contraga cvadricepsulugi feselor, coapsele presé@gdanul patului
T2. relaxare
Exerctiul se poate ingreuna, nm@rand cateva secunde contiagnusculai.
Se execut 2 serii a cate 10 repet
Ex.2.P.1. decubit dorsal cu Ml intinse, mainile pe lacgrp
T1. flexia coapsei MIaatos, cu genunchiul flectat, méainile prind genunthiu
T2. presarea pe planul patului a Ml afectat extaxsensia coapsei)
T3. relaxarea Mi afectat
T3. revenire in P.l. a Mlagatos
T4 — T6 acelg exerctiu cu Ml opus.
MI opus celui care lucredzva amane extingi va incepe ngcarea la revenirea acestuia in PI.
Se execut 2 serii a cate 5 exeti
Ex.3.P.l. decubit dorsal cu Ml intinse, mainile pe laegrp.
T1. abduga unui MI, alciiul ramane in contact cu salteaua
T2. revenire In P.I.
T3, T4 acelsi exerctiu cu cedlalt Ml
Se poate ingreuna prin ex@eLexerdciiului simultan cu ambele M.
Se execut 2 serii a cate 6 repat.
Ex.4.P.l. decubit dorsal cu Ml intingedepirtate, mainile pe larigcorp
T1. rotdia interri a coapsei, varfurile picioarelor se apropie
T2. revenire in P.I.
Se execut?2 serii a cate 10 exetiti
Ex.5.P.l. decubit dorsal cu Ml intingedepirtate, mainile pe larigcorp
T1. rotdgia interra si addugia coapse MI afectat extins,
T2. piciorul Tn adduge trece peste cahlt picior
T3. revenire in P.I.
Se execditsi cu celilalt M.
Se execut 2 serii a cate 10 exetiti
Ex.6. decubit dorsal cu genunchii flegtamainile pe l1ang corp
T1. se impinge bazinul in sus, trecand in sprigromopla si calciie
T2. revenire in P.I.
Se poate ingreuna prin mererea poziei cateva secunde Tnainte de revenire in P.I.
Se execut 2 serii a cate 5 repat.



Ex.7.decubit lateral pe parteargitoasi, genunchii extigi
T1. extensia coapsei Ml afectat, kinetoterapeutgirse Ml la nivelul gleznei (daceste cazul)
T2. arcuire
T3. revenire an P.I.
Se execut 2 serii a cate 6 exerii
Exerctiul se mai poate efectua din decubit ventral,adpacientul este capabik sadopte
aceast poziie.
Ex.8.decubit lateral pe parteargtoasi, genunchiul Mi afectat flectat
T1. extensia coapsei contra rezisgencalciiul Tmpinge mana kinetoterapeutului
T2. revenire in P.I.
Exerctiul se execut cu ambele MI.
Se execut 2 serii a cate 6 exerii
Ex.9.P.l. stand cu fia la spalier, miinile pringipca de la nivelul pieptului
T1. fandare pe Miaatos, prin @sire Thapoi cu piciorul M1 afectat extins
T2. arcuire
T3. revenire in P.I.
Se execut 2 serii a cate 10 repet
Ex.10.P.I. stand cu fa la spalier, miinile pringipca de la nivelul pieptului
T1. flexia genunchiului la 90 °, a Ml afectatimanand n sprijin pe Mlasatos
T2. extensia coapsei cu genunchiul flectat
T3. revenire din flexie a genunchiului
T4. revenire in P.1.
Se execlut 2 serii a cate 5 exeti
Ex.11.P.l. stand cu fa la spalier, miinile pringipca de la nivelul pieptului
T1. adduga MI afectat peste linia mediancu incruciarea picioarelor
T2. revenire in P.1.
Se execut 2 serii a cate 10 repet
Ex.12.P.I. invatarea mersului cu bastoniriut Tn mana opusMI afectat
Pentru ca bastonul s-au carfargprezinte intr-adeéiv un sprijin se votine Tn mana neafectat
Mersul in 2 timpi
Timpul 1 —céarja/bastonui MI afectat se plaseaanterior simultan;
Timpul 2 -MI neafectat ses@az lang cel afectat; mersul poate fi ingreunat cand Ml
neafectat il defzeste pe cel afectat.
Mersul in 3 timpi
Timpul 1 —céarja/bastonul se plaséaanterior;
Timpul 2 —-MI afectat se deplaseaanterior lang carp;
Timpul 3 —-MI neafectat se deplas@édangi cel afectat sau anterior acestuiaddaersul este
ingreunat; efortul poate fi ingreursaprin executarea simultéara timpilor 1si 2.
Mersul in 4 timpi
Timpul 1 —céarja/bastonul se plaséaanterior;
Timpul 2 —-MI afectat se deplaseaanterior in dreptul carjei;
Timpul 3 —bastonul se va deplasa mai nainte;
Timpul 4- MI neafectat se deplasédn dreptul bastonului



GONARTROZA (artroza genunchilor)

Este mai frecvesitdecéat coxoza.

Etiopatogenie aceigi factori care prezideéz
apartia artrozelor pot fi incriming si de aceadtdas si
anume: factori traumatici; anomalii locatgenu valgum,
genu varumlaxitate ligamentar picior plat etc; factori
metabolici, endocrini: obezitate, peridadk climax etc.

Anatomie patologiz. sunt acelega leziuni
caracteristice ntre femuyr rotula si apoi intre femusgi
platoul tibial.

Simptome a) durerea - gonalgia - apare lascari,
dimineaa (,articulaii ruginite") si dispare la repaus; b) limitareagairilor;

c) cracmentele articulare se aud de la distal) examenul radiologic atamodificari similare
artrozelor: Tngustarea spaui articular, osteofitoza etc.

Diagnosticulse bazeazpe datele etiologice, semnele clingceadiologice. Trebuie
deosebit gonartroza de artrita genunchiului (gonartritaig@ este vorba de inflame
Evoluie, prognosticEvolutia gonartrozei este croricNu are caracterul invalidant al coxozei.

Obiectivele kinetoterapiei:

1. merninerea troficidtii cartilajului articular,

2. cresterea sau meimerea mobilidtii articulare,

3. cresterea stabilittii genunchiului
4. tonifierea mychilor coapsei
5.
N

protejarea articutéei de inércarea greutii corpului
u se lucreaxzin puseu evolutiv acut.

Program de exerctii
Ex.1. bicicleta ergometri@ timp de 10-15 minute sau chiar mai mufitafincircare
(wattayj).
Este indicat ca pacientul $aci bicicleti ergometrid@ acad, de cate ori are posibilitatea, de
mai multe ori pe zi. Este unul dintre cele mai buxerciii pentru meinerea troficistii
cartilajului articular.
Ex.2.P.l. decubit dorsal cu Mi afectat extins, M| oplecfat, talpa pe sol.

T1. Se contradtcvadricepsul, presand podeaua cuigppopliteu.
T2. Se mefine 10 secunde. Daese percepe un oarecare discomfort sub genuncha, se
aseza un sul in zona poplitee, Tn timpul exeudili.
Se execut 2 seturi a cate 10, rejdt
Ex.3.P.l. decubit dorsal, mainile pe l&hgorp.
T1. flexia coapsei MI afectat, cdlciiul pe pat,
T2. revenire la P.1.,
T3. flexia coapsei Ml opus, culcaiul pe pat,
T4. revenire in P.I.
Se execut 2 seturi a cate 5 repet



Ex.4.P.l. decubit homolateral (cu Ml afectat deasukimgtoterapeutul fixedazcoapsa
si sugine gamba (daceste necesar).
T1. flexia gambei pe coaps
T2. kinetoterapeutul foeaz usor gamba in flexie
T3. revenire in P.1.
Se execut 2 seturi a cate 6 repei

Ex.5. P.l. gezat la marginea patului, genunchii flegtgambele atarnate, mainile pe
langi corp, pentru megmerea echilibrului, kinetoterapeutul Tndgpacientului
T1. extensia gambei, dagare kinetoterapeutul va sune piciorul
T2. contra@a coapsei, presand genunchiul spre podea
T3. relaxare
T4. revenire in P.I.
Se execut 2 serii a cate 6 repat.
Ex.6.P.l. stand cu fa la spalier, mainile prind spalierul de la nivedigptului
T1. pacientul pune piciorul pe al doilea spalier
T2. revenire in P.I.
T3. pacientul pune piciorul pe al treilea spalier
T4. revenire in P.1.
Se execut 2 serii a cate 6 repat.
Ex.7.P.l. gezat la marginea patului, genunchii flegtgambele atarnate, méainile de o
partesi de alta a trunchiului.
T1. flexie plantad
T2. revenire in P.1.
T3. flexie dorsal
T4. revenire in P.1.
Se execut 2 serii a cate 10 repet
Ex.8.P.l. gezat la marginea patului, genunchii giegti flectati, gambele atarnate,
mainile de o partgi de alta a trunchiului.
T1. rotdgia exterrd a coapsei cu apropieredpilor
T2. rotdgia exterrd a coapsei cu dégarea ilpilor
Se execut 2 serii a cate 5 repat.
Ex.9.P.l. gezat la marginea patului, genunchii flegtgambele atarnate;
kinetoterapeutul in fa pacientului
T1. flexia gambei contra unei rezisteropuse de kinetoterapeut
T2. revenire din flexiedfra rezistem.
Se execut 2 serii a cate 6 repat.
Ex.10.P.l. Invatarea mersului cu sprijin n baston.
Sedina de kinetoterapie se poate termina tot cu bigicdegometrig, timp de maxim
10 minute, 4ra incircare.
Pacientul trebuieasinvge elementele de igiel a genunchiului
1. mersul se va face cu sprijin Tn baston, care ggeale partea piciorului afectat.
2. sprijinul pe membrul inferior afectat trebuié $ie minim, pentru a nu iicca
articulaia.
3. nu se vor #&ra greuidti, pentru a nu [ri incarcarea.
4. obligatoriu, reglarea greatti corporale,



5. se poait pantofi ortopedici,#ra toc.

6. se evil ortostatismul prelungit.

7. la meninerea poziei ortostatice, genunchiul nu trebuie tensionagxtensie, ci trebuie
sa fie relaxat.

8. se evit mertinerea indelungata poziiei in flexie a genunchiului.

9. daa nu se poate evita, se va executa obligatoriu ensi¢ maxird a genunchiului

afectat.

10.7n timpul somnului, pozia de repaus a genunchiului trebuidfis in extensie, pentru a

putea asigura sprijingl mersul.

RECUPERAREA DURERILOR LOMBARE

Principalul obiectiv al kinetoterapiei este de arofnetode de ameliorare ale durerilor
de spate. Peroanele care au suferit de dureri ale,spusanse ca acested eecidiveze. De
aceea este important ca programul de etiesi fie continuat, pentru a mgne efectele
ohtinute.

Controlul simptomelorsi a durerii Se poate opta pentru diverséi de intervefie
pentru a gura durerile lombarg simptomele.

Odihna muschilor si a articulatiilor dureroase ajuti la calmarea durerilor, pertmd
coloanei § se vindece. Dd@co activitate sau 0 ntare declageaz durerea, constituie un
indiciu al persistetei iritatiei. Trebuiesc evitate toate actiitite sau mycarile care provoat
durere. n stadiul imial al problemei, medical sau kinetoterapeutul paatlica folosirea unui
corset pentru limitarea garii.

Odihna specifici promoveaz miscarile sigure ale articutalor si muschilor de pa
aceea parte cu durerea, protejand punctele dureroaseyepioada procesului de vindecare.
Daa s-a prescris purtarea unui corset, acesta va fodale cateva ori pe zi, pentru a putea fi
efectuate cateva cateva exgreisoaresi controlate.

Posturarea Kinetoterapeutul va Tncerca gfaseasd cea mai confortakil poziie
pentru odihai si somn. Se vor &i poztile cele mai confortabilesi pentru efectuarea
activitatilor zilnice sau a celor de la servici.

Gheata produce vasoconsttie, reducand fluxul sanguin. Acest lucru permitatoalul
inflamaiei, spasmului muscular al durerii.

Caldura produce vasoconsttie, crescand fluxul sanguin. Acest procea permite
eliminarea prodsgilor chimici care determihdurerea. De asemenea aduce nuirigroxigen
necesari procesului de vindecare.

Mobilizarea tesuturilor moi si masajul Kinetoterapetii cunosc diverse tehnigii
manevre de masaj mobilizare. Masajul calmeazdurereasi spasmul, determinand relaxare
musculai si permitand aportul crescut de nutriegi reserve de oxigegi curitdnd zona de
iritantii chimici care prodgi de procesul de inflangi@. Mobilizareasi masajulsesuturilor moi
determird relaxarea mgchilor aflai in contractui de agrare. Astfel, mjcarea se poate
efectua cu mai mutusurinta si mai puina durere.

Mobilizarea articular a Presiunile gradatg mobilizarile articulare trebuiesc efectuate
de dtre kinetoterapeut. Presiunilgaaresi gradate permit lubrifierea supradtor articulare,
reducand rigiditateai permiand efectuarea g@arii cu mai puina durere. Pe #isura ce scade



durerea, se vor incerca grade mai mari de mobajzaentru a promova o mai dumiscare
articulag la nivelul coloanei.

Tractiunile Articulatiile dureroasei muschii se simt adesea mai bine dugfectuarea
traaiunilor. Klnetoterapeutul aplic tragiunile manual sau cu ajutorul unor dispozitive
speciale. Gradul de trgigne este stability in fumie de starea figicui pacient. Tragunile mai
viguroase reduc durerea glake compresia articular

Exercifiille terapeutice Exerctiul fizic are rolul de a maximize abiiile fizice ale
pacientului, incluzand elasticitatea, stabilitais@rdonareai condtia fizica (fitness).

Flexibility Exerctiile care cresc flexibilitatea reduc durerea, pérmiertinerea
coloanei intr-o pozie sanatoasi., corecl si ajuta la stabilirea micarilor sigure. Contractura
musculai determid dezechilibrul mygcarilor de la nivelul coloanei. Acest lucru poate zau
afectarea acestor structuri. Stretchinggrucreste flexibilitatea, yureaz durereasi reduce
riscul unui nou traumatism.

Stabilizarea Muschii care urmeaz s fie lucrai sunt poziionai spre centrul corpului
si agioneaz ca stabilizatori. Antrenarea acestorsohi cheie ajut la poztionarea sigur a
coloanei, care permite stabilizarea coloanei inptilractivititilor de rutiri. Acesti muschi
formeaz o platfornd stabik, care permite ngcarea precis a membrelor. Dac muschii
stabilizatori nu i fac treaba, coloana poate fi suprancati in timpul activititilor zilnice.

Coordination Muschii puternici au nevoie de coordonaRe nisui ce crgte forta
muschilor spinali, este necesar ca gicenuschi si fie antrend sa lucreze impreun Invatarea
oricarei activititi fizice necestt antrenament. Mychii trebuiesc antregapenteu ca activitatea
fizica <o se afle sub control. Mahii spinali antren@g sa controleze nsicarile sigure, reduce
riscul recidivelor.

Condiia de fitness Imbunititirea mai multor nivele de fitness ajuin recuperarea
problemelor coloanei. Imbdtitirea fitnessului implia practicarea mai multor forme de
exerctiu aerobic. Daz in timpul activititii muschii folosesc oxygen, sunt capabili se mste
continuu, mai bine decat in tami explosive. Exerdile au si alte beneficii. Practicarea
exerctiilor determiri secrg@ia in singe a unor hormoni nugniendorfine. Aceti hormone
agioneaz ca un analgezic natural, reducand durerea. Exenplastfel de exettiinclud:
Tnotul, plimkirile, exerciii la stepper.

Antrenamentul fungional este realizat cand este necésefectuarea unor activti
specifice cu maresurinta si sigurana. Antrenamentul include cetientizarea posturii corecte,
biomecanica coregta corpuluisi ergoterapie.

Postura Mentinerea posturigi aliniamentului corect al colanei, reduce tendricie la
nivelul articulaiilor si a tesuturilor moi din jurul coloanei. Timpuyi efortul necesare adajpii
si mentinerii posturii corecte sunt vitale pentru protegrcoloanei, incluzand prevenirea
viitoarelor probleme de la nivelul coloanei. Pésona ce se ofine cratere de fofd musculak
si control, prin practicarea exetidior specifice, aplicareasi mertinerea posturii
corespunitoare din timpul celorlalte activti fizice, se va face cu mai maltsirinta.

Mecanica corpului Mecanica corpului trebuie priditca si agiunea de meimere a
posturii corecte n timpul diferitelor g@ari ale corpului. Una este mgnerea unei posturi
corecte In timpul potiei stand sau sgzatsi alta este meimerea posturii corecte in timpul
efectuirii efective a unei mycari. Este necesar mgnerea unui aliniament corporal correct in
timpul Tndeplinirii activigtilor zilnice, cum ar fi: ridicarea de pe scauntunatul, adunarea
hainelor de pe sarm splatul pe dini, ridicarea unor obiecte. Mtirile sigure ale corpului
sunt importante mai ales n timpul ridic obiectelor.



OSTEOPOROZA LA VASRTA A lIl-A

Un program de recuperare eficient, trebdiewprind: asister in calmarea durerilgr
inflamaiei, Tmburitatirea mobili&tii si cresterea fotei muscularesi executarea actiitilor
zilnice cu mai maregurrinta si abilitate.

Kinetoterapeutul concepe programe de exengentru crgterea mobilifitii, a fortei
muscularesi corectarea posturii. Exetitie au ca scop stabilizarea coloanei vertebraletrpe
prevenirea figrii acesteia in cifoz Kinetoterapeutul va evalua echilibrgltonusul muscular,
pentru a se asigurd ou exisi risc crescut deaderi. Sedinele de kinetoterapie se efectugaz
de 2 — 3 ori/ #tamari, timp de pid lasase &ptamani.

Obiectivele kinetoterapiesunt:

1. Invitarea posturii corectesi a miscarilor corpului, pentru a preveni efectele
osteoporozei.

2. Cresterea fotei musculare prin programe de exgraiezistive si cu greuiti, foarte

atent concepute, carg devira rutina.

Invatarea modalitii corecte de ridicare a greititor, pentru a proteja coloana.
Imbunitatirea echilibrului pentru a preveniderile.

Invatarea unor modaliti prin care & invee i faci fata afeciunii.

Prevenirea fracturilor prin 8derea riscului de adere, datorat proastei coordain
vederii slabe, hipotoniei musculare, confuzieconsumului de medicamente care au
ca efect secundar hipotensiunea art&@sal alterarea siguui senzorial.

7. Educarea pacigitor privind riscurile de &deri si fracturi, prin elaborarea unor
programe individualizate pentru gterea stabilittii, cuprinzand exergi de cratere a
fortei musculare.

8. Reducerea durerii: durerile acute de spate, datormpresiei vertebrale de
compresie, trebuie tratate prin folosirea corsetettopedice, analgezicelorgldurii si
masajului. Durerea croriicde spate poate fi ameliofaprin folosirea corsetelor
ortopedice, a programelor de ex@rgentru crgterea fotei muschilor paravertebrali
si evitarea rididrii greutatilor.

9. Mentinerea fungonalitatii

10.Reducerea perioadelor de odihineficient.

Efectuarea unui program de ex@rdimp de 30 de minute, cinci zile papamars,
ajuta la reducerea pierderilor de niassoas. Cele mai bune exetgipentru mefinerea masei
osoase sunt exetilie cu incrcare, precum mersul, exgrite aerobice cu impact redus
formele mai sigure de dans.

o0k w

Program de exerctii

Ex1. mers in ritm propriu,
T1. inspir cu abdu@ MS-oare, cat mai mult posibil, bede $ ajung: la nivelul urechilor
T2. expir cu addu@ brgelor, flexia coatelosi incruckarea brgelor nhainte,
Se repet de 6 ori

Ex.2.mers in ritm propriu, MS-oare abduse la 90°
T1. expir cu adduca orizontah a MS-oaresi incruckarea lor anterior
T2. inspir cu abdu@ orizontak a MS-oare (reveniran P.1.)
Se repet de 6 ori, dup care se execlutaddutia MS-oare, pahcand brgele ajung pe larg
corp.



Ex.3. mers in ritm propriu,
T1. inspir cu flexia MS-oare, biee pe lang urechi
T2. expir cu revenire din flexig extensia MS-oare.
Se repet de 6 ori.
EX.4. mers n ritm propriu
Se execut 6 circumdudi prin Thainte spre Thapoi.
Se execudtapoi 6 circumdud prin Thapoi spre Tnainte.
Ex.5.stand lateral in fa oglinzii, braele pe lang corp.
Se nceark corectarea posturii cifotice, cu concentrare pegm@ kinestezié daé de
postura coreét Se poate face aceglducru din stand cu fa spre oglinal.
Ex.6. stdnd cu picioarele d&pate, mainile prind de ambele capete un basitaut
anterior, capul flectat
T1. flexia MS cu coatele extinse, bastonul ajung@sdpra capului,inspir
T2. extensia capului, privirea spre baston, inspir
T3. flexia capului cu expir
T4. revenire din flexie, cu coatele extinse, expir
Se repet de 5 ori. Exergiul se mai poate execugacu arcuirea bnglor in extensie maxifn
Ex.7. biciclets ergometrid timp de 5 minute, riccarea se va face in furede bolile
asociatei de tolerama pacientului
Ex.8.asezat pe un scaun
T1. ridicare in stand, cu sairf ajutor din partea kinetoterapeutului, in ftasituaie,
T2. revenire in P.I.
Dozajul va fi ksat la aprecierea pacientului (fda aparnia oboselii in Ml).
Kinetoterapeutul este plasat nagacientului, pentru a asigura sprijin sau ajlaarevoie.
Pentru ingreuiere, la ridicarea Tn ortostatignia revenirea in P.l., pacientul se ojeela
jumatatea mycarii si mentine poztia cateva secunde.
Ex.9. stand pe un scaun mai nalt sau pe marginea patulgambele atarnate; MS se
sprijina de-o partai de alta a trunchiului, pentru a asigura echilibru
T1. flexia gambei contra rezistenopuse de kinetoterapeut, cat mai mult posibil
T2. revenire din flexie contra rezistenopuse de kinetoterapeut.
Se repet pari la apariia oboselii in mgchii coapsei.
Ex.10. diferite tipuri de mers: mers Tnainte, inapoietat, mers cu picioarele depate,
pe virfuri, pe &lcaie etc.
Ex.11.stand cu fa la spalier, méainile prind bara de la nivelul pigpi, spatele drept.
T1. abduga MI drept, genunchiul pe cat posibil extins,
T2. revenire in P.I,
T3. adduga MI drept peste linia median
T4. revenire in P.I.
Dozarea va fi individualizat
Se execditsi cu celilalt M.
Exerctiul poate fi ingreunat prin prinderea la nivelutzhei a unuizule cu nisip de 200-500
gr, pentru inceput, sau prin mewrea pentru cateva secunde a Ml in f@zie abduge
maxima posibik.
Ex.12.stand cu fe la spalier, mainile prind bara de la nivelul pigpi, spatele drept.
T1. extensia Ml drept,
T2. extensia capululi,



T3. revenire in P.I

Se execuitsi cu cehlalt MI.

Dozarea va fi individualizat
Se pot exersa catevageiiri de dans, darasnu creeze dezechilidni.
Se recomandmersul in aer libegi folosirea bastonului

INCONTINEN TA URINAR A

Pentru un adult normal, cu un aport rezonabil deldl, este normaliselimine odat
sau de douori intre 200 — 500 mililitri de urify de fiecare datcand §i goleste vezicasi sa
elimine urirk de aproximativ 4 — 6 ori pe timpul zilgiuneori noaptea. Peasura Tnairgrii in
varst, capacitatea vezicii urinare de poate goia, determinand eliméini mai frecvente de
urina (6 — 8 ori/ 24 de oresi 0 dat sau de dii ori noaptea). Incontinga urinaé este mai
frecventi la persoanele in vasistdar nu face parte din procesul fiziologic de dtrdmire si
poate aprea la orice vargt Cele mai frecvente tipuri de incontingrsuntincontinenta de
stresssi incontinenta imperioasi. In incontinenta de stress(cea mai frecveatforma la
femei), pierderile involuntare de ufirapar datorit oricarui factor care determincresterea
presiunii intraabdominale, cum ar fi tuseaamstitul sau exerdile fizice. In incontinenta
imperioasa, pierderile involuntare de uémpar in asociere cu o puteforingd de a merge
la toales. Frecvent, femeia deckar‘Cand trebuie & merg la toalet, trebuie § o fac in acel
moment. Dag nu merg imediat, nu mai ajung la baie.” Acest d¢ip incontinerh este
determinat de o contrge brusd, necontrolat a musculaturii vezicii.

Multe femei sufer de ambele forme de incontingnin alte cazuri, vezica nu poate fi
golita corespunztor, cauzand in egal masu@d incontinena de stresssi incontinena
imperioad, cand vezica devine foarte pligi foarte destins Incontinema se regseste de
asemenea, in asociere cu numeroaseiafeaeurologice.

INCONTINEN TA ANAL A

Incontinena anai se refex la pierderile involuntare de gazematerii fecale lichide
sau solide.

Cauze La fel ca in cazul incontinggi urinare, incontinga anai poate fi determinét
de o serie de factori, incluzand probleme de altmen infegii, activitate anormal a
muschilor de la nivelul colonului, boli inflamatoriil@ intestinului gros sau tumori ale
colonului. Tratament: depinde de cadz In unele cazuri este suficient tratamentul
medicamentos sau o dietorespun#toare. Adesea, antrenarea musculaturii pelvipelenea
poate fi eficiei. In cazul unei rupturi anale mari, se poate reeurgesea la reconstrigc
chirurgicak prin “sfincteroplastie anail.

Kinetoterapia in incontinenta urinar a si anala
Baza pelvisului este atuita din mai multe grupe de mgchi, denumi ,planseul
pelviperineal”. Aceti muschi formeaZ “fundul containerului pelvian”, stigand toate
organele pelvine. Sunt importain meninerea uteruluii cervixului in poziia fiziologica,
intervenind de altfel in Tmbudtitirea fungiei sexuale. Dat muschii sunt slabi, nu mai au



tonus sau nu se pot contracta coresfionz poate afrea un efect advers in toate cele 3
sisteme de organe.

Recuperarea musculaturii perineale se #dter

- reantrenare,

- cresterea fotei musculare,

- tonifiere,

- Tmbunitatirea fungiei acestor mgcfi.

Recuperarea musculaturii pelvine este siriilam exerciiile Kegel, denumite astfel
dupa un ginecolog din California, care le-a conceputiddd Kegel. Din picate, studii clinice
au demonstratacmulte femei nu exerseazorect. Pentru ca recuperarea musculaturii pelvine
sa fie eficient (ca orice alt forma de terapie prin exettil), este necesarprezema unui
antrenor sau persoaspecializat, care § stabileast un program de exetdi cu scopul de a
oferi ajutorul necesar pentru dntea si recuperarea musculaturii pelvine. dritea
musculaturii pelvine poate ades@assdece incontinga de stress.
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Exercitii pentru musculatura pelvina in tratamentul incontinentei de stres

Este foarte impostatantrenarea musculaturii corespitoare. Este posibil asfie
necesar sfatul unei persoane specializate. Exetepdxerdaii:

Invitarea antrenirii musculaturii corespunzitoare:

Ex.1. P.l. Asezat pe un scaun, cu genunchii aiégi.

Se imagineazretinerea emisiei de gaze din anus (“vanturi”). Vdtiesi se contracte
musculatura de sub sfincterul anal. Ar trebiise perceapo miscare a mgchilor. Nu se vor
contracta fesele sau guhii membrelor inferioare.

Ex.2. Urmeaz s se imagineze procesul de eliminare a urigiédcercarea de a stopa
jetul de uriri. Se va observaaceste utilizat o alti parte a musculaturii pelvine,tfade cea
folosita la primul exerdiu (este mai aproape de partea diti)faAceste grupe musculare
trebuiesc iririte. Da@ exist dubii in privirta identificirii corecte a mgchilor, se va recurge
la ajutorul unui specialist, care va introduce @dldagete in vagin, pentru a identifica contieac
din timpul executrii exerctiilor.

Executia programului de exerctii:

Exerctiile trebuiesc executate zilnic din diferite p@izistand, aezat sau in decubit
dorsal, cu genunchii degati.




Ex.1. Se va contracta incet musculatura de sub ¥eaictoai forta.

Se nundra pari la 5, apoi relaxare.

Se repet de cel ptin 5 ori.

Aceste exer¢ii sunt numite impingeri lente Tn sus.

Ex.2. Acelasi exerctiu se va executa rapid timp de una-@lsacunde.

Se repet de cel ptin 5 ori.

Aceste exer¢ii sunt denumite impingeri rapide in sus.

Ex.3. Se vor executa apoi 5 impingeri legiteimpingeri rapide, timp de 5 minute

Aceste exertii se vor executa timp de aproximativ 5 minute, rdaim 3 ori/ zi,
preferabil de 6 — 10 ori/ zi. Ideal ar fi ca fieeadin aceste exergisa se execute din toate
poztiile, timp de 5 minute, din podi diferite. Asta Tnseani) uneori din gezat, alteori din
standsi alteori din decubit dorsal.

Pe nmasura ce mychii devin mai puternici, se va gte perioada de timp pentru fiecare
contragie lent (impingere lerit in sus). Este bine dace ajunge la memerea fiedrei
impingeri lente, timp de 10 secunde. Nu se vorrectd alte grupe musculare in agetanp
in care se contracimusculatura pelvin De exemplu, nu se vor contractagehii spatelui,
fesele sau abdomenul. Este important ca executaestor exerdi sa devira o rutima, fiind
asociate cu alte actiuti zilnice, ca de exemplu: cand sa&spunde la telefon, Tn timpul
efectuirii toaletei zilnice etc.

Dupa citeva &ptiméni de exerdiu, se va observa trirea mychilor pelvini. Se va
observa & muschii vor putea fi contractao perioad mai lung de timp, fra 1 apa#
oboseala. Necedittimp, efortsi exerctiu pentru a &pata experieti in practicarea acestor
exerciii. Beneficile se ¥d dupi cateva sptimani. In general dureazcam 8 — 20 de
siptaimani pentru a apea o Tmbuftatire considerabdl. Dupa aceast perioad, exish
posibilitatea ca incontinga urinaé de stres & se fi vindecat. Dacexisté dubii Tn ceea ce
priveste executarea exetitor corecte, este necesar sfatul medicului sam@tdterapeutului.

Dac este posibil, continuarea exeritor trebuie & devira rutina, pentru a stopa
recurema problemelor medicale. Odatindecal incontinena, este necesal se execute una-
doua seturi de exergi, timp de 5 minute, in fiecare zi, pentru a mea musculatura perineal
puternic si tonica.

Exista si alte metode de antrenare a vezicii, ca de exemplu

Reantrenarea vezicii

Antrenamentul vezicii este o modalitate de tratanfeiositi in cazul persoanelor
afectate de nevoia imperigade a elimina cantiti mici de uriri, mult mai frecvent decéat ar fi
normalsi in cazul persoanelor care sufete incontineti urinag (scurgeri de urif) asociai
Cu nevoia imperiodsde a urina.

Scopul antrenamentului vezicii este de a Tnabitn controlul asupra vezicisi de a
creste cantitatea de urinpe care vezica este capébsh o rgina fara sa apad senzéa de
imperiozitate sau scurgeri de urirProgramul Tnvia persoana in caézi se poat algine o
perioad mai lungi de timp, Tnainte de a merge la toaleCand vezica este sensibgau
hiperreactid, Tnvatarea r@nerii nainte de urinare poate fi difigilla Thceput, dar pentru
majoritatea persoanelor devine mult mgorude realizat, prin exetai.



Programul de antrenare a vezicii
Un mod util de misurare a progresului este utilizarea unui tabelasanui jurnal, cum
este cel de mai jos.

Timp Cantitate de urineliminaé  Scurgeri accidentale
5.00am 200 mls umed

7.30am 70 mls foarte ud

9.15am 160 mis uscat

Primul pas:Se incepe cu inregistrarea in tabelul pentru atadeigiunii (inclusiv de
peste noapte), fiecare eliminare de #@irise va trece n tabel momentul in care s-a ugnat
cantitatea de urihelimina. Se va nota fiecare episod de pierdere accidedéalirira.

In urmitoarele gptimani: Se inceart marirea gradat a perioadei dintre dawizite la
toalet.. De fiecare datcand apare nevoia imperidade a urina, se va incerca prelungirea cu
cateva momente a timpului pAnand se va merge la toaleDaca somnul este intrerupt de
nevoia imperioasde a urina, este biné se goleascvezica imediat (da@cnu exisi un sfat
contrar). Cu céat sa va imhitati efectuarea exentilui peste zi, va apare increderga
capacitatea de a exerggeste noapte.

Terapia prin inervatia magnetica extra-corporala

Terapia prin inervida magnetié extra corporal (ExMI) este o forra de antrenament a
musculaturii pelviperineale, prin care gohii sunt stimuléd sa se contracte prin trecerea unui
camp magnetic puternic prin aceti gobi. ExMI utilizeaz sistemul de tratament NeoControl.
Tratamentul constin gezarea pacientului complet inibat, pe un scaun ce aore un
puternic camp electromagnetic. Prin activare, sbachgnetul genereazun puternic curent
electromagnetic, care trece prin gohbii plarseului pelviperineal, determindnd conttiac
acestora. (Este un scaun care “exesiutgur exeraiile Kegel). Sedintele vor fi in nunr de
dowi pe giptamars si vor avea o durdatde 25 de minute fiecare, timp de 1fptmani.
Tratamentul este nedureros.

Terapia este eficieitin craterea fotei celor dod tipuri de fibre musculare de la
nivelul plarseului pelviperineaki poate fi eficied in tratamentul incontingai de stressi
imperioase, a incontingzi anale sau asocieri ale acestor @fiec Poate fi utih in combingie
cu un program special de recuperare gefanusculaturii pelviperineale.

RECUPERAREA IN PROLAPSUL GENITAL

Prolapsul genital consin coborarea progregiyin micul bazin, a vaginului sau a unei
portiuni din vagin (colpocel}i/sau a uterului (histeroptdy, ca urmare a relaxi muschilor si
a tesutului fibros al perineului (ngohii care formeaz baza bazinului), cai a diferitelor
mijloace de suspensie a organelor din micul bazin.

Semne i simptome: Prolapsul genital se manifésprin senzéie de greutate n
portiunea inferioa¥ a abdomenului, de coborére a organelor, durewimpelsi lombare,
probleme ale vezicisi intestinului grossi dificultate Tn intrginerea relgilor sexuale. Se
intalnesc mai multe stadii ale prolapsului. In prirstadiu, colul uterin coboafin vagin n
timpul unui efort, darsi reia poziia normal cu wurinta. in stadiul al doilea, ddpefort sau



ortostatism prelungit, colul iese prin vajwdar urd napoi la dispatia efortului. Vulva poate
fi uneori tumefiai. Tn cazurile avansate, uterul este permanent ividibafara vaginului.
Uneori, pot & apaé incontinena urinag, dificultati la urinat sau la defeg@ia, aspecte ce traduc
prezema concomiterit a unui prolaps vezical, uretral sau rectal. Simgie prolapsului de
organe pelvine sunt accentuate la pazie stat in picioareasturi si ridicari si se ameliorear
la poztia culcat. Prolapsul genital se obsecel mai frecvent la femeile de varshedie, care
au mai muli copii, dar se poate intalgi la femeile fira copii si la cele varstnice. Obezitatea
agraveaz prolapsul.

Tratamentul Tn prolapsul organelor pelvine

Multe femei cu prolaps sunt capabilé amelioreze simptomele prin ajustarea
activitatilor si stilului de viga. Aceste modifigri pot include:

- alimentaia cu multe fibre pentru prevenirea constigia

- reducerea caniiilor de cofeirdi consumat (cafea, ceai sau sucuri) cargi@teaz ca
diuretic, cu efect de urinare frecvent

- renunatul la fumat; tusea croriicasocial cu fumatul, poate cauza sau accelera
prolapsul de organe pelvine

- evitarea activittilor ca ridicarea de greitt, ce solicit muschii pelvisului

Obiectivele kinetoterapiei

- atingerea unei greitt corporale normalei pastrarea ei,

- olrinerea sau gstrarea unui aliniament corporal corect;

- ameliorarea parametrilor respiratori.

- prevenirea sau corectarea consiga

- exerciiile ugoare, plimfirile scurte zilnicei prelungirea lor p&hating cel putin 20 de
minute zilnic

- tonifierea progresiva mychilor abdominali,

- efectuarea unor exetici pentru tonifierea muschilor pelviperineali, Tnozxtia
orizontak (Kegel), in fiecare zi, pentru #mirea muychilor pelvieni si a ligamentelor
pelvisului:

- initierea exergiilor se face prin identificarea mgchilor pelvisului, cei pe care-i simte
pacientul cand opsee procesul de urinare la mijoc. Ar trebdi Sm& muschii care inchid
uretrasi anusul

- pacienta trebuiedssi aminteasg& cum a simit controlul acestor mychi Tn timpul
urinarii si sa faca acelai lucru cand nu urineaz Daa se contradt fesele sau myghii
abdominali, exergiul nu este corect

- cand pacienta aagit metoda coregtde a contracta ngohii pelvini, trebuie &i
contracte 3 secundg si-i relaxeze 3 secunde (aceste exgreunt cel mai indicat & fie
utilizate dug regula celor 10: de 10 ori/ zi, 10 rejpeéb dat, 10 secunde/ repetare)

- femeile pot face aceste exeiicin timp ce d@latoresc, la munt sau in diferite
circumstare de-a lungul zilei.

- se alege regulat timpsil locul pentru a exersa

- se alege cea mai hupoziie pentru exersare (prin pracjcstandsezand, decubit
dorsal cu capul pe o pern

- se mai recomaridprirea jetului de urin(urinarea se va efectua cu membrele
inferioare deprtate).



Program de exerctii

Ex.1.P.l. decubit dorsal cu membrele inferioare flex{a¢ abdomenalpile lipite
(pozitia broatei), cu musculatura abdomitigi vaginah relaxas:
se contract pereii vaginului, incercand apropierea lor, ggentru a opri jetul de urin
contragia se metine 6 secunde n felul u@tor: nu se nuira unu, doi, trei etc., ci o syt
doua sute, trei sute....sase sute., In timpul exedei.

T1. contrag@e len& (0 sut)

T2. meninere (dod sute)

T3. meninere (trei sute)

T4. meninere (patru sute)

T5. contragde mai puternig, chiar dag se percepe o conttge maxina (aici se poate
utiliza contraga musculaturii abdominale, cand se rawrtinci sute)

T6. relaxaregase sute), inainte de a incepe din nou.
nu se vor contracta mechii fesieri sau abdominali,

Ex.2.P.l. identi@ cu cea de la exerail 1; se inceatkcrelaxarea, apoi executarea a trei
contragii rapide dug timpul 6. Se poate incerca de asemenea o relaxatenai lung nainte
de o contragge cu durat mai mare:

T1 — T5 identici cu cei de la exetial 1

T6. relaxare 5 secunde (aflge numra o suli, dow sute.....sase sute)

T7. contradge rapidi (0 contrade scurd dar puternig trebuie & ia mai pdin de o
secund)

T8. relaxare (rapid)

T9. contrade rapidi

T10. relaxare rapid

T11. contrage rapidi

T12. relaxare cateva secunde inainte de a indeped de la T1.

Ex.3. P.l. decubit dorsal, membrele inferioare flectsgeabdomenailpile lipite. Se
Tnceard executarea unor conttéadentesi localizate ale musculaturii plaaului perineal. Se
imagineaZ ca vaginul este un lift — parterul este intrareadgin iar buricul este etajul 10. Se
imagineaZ urcarea lerita liftului de la parter la etajul 10, in timpulrdeagiei musculaturii
vaginului.

Ex.4.P.l. identi@ cu cea de la exetrail 1.

T1. contrade woati ( se nunira para la 5)

T2. contrate mai puternig (5 secunde)

T3. contrage maxin (5 secunde)

T4. —T6. relaxare in ordine invigraumarand pa# la 5 pentru fiecare pas.

Ex. 5.P.1. decubit dorsal cu genunchii flegt#ilpile pe sol, MS in flexie de 30°
Thaintea trunchiului. Kinetoterapeutul in genunthifata pacientei, gine de maini.

T1. contraga muschilor abdominali, cu ridicarea trunchiului, péla desprinderea
omoplailor de pe sol; Kt tragesor de MS ale pacientei.

T2. revenire leritin PI.

Ex.6.P.l. decubit dorsal cu genunchii flegtdalpile pe sol, coatele flectate,o n@&n
asezati pe abdomen, cealalpe torace.

T.1. inspir cu bombarea abdomenului,

T.2. expir cu sutunea abdomenului



Toracele nu se ua; monitorizarea se va face cu ajutorul mainii déquace, care nu
trebuie § se mgte in timpul respirgei abdominale.

Se repet pari la apariia ameelii.

Ex.7. P.l. decubit dorsal cu genunchii flegtaalpile pe sol, coatele flectate, 0 ndan
asezati pe abdomen, cealalpe torace.

T.1. inspir cu ridicarea toraceluli,

T.2. expir cu coboréarea toracelui

Abdomenul nu se rpia; monitorizarea se va face cu ajutorul mainii deapdomen,
care nu trebuieasse mgte n timpul respirgei toracice.

Se repet pari la apariia ameelii.

Ex.8. P.I. decubit dorsal cu genunchii flegtaalpile pe sol, coatele flectate, 0 ndan
asezati pe abdomen, cealalpe torace.

T.1. inspir cu bombarea abdomenului,

T.2. inspir cu ridicarea toracelui,

T.1. expir cu coboréarea toracelui

T.2. expir cu sutunea abdomenului

Monitorizarea se va face cu ajutorul mainilor degt®lomensi torace; in inspir se
misca mai intdi mana de pe abdomen, apoi cea de pest@ain expir, mai intdi cobdamana
de pe toracei apoi cea de pe abdomen..

Se repet pari la apariia ameelii.

Ex.9. P.I. stdnd in f@ oglinzii, pacienta inceafcsi-si corecteze in oglind poziia
corpului, concentrandu-se asuprataeiei kinestezice a pgi corecte.

Ex.10.P.l. stand cu MS pe laagorp

T1,2. mers cu abdtia brgelor cat mai mult posibil, inspir abdominglapoi thoracic,

T3,4. mers cu addue bragelor, prin Thainte jos, cu incryeirea lor anterior, expir
thoracicsi apoi abdominal.

Se repet de 10-15 ori.

RECUPERAREA POSTFRACTURA DE COMPRESIE A COLOANEI
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Fracturile coloanei, ca rezultat al osteoporozat $oarte frecvente.
Cazurile avansate de osteoparqot duce la fracturi vertebrale in timpul actitiior
de rutirii, care in mod normal nu ar trebéidetermine traumatisme, cum ar fi:asmtul, tusea



sau modificarea pogei in pat, deschiderea unei ferestre,adece goa®i, sau #sucirea in
timpul ridicarii.

Fracturile la nivelul coloanei determinate de opt#oz poarti denumirea déracturi
de compresie determinand sclerea in faltime cu 15 — 20%. Fracturile de compresie ot s
apat oriunde la nivelul coloanei, dar tengincea mai mare este de a se produce la nivelul
ultimelor vertebre ale coloanei toracale (T10, TI12). Rareori apar deasupra vertebrei T7.

Fractura apare de obicei In partea anteficarvertebrei, determinand gbusirea
anterioafi a vertebrei, Tn timp ce partea posterio@mane intact. Rezult aspectul curbat al
vertebrei. Deoarece vetrebrele sunt distruse deeblnioar in partea anteri@gaa coloanei
vertebrale, fractura este stabde obicel, rar fiind asociatu afectarea nervoasau a coloanei
vertebrale.

Fracturile vertebrale deternairde obicei dureri acute la nivelul spatelui, craz@adu-
se cu wgurinta, deforndri ale coloanei (cifoz toraca), pierderea in Hitime, presarea
organelor interne, decondinare musculdr si sciderea rezistgei la efort, datorate lipsei
exerctiului fizic si a miscarii. Combinarea acestor efecte pote determina afeatincrederii in
fortele propriisi disabilitate in efectuarea actisior curente.

Kinetoterapia.

Ghid pentru crgterea siguramei in efectuarea nyicarilor.

1. Aliniamentul corporal este unul dintre cele nmaportante concepte ale unei posturi
si biomecanici corporale corecte. Se réféa relgia dintre cap, umeri, coloansolduri si
relaia uneia fga de cealalt. Un aliniament corporal corect scade stresul develul coloanei
sl asiguf o postud corect.

2. A se evita micarile nesigure, incluzand orice exengisau activitate care implic
rasucirea coloanei sau aplecarea sub linia taliemembrele inferioare extinse, ca de exemplu:
ridicarea in picioare, ghemuirea #lde crizele de stomac, ridicarea pe varfuri.

3. Posturasi aliniamentul corect in ortostatismgeaat sau mers — capul sus, privirea
Tnainte, umerii trg spre spate, contraa woafi a muchilor abdominali, metinerea unei
usoare curburi lombare

4. Ortostatismul prelungit — varfurile picioarelodreptate spre inainte, genunchii nu se
blocheaz in hiperextensie, un picior se odikteepe un stunel sau treapt periodic se va
schimba greutatea pe &kallt membru inferior.

5. Asezat — se gaz la spate un prosop rulat sau o @ermunchiul va fi metinut
drept, picioarele se sprifirpe podea sau pe unsael.

6. Ridicarea din gezat pe scaun seldurile se mut spre partea anterigaa scaunululi,
greutatea se miutdeasupra picioarelor, pieptul este ridicat, ricicdn ortostatism prin
impingere, folosind mychii, brgele pot asista rpcarea prin impingerea in manerele scaunului.

7. Mersul — farbia si capul ridicate, varfurile degetelor de la picieasrientate spre
Thainte, nu se vor bloca genunchii.

8. Aplecarea — picioarele dafate la nivelulsoldurilor, spatele drept, se flectéaz
genunchiisi soldurile ( nu mijlocul), se evitcombinareaasucirii cu aplecarea, o mase va
folosi pentru sprijin.

9. Ridicarea obiectelor — mai intii se Tngenuncheazsprijin pe un genuncki setine
obiectul lipit de corp, se folosesc pungi mici pard Gra greuditi in maini, greuitile setin in
ambele maini (dupfractui acute de colodinnu se carmai mult de 2 — 3 kg).

10. Legatulsireturilor — gezat in scaun, se trece piciorul peste genuncpug sau se
sprijind pe un sgunel.



11. Tmpinsulsi trasul obiectelor — postura corpului dregptorect aliniat, se evil
rasucirile, se folosesc picioarelenu spatele pentru a face treaba.

12. Urcareasi coborarea din pat —sezat la marginea patului, sa apkedateral
trunchiul spre capul patului, membrele inferioaim@n la marginea patului; cand se intinde
trunchiul Tn pat, se ridicsi picioarele, rostogolire pe spate cu genunchibitidinvers pentru
ridicarea in gezat la merginea patului..

13. Pentru a ajunge la un raft — se folosesc ambéteni deodat, se folosesc numai
sairi rezistente preizute cu manere.

14. Tuitul si stranutatul — de contragtusor muchii abdominali pentru a proteja
spatelesi (A) se plaseazo man la spate, sau (B) de indoaigou genunchiisi se plaseazo
mari pe genunchi, sau (C) spatele se presekez sjtarul scaunului sau de perete, pentru
sprijin.

Recuperarea duf fractura de compresie a coloanei vertebrale

Exista o corelaie intre reducerea capacigt pulmonare vitale, gradul cifozegi
numarul vertebrelor care au suferit fracturi. Tratameisuportiv postural (cifo-ortezele) pat s
redué postura cifotia. Exerctiile specifice pentru Tétirea muychilor spatelui, precum
extensiile sau exengie care imit vaslitul (din gezat), pot  redu@ postura cifotia.

Kinetoterapia dup fracturi vertebrale implic extensii ale coloanei, irirea mychilor
abdominalisi a centurii pelviene, ceterea elasticiitii, imbunatatirea echilibruluisi a posturii.
Se va evita flexia mai ales in comhieacu #sucirea. Antrenarea extreitit superioare a
corpului trebuie realizatcu genunchii flectasi trunchiul extins, cu o mansprijinita de perete
sau din pozia aezat cu trunchiul exting corect aliniat.

Recuperarea paciefilor cu dureri cornice la nivelul spatelui, dupa fracturi
vertebrale

Ortezarea sau aplicarea corsetelor addpacturi vertebrale sunt utile ca terapie
adjuvani. Reduc durerea prin restiiec miscarilor din apropierea zonei implicate permit
revenirea mai rapidla activitatea complét In orice caz, utilizarea timp indelungat a citéz
sau a corsetului (mai mult de Gp#imani), determiaa sciderea fotei muschilor erectori
spinali, cu urnari negative.

Pacienii care au suferit fracturi vertebrale trebuieevite flexiile sau rotdile repetate
ale coloanei. Pentruaceste importatit meninerea unghiurilor de flexigi rotatie, precumsi
mobilitatea Tn efectuarea acestorseri, exerctiile care utilizeaz aceste mgcari trebuiesc
efectuate din poti de desércare a coloanei (decubit dorsal), cu mare tsdeza mgcarea &
fie efectuad Incetsi cu grija. Intrucat majoritatea oamenilor flectéag rasucesc coloana in
timpul micirilor, “0 mecani@ bura a corpului” va asigura mé@nerea capuluii coloanei in
extensie, atunci cand sunt flectgenunchiisi soldurile. Trebuie meimut un echilibru corect
intre exerdii si odihm, Tntrucét inactivitatea deterniipierderi ale masei musculagieosoase.

Obiectivele kinetoterapiei:

1. promovarea procesului de vindecare,

2. prevenirea deforimilor coloanei,

3. infirirea musculaturii antigravit@nale,

4. contientizarea posturii corecte, pentru rgigfarea posturii erecte a spatelui,

5. creterea expansiunii toracigereducerea sau regresia pierderii fiiqoulmonare,

6. recdtigarea abilifitilor functionale,

7. reamintirea permaneng faptului @ fractura de compresie a unei vertebre este o
premisi pentru alte fracturi.



Pentru prevenirea deforniéor, este esetmla intarirea mychilor trunchiului, in special
a extensorilor. Nu este un lucrgon, mai ales datotit deformirii in cifoza. Antrenarea
echilibrului are o mare importahin creterea siguragei miscarilor. De asemenea Hrirea
musculaturii antigravitégonale, incluzadnd extreniiile inferioare, este folositoare Tn
incurajarea cagtientizarii posturii corecte, pentru regi@garea posturii erecte a spatehii
pentru prevenirea momentului de Tnclinare antefi@rtrunchiului, care produce un stress
crescut in partea anteridaa vertebrelor. Prevenirea diforétitor necesid si exerctii de
respiraie pentru incurajarea expansiunii toracitepentru reducerea sau regresia pierderii
functiei pulmonare.

Mentinerea poziei corecte in efectuarea tuturor acttilor este esaimla. La mers,
poate fi utilizat un cadru de mers, cel mai inditgad cel cu rotile, care poate fi impins cu mai
multa usurinta. Acesta trebuieasfie suficient de Tnalt pentru a nu permite inalesanteriodr
a trunchiului.

Program de exerctii
in perioada de imobilizare, poz impusi este de decubit dorsal. Se indexerciii de
respiraie pentru prevenirea stazei sanguine pulmonarexerctiile pentru membre,afa a
angrena coloana vertebfapentru a preveni efectele negative ale decubipuklungit.
Ex.1.P.l. decubit dorsal, MS pe langorp
T1. abduga MS, inspir
T2.revenire in P.1., expir
Se execut 2 serii a cate 6 repat
Ex.2.P.l. decubit dorsal, MS pe langorp
T1. flexia MS, inspir
T2. revenire in P.1, expir
Se execut 2 serii a cate 6 repat.
Ex.3.P.l. decubit dorsal, MS pe lahgorp
T1. flexie picior drepti extensie picior stang
T2. extensie picior drept flexie picior stang
Se execut 2 serii a cate 10 repet
Ex.4.P.l. decubit dorsal, MS pe lahgorp
T1. flexia genunchiulugi soldului, clcliul pe pat, inspir
T2. revenire in P.1., expir
Se execditsi cu cellalt membru, sau alternative cu ambele membre.
Se execut cate 2 serii a cate 10 repet
Dupa aproximativ 3-5 #ptimani de la acident, se poate considéra-a intrat in a doua
fazi a recupefrii si se recomaniexerciii pentru combaterea atrofiei musculaturii trundiip
n special a extensorilor trunchiului, a centuciagulare, bazinului, menajand mereu coloana.
Ex.5.P.I. decubit dorsal, MS pe l&ngorp
T1. flexia braelor pam la 90°, inspir
T2. abduga braelor, inspir
T3. revenire, expir
Se execut 2 seri a cate 6 — 10 repet
Ex.6.P.1. decubit ventral, MS abduse la 90°, coatelgdte, miinile pe ugr
T1. adduga scapulelor, inspir
T2. revenire in P.1., expir



Se execut 2 serii a cate 6 — 10 repat
Exerctiul se poate ingreuna, m@rand coatele extinse.
Ex.7.P.1. decubit ventral, MS abduse la 90°, coatelgdte, miinile pe ugr
T1. extensia trunchiului, inspir
T2. revenire, expir
Se execut 2 serii a éte 5 - 10 repaéti.
Ex.8.P.l. decubit ventral, MS abduse la 90°, coatelgdte, miinile subdrbie
T1. extensia MI, genunchiul extins, inspir
T2. revenire in P.1., expir
Se execut 2 serii a cate 5 — 10 repat
Se execdisi cu cellalt Ml sau alternativ, cu ambele MI.
Ex.9.P.l. stand cu fia la sfatarul scaunului/ spalier, miinile se sprijide sgtar/sipca
Se execut genuflexiuni. 2 serii a cate 10 — 15 reyiet
Ex.10. P.I. stand cu fa la s@tarul scaunului/ spalier, miinile se sprijinle sgtar/
sipca
T1. indoire lateral dreapta a trunchiului, expir
T2. revenire, inspire
T3. indoire lateral stanga, expir
T4. revenire, inspire
Se execut 2 serii a cate 10 repet
Se mai execdtdiferite exeraii de mers: pe todttapla, pe #lciie, pe frtile laterale ale
piciorului.
Se mai exerseazorgtientizarea n oglinglsi mertinerea posturii erecte a spatelui, n
timpul efecturii exerctiilor.

RECUPERAREA POST FRACTURA LA NIVELUL MAINII

=y T

Fractura este cea mai comiuiorma de fractui la persoanele peste 75 de ani. Acest tip
de fractui apare mai ales la femeile relatiinstoase si active, care au reflexe bune.
Majoritatea fracturilor apar in exterior, in timplunilor de iar@, cand Zpadasi gheaa
ingreuneax mersulsi caderile sunt frecvente. Cea mai frecvefdrma de fractui la acest
nivel apare atunci cand o persaasxtinde brgele pentru a atenuaderea. In acest caz, mana
preia toai greutatessi forta dezvoltat in timpul @derii, determinéand fractura unuia dintre
oasele care formeaarticulgia. Fractura Colles (nuniitastfel, dup medical care a descris-0
pentru prima daj, apare atunci cand radiusul se fractuidazunul sau doi centimetritiade
articulaie (segmentul distal al radiusulgi)apare mai frecvent la femeile aflate la menopauz

Tratamentul fracturii de la nivelul articulaiei mainii

Obiectivul principal este restaurarea ftiecnormale aarticulgei mainii afectate.



In timpul procesului de vindecare, este indicafectuarea unor exetiti pentru
mertinerea mobilidtii, prezervarea ngcarilor si cresterea fotei musculare.

Tratamentul corespuitor depinde de localizargaseveritatea fracturii.

» Fractura simpla — presupune fractura osului dar marginile fractd@arnan suficient de
apropiate, incat simpla manipulare poate realinggrhentele osoase (denuinii
reducerea fracturii).

* Fractura complexi — presupune ruperea osului Tn mai multe fragmesniefracturarea
oaselor de la nivelul articuiai. In acest caz poate fi necesaeducerea fracturii prin
intervenie chirurgicak.

Ghipsul sau atela gipgatfolosite pentru imobilizare, se va intinde de soh pentru a
restriciona micarile Tncheieturiisi mainii. Tn aceast perioad se execut exerciii pentru
degetesi umar, pe partea afectat Este foarte important ca aceste exegreh se efectueze
pentru perioade scurte de timp, de mai multe orzipehiar dag mana este imobilizatin
ghips. Exerdiile au ca scop prevenirea anchilozei artidita mici ale degetelor (unul dintre
efectele secundare ale fracturii Colles).

Dupa primele 2 — 3 #timani, articulsia va fi radiografiat. Dac oaselesi-au
modificat poziia, este necesarintervenia chirurgicai pentru repozionarea oaselor.
Indiferent de situge, gipsul sau atela va fi scaadup 6 — 8 dptamani. Pentru regfigarea
fortei si mobilitatii se vor efectua exendipasivesi active pentru maf) antebrasi cot si pentru
umir. Se va putea folosi ocazional o catisau atel pentru a sprijingi proteja articulda.

Proteaia articulariei

Uneori, s-ar putea ca incheietutarsi arate la fel ca inainte de fraéudar dag se
instituie kinetoterapia adecdase va pierde doar o ndiparte din fungonalitatea mainii.

Initial, va fi necesdrasistarea la efectuarea actilor zilnice. Dad fractura a avut loc
in mana dominant este posibil & fie necesar asistera la sarcini precum: Tmécarea,
Tmbaierea, toaleta zilni; treburile casnice. Persoanele mai independente cposidera
frustrant acest lucru, dar va ajuta la concentratmaiei asupra faptului £ va permite
vindecarea adecvaa fracturii iar exergiile permit cgtigarea rapid a fotei braului.

Al doilea obiectiv important al tratamentului esketerminarea prezes osteoporozei.
Intrucat fracturile la nivelul aticutei mainii apar mai frecvent la femeile cu varstgpinsi
intre 40 - 60 de ani, pot fi rezultatul osteoporaal poate fi un semn precoce al acesteia. De
aceea, este necesalensitometria pentru a stabifirdtatea curerta osului, fiind singura cale
ce prezice riscul pentru viitoarele fracturi.

Kinetoterapia Obiective:

1. prevenirea pierderii furiei complexe a miinii

2. reducera redorji anchilozei incheieturii miinii

3. refacerea tonusului muscular

4. cragterea fotei musculare

5. imburatatirea precizieki a migcarilor de finge

Program de exerctii
Exerciiile incep dup 5 — 6 zile de la accident, cu degetele neafediat®asura in care
imobilizarea permite acest lucru.
Ex.1.P.l. gezat pe scaun, mana se spiijpu antebral pronat, palma pe mas
T1. abduga degetelor, cat permite gipsul
T2. revenire in P.I.



Se execut 2 serii a cate 10 repet

Ex.2. P.l. @ezat pe scaun, mana afegtgilasai in faa trunchiului, este stinuta de
mana opus
T1. flexia degetelor, cat permite gipsul
T2. revenire din flexie Tn poge neuti
T2. extensia degetelor
Exerctiul opate fi ingreunat prin opunerea unei rezigen
Se execut 2 serii a cate 10 repet

Exerctiile vor fi efectuatesi cu méana anatoasi.

Ex.3. P.l. gezat pe scaun, mana afegtgilasai in faa trunchiului, este stinuta de
mana opus
T1. se execdtmisciri de opozabilitate, cat permite ghipsul
T2. revenire in P.I.

T3. abduga policelui

T4. revenire in P.I.

Exerctiul de poate Thgreuna, aplicand reziséela micare
Se execut 2 serii de cate 10 exetici

Ex.4.P.l. aezat pe scaun, mana in gézneuta
T1. flexia cotului
T2. revenire din flexie
Se execut 2 serii a cate 6 repat.

Ex.5.P.I. P.l. gezat pe scaun, mana in pgezneuts
T1. flexia braului
T2. extensia bralui
T3. revenire in P4i abdugcia braului
T4. revenire n P.ki adducia braului.

Se execut 2 serii a cate 5 repat.

Dupa scoaterea ghipsului sau atelei, se vor executalimwbale articulailor mici ale
degetelorsi articulatiei mainii si exerctii de stretch ale acesteia, pentru a preveni iaisal
redoriisi pentru reluarea funionalitatii miinii, cat mai aproape de normal.

Ex.6. P.l. aezat pe scaun, Ml cu cotul extins, plasat Tnairtteachiului, mana
sinatoas prinde mana afectat(stretchingul in extensie al artictia mainii)

T1. flexia dorsal pari la perceperea stretching-ului
T2. meninere 8 — 10 sec.

T3. revenire in P.I.

Se repet de 10 ori.



Ex.7. P.I gezat pe scaun, MI cu cotul extins, plasat Tnaittaachiului, mana #itoas
prinde mana afectat(stretchingul in flexie al articui@i mainii)

T1. flexia palmai para la perceperea stretching-ului

T2. meninere 8 — 10 sec.

T3. revenire in P.I.

Se repet de 10 ori.

Ex.8. P.l. @ezat pe scaun, antehuhpronat se sprijiihn pe mas, mana in afara mesei,
tine o gantet de 200 gr.
T1. extensia ledta mainii
T2. meninere 8-10 sec.
T3. revenire in P.I.
Se execut 2 seturi a cate 10 rejaet




Ex.9. P.l. gezat pe scaun, antebrbsupinat se sprijinpe mas, mana in afara mesei,
tine o gantet de 200 gr.
T1. flexia palmai lenta a mainii
T2. meninere 8-10 sec.
T3. revenire in P.1.
Se execut 2 seturi a cate 10 rejaet

Ex.10.P.l. stand, cu un baston in mahraul in poztie neut.
T1. adduga/ deviaia radiah a incheieturii, bastonul este ridicat cu unatap sussi inainte
T2. meninere 5 sec.
T3. revenire in P.1.
Cu cét se vane obiectul mai strans, cu atat mai greu va freigel.
Se execut 2 serii a cate 6 repeti

INI TIAL

FINAL

Ex.11.P.I. stand, cu un baston in mahrgul in poziie neuta.
T1. abduga/ deviaia ulnag a incheieturii, bastonul este ridicat cu unatép sussi inapoi
T2. meninere 5 sec.
T3. revenire in P.I.
Cu céat se vane obiectul mai strans, cu atat mai greu va freel.
Se execut 2 serii a cate 6 repéti



INI TIAL

FINAL

Ex.12. P.l. gezat pe scaun, antehrhse sprijiri pe ma& cu partea ulnar ména in
afara mesetine un baston.
T1. pronaia lentt a mainii, sub atunea greuitii din mar.
T2. meninere 5 sec.
T3. revenire leritin P.1.
Cu céat se vane obiectul mai strans, cu atat mai greu va freel.
Se execut 2 seturi a cate 10 rejaet

Ex.13.P.l. gezat pe scaun, antelhybse sprijihi pe mas cu partea uln&r mana in
afara meseijine un baston.
T1. supin@ia len& a mainii, sub atunea greuttii din mars.
T2. meninere 5 sec.
T3. revenire leritin P.I.
Cu cét se vane obiectul mai strans, cu atat mai greu va freixel.
Se execut 2 seturi a cate 10 refaet



Ex.14.P.l. gezat pe scaun, antehrbsupinat se sprijinpe mag, mana in afara mesei,
tine 0 minge de cauciuc.
T1. se strange mingea cu degetele, cat mai tarbipos
T2. meninere 5 sec.
T3. revenire leritin P.1.
Se execut 2 seturi a cate 10 refaet

PREVENIREA RISCULUI C ADERILOR

Intervenia pentru prevenireaiderilor, la persoanele de varsta a lll-a, potittiehte.

Caderile reprezirit o problend majo#i in cazul persoanelor in vasAproximativ 30%
dintre persoanele in vaiispeste 65 de ani, sufiecaderi, in fiecare an, nuirul acestora fiind
mult mai mare la cei institionalizai. Propotia crete in cazul persoanelor peste 80 de ani.
Adultii peste 70 de ani, in special femei, prexiatrat semnificatid a mortalititii datorat
caderilor, decat poputa tarird. 50% dintre aceste cazuri nec&singrijire medical.
Intervenia multidisciplinaé, asupra multiplilor factori de risc (precum gerea fotei
musculare combinat cu reeducarea echilibrului prin programe individuale exeraii,
prescrise pentru acasde un kinetoterapeut) este eficiefih reducerea incidesi caderilor.
Exerctile Tai Chi pot fi, de asemenea, eficiente. Evadaa riscurilor in locuitd si
modificarile necesare, efectuate de un specialist, potceedscul de @&deri, mai ales in cazul
celor care auaderi in antecedente.



Interveniile individuale realizate de kinetoterapesunt mai eficiente decéat programele
de exeraii standard sau de grup.

Severitatea compli¢gidor date de &deri crete odad cu Tnaintarea in vagst

Ca sechele aaderilor amintim #&nile Tn urma @&derilor, precum: fracturi osoasg
lovituri la cap, luxai articulare, contuzii ale tilor moi, provocand durere, anxietate post
cazatura, depresii. Acestea determiipierderea independg si increderii paa la reducerea
functionalitatii, disabilitate si frica de @&deri. Reducerea mobiiii si independetei sunt
adesea suficient de serioase pentru a duce lanamésx in spital sau asistgria domiciliu,
determinand chiagi moartea prematay fiind responsabile pentru morbiditatea crescut

Kinetoterapia
Categoriile incluse in programele de prevenirédedlor sunt:

1. Programele de evaluare si managementul riscurilor multifactoriale a caderilor -
au fost definite ca evaiu in urma @derilor sau screeningul sistematic al factorilor de
risc, legat de oferirea de sfatyrirecomandri pentru factorii de risc care nu au fost
luati Tn considerare. Evaluarea medicamentelor admatesteste o componént
nelipsit a acestor programe.

2. Programele speciale de exergi - cuprind Tn egal masui activititi fizice generalsi
specifice. Exemple de actigit fizice generale includ: mersul pe jgscu bicicleta,
exerctii aerobicesi alte exeraii de cratere a rezistgei. Activitatile fizice specifice
includ programe de cgere a forei musculare, imbuiatirea echilibrului, mersul.

3. Modificarea locuintei - presupune adesea vizita la domiciliu a unui ispiet care §
evalueze riscurile deaderi din locuind (cum ar fi podele alunecoase sau covoare care
aluned pe podeagi si recomande modifizile corespunitoare.

4. Educatia. Interveniile educaionale se adreseazndividului, grupurilor sau chiar
comunititii. Acestea variaz de la informdile privind factorii de risc ai @erilor,
oferite de kinetoterapeut, la pamflefe postere afiate in centrele pentru asisten
persoanelor de varsta a lll-a,

Kinetoterapia
Obiectivele kinetoterapiesunt:
1. imburatatirea echilibrului,

. craterea fotei muculare,

. crgterea tonusului,

. craterea mobilidtii,

. imburatatirea coordodrii.

. S@derea anxidtii si cresterea increderii in foele proprii

OO WN

Tai Chi are trei componente majore: sodirea, medit#a si respiraia profund.

Miscarea —toate grupele musculare mariarticulaiile sunt necesare pentru efectuarea
miscarilor lente, yoare, din Tai Chi. Tai Chi imbdtiteste echilibrul, agilitatea, foa
musculai, mobilitatea, tonusul muscular, rezigiensi coordonarea. Aceste exdicicu
Tncarcare cresc rezisteam 0soas si incetinesc pierderile de ma®soas, prevenind apatia
osteoporozei.

Meditatia — studiile au atat ¢ meditaia se adreseaz mintii, Tmbunitateste
concentrarea, reduce anxietatea, previne @gdripotensiunii arterialgi mernine frecvema
cardiad@ in limite normale.



Respiratia profunda — eliminarea aerului cu COg& a toxinelor din pdimani si
inhalarea unei mari cantit de aer curat, cgte capacitatea pulmori@rintireste muchii
inspiratori si reduce stresul. De asemenea, indtiteste circulaia cerebra si implicit
mertine alerta mental(atenia). In acelai timp, intregul organism este aprovizionat cu exig
si nutrierti.

Ce cuprinde osedinta de Tai Chi ?

Sedinele de Tai Chi sunt de obicgeédine de grup, care dureaaproximativ o of.
Fiecaresedina incepe cu exenti de inalzire. Apoi, instructorul ghide&azexecutatii spre
efectuarea unor serii de cate 20, &0 100 de ngicari tai chi, care Tmpreunconstituie o
“forma”. O astfel de “formd” dureaz aproximativ 20 de minute. Fiecare dintre acesbenig”
are o denumire de b@zcare descrie toate gofrile care o compun — ca de exemplu: “valuri de
maini ca norii” sau “apucarea cozii de pas.

In acelai timp, executati sunt rugai si se concentreze in punctul aflat chiar
dedesuptul ombilicului. Instructorul insisasupra exegiei tuturor micarilor intr-o maniei
lenta, meditati si a concentirii asupra respitgei profunde Sedinele se incheie de obicei cu
exerctii de revenire, relaxarg meditgie.

RECUPERAREA POSTFRACTURA DE FEMUR

Generalitari

Fractura de femur are loc in special Tnh zona prakira corpului femural sau la nivelul
colului femural. Fractura apare de obicei in zomashbiciune. Persoanele in varstare au
osteoartritgoldului sau osteoporézprezind risc de fracut a femurului.

La batrani, cele mai frecvente tipuri de fracturi suractura intertrochanteriarsau a
colului femural. Fractura intertrochanteriaapare mai ales laitsani, si se produce intre micul
si marele trochanter a femurului proximal. Fracturde col femural apare n zonele cu
rezistemd redug, dintre capul femuradi trochanteresi este de asemenea, foarte frecidat
batrani.

Kinetoterapia

Fractura de femur poate determina limitarea fien@ormalesi disabilitate. De aceea,
recuperarea este importanpentru a limita cat mai pm fungia normak sau pentru a o
restabili. Programul de recuperare trebui@ ®cluda: mersul precoce, stabilizarea
medicamentodsa fungiilor vitale ale individului, exergii de respirgie pentru a reduce riscul
emboliei pulmonare, modificarea frecvait poziiei, pentru a reduce riscul foami escarelor
si reluarea mersului normal.

Kinetoterapia postfractud

Kinetoterapia specific cuprinde exergii pentru crgterea mobilifiti, exerctii cu
rezistemi, elasticitate, Tnitarea transferurilor, exergi de echilibru, mobiliari in pat si
mersul. Paciei cu fractuti de femur sunt initati tehnicile de transfegi igiena zilnica, in
primele gptimani de recuperare. Pacientul poate merge cu upotis/ ajuator, sub
supravegherea kinetoterapeutului. Exgélei de crgtere a fotei contind pe toai durata
recupedrii si cuprind exerdii izometrice si izotonice pentrusold si genunchi. Tnarcarea
articulas in timpul mersului Tncepe de la #ncarea tolerat para la incrcarea articuldr
complet, Tn fungie de procedursi de stabilitatea fracturii.



Zonele in care pielea vine in contact cu gipsuh@pele de contact) — mai alesiaiele
— trebuie protejatsi urmarite indeaproape, pentru a descoperi orice semm@afeetare a
tesutului. La persoanele in vérseste necesaischimbarea potgei cat mai des posibil, pentru
a evita apatia rigiditatii.

Programul zilnic, ce include exeficipentru crgterea mobilistii si fortei, permit
prevenirea rigiditii articularesi cresterea fotei musculare. Se vor lucra articulaiile din
jurul segmentului imobilizat. Tn timpul efeciti exerctiilor, pacientul trebuie sfie atent la
ceea ce simte in membrul care a suferit fracfiva evita exergiile prea puternice. Exengie
contra gravitdei sau contra unei rezistensunt necesare pentru rgggarea fotei membrului
inferior afectat.

Obiectivele kinetoterapiei:

. prevenirea emboliei pulmonare prin exgrde respirgde

. Craterea progresiva mobilititii, fara durere

. craterea fotei musculare din jurul articuli@i soldului si genunchiului
. Craterea stabilitii

. imburatatirea echilibrului

. invatarea transferurilor

. reeducarea mersului cu diferite dispozitivazyiare

NooapbhwNE

Program de exerctii
Ex.1. P.Il. gezat la marginea patului (pe o bargau pe un scaun mai inalt, cafie s
permit pendularea gambei), gamba atéinbtaele de o partei de alta a trunchiului, pentru a
asigura echilibrul (exergu fara incarcarea genunchiului), uracule de 200 gr pe glezn
T1. flexia gambei
T2. meninere pa# la aparia oboselii
Se execdtde 1 — 3 ori pe zi. Se refat pentru genunchiulamatos.

Ex.2.P.l. gezat pe un scaun, membrul inferior afectat seispje un alt scaursazat
in fata, astfel incat genunchiul estgou flectat. (extensia genunchiului).
T1. extensia genunchiului, agandu-l gor spre podea, folosind numai contraenusculat
T2. meninere 5 — 10 sec.
T3. relaxare
Se fac 3 serii a cate 10 rejoet
Ex.3.P.l. gezat in pat sau pe podea cu genunchii gixtawand un proso@éut sul sub
tendonul achilear(extensia alternatiiva genunchilor)
T1. extensia, cu blange a genunchiului
T2. meninere 5 — 10 sec.
T3. relaxare
Se execut 3 serii a cate 10 repet
Ex.4.P.l. gezat, se trece pe sub talgn prosop (flexia geniunchiului)
T1. tragand de capetele prosopului, cu ambele maini, seudxflexia geninchiului, &lciiul se
ridica de la sol 4 — 5 cm.
T2. se metine 5 — 10 sec.
Se execut 3 serii a cate 10 repet, cu ambii genunchi.
Ex.5.P.1. gezat pe scaun, virfurile picioarelor ating podeaua
T1. contraga muschilor coapsei



T2. meninere
T3. relaxare
Se execut 2 serii a ate 5 — 10 repati.
Exerctiul se execut cu ambele membre inferioare.

Ex.6. decubit dorsal pe o supr&fglan si dura, unul din membrele inferioare flectate
T1. cehlalt membru inferior se ridicde la sol aproximativ 10 cm
T2. se execdtin aer forma literei “T”
T3. revenire in P.I.
Se execditsi cu celilalt M.
Se execut 2 serii a cate 5 — 10 exaiti

Ex.7.P.1. stand cu spatele lipit de perete, Ml sunt lpégagenunchii privesc Tnainte.
T1. flexia genunchilor 30°, alunecand pe Brmgl
T2. revenire in P.I.
Miscarea se execufoarte lent.
Se execut1 — 3 serii a cate 5 — 10 rejinet

Ex.8.P.l. gezat pe scaun, geninchii flectati la 30 °, piciasprijinite pe un support
T1. se impinge cu picioarele n suport, intr-o reaniolerat
T2. meninere 5 — 10 sec
Se execut1 — 3 serii, a cate 5 — 10 refret

Ex.9.P.l. stdnd cu fa la scara fiX, greutatea se trece pe Mhstos
T1. abduga Ml
T2. revenire in P.1.
Exerctiul poate fi ingreunat prin aplicarea unei contzéstene sau prin meinerea poaziei
timp de cateva secunde.
Se execut 2 serii a cate 5 — 10 repat

Ex.10.P.I. P.l. stand cu fa la scara fiX, greutatea se trece pe Mhstos
T1. flexia genunchiului
T2. extensia coapsei
T3. meninere 5 — 10 sec
T4. revenire in P.1.
Se poate ingreuna prin aplicarea unei contrarereste
Se execut 2 serii a cate 5 — 10 repat

Invitarea transferurilor: Invitarea transferurilor reprezintadesea un obiectiv
important al recupérii, deoarece oamenii care nu pot realiza un teansigursi independent
din pat in scaun, de pe scaun pe taadau din scaun in pa@& stand, necegitaproximativ 24
de ore de asistgh Tehnicile folosite Tn transferuri depind de cdfsiea persoanei de a
suporta ndrcarea articuldr intr-unul sau in ambele MI, de problemele de @whilsau da&
existi paralizie pe un hemicorp. Dispozitivele @joare pot % fie de folos.

Mersul

in fundie de nivelul de Tngcare articulat stabiliti de kinetoterapeut, un pacient cu
fractua de femur poate merge cu sprijin numai pe varfaigoului sau cu narcare tolerat.
De obicei, paciei merg folosind un cadru de mers articulat saurcad rotile.



TRATAMENTUL DURERII

SI INFLAMA TIEI

Tratamentul durerii inflamatiei faciliteazi miscareasi Tmburatateste coordonarea
muscula si articula@. Tratamentul nemedicamentos, oferit adesea deoterapeut, include
cildura, gheg, stimularea electri¢ traaiunile cervicale, masaju$i acupunctura. Aceste
tratamente sunt folosite pentru numeroasetiaf@icale mygchilor, tendoanelogi ligamentelor.

Pentru prescrierea acestora se twe seama de diagnostic, tipul tratamentului,

localizarea aplid#ei, frecvena, durat.

Indicarii pentru tratamentul nemedicamentos al durerii

Tratament
Caldura (aldura prin unde infrargi,
Tmpacheiri fierbinti, bai de parafia,
hidroterapie)

diatermia (unde scurte sau microunde)

ultrasunetul

gheaa

stimularea electricnervoa$s transcutandat
TENS

traaiunile cervicale

masajul

acupunctura

Indicatii
artralgii, artrite (forme variate), dureri de
spate, fibrozite, spasm muscular, miozite,
neuralgii, lugg entorse, tenosinovite,
luxaia gatului

durera dat infecii pelvine, sinuzite,
calculi (acut sau cronic) renali

afgini osoase, bursite, sindromul
complexului durerii regionale, contracturi,
osteoartrite, tendinite

inflamaii (acute), dureri lombare (acute),
spasm muscular, durere miofasgjal
posttraumatig

neuralgii, durere  musculoschelétal
afegune venoasperiferic

durere datde prolapse discal, durere de
coloari  cervicah (cronici) dat de
spondiloza cervical torticolis, luxaii ale
gatului

artrite, véitii, bursite, paraliyie cerebial
contracturi, fibrozite, fracturi, hemiplegie,
afeaiuni  articulare, dureri lombare,
scleroz multipla, nevrite, paraplegie,
periartrite, afeguniale nervilor periferici,
tetraplegia, luxgi, entorse.

durere (crotij¢ accident vascular
(accelerarea recupgeii).

Caldura: ofera ugsurarea temporara afedunilor traumaticesi inflamatorii subacutsi
acute (luxdi, entorse, fibrozite, tenosinovite, spasm muscutaosite, dureri de spate, luka



ale gatului, diferite forme de artrite, artralgr@guralgia). Gldura crgte debitul sanguirsi
extensibilitategesuturilor; éldura scade de asemenea rigiditatea artiguthureresi spasmul
muscularsi reduce edemul, exudatele. Aplide cu cildura pot fi superficiale sau profunde.
Intensitateai durata efectelor fiziologice depinde in specialtdmperaturgesutului, rata de
crestere a temperaturgi de zona tratat

Caldura prin raze infraro sii se aplid cu ajutorul uneidmpi, de obicei 20 min/ zi.
Contraindicgile includ orice afetune cardiag in stadiu avansat, afi@ami vasculare
periferice, tulbukri de sensibilitate (in mod special la tempetargir durere), insuficieti
renak sau hepatit Trebuiesc luate precgilpentru a evita arsurile.

Impachetiri cu caldura - sunt folosii siculgti de material (bumbac) plini cu gel
siliconat; se fierb sau se #zesc la microunde, ddpare se plig pe piele. Nu trebuieadie
foarte fierbini. Se vor Tnfisura in mai multe prosoape pentru a proteja piekeaauri.
Contraindicgile sunt aceleg casi la infrarcsii.

Pentru baia de parafinzona afectéteste introdusin baie, sau pe zona respezibe apliéd cu
pensula o compogé de parafig, inclzita in prealabil la 49° C. &dura poate fi rgnuta prin
Tnvelirea segmentului in prosoape, timp de 20 deutei Parafina se apiidn general pe
articulaiile mici — de exemplu imersia miinii in baia dergfana sau aplicarea cu pensula pe
genunchi sau cot. Nu se aglia paciefii cu rini deschise sau la cei alergici la parafin

Hidroterapia poate fi folosii pentru a gibi vindecarea anilor. Baia cu bule
stimuleaz fluxul sanguinesi sterilizeaz arsurilesi ranile. Tratamentul se apldntr-o cuw/
vari Hubbard (o pisciindustriaii mare) cu apinclzita de 35.5 - 37.7° C. Imersia tatdh
ap Tnailzita de 37.7 - 40° C reduce contracturile muscukardurerea. Hidroterapia este
eficient Tn mod special in cazul exeitor de cretere a mobilitii.

Diatermia (unde scurte)reprezini incilzirea cu scop terapeutict@suturilor, folosind
oscilaia campurilor electromagnetice de TAaltrecvena. Diatermia este rareori foarte
eficienti; totusi, uneori se folosge pentru tratarea durerii din crizele renale, dfifeale
organelor pelvine, sau sinuzite acuiecornice. Contraindigéle includ cancer, afeni
hemoragice, afeini vasculare periferice, tulbin de sensibilitate, proteze neremovibile,
pacemakere sau implanturi metalice.

Diatermia cu microunde este mai simplu de aplicgit mai comod decat diatermia cu
unde scurte, impulsul putand fi ajustat cu mai mprecizie. Diatermia cu microunde
determird incilzirea profund fara a determingi incalzirea pielii, deoarece microundele ( care
sunt o fornd de radidi electromagnetice), sunt absorbite selective degesuturile cu
continut crescut de da@p(muschii). Folosind un applicator cu contact directatdrmia cu
microunde de 915-MHz Titzeste mychii uniform. Indicaiile si contraindicaile sunt aceleg
ca la diatermia cu unde scurte.

Ultrasunetul foloseste unde sonore cu frecu@rinaléa pentru a penetra adanc (intre 4
si 10 cm) Tntesuturi; efectele sunt: termice, mecanice, chimicbiologice. Se indig in
tendinite, bursite, contracturi, osteoartrite, &fet osoase, sindroame dureroase locale. Nu se
aplica petesuturile ischemiate, zonele anesteziate sau egiindcute, afeguni hemoragice
sau cancer. De asemenea, nu se @& ochi, creier, coloana verteliraurechi, inina,
organele de reproducere, plexul brachial, sau easkite in proces de vindecare.

Gheata Alegerea intre terapia cdldura sau cu ghea este adesea empiidaci nu
functioneaz cildura, se aplit gheaa. In orice caz, pentru afiamile acute sau durere, ghaa
pare 4 fie mai eficiend decat éldura. Gheg reduce spasmul muscular, miofascial sau
durerea traumatic durerea lombdaracut, inflamgia acui si induce o yoari anestezie local



Gheaa este folosit de obicei in primele ore sau zile dum accident; se fologe frecvent in
kinetoterapie. Ghea se poate aplica local folosind o paroy gheg sau fluide volatile (etil
clorid, vapocolant spray), caréceste prin evapotrare. &pandirea arieiacite depinde de
grosimea epidermei, a stratului deigime si de muchi, coninutul in af@ al tesuturilorsi de
fluxul sanguin. Trebuie avut giigi nu se producafectri ale tesuturilorsi hipotermie. Ghea
nu se va aplica pe ariile cu irigalocak proasi.

Stimularile electrice Stimukrile nervoase electrice transcutanate (TENS) falose
curent oscilant de joasfrecvena, pentru a reduce durerea. Pacientul simte o fendae
furnicatura, fara cresterea tensiunii in mehi. In fungie de severitatea durerii, se pot face
aplicgii de mai multe ori pe zi, de la 20 de min. la gatere. Adesea paciginsunt in\atati sa
foloseass singuri aparatuki ei decid cand aplictratamentul. Intrucat TENS poate cauza
aritmii, este contraindicataplicarea la persoanele care sufde boli grave ale cordului sau cu
pacemaker. Nu se aplipeste ochi.

Tractiunile cervicale sunt adesea indicate in tratarea durerilor crodieecoloaa
cervicah date de spondiloza cervidalhernia de disc, luxdle gatului sau torticolis.
Tragiunile verticale (pacientul in pgia sgezat) sunt mai eficiente decat tiaoile orizontale
(cu pacientul in decubit dorsal). Traumile ritmice intermitente cu 7.5 - 10 kg sunte@hai
eficiente. Pentru rezultate mai bune, ti@ale se apli& cu gatul pacientului flectat la 15 - 20°.
In general, hiperextensia gatului trebuie ewitgutand produce compresia intervertebral
nervilor. Tragiunea se combinin cele mai multe cazuri cu alte terapii, incluz&xerciii
fizice si stretching manual.

Masajul poate mobilizatesuturile contractate, reduce durerea,infigangi duritatea
asociate cu traumatismul (fracturi, afaai articulare, luxai, entorse, hematoame, afemi
ale nervilor periferici). Mai este indicat in dutelombare, artrite, periartrite, bursite, nevrite
fibrozite, hemiplegie, paraplegie, tetraplegie,esa#i multipla, paralizie cerebral Nu se
trateaz infectii sau tromboflebite. Numai un maseur specialgtp efectua masaj terapeutic.

Acupunctura Sunt introduse gie ace sufri in diverse locuri specifice, de cele mai
multe ori departe de locul durerii. Este folasite obicei in asoci@ cu alte tratamente, Tn
cazul durerii cronicegi pentru a gibi refacerea in urma unui accident vascular.



6. VIATA LUNG A PRIN MI SCARE
6.1.Teste de efort a capacitii motrice a varstnicilor

Pierderea sau &derea performari varstnicului se datore@z 1. fenomenelor de
decondiionare; 2. neutilizarea la parametrii fiziologiciuaei fungii sau organ; 3. diferitelor
procese patologice ale sistemelor: cardiopulmdoapgmotor, metaboligi nervos. Este dificil
a se cuantifica sau stabili aportul varste bolilor cronice in starea glolaad varstnicului, este
dificila evaluarea disfunionalitatii, pentru @ acestea se cumuléiape mai multe aparatg
sisteme, varstnicul cooperand mai greu dataléficiertelor de auz/az, miscarilor greoaiesi a
cogniiei lente. Evaluarea este mai mult ftinnak globak sintetic si mai puin analitic (ex:
asezat/ridicat de pe scaun sau mers; autoingrijifedyracat/dezbicat; igierd personal,
mobilitate; locom@e). Se va efectua o evaluare din punct de vedeetiaitatii fizice (posibil
de realizat singur sau cu ajutor; imposibil), dédilor senzoriale, autonomiei psihice, acttiit
sfincteriene.

Este necesarisse utilizeze metode adaptate in scopul cuadtifigparametrilor
fiziologici si biologici: gradul de independen (4 = totah; 3 = performata posibik dar
necesii aparate, dispozitive ajitbare; 2 = supraveghere pentru executarea datiivit =
asistare pentru activitate; O = activitate impds)bievaluarea risculuiaderilor (scorul Tinetti
— evaluarea unei tulbini de echilibru sau mers:s@zat pe scaun, se solicitridicare Tn
picioare fira sprijin; echilibru Tn pozia stand; rotge 360; mers 3 pg; Tntoarcere 180
revenire la scaugi usoa®i asezare); gradul funalor cognitive (memorie, orientare, vigilen
comunicare); entmnale; evaluarea capait auditive/vizuale; capacitatea fummalk
(apreciere cantitativa capacitii de a indeplinii sarcinile specifice rolului satt 1. activititi
de viaa cotidiara — AVQ - indicele Barthel; de ingrijire cotidi&nactivitate instrumental -
menaj, gtit, vorbit la telefon, cumfraturi,; 2. activitate cotidiah diferentiatdi — plan social,
cultural)

CARDIOPULMONAR

1. Determinarea clagica FC (frecvenei cardiace)si a TA (tensiunii arteriale): in
clinostatism; ortostatism; in timpul exemut unui efort fizic; du@ terminarea luisi
inregistrare&CG (electrocardiogramei): Tn repaus; in timpul efartul

2. Aprecierea gradului de dispnee la efortPrin anamnez se va stabili gradul de
dispnee (dup “British Medical Research Council”’)Gradul I: dispneea apare la urcatul
pantelorsi scirilor (peste 15 — 20 treptefzradul 1l: dispneea aparg la mersul pe plat in
ritmul impus de o persoarsanatoasi; Gradul 11l : dispneea aparg la mersul pe plat in ritm
propriu; Gradul 1V: dispneea aparg la activititi uzuale: imbicat, sglat, vorbit, etc.Gradul
V: dispneea este prezest in repaus.

Existand desigur in cadrul fiwi grad, nuatiri cantitative, aceastscaé permite
clinic cuantificarea celui mai important simptom. @zare mai exagtse poate face
apreciindu-se: nuanul treptelor, distata in metrii, nurarul de pai la care apare dispneea sau
la care bolnavul trebuiei se opreasc

3. Testul luméanarii. La o distam oarecare de gayr bolnavultine o lumanare apriais
in care sufl incercand &tina aplecal flacara fira ca aceastaisse sting. Cu cat distafa de
gura a flacarii este mai mig cu atat sindromul obstructiv este mai sever. Aonatiea lui



permite distatarea. De asemenea, o cronometrare a timpului eéirdl este memutia
aplecal este o aft posibilitate de apreciere a capagitexpiratorii a pacientului, cai a
marimii volumelor de aer mobilizabile. Test se poakecutasi sub forma “timpului expirului
fortat”. Se face un inspir maxim apoi se expiortat; ascultand acest expir cu stetoscopul
deasupra traheei, se cronometie&diormal CV este expirat in 3—4 secunde. La obswiuo 6
secundsi peste, indicand un raport VEMS x 100/G\65%. O ali variant a acestui test este
“testul chibritului al lui Snider”. La 15 centimétrde gu& setine un chibrit aprinsgi se
inceard stingerea lui. Pacientul care nu-l poate stingezipé un sindrom obstructiv
corespunitor unui VEMS sub 1000 ml.

4. Testul apneei.Se cere bolnavului ca dipin inspir maxim & execute o apnee cat
mai lungi posibil. In general, cu cat disfuie este mai sevércu atat apneea va fi mai scéirt
iar apneea de la sfdtul expirului va fi aproape imposilail Momentul de oprire al apneei
("breaking point”) se produce in general cand Pa@@rescut la 50 mmHg iar Pa@ sézut
sub 70 mmHg. Cu céat apneea este mai &ced atat gazele sanguine se afladiahimai
aproape de aceste valori. Cronoméiretirata apneei reprezintin test de evolie a bolii sau
de eficiena a tratamentului aplicat.

5. Evaluarea/testarea funtiei respiratorii. O parte din cei mai importérparametri
ai ventilgiei, atat volume c&fi debite pulmonare sunt:

Capacitatea vital (CV) = volumul curent (VC) + volumul inspirator de reze (VIR)

+ volumul expirator de rezexVER) realizat printr-o inspitée maximi urmat de o expirée
maximi. Capacitatea vitalactual (determinat) a pacientului trebuie raporfiata valoarea
standardi numai astfel apreciat O sédere mai mare de 20% dea@V patologié si trebuie
interpretad ca atare. Swlerea CV denétlimitarea posibiliitilor de cragtere a expansiunii
toracice, pulmonare sau ambele, deci imposibibtateterii ventilaiei pe minut (la efort) care
doar prin frecveta mai poate face fa solicitarilor; ceea ce rireste enorm travaliul ventilator.
Se prefet inregistrarea "capaéiti vitale fortate” (CVF)si nu CV simpf. Dupa un inspir
maxim se execatun expir maxim dar cat mai rapid performat.

Volumul expirator maxim pe secund reprezini volumul de aer al primei secunde
dintr-o capacitate vitalfortata. Arata rezistema pe dile aeriene sau 8derea retratei elastice
a parenchimuluilin general, intr-o juritate de securidse expi# 50% din CVF, intr-o secusid
70 — 75% din CVF, in 2 secunde 95% iar in 4 sec@\e complet. VEMS foarte gzut (sub
1200 ml sau sub 40 — 35% din valoarea teateste aproape sigur ingale hipoxemie, deci
exist insuficiernta pulmonad.

VEMS/CVF%adic procentul din capacitatea vidalortati, reprezentat de expirul din
prima secundl Un raport mai mic de 70% este patologic

6. Testul de efort progresiv - pe cicloergometru Scop: a) stabilirea capatit de
efort (deficitul aerobic funtnal - DAF, clasa NYHA); b) stabilirea praguluiginos (deficitul
aerobic miocardic - DAM)

Protocolul testului de efort:

Perioad de Tnalzire 3 min. - necesampentru adaptarea miocardului la nevoile crescute
de Q, saizand incideta modificirilor segmentului ST. Se folosesc treptaiate mici de efort
pornind de la 25W, crescand apoi treptat cu 25Wdaminute. Actualmente se folose
efortul triunghiular n trepte multiple cu gtere progresi¥ de 25-30W pe fiecare tredpt
Durata fiedrei trepte, variazde la 3 la 6 minute, deoarece in acest intereaditinge starea de
echilibru intre consumui aportul de @ — steady - state, efortul continuandu-seapi@n
apariia simptomelor de limitare a efortului. Incheieteatului se face #zand treptat nivelul



de efort pe o duratde trei minute incepand de la aparsimptomelor, ajungand in final, la 25
chiar 0 Watt pentru evitarea rei@¢ vagale. In primele 15 secunde de la terminsestirii se
repet inregistrarea FC, TE, EKG. In continuare, paciestuaeaz in clinostatism, pentru
evitarea &derilor de TA datorit acumuirii masei sanguine in grupele musculare solicitkge
efort. Se va inregistra din nou EKG in doisprezdegvagii in primele trei minute de la
terminarea efortului. Dacbolnavul a fost simptomatic Tnregistrarea EKG adace din trei in
trei minute, paa la doisprezece minute, iar dasimptomatologia a fost abséntse
inregistrea o singuéi EKG lasase minute de la terminarea efortului.

Protocolul multistratificat de testare la bicicletegonomié (adaptat dup American
College of Sports Medicine).

Treapta Viteza (mph) Incarcare Timp (min)

Incilzire 50 0 3
1 50 25W 3
2 50 50 W 3
3 50 75W 3
4 50 100 W 3
5 50 125 W 3
6 50 150 W 3
7 50 175 W 3
8 50 200 W 3

Revenire 50 0 3

La fiecare treagt se va masura: pulsul Tn minutele 2; 4i 6; frecvena ventilaiei Tn
minutele 3si 5. Se va opri efortul cand setote “capacitatea de travaliu”: pulsul — 170/minut
si/sau respirgaa — 30/minut.Sedina este formatdin dow reprize, cu pauzintre ele, timp n
care pacientul nu va cobori de pe bicitlet

Durerea. Kattus concepe o s@dh patru trepte de evaluare subiet@vdurerii

- treapta I durere abia perceptibil

- treapta 2 — durere persist&nt

- treapta 3 — durere intehk care bolnavul obinuieste si-si intrerup activitatea
- treapta 4 — durere intolerabil

Se recomand testarea la efortasse intrerup doar in momentul apaiei gradului 3 al
durerii, mult mai frecverdtin acest caz fiingi insairea acesteia de modific ale ECG-ului.

Test de efort pozitiv = durere anginaaeinsaita de modifiéri ale segmentului ST

Oboseala fizia si epuizarea. Borg concepe o0 scalce se refer la perceperea
subiectiv a greudtii efortului, proband ameliorarea capagitde efort (evoltie favorabif)
cand simptomele se deplasgapre treptele inferioare aleasic la 0 acees intensitate a
efortului. Scala are 20 de trepte, paand aprecierea efortului astfel:

- treptele 7-8 — efort foarte foartgan

- treapta 9 — efort foartesor

- treptele 10-12 - efort destul dean

- treptele 13-14 — efort oarecum greu
- treptele 15-16 — efort greu

- treptele 17-18 - efort foarte greu



- treptele 19-20 — efort epuizant.
Oprirea efortului este realizaspontan de bolnav in momentul in care efortul rkevi
foarte greu, cand de regudparsi alte simptome ca dispneea sau durerea anginoas

Paralela intre scalele Borgsi Kattus

SCALA BORG SCALA KATTUS
Foarte, foarte gor 7

8 1 Durere abia perceptiliil
Foarte gor 9
Destul de gor 10

11

12

2 Durere persisteit

Oarecum greu 13

14
Greu 15

16 3 Durere inten la care bolnavul intrerupe de obicei
Foarte greu 17 activitatea

18
Epuizant 19 4 Durere intolerabil

20

1. Tensiunea arteriah sistolici (TAS) - normal tensiunea arterfakistolica (TAS)
creste cu 8-10 mmHg/treapta de efort (25W), cu stadalivalorilor tensionale n ultimul minut
al treptei, cand se efectuaamnasurarea valorii (TA), &ra a intrerupe testul de efort. Valorile
cele mai mari atinse de TAS depind de nivelul TASrdpaus;i de varsi, o dai cu varsta
crescandgi numarul de mmHg cstigati pe treapta de efort: la tineri, gterea medie a tensiunii
arteriale sistolice (TAS) in cursul unui efort maxeste de 55 mmHg; la varstnici sunt atinse
valori de 80 mmHg; valorile normale ale tensiumniiedale sistolice (TAS) in efort sunt de
pari la 220 mmHg. Degirea valorii de 230 mmHg impune oprirea &gt

Modificarea TAS este de cea mai mare impa#ta@resterea excestv (scizand pragul
de efort al bolnavului prin cgterea consumului miocardic de)3e noteaxla hiperreactivii
hipertensivi. Tratamentul de &ere a TA poate ameliora (prinaserea TAS de repaus
cresterea ei in cursul testului de efort) capacitate@fdrt a pacientuluCresterea TASoate fi
insuficientz si la bolnavii aflai sub tratament cu doze mari de betablocante, set®o
neselective. Pentru o disfurecventriculad stang (VS) pledeax: 1. absema cresterii TAS cu
cel puin 10 mmHg/treapt, in cursul primelor dautrepte de efort; 2saiderea ulterioat,
persistent (pe parcursul mai multor treptedl peste 10 mmH@. imposibilitatea creterii TAS
n cursul tegirii la valori depeste 130-140 mmH@u cat saderea TAS este mai precoge
mai importani, cu atat ischemia cardiaeste mai sever

2. Tensiunea arteriahi diastolica (TAD) - ramane constaif scade sau cg& cu
maximum 10 mmHg f& de valorile infiale Cresterea TAD cu peste 15 mmHgdale valorile
de repausse intalngte mai ales la hipertensivi dgirla bolnavii cu performai VS scézut in
cadrul sindromului de debit cardiacasat (in cadrul acestuia asociindu-se custerea
insuficient sau sgéderea TAS).

3. Frecventa cardiaci (FC) — masura (inexact) a consumului miocardic de 20
Controlul ei ne indig rezerva cronotrgpa cordului precumsi alterarea ei treptatcu varsta.
Pentru stabilirea FC maximale admise se utilizdazmulele: 220-varsta(in ani); 215-varsta(in
ani)x0,66




De regui, la coronarieni, in momentul atingerii praguluigaros, frecveta cardiad
(FC) se situeazmult sub frecvera maximai teoreti@ a individului respectiv. Din raportarea
procentual a celor dod valori se okine deficitul cronotrop, care este direct prajmoral cu
severitatea ischiemiei miocardice. Interpretareaeste valab#i Tn situaia bolavilor sub
tratament cu digitale sau betablocanteDeficitul _cronotropic (%) =(FCMxt-
FCMxr/FCMxt)x100 unde: FCMxt = frecvaa cardiad@ maximah teoretiad; FCMxr =
frecvena cardiagd maxima# realizai

Urmarirea FC evil interpretirile gresite ale testului de efort astfel: acesta poate fi
considerapozitivla orice frecvem: cardiaa: (FC), dar nu poate fi declaraegativdecat dag
frecvena cardiac: (FC), la sfasitul testrii este de cel pin 85% din frecvera cardiaci
maximali teoretici (FCMxt) a individului respectiv. In caz contrar este dealareconcludent.
Normalfrecvena cardiaci (FC) creste cu 10-20 &tai /min/trepti de eforf cresterea fiind mai
redud la varstnici, ca urmare a unei disftinsinusale latente.

4. Consumul miocardic de oxigen sau MV@®Element de importai majoi, poate fi
calculat indirect din testul de efoASXFC=DP (dublul produs) sau incoretIT (indicele
tensiune-timp) este direct progonal cu consumul miocardic de oxigen (M¥QOcu o
corelgie aproximatid de 0,90.

Dublul produs (DP)realizat in momentul apaei ishemiei miocardice, cu sauri
durere, aproximeazpragul anginos sau ischemic, respectiv consumuxiggen miocardic la
care apare ischemia unuia sau mai multor teritoiocardice. Este o #isui a severitii
stenozei coronarieng (in absera inkturarii chirugicale a acesteidyU poate fi ameliorat prin
alte mijloace, medicamentoase sau fizice, fiindilpbs doar creterea efortului pe care
coronarianul 1l poate realiza pentru un anumit B&lorile normale ale DP sau ITT sunt in jur
de 33.000; in angorul stabil de efort, pragul aogise situedzin jurul valorii de 20-22.000;
sub 14-15.000 angorul este considerat invalidasihavul avand indiage de revascularizare
miocardic.

VALORILE DE REFERIN TA PENTRU ITT TEORETIC

Tncircitura GRUPE DE VARSTA

40-49 50-60 40-60 de ani

de ani de ani

Varianta 1 Varianta 2
Repaus 8.500
50 Watts 9.675 10.176 15.900
75 Watts 15.151 18.370 19.050
100 Watts 21.216 24.603 22.000
125 Watts 22.022 24.473 26.600
150 Watts 24.124 23.829 18.900
175 Watts 26.070
200Watts

ITT teoretic = (364-varsta(ani))X100



Pentru precizarea limitei p&na care poate fi solicitat bolnavul in programd d
antrenament fizic sunt folosite: Frecvercardiag (FC); Tensiunea arterial(TA); Dublul
produs (DP) produsul dintre tensiunea sistadidrecvena cardiag (TASxFC)

Ca o indicde general se considerca pentru bolnavii cardiovasculari, chigirpentru
cei cu o capacitate barde adaptare la efosi fara semne de intolergh la testare, nu se
permite in timpul antrenamentului fizic dgpea: FC de 130-140/min; valorilor TAS de

maximum 180-200 mmHg; DP de 20.000-22.000
Evaluarea mai exatta severitii ischemiei miocardice se ghe comparand indicele
tensiune-timp realizat (ITTr) cu indicele tensiuimap teoretic (ITTt) al individului respectiv,

ohtindndu-se deficitul aerobic miocardic (DAM)AM=[(ITTt-ITTr)/ITTt]x100.

Valorile

DAM obtinute:intre 0-20% - considerate nule sau mioire 20-40% - gpare-moderateintre
40-60% - moderate-sever@este 70% - severe (necasamardiologia intervetionak sau
chirurgia coronariai)
Pentru determinarea a cat din reducerea cdygacdé efort a bolnavului se datoréaz
cardiopatiei ischemicei cat altor cauze, se compadeficitul aerobic miocardic (DAM) cu
deficitul aerobic fungonal (DAF).
Diferena dintre DAMsi DAF (primul fiind intotdeauna inferior ultimulune arat care
este capacitatea de efort care poate diga@ia prin antrenament fizic, deoarece valorile DAF
nu vor fi niciodai sub valorile DAM, care reprezihtimita capaciitii de efort a individului
respectiv, inclusiv limita antrenamentului fizic fid#ul aerobic fundonal (DAF): intre 0-25%
- considerat minim (valori notate inclusiv la indiul sinatos sedentar); intre 25-30% souw,

intre 50-75% - important; peste 75% - consideratise

Capacitatea de efort se expéimprin nunarul de watts pe care bolnavul regte Si-i
efectueze la testul de efort, nemde watts care corespund (inexact) consumuluixigea al
organismului (VQ)in efortul maxim, respectiv capacitatea fimgak a acestuia.

Consumul de ©se calculeaz pornind de la nivelul efortului realizat, iar paent
cicloergometrusi de la greutatea corpo#iad individului respectiv. Sgtie ci un anumit nivel
de efort necegitun anumit consum de oxigen pe unitatea de timpswm de oxigen identic
atat pentru individul@atos catsi pentru bolnavul coronarian

CERINTELE APROXIMATIVE ENERGETICE ALE UNOR ACTIVIT ATI
CARE NECESITA EFORT FIZIC (reproducere dupa W. Haskell)

CATEGORIA TIPUL ACTIVIT ATII
EFORTULUI N A L .
Autoingrijire, Activit ati Activit ati Antrenament fizic
activititi profesionale recreative
gospodiresti,
casnice
FOARTE spalat, Tmb#cat, stat la birou, stat in golf, biliard, tir cu mers (3 km/ai) pe
USOR barbierit, lucru la picioare (portar, arcul, pescuit teren plat, pedalat
3 MET birou, scris, cusut, frizer etc.), condus (static) pe cicloergometru
S gatit, condus magina*, operator (cuincércare
10 ml magina*, tricotat magini de calculat usoar), gimnastié
02/kg/min etc. ritmica usoai
4 kcal/min
USOR spalat ferestre, aranjare Tn rafturi a dans, golf, 8larit, mers (4-6 km/at)
3-5 MET ceruit wor parchet, obiectelor volei, mers pe pe teren plat,
) S plivit, greblat usoare**, bicicleta, tenis ciclism (10-12
frunze, @rat tampkrie km/ora),



11-18 ml
02/kg/min

4-6 kcal/min
MODERAT
5-7 METs

18-25 ml
02/kg/min

6-8 kcal/min

GREU
7-9 METs

23-32 ml
0O2/kg/min

8-10 kcal/min

FOARTE
GREU

peste 9 METs

32 ml
0O2/kg/min

10 kcal/min

greutti (6-12 kg)

sipat wor in
gradina, urcare
lenta a sarilor,
taiat lemne, arat
greutti (15-30 kg),

acelea activititi
dar la intensitti si
durate mai mari

carat greudti pe
scaa**, carat
greutiti peste 40
kg**, lopatat
zapada, logtat in
ritm de 10x/min,
aproximativ cate 10

kg.

oali**, sudura,
reparaii auto,
asambiri piese

tampkirie, sipat in
gradina, lopatat
gunoiul, lucru cu
unelte pneumatice

sapatsarturi**,
sipatsi aruncat cu
lopata**, muné la
un cuptor

munci
foresties**,
mundi fizica
grea**

* activitati care pot produce stres psihologic, care suprataedortul
** activitati care necesitutilizarea inteng a braelor, reprezentand un efort suplimentar pentru cord

(dublu), badminton

tenis (simplu),
badminton
(competiie), schi
(coborére),
baschet, fotbal
(amatori), patinaj,
cilarie

canotaj**, urcat pe
munte, handbal
(intensitatea
practicrii
conferind
caracterul de
moderat sau greu
al efortului)

baschet
(competiie), schi
fond etc.

gimnastigitmica
usoari

mers (7,5-8
km/ora) pe teren
plat, ciclism (15-16
km/ora), inot (bras)

alergare (8
km/ora), inot
(craul), gimnastig
acrobatid, ciclism
(18-19 km/o#),
lucru la aparate
statice de vaslit

alergare (10 km/ar
si peste), ciclism
(20 km/ot si peste
sau pe pante),
sarituri cu coarda

Raportand cantitatea de Gnsumat la nunirul de kilograme al individului se @gbe
cantitatea de ©consumat/kg/min exprimat in ml @sau METs.1 METs corespunde unui
consum de @de 3,5-4 ml Q/kg/min saul,2 cal/min reprezentand energia necésacoperirii
nevoilor organismului in contli bazale, de repaus.

CALCULAREA ESTIMATIV A AVO:2IN CAZUL EFORTULUI PRESTAT LA

CICLOERGOMETRU
OXIGEN CONSUMAT (ml/kg/min)

120
Kgm/min
watts

Total O2/min (kgX02)

Kcal/min

15 22,5
12 18
10 15
8,5 13
75 11
6,5 10
6 9
55 8

5 75
150 300
25 50
600 900
3 4,5

30 37,5
24 30
20 25
17 215
15 19
133 16,7
12 15
11 13
10 12,5
450 600
75 100
1200 1500
6 7,5

45 525 60 67,5 825 97,5
36 42 48 54 66 78
30 35 40 45 55 65
255 30 345 385 47 55,5
22,5 26 30 34 41 49
20 233 26,7 30 36,7 43,3
18 21 24 27 33 39
16,5 19 22 245 30 355
15 175 20 22,5 275 325
750 900 1050 1200 1500 1800
125 150 175 200 250 300
1800 2100 0B4 2700 3300 3900
9 105 12 135 165 19,5

Capacitatea de efodaugradul de economie a actigni cordului se apreciazpe baza
lucrului mecanic pe care musculatura scheleficpoate executa la o anuthifrecvena
cardia@. Persoaneleasitoase intre 50-59 de ani. pot executa cu FC demfibpEforturi de
112,5W cu consum de2@e 1580 ml/min (36 ml/min/kgcorp) La bolnavii cardasculari se



foloseste testul de travaliu la FC de 150/minmai ales cea de 130/min. La cei cu sechele de
infarct miocardic, intensitatea efortului va fifat50-59 de ani. 88W (78%tfiade sinatosi) cu
consum de @de 1250 ml/min (30 ml/min/kgcorp)

Dupa clasificarea fungonak elaborai de Societatea de Cardiologie din New York
(New York Heart Association — NYHA) bolnavii cu afeini cardiace se clasificin
urmatoarele patru grupe (luandu-se in considesareumirul de METSs realiz@ si diferena
DAF-DAM%):

- NYHA | > 7 METs; DAF-DAM=10%: cardiaci fira limitarea capacitii
obisnuite de efort. Ei pot executard disconfort eforturi prelungite cu consum
de energie pa@nla 5 calorii/min sau eforturi intermitente cu oettniak de
energie pamla 6,6 calorii/min

- NYHA Il — 5-7 METs; DAF-DAM=17%: cardiaci cu limitarea soai a
capaciitii de efort, care preziatsimptome patologice la eforturi moderate,
putand § execute eforturi prelungite cu cheltdiale energie de cel mult 2,5
calorii/min sau eforturi intermitente cu o chelldiale energie de péna 4
calorii/min.

- NYHA Ill - 3-5 METs; DAF-DAM=25%: cardiaci cu limitarea mare a
capaciitii de efort, care suférchiarsi la micile eforturi ale vigi curente. Ei
pot executa doar eforturi cu cheltdiale energie de 2 calorii/min sau eforturi
scurte cu cheltuialde energie de 2,7 calorii/min.

- NYHAIV <2 METs; DAF-DAM=31%: cardiaci care nu pot executa nici cele
mai mici eforturi fira disconfort.

Din punct de vedere al programelor de kinetoterdap@uderea intr-o clasNYHA are
avantajul unei aprecieri globale, pe grupe de holreaprogramelor de recuperare care pot fi
aplicate, a intengitii si duratei acestora. Din punct de vedere al apre@racte a capaditii
de efort, includerea intr-o clefNYHA este relativ inexadt in fiecare clas putand fi inclyi
indivizi cu capacitate de efort semnificativ diférilucru important mai ales din punct de
vedere a aprecierii capatit de muné@ a bolnavilor respectivi, dagi al capaciitii de efort
care poate fi gdigatda in urma antrenamentului fizic.Se recomacd pentru fiecare bolnav s
se raporteze consumul de oxigen @y@ealizat Tn ml@kgcorp/min la VQ teoretic calculat
dupa formulele: Activi: 50,6-(0,17xvarsta(ani)) (ml/kgin); Moderat activi: 45,8-
(0,27xvarsta(ani)) (ml/kg/min); Sedentari: 43,24{xvarsta(ani)) (ml/kg/min) Consumul de
oxigen al organismului (V& realizat se raporteaprocentual la consumul de oxigen maximal
al organismului (V@Mx) teoretic otinandu-se deficitul aerobic futienal (DAF).

5. Teste de efort prin mers - este in general suficient pentru a evaiararra la
efort a pacierilor. Abilitatea de a merge este aisnia rapida si ieftina a strii functionalesi o
component importand a calittii vietii.

Indicatorul de referita al capacititii funcrionale cardiorespiratorii este consumul de
oxigen (VG maxim — capacitatea aetb

A. Teste cu ritm impus (,externally paced”) -shuttle tesitestul pendulului) descris
de Singh Tn 1992, foarte sensificu reproductibilitate foarte béanpermtand compararea mai
siguia a performatelor paciegilor in timpsi intre ei.

Testul pendulului (,Shuttle Test’} test limitat de simptome. ddoa#é performara
pacientului. Pacientul se deplasedzaintesi inapoi pe o distada de 10 metri (ca o rpare
pendulai). Un semnal sonor impriincadema pailor pacientului. Viteza de deplasare este
crescud din minut Tn minut cu 0,2-0,2 m/s prin scurtanei@ivalului dintre cele dausemnale.



Se ndisoas numarul de curse de 10 metri pe care le face pacigr@inl cand este foat 4 se
opreasé datoriti dispneei exagerate, pentruru poate meine cadeta impud sau pentrux
atinge 85% din frecvea cardiad maximaf (210-0,65 x varsta). Fiziopatologic, testul are
niveluri de protocol in funee de vitez (10-12 paliere) ceea ce face ca eforduie triangular,
de intensitate crescandar raspunsul cardiovasculad $ie gradat. Fiindimitat de simptome

si nu de timp, mMsoa& mai curand performaa decat rezistea pacientului, spre deosebire de
testul de mers de 6 minute care, fiind submaxisgraestimedzdeficitul fungional.

B. Testul de mers de 6 minutdtest de rezisted submaximal) degfurat in ritmul de
mers al pacientului (,self paced”) —asoa# distana parcurs intr-o perioad fixa de timp,
masoak capacitatea pacientului de a se adapta lga\atidiad, . Scopuri: 1. Stabilirea
nivelului unui reantrenament la efort; 2. Estimaseerititii afectirii cardiorespiratoriisi a
calitatii vietii; 3. Evaluarea rezultatelor unui program de rkiaoe; 4. Depistarea precoce a
desatuirii la efort; 5. Titrarea debitului de oxigen neaek efort

Se cere pacientuluasmearg@ in pasul/ ritmul 3u de la un cafi la altul al culoarului
cat mai mult posibil. Se poate opri pentru a sédin timpul celor 6 minute dar trebuig-g
reia mersul cat mai repede posibil.

Asocigia Americaid de Reabilitare Cardiovasculagi Pulmonad a stabilit in 1996
catevareguli pentru standardizarea testului de mers de 6 minute

- testul trebuie & se desfsoare pe un culoar, NU pe covorul rulant sau in aer
liber;

- pacientul trebuie bine instruit Tnaintea testuiiistie ci se poate opri oricand
doreste datorif dispneei, durerii de membre inferioare, dureriiaticesi Tsi
poate relua sau nu mersul pentru continuarea testul

- cel care supravegheazestul (medic, asistent, kinetoterapeut) poateraja
pacientul din 30 in 30 de secunde prin mesaje atdimhte de genul E, foarte
bine!”, ,Continuari asa!”, (,Keep up the good work!”),dar nu trebuie &sdea
comenzi clare de gbire a pasului sau de oprire pentru odihn

- sursa de oxigen trebuié e purtat de @tre supervizor;

Parametrii care pot fi fologipentru monitorizare Tnainte, in timpsil dupa test sunt:
SaQ, AV, TA, Frecvema respirgei, VEMS, PEF, Pag) PaCQ, pH, scalele de clasificare a
dispneei (scala clinicsi scala analogicvizuah) si a gradului de efort depus (scala Borg);

Interpretare si corelatii clinice. Enright si Sherril au stabilit in 1998 formulele de
predigie pentru distaga parcurs in 6 minute prin testarea unor subiegnatosi, caucazieni cu
varste cuprinse intre 4Qi 80 de ani. Distafa depinde de parametrii antropometrici
(varst,inaltime, greutatedi de sexEcuaiile de referina sunt:

Pentru lrbai, distana (D) (in metri): D = 7,57xiriltimea(cm)-5,02xvarsta(in ani)—
1,76xgreutatea (kg) — 309Limita inferioarz a normaluluieste distaga calculai minus 153 de
metri sau la 40 de ani 80% din disiaealculai si la 80 de ani 70% din aceasta.
Pentru femei, distaa (D) (in metri)D = 2,11xiriltimea(cm)-5,78xvarsta(ani)—
2,29xgreutatea(kg) + 667Limita inferioat a normaldi este distaga calculat minus 139 de
metri sau la 40 de ani 80% din disiaealculai si la 80 de ani 65% din aceasta.

Mersul Tn pas normal pe stéadcoped 700 de metri in 6 minute, spre deosebire de un
maratonist care merge 1500 de metri sau de unrgeafiat pe lista desgeptare pentru proteza
de sold care merge in 6 minute 200 de metri. Pentribdrbat €inatos de 1,75 mi 75 kg
distanta parcurd in 6 minute scade intre 4080 de ani de la 680 la 480 de metri, deci cu 5



metri pe an. Pentru o femeignitoas de 1,60 mgi 55 kg, distara scade de la 650 la 420 de
metri de la 40 la 80 de ani deci cu 5,75 de met@mp.

Repetarea testului de mers in interval scurt de {idug 20 de minute — céateva zile)
face ca al treilea testigie mai bun cu 78 de metri decat primul (cu 11%)5de aceea se
recomand cel puin doui testiri cu inregistrarea celor mai bune perfornean

Pentru aprecierea evoiei trebuie interpretatdiferenele apirute n starea furnonala
a pacientului, altfel spus, cat trebutedsfere distam parcurs in 6 minute pentru ca pacientul
si observe o modificare Tn capacitatea lui de deptasdn studiu din 1997 sugeréaza
ameliorarein capacitatea de deplasare este pergegpuic incepand de la ggeerea distarei
parcurse in 6 minute cu 40 de metri iaagravareincepand de la 8derea acestuia cu 70 de
metri.

6. Timpul de claudicéatie (test de efort pentru ischemia periferié)

Scop Apreciaz severitatea leziunii. Se va avea in veder¢oterana la efort a unui
bolnav poate avea vatiazilnice in fungie de viteza de mers, temperatura mediului ambiant
(in sezonul cald se atenu&gzputandu-se produce chiar ameloispontane (in trombangeita
obliterant)

Indicarii. Proba propriu-zis si repetarea ei, se va efectua la tempeiaambiand
constani, pe teren plat. Ritmul de mers va fi de 2ifsgcund, putandu-se accepsgaritmuri
mai lente, situge de care se vane seamai la repetarea testului. Se va explica bolnavutuec
este scopul testulgi modul de degkurare a acestuia.

Tehnica de lucruMersul se va incepe dup perioad de repaus de 15 minute. Se vor
nota: nundrul de pai parcusi para la aparia dureriisi/sau timpul (secunde) se exéeu

7. Testul de postuét Samuels (test de ischemie periferig

Indicarii. Bolnavul in decubit dorsal cu membrele inferioadecate la vertical. Se va
observa paloarea la pdgai ridica& si la efort; hiperemiasi timpul de umplere venoada
pozitia declia.

Tehnica de lucru.

1. Ridicarea extrentitilor se va efectua la un unghi de’4Bentinandu-se 2 minute. Se
va observa culoare plantelor bilateral compararedets cea din repaus. In ischemiile severe
paloarea apare imediat.

2. Efortul. Se metm membrele inferioare in aceagtoziie si se solicit bolnavului &
efectueze mycari din articulgia gleznei cu o frecved de 60/minut timp de 90 secunde. Se va
urmarii modificarea culorii tegumentuluii apartia durerii. La subig@ normali nu se produc
modificari de culoaresi nici nu apare durerea. in stenozele arterialé daica aprut paloarea
la ridicare, aceasta va apare repede la gfagste intens Tn stenozele importante apagie
durerea in intervalul de 90 secunde.

3. Poziia decliva. Dupa terminarea efortului bolnavul trece repede in f@zezat la
marginea patului, cu picioarele atarnand. Se vaanrtimpul de recolorare a tegumentului
membrelor inferioare, hiperemia actiwi timpul de umplere venoas observandu-se
comparativ toate cele trei elemente. Revenirearicuiormale incepe in 1-2 secunde ar in
decurs de 5-8 secunde este coniplit arteriopatiile organice, revenirea se efectiignai
lent, in aproximativ 15 secunde - formelgare, 30 secunde — formele megdiintre 30-60
secunde formele severe.

Hiperemia reacti¥ — fenomen normal ce apare ori de céate ori serugeecirculgia
intr-un teritoriu pe un anumit interval de tigpapoi se reia; fenomen local dependent de
modificarile locale ale circulgei — incepe la 4-5 secunde, atinge un maxima@4fp0 secunde,



apoi scade treptat. Cu cat leziunea sten@zzste mai distélcu atat hiperemia este cu atat mai
intarziat. Hiperemia persigtde asemenea peste 10 secunde la bolnavii cuopdés, iar
culoarea rgie-cianotié indica o circulgie colateral deficitad. Lipsa hiperemiei reactive nu
exclude existeqa unei ischemii periferice, siti@ intalni Tn stenoza unei singure artere la
bra sau gambsau in prezea unei circuldi colaterale bine dezvoltate.

Timpul de umplere venoas- timpul necesar pentru umplerea venelor din maaten
initierii pozitiei declive. Normal umplerea venelor apare in ®dusdesi se amplifié in 8-12
secunde. Intarzierea procesului iridix circulgie colateral deficita. La bolnavii cu varice
timpul de umplere venoasiu este un test fidel.



7. TESTAREA CONTINUTULUI CURSULUI

Fiecare student va completa un chestionar prinva@evalua cursul pe care |-a parcurs.
Vom prezenta n contiunuare ¢omutul acestui chestionar
Instruaiuni de completare a chestionarului:
- Cititi cu atemie grila de evaluarg fiecare punct al chestionarului
- Raspundé cat mai onest cu puti, fara teand de repercursiuni
- Scriegi numele profesoruluii denumirea cursului
- Notarea este de la 1 la 5 respectiv de la nudiacord la sunt de acord

Evaluarea cursului

1.Tematica, obiectivelg scopul cursului au fost clare 12345
2.Cortinutul cursului s-a potrivit cu obiectivele cursulu 12345
3.Temelssi proiectele cursului au contribuit latédegerea camutului cursului 1 2 3 4 5
4. Temele, proiectelg lucrarile cerute au fost calibrate potrivit 12 354
5.Cursul a fost stimulator din punct de vederelatteial 12345
6.Am inteles locuki rolul acestui curs in formarea mea profesidnal 12345

Evaluarea profesorului

1.Profesorul a dovedit o curgp@re profund a materialului predat 12345
2.Profesorul a fost un comunicator eficace a matdtii predat
3.Prezentarea cursului a fost fa&catl claritatesi in mod organizat
4.Profesorul a demostrat pricepgreni-a meninut interesul permanentlacurs 1 2 3 4 5
5.Profesorul a atat entuziasm cu privire la acest curs 1
6.Am fost motivat pentru a studia la acest curs 123
7.Profesorul adspuns Th mod satifator intrekirilor si comentariilor studegiior 1 2 3
8.Profesorul a fost bine pregatit pentru fiecated®s curs 12345
9.Timpul alocat fiegrui curs a fost folosit eficient

10.Notarea temelaii proiectelor a fost corezt

11.Profesorul a fost dispus gispundi nevoilor extra-academice ale studien
12.Profesorul a avut o influgnputernié asupra dezvditii mele intelectuale 12345

Un alt chestionar aplicat se refarumai la atitudinea profesorul vis-a-vis de cursell
care il preda

Indicaii

Prin @spunsurile dumneavoa&tonestesi bine gandite 1l pute ajuta pe profesorassi
Tmburitaiteasd atat comnutul informativ catsi metodica de predare. aBounsurile date
superficial sau neonest, pot conduce la efectera@ntExisi patru seturi de intrébd fiecare
fiind cotate individual:

A. Descriei metodele de predare ale profesorului, folosinuatorul cod: A= aproape
ntotdeauna; B= deseori; C=ocazional; D=rareoriajife@ape niciodat
1. Temele de césau fost mai dificile decét cele standard
2. Testele date au acoperit bine materialul infannaredat
3. Modalittile de testare au fost adecvate
4.Ajutorul individual cand a fost solicitat de seund



5. Ca student,tedepus un efort suplimentar in pétigea acestui curs
6. Profesorul a reit de fiecare datsa-si prezinte clar obiectivele prelegerilor
7. Profesorul regeste €1 transmiti increderai competera
8. Manierele profesorulyi felul de a se exprima sunt adecvate
9.Tehnica scrierii la tabla fost deficitad
10.Profesorul i-a ajutat pe studiesi Tnvete din propriile lor greeli
11. Profesorul a fost sarcastic sau furios atuacda fost infruntat
12. Profesorul a avut o atitudine de superiorigatispre
13. Punctualitatea profesorului a fost remar@abil
14. n loc 4 priveasé la studeri atunci cand vorbge, profesorul privge in gol, undeva pe
deasupra capetelor lor.
15. Profesorul a rait sa clarifice chestiunile ridicate de studen
16.Temele de césau fost date de rutin contribuind in mid masu@ la asimilarea
cunatintelor
17. Profesorul a fost confuz in explicarea unosthai
18. Profesorul a cerut mai mult decat pot da sttiden
19. Profesorul a meimut anumite standarde de perforrdan
20. Profesorul a avut dificdli in explicarea unor rezaivi de probleme
21. Profesorul a precizat foarte clar, de la inteprigteapt de la studetn
22. Prezentarea cursului este foarte ladgic
23. Temele de acaswu fost excesiv de dificile
24. Profesorul i-a incurajat pe studesi gandeastcsinguri
25. Profesorul a fost atent la r@de studenilor, luandu-le in considerare
26. Profesorul a rait si-i constientizeze pe studéirde progresuldcut la cursul lui
27. Materialul informativ a fost prezentat preaaep, pentru o burintelegere a lui
28. Profesorul a stimulat interesul struglen pentru curs.
B. Cantitatea de infornga asimilate folosind codul: A = foarte mult; B =utt; C =
moderat; D = ceva, dar nu prea mult; E #ipsau deloc.
29. Cunatinte faptice (terminologie, clasifid, metode)
30. Principii fundamentale, generaliz teorii
31. Aplicaii ale prioncipiilor fundamentale, in rezolvareaplemelor
32. O mai bua cunoatere a personaiiti dumneavoast (interese,talente, valori)
33. Comportament profesional
34. Dezvoltarea abilitilor pentru comunicare eficient
35. Descoperind impligcéle cursului asupra propriei compaiit
36. Ohkinand o relegere mai latga problemelor culturale
37. Dezvoltand oknuinta de a intasi de a folosi studiul individual
C.Indicai in ce nasui suntgi de acord cu urétioarele afirmai folosind codul A =
acord puternic; B = acord; C = nici un acaidici dezacord; D = dezacord; E = dezacord
puternic.
38. Vei incercaseviti cursurile similare
39. Vei recomanda acest profesoprietenilor &i
40. Profesorul stapasgte foarte bine domenigtiintific respectiv
41. Profesorul a avut un comportament de discrirsinaejustificat
42. Profesorului i-aacut mult placere acest curs
43. Profesorul i-a stimulat pe studiesi invee cat mai mult la acest curs



D.Incercai si evaluai cat mai corect, folosind codul A= excelesit stimulativ;
B=foarte bine; C=bine, D=adecvat, dat nu stimuldfiv neadecvat
44. Evalud global capacitatea didaclisi talentul pedagogic al profesorului
45. Evalud global valoarea educativa cursului
46. Evalud global coninutul informativ al cursului
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