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INTRODUCERE

Programul Leonardo da Vinci, trat si lansat de Uniunea Europeaim 1994, este un program de
cooperare transgianaki in domeniul forrarii profesionale a faei de mung, pentru Tmbudtatirea
calitatii sistemelor de formare profesioaal implementarea unor politici armonizate in statelembre,
in contextul realirii EUROPAS. Ca partener, Romania particila Proiectul Leonardo da Vinci
incepand cu 1 septembrie 1997, avand ca responsaiohal Ministerul Educgei si Cercetrii prin
Agentia Ngionaki pentru Programe Comunitare in Domeniul Edieca Formiarii Profesionale.

Proiectul RO/04/B/P/PP 17 5006, “Centru de ptieg) pentru oferirea unor servicii medicale,
profilacticesi de recuperare”, avand ca promotor UniversitateaCdaiova (Facultatea de EdtieaFizica
si Sport — persoana de contact fiind Avramescu Taipaferefiar univ.dr.,taina_mistico@yahoo.com
lar ca parteneri Prefectura judkii Dolj (Roménia), Fund@a Universitai pentru Kinetoterapie din
Oradea (Romania; Dan Mirela — lector univ. drkireto2004@yahoo.comUniversitatea din Oradea
(Facultatea de Eduga Fizica si Sport, Marcu Vasile — profesor univ. dvmarcu@uoradea.yp
Universitatea ProfesionaWest Vlaanderen (Belgia), Entente UK, Oficiul d@msultami pentru integrare
in Uniunea Europear(ltalia), Universitatea Tehnialin Creta (Grecia).

Programul §i propune crgterea calitii, a caracterului novatogi implementarea dimensiunii
europene in sistemegepracticile de formare profesioriah kinetoterapeitlor prin realizarea in comun a
urmatoarelor obiective:

- oferirea unui centru bine echipat in cadratuea asistefii, studenii si tinerii absolvefi de
kinetoterapie, si pot dezvolta abilitti practice pentru procesul de recuperare, princaga unor
procedurisi standarde specifice, lucrand direct cu bolnawb supravegheregi indrumarea cadrelor
medicale. Acesta va oferi noi forme de dtaresi dezvoltare a abilitilor de baz necesare in procesul
educaional si vocaional in kinetoterapie (imbdtitirea calititii procesului de pregire). Prin
posibilitatea oferit tinerilor absolven de a lucrasi cétiga experietdi in acest centru nuirul
kinetoterapetilor va crete, permiand si in Romania atingerea standardelor europene inedulm
profilaxiei si recupedrii (imburatatirea aspectelor cantitative ale procesului de Fines;

- accesuki utilizarea noilor cungtinte, echipamentg tehnologii ce vor asigura o folosire optim
a componentelor in scopul dezvoit si adapirii celor mai eficiente proceduri in prevenirga
recuperarea unor patologii variate, oferiddremi in realizarea praégrii specifice;

- oferirea unui centru specializat unde persoaoeleevoi speciale din regiunea Olteniei vor putea
fi tratatesi recuperate gratuit, oferind astfel pratacsociak;

- cresterea posibilitilor de angajare a beneficiarilor prin gterea experieei si a gradului de
preditire al acestora;

- implementarea unor strategii de dtare pentru toatdurata viéi prin elaborarea unei curriculae
adaptat la standarde europesgiecrearea unui centru virtual;

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

- oferirea posibiliitii de a afla mai multe despre steile balneo-climaterice pentru partenerii
straini, intentia noasti fiind aceea de a extinde procesul deiffimant prin organizarea de stagii practice
n staiunile vecine (Herculane, Govorail@®nanesti).

Consideiim ca manualul nostru poate constitui un prilej de digci dezbateri, poate oferi o baz
interesarit privind Tndeplinirea finalittilor proiectului. Suntem recunagori tuturor partenerilor pentru
viitoarele sugestii-i invitam pe tei sa participe la completarea prezentului volum, astieht in final &
putem oferi un veritabil manual de kinetoterapaform standardelor europene.




1. BAZELE KINETOTERAPIEI

Obiective:
Studiind acest capitol un kinetoterapeut trebuie:
* Si cunoassg structurasi functiile aparatelosi sistemelor organismului uman;
* si Inteleagd relaiile morfo-funaionale si mecanismele care generéa sugin capacitatea de
miscare ca factor de relanare cu mediul;
» si fie In masuld si formuleze o expligge si 0 descriere coerentstiintifica si In detaliu a
oricarui act motric.
Continut:
1.1. Bazele anatomigebiomecanice ale kinetoterapiei
1.1.1.Anatomia aparatului locomotor
1.1.2. Biomecanica aparatului locomotor
1.1.3. Anatomia sistemului nervos central
1.1.4. Anatomia orglm interne
1.2. Bazele fiziologice ale kinetoterapiei
1.2.1.Fiziologia general
1.2.2.Fiziologia efortului
1.3. Naiuni de kinetologie
1.3.1. Naiuni. Terminologie
1.3.2. Bazele generale alesnarii
Cuvinte cheie:anatomie, fiziologie, biomecanickinetologie.

1.1. Bazele anatomicei biomecanice ale kinetoterapiei

1.1.1. Anatomia aparatului locomotor

Referitor la agunile unui singur mgchi se vizeax

- agiunea sa principalsi agiunile secundare;

- da@ e uni-, bi- sau pluriarticular cu posibilitatea ddi intr-una din articul@ muschi motori
principali, iar Tn alte articutd muschi motori secundari;

- adgiunea dinamig a muchiului cu posibilitatea invedisii punctului fix (se specifi¢ contratia
dinamica cu punct fix pe unul din oasele articulagece anume gwne se realizedazprin aceast
contragie);

- vizualizarea a@unii muschiului in lungul axului de ngcare (Ex: dorim &stabilim dad muschiul
este flexor sau extensor; se psteearticulaia/articulgiile respectid Tn lungul axului transversal - din
lateral Tn acest caz; se stakiée punctul fixsi implicit segmentul liber; se scurteamuschiul si se
stabilgte sensul de deplasare a segmentului liber).

Ca metode de abordare sintetico-analitice recoamnd@htocmirea schemei de tame a
muschiului o dai Tn varianta descriptiivsi apoi n varianta superschematisegmente reprezentate prin
drepte, segmentul fix, axe articulare prin vectpunctul fixsi direcia de scurtare). Pe baza scheniaiiz
se ofed posibilitatea realigrii parghiei osteomusculare cu analiza elementatmstei parghii. Aceast
analizi va permite deducerea claa motivelor pentru care un guhi este mai ,bun” flexor, extensor,
abductor etc, intr-o anunaitarticulgie decat un alt myehi cu aceea aaiune sau de ce un mehi este
motor principalsi nu secundar precugn a particularidtilor biofunaionale ce diferetiaza muschii motori
principali de cei secundari cu acgieagiune; se permite astfel o ierarhizare chiar n whdruschilor
motori principali sau secundari cu acgestiune.

Odat cu asimilarea awnilor musculare apare evidamiotiunea de mgchi sau grupe musculare
agoniste sau antagoniste, dar se sublinagspectul conformacuia doi mychi antagoniti pot agiona
sinergic in realizarea unei anumitgiawi, acest sinergism fiind dat de finalitateai@aii pentru care cei
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doi muschi antagoniti actioneaz, fapt wor evideniabil In cazul activiitii statice. In cazul mgchilor cu
inciderte variabile fga de axele de mptare exist posibilitatea ca doi nyehi si agioneze Tn aceka sens
intr-un plan, dar &fie antagonti Th ceea ce priwte cuplurile de ngciri executate ntr-un alt plan de
aceti doi muwschi (Ex: ambii mgchi sunt flexori dar unul este adductor, iar atbtiuctor). Urmeazapoi
agiunea statig a mychiului ce se realizeédzprin contraga izometri@ a acestuigi importarta acestei
aaiuni: Ce se realizea2 Ce stabilizea? Ce posturfixeaz? Cand se intamj?

Finalitatea acestui tip de abordare, @yarcurgerea tuturor articgidor si a muwchilor motori,

este de a se avea o0 imagine de ansambla @tapra posibiliitilor de realizare a rgearilor Tn articulai,
a mychilor motori principalisi secundari, a posibiitii suplinirii actiunii muschilor efectori principali de
catre muchii secundari, a rolului acestor geohi in dinamid@, locomaie, stati@ si postuti cu sansa
elabodrii prin modelele schematice aate mai sus, a lamilor cinematice, a implirii musculo-
articulare in realizarea pouior, miscarilor, exerciiilor, etc.

Ca modalitate de asimilare recomamd studierea pe segmente (nu topog@fimasele ce
formeaz suprafeele articulare, articutale dintre oasei muschii ce acioneaz in acea articulse.

1.1.1.1. Osteologie situarea osului, tipuks, orientarea lui, elemente descriptive insistaselype
suprafgele articularesi pe elementele articulare ce servesc ca iigsee origine sau termitia pentru
muschi, raporturile vasculo-nervoase importante Tonratisme.

1.1.1.2. Miologie— regiunea din care face parte sechiul, insetia de origine, dirgga fibrelor
musculare fe&@ de principalele axe de goare, articulaa sau articulgile peste care trece, inser
terminak, aciunile muchiului rezultate din dirg@a sa fai de axe cu intocmirea schemei deiwe si
analiza parghiei, ineryia muschilor (nerv, plex, neuromer). Se specifraporturile cele mai importante.

Sugeam abordarea dual o dat cu regiunea din care face pagt@poi prin prisma awnilor sale
(Ex: muschiul adductor mare ca mpehi al regiunii mediale a coapsei apoi ca extepsmicipal, adductor
principal, flexor secundar, rotator etc).

Actiunea mychilor se interpreteaznu numai ca mgcare de rotdge in jurul axelor, fiind important
si momentul Tn care intervine conttecstatié@ sau dinamig cu punctul fix pe unul din oase (segmente) in
locomaie, stati@, postud, precumsi finalitatea acestei mpgari (Ex: contragia dinami@ a gluteului
mijlociu si mic cu punct fix pe femur realizeazabdutia pelvisului, adig inclinarea sa de partea
membrului de sprijin cu importghin merssi deducerea posibifitilor de suplinire a acestei gairi prin
agiunea altor mgchi abductori ai coapsei: poate tensorul? poateidalele superioare ale gluteului
mare?).

in abordarea regionalk musculaturii un plus detilegeresi gandire analitiz aduce prezentarea
tabelai a muychilor incluzandu-se in aceste tabele denumireacutars, regiunea din care fac parte,
originea, terminga, agiunile muchilor si inervaia.

1.1.1.3. Artrologie- cuprinde denumirea artictika si ce oase sunt articulate. Tipul articigadin
punct de vedere furional (sinartroze, amfiartroze sau diartroze pregurdupi tesutul de legtura Tn
cazul sinartrozelor).

Diartrozele — vor fi clasificate ddpnumirul gradului de libertatgi dupa forma suprafgei
articulare (trohlear, trohoidi, condiliar, selaf, sferoidai). UrmeaZ descrierea supratdor articulare, a
mijloacelor de unire, congrugisi alunecare.

Subimprtirea fungionald a unor articulai unitare ca morfologissi localizare este un element
important pentru abordarea prin prismaciiilor.

1.1.1.4. Angiologiei nervi — considetm utila cunogterea arterelogi venelor ce nutresc mchii
si articulaiile, iar in ceea ce prigee inervaia este esarala cunogterea organgii sistemului nervos
periferic: plexurile (cervical, brahial, lombagirsacral - sub aspectul modului de constituirefaraurilor
colateralesi terminale cu teritoriu motagi senzitiv mergandu-se retrograd de la urschula neuromerele
de origine a nervilor. Astfel se pot identifiga nivelul medular al posibilei leziungi se pot explica
modificarile particulare din parezele periferigeeventualele variante de suplinire agchilor paraliza
cunoscandu-se rgehii sinergici.



Utila este cunagderea circuldei limfatice cunoscandu-se principalele grupe degljoni limfatici
si traiectul drenajului limfatic al membrelor, trumalui, regiunii cervicalgi a capului.

1.1.2. Biomecanica aparatului locomotor

1.1.2.1. Principiile mecanicii newtoniene

Principiul inetiei (Kepler):un corp §i mentine starea de repaus sau dgaaie rectilinie uniforra
atata timp céat asupra lui nut@mneaz alte corpuri careasi schimbe aceasistare.

Dificultatea de a mgca un obiect depinde atat de masa obiectuluki cie viteza pe care dorind s
o atingem. Produsul acestor doi parametri reprgziantitatea de mycare sau impulsul (p). Formula
varigiei impulsului esteAp = m xAv, undem = masa corpuluiAv = varigia vitezei, respectiv iMaiz —
Vinitiala)

Fonta este cauza modifidi stirii de repaus sau gagare a unui corp. Ddpefectele induse, putem
vorbi despre fge statice sau dinamice.

A doua lege a lui Newton sau principiul fundamerahldinamicii: dag o forta (F) agioneaz
asupra unui corp, ea imprinacestuia o accelara (a), a drei marime este propoionak cu fota, avand
aceeai diregie si acelgi sens (F = m x a). Unitatea deisuia este Newtonul (N); un newton este egal cu

marimea forei care aplicdit unui corp cu masa de 1 kg 1i imp#imacestuia o accelgra de 1 m/2. Tn

kinetologie se folosge si unitatea de sura pentru fota de kilogram fota (1 kgf = 9,81 N).

Forta este egalcu variaia impulsului raportdt la intervalul de timp. Rezultdeci @ miscarea
corpului depinde nu numai de faraplical asupra lui, csi de durata de aplicare a acestetdofmpulsul
este mirimea fizic ce arat efectul fotei aplicate in timp (p = F x t).

Principiul agiunii si reagiunii: dac un corp agoneaz asupra altui corp cu o f@r numit
agiune, cel de-al doilea corptaaneaz asupra primului cu o fatr egak Tn modulsi opusi ca sens, nuriit
reagiune (Ex: dag facem o &ritura am exercitat o fe# -agiune asupra solului-, iar acesta ¥apunde cu
0 reatiune).

1.1.2.2. Caracteristicile unei foe

Forta este un vectosi are: marime, diregie, sens, punct de apliea O fota este reprezentat
printr-o sigeat care indid direaia si sensul ei de aiine si cateodat si marimea ei. Ca orice vectori,
fortele pot fi compuse sau descompuse.aD@mia sau mai multe fae agioneaz simultan asupra unui
punct material, efectul lor asupra acelui punce estelai cu al unei fore unice, numite rezultanta lor.
Descompunerea unei ferse realizedizinvers compunerii sale. Este intotdeauna posibinkcuim o
forta prin dou componente care produc acekfect.

Asupra orié@rui sistem pot atona fote externe (din exteriorul sistemului) forte interne (din
interiorul sistemului).

» Fonele externe - sunt f@le ce attoneaz asupra unui sistem din exteriorul sistemului; cecare se
tine cont Tn activitatea fizicsunt: gravitda, readia solului, fota de frecare, rezistenmediului, fora
de ineftie.

» Forne interne - sunt foele ce agoneaz asupra unui sistem din interioruius cele de care gae cont
in activitatea fizi@ sunt: fora de contact articular, f@le tendoanelogi a ligamentelor, faa
musculaf, presiunea intraabdomiraaforta elastié.

1.1.2.3. Parghii

in fizica, parghia este o barigida, care se poate roti in jurul unui punct de spiif)si asupra
careia ationeaz: forta care trebuie Tnvids(forta rezistem - R) si forta cu ajutorul &reia este nvirs
forta rezisteri (forta activa - F).

Muschii agioneaz ca fote active in cadrul aparatului locomotor, producdngcarile prin
deplasarea oaselor pe care se ins@stfel, mychii si oasele algtuiesc Th biomecaniclanturi mobile,
care se compdttca sisteme complexe de parghii.

Parghiile osoase, biologice, sunt formate deadmase vecine, articulate mokillegate printr-un
muschi. La o parghie, se disting trei elemente:
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- punctul de sprijin (S) sau fulcrum-ul (F) repreziaka biomecanica micarii;
- forta de rezistefi (R) este datde greutatea corpului sau a segmentului caredasai si la care se
poate aduga greutatea sarcinii de mobilizat;
- forta activa (F) este datde mychiul care realizedzmiscarea.
Dreptele perpendiculare pe vectoriitfogi rezistena si care trec prin punctul de sprijin - fulcrum
(S) reprezint distanele directesi se numesc
brae (ale fotelor respective). Din punc = de vedere

mecanic, o parghie este in echilibi cand: F x a
=R xb,unde F= - f@ activa. a = braul fortei,
R = rezistera, b = braul rezisterei. Fulcrum
Parghiile au rolul de a transmit miscarea,
marind eficiena ei (adid amplificarea K fortei,
vitezei sau deplasi, eventual ____ XY~ schimbarea
dirediei miscari sau contrabalansare T U R ei).
]
Fig. 1. Elementele unei pargt : a I
v
R
Parghiile de gradul + parghii de echilibru; F
si R sunt aplicate de o parjede alta a axei de

rotaie si agioneaz in acelai sens. (Ex: capul in echilibru pe coloana vertira

Parghiile de gradul Il — parghii de far F si R sunt aplicate de aceg@arte a axei de rafe; F
este aplicat la mai mare distga fata de axa de rotee decéat R; Ki R agioneaz n sensuri opuse; in
general, toate rpcarile in care prtile distale sunt fixate Tn exterior folosesc avgaiea parghiilor de
gradul 1I: (Ex: ridicarea pe varfuri din stand).

Parghiile de gradul 1+ parghii de vite#; Fsi R sunt aplicate de acegparte a axei de rofe; F
este aplicat mai aproape fa de axa de rotee decat R; Ki R agioneaz in sensuri opuse (Ex: flexia
cotului).

1.1.2.4. Statica articula¥

Importantesi eseniale probleme de staticsunt la nivelul coloanei vertebrale, genunchiului,
piciorului, iar in general la nivelul tuturor antietiilor portante.

La nivelul coloanei vertebrale se doresc cunosctifririle de tinuta, echilibru intrinsecsi
extrinsec, rolul componentelor musculare in fimctati@d dar si dinamica a coloanei vertebralgi
evidenierea rolului discurilor intervertebralgl a ligamentelor anterioargi posterioare a coloanei
vertebrale. Se impune cunste&rea axelor biomecanice de transmitere gelor, care pot diferi de axele
anatomice.

La nivelul genunchiului se ridicproblemele legate de modul de repgrta greuitii pe cele 2
glene tibiale, de presiunilgi contrapresiunile exercitate asupra platouluialibii asupra condililor
femurali, interes prezentand parghiile formate la nivelul genunchiulgi ,inchise” de ligamentele
colaterale.

Stabilitatea articulgei talo-crurale trebuie telead prin rolul diferit ce revin in realizarea acesteia
pe de o parte morfologiei structurilor osoase, garde ali parte ligamentelor articulare. La nivelul
piciorului, statica poate fi aprofundatunoscand modul de formagiestructura bali plantare, stalpiki
arcurile acesteia, modul in care arcurile suntisui®, precunsi modul de distribtie a greuttii la nivelul
piciorului, ficandu-se apoi distifiea din punct de vedere stagicdinamic dintre antepiciagi postpicior.

1.1.2.5. Biodinamica articula# survine ca un corolar dagparcurgerea in ordine a capitolelor
osoase, articutes, muschi si contine: mgcarile posibile prin structura articuiai, definirea axelor de
miscare pe unde trec ejeeventualele repere anatomice, definiregcamilor la modul generai tindndu-
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se cont de segmentele articulare ce se deplgseamplitudinea ngcarii - conditionat Tn principal de

forma suprafgei articulare.

Analiza biomecanid@ a mersului

Desi obignuita pentru om, aceastmiscare este foarte complgxrealizandu-se cu un randament
maximsi cu un consum energetic minim.

Mersul, ca ,bipedalism alternativ®, este ospare cicli@, realizaf prin ducerea succesia unui
picior Tnaintea celuilalt, fiecare dintre cele 2miwe inferioare avand pe rand ftiacde propulsogi de
suport (exist un sprijin permanent al corpului pe sol, fie gritermediul unui picior - perioada sprijinului
unilateral — fie cu ambele picioare- perioada spuijii bilateral). Tn timpul sprijinului unilateralin picior
sugine greutatea corpuluji este numitpicior de sprijin iar cehlalt se numgte picior oscilant sau
pendulant Tn mersul normal, pentru un membru, 60% din dutaiui ciclu de mers este reprezente
sprijin si 40% de balans.

Momentul Tn care piciorul oscilant se @afin dreptul celui de sprijin se nugte momentul
verticaleisi el imparte pasul irpas posteriosi pas anterior

Unitatea fungonak in mers este reprezeritate pasul dublu (ciclu de ga—totalitatea mycarilor
efectuate intre dausprijiniri succesive ale acelgiapicior; el este alituit din 2 pai simpli. Lungimea
pasului dublu se asoa& de la @lcéaiul primului pas la varful celui de al doileaspaar cea a pasului
simplu de la 8lcaiul piciorului de contact cu solul la varful peului de impulsie. Nurirul de pai
executd pe unitatea de timp (minut) se nuteecaderi (frecvena).

Kinematica mersulueste in strariscorelaie cu consumul energetic; acesta detefin@pariia
oboselii in mers, fiind in raport de proponalitate direct cu amplitudinea ngcarilor centrului de
greutate pe verticaki pe orizontai.

Miscarile determinante ale mersului sunt: taa pelvisului, inclinarea pelvisului, flexia
genunchiului, micarea piciorului, deplasarea latéral pelvisului. Desigurain mers se produg alte
miscari, ale trunchiului, capului, balansul letor, dar acestea nu deterthkinematica mersului, ci doar o
urmeaz.

in funaie de momentele de sprijisi balans se disting 4 faze ale mersului (in fieadire ele
analizandu-se sittia unghiurilor articulare in care se@afimbele membre inferioare):

- Faza 1: faza de amortizare compuin contactul inial (atacul cu talonulyi Incircareatine pan la
momentul verticalei.

- Faza 2: momentul verticalei piciorului de sprijussprijinul median; dureafoarte ptin; centrul de
greutate are poga cea mai inadtsi se deplaseaausor spre piciorul de sprijin.

- Faza 3: desprinderea de pe sol a piciorului aaa tle impulsie; dureapari la ridicarea piciorului de
pe sol; centrul de greutate este la nivelul cel eoaiorat; spre sféitul fazei, datorid impulsului dat de
piciorul de sprijin, corpul este Tmpins spre Tnaigitin sus, iar membrul de sprijin va deveni picior
oscilant.

- Faza 4: oscilga sau balansarea; cunoscuyi sub denumirea de al doilea sprijin unilateraleest
subimpartita Tn oscilaia initiala (posterioai), oscilgia de mijlocsi cea terminal (anterioak).

Kinetica mersulut studiaz fortele musculare care realizéaniscarile corpului necesare acestei
activitati.

1.1.3. Anatomia sistemului nervos central

1.1.3.1. Miduva spindrii este gazda neuronilor motori periferici, efectambtilitatii reflexe
voluntaresi automate; deci indiferent de nivelul de unde pgienimpulsul motor (receptor, cortex motor
sau respectiv structuri extrapiramidale) aceasigaseste finalitatea pe neuronul somatomotor in coarnele
anterioare, de unde prigidicina anterioar a nervilor spinali determincontracii musculare de diferite
tipuri.
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Maduva spidrii este cale de trecere pentraile ascendente - la acest nivel exgédasenzitivi
putand fi integrat Tn arcul reflex sau transniisspre etapele superioare, precympentru dile
descendente sau subcorticale.

n contextul fundonalitatii maduvei spirrii ca centru reflex - cu cele datipuri fundamentale de
arcuri si acte reflexe (monai polisinaptice), se impune cungerea: tipurilor de neuroni medulari
(somatomotori, senzitivi- simpatigi parasimpatici, visceromotor§) a nervilor spinali., situglor in care
organismul folosge aceste tipuri de reflexe, buclei gama, fascioulescendentg descendente - akor
traiect se va urgri in etajele superioare.

1.1.3.2. Trunchiul cerebralse dorgte intr-adesr privit ca o prelungire a aduvei spirrii nu
numai atat sub aspect morfologic géta fungionalitate. El continéi pe de o parteisdea trecereador
ascendentegi descendente, iar pe deaaftarte fundoneaz reflex (pe baza unor arcuri reflexe ce implic
nervii cranieni) ca centri de comangentru efectori (mgchi, glande, fun@ metabolice)si ca centri de
integrare a aferealor senzitive (care la fel gain cazul niduvei pot fi incadrate in arcuri reflexe sau pot
fi transmise etajelor superioare).

La fel ca si Tn cazul neuronilor somatomotori medularineuronii din nucleii somatomotori a
trunchiului cerebral sunt unicii beneficiari ai indpurilor motorii voluntare, automate sau reflexegcest
ultim caz, datort conexiunilor realizate in mare asuia prin fasciculul de asodia longitudinal
medial,.exist posibilitatea ca aferem 9 se realizeze prin fibrele senzitive ale unui anumaes cranian,
lar eferema prin fibrele motorii ale altui nerv cranian).

Nucleii proprii ai trunchiului se raporteaza semnificaa lor fungionak, dat in principal de
conexiunile lor, putand fi:

- deutoneuroni aii sensibilitatii proprioceptive cogtiente (nucleii gracilsi cuneat);

- cale de legfura cu cerebelul (nucleul cuneat accesor) sau cu ekrep maduva (complexul olivar)
realizandu-se interconexiunea intre sistemul ektapdal si cerebel, intervenind astfel in reglarea
tonusului mgchilor de agunesi a celui postural;

- cale motorie secundafnucleii pontini);

- stgie de releu aai acustice (corpul trapezoid);

- reglatori ai mgcarii voluntaresi a tonusului muscular (substameagi);

- reglatori ai mecanismelor de feed-back cereb@losleul rgu);

- realizatori ai reflexelor oculasi cefalogire n legtura cu excitaiile vizualesi acusticesi ai coordosarii
miscarii sinergice oculare (lama tecial

Apartenera unor nuclei proprii laale extrapiramidale este evidé@ntingi subliniem & aceti
nuclei nu numai £ constituie punctul de plecare a unor fasciculeagitamidale, ci sunt conegtau
structurile superioare extrapiramidalechiar corticale (vezi nucleii pontisi cele trei fascicole cortico-
pontine).

La nivelul trunchiului cerebral se impune aprofareh nucleilor echivalgin somatomotori,
somitici si branhiali, somatosenzitivi visceromotagyii viscerosenzitivi cu afereele si eferenele lor,
cunoatere ce permite ddpstabilirea originii realei aparente, asimilarea nervilor cranieni cu origiae
nivelul trunchiului cerebral (Il — XII).

Fasciculele senzitive ale trunchiului cerebraltdiencontinuare a celor medulare, fie cu origine 1
trunchi, constituind @ ale sensibiliitilor exterosi proprioceptid cu destinge talamussi apoi scoati
cerebral prin lemiscul medial.

Fibrele descendente ale trunchiului cerebral guritrcipal origine cortical conducand motilitatea
volunta#, fasciculul piramidal (direc$i Tncruckat) si geniculat precunsi motilitatea involuntat fiind
vorba de fibre ce se terndipe nucleii proprii de unde pleaapoi alte fibre spre cerebglretrograd spre
scoata cerebra sau spre i@duva si apoi muchi sau spre nucleii somatomotgirapoi muchi.

1.1.3.3. Cerebelut studiul gu implica cunogterea configurgei externe, itelegand prin aceasta
purtile constitutive (vermis, emisferele cerebeloasejzuri), faele cerebelulusi mai ales pedunculii
cerebelsi - ce repreziri caile de legitura aferentesi eferente cu regiunile invecinate.
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Configuraia interra este importait sub 2 aspecte: structura macroscd@csubstrarei cenyii
(respectiv cei 4 nuclei cegi)) si albe, iar pe de atparte structura microscogia substarei albe
(straturile molecular, gangliongirgranulos).

Complexitatea funonak a diferitelor form&uni cerebeloase se coreléadirect cu conexiunile
acestorsi cu apariia lor pe scara filogenetic arhicelebelul - locul unde ajung exciti@ din sistemul
vestibular; paleocerebelul - locul unde ajung exidié din mezencefaki hipotalamus; neocerebelul -
legatura cu emisferele cerebrai®livele bulbare.

1.1.3.4. Diencefalul- importana acestei regiuni rezid la fel casi Tnh cazul altor regiuni ale
S.N.C.-ului, din conexiunile nucleilor talamigi hipotalamici cu regiunile asociate acestor regiun
realizate prin & aferentesi eferente.

1.1.3.5. Scoan cerebrak implici cunoaterea configurgei externe garturi, fisuri, girusuri)
studiate pe f, structura microscogigi mai ales campurile corticale, cu accente pe caieppiramidale
si pe ariile extrapiramidale ale neopaliumuliipe zona sensibilitii din girul postcentral al lobului
parietal.

Importante suntsi cunogterea nucleilor cenii ai telencefalului, regiunea sublenticulasi
subtalamié alba a telencefalului (sistemul comisural).

Vascularizgia encefalului cuprinde: circuia arterial, sistemul carotidian, sistemul membrano-
bazilar si poligonul Willis, distribdia arteriai la nivelul encefalului, arterele bulbului, punsi a
emisferelor cerebrale, circtia venoas si sistemul capilar.

Un alt capitol de studiat este circtidalichidului cefalorahidiai spaiile sale anatomice (panzele
si plexurile coroidssi sistemul ventricular).

Caile de conducere din sistemul nervos cerebrospemkzind corolarul S.N.C., studiat inal pe
etape, dorindu-se o vedere de ansamblu de la ecdptscoata senzitid si de la cortexul motor la
efectorii musculari - pentru mobilitatea voluritar automai.

1.1.4. Anatomia organelor interne

Se are in vedere 0 abordare pragmiasmteti@ si analitica, insistandu-se asupra problemelor de
lobulaie si segmentge (a organelor gen fhani, ficat), structuriisi functionalitatii inimii (sensul
circulaiei intracardiace, sistem valvular, excitoconductmarii si micii circulatii, topografiei peretelui
abdominalsi perineului, drenajului limfatic, inerviei si vascularizéiei organelor. Scopul este de a privi
in ansamblu asupra splanhnologiei, punand accefurpgonalitate, localizargi raporturisi nu atat pe
structura histologita diferitelor organe, aparagesisteme.

1.2. Bazele fiziologice ale kinetoterapiei
1.2.1. Fiziologia general
1.2.1.1. Aparatul cardio-vasculaasigui transportul sdngelui Tn organism. Din punct deevedl
sangelui intereseaz elemente constitutive, proprigite fizice (culoare, temperatyr densitate,
vascozitate, gust, miros), proptigie chimice (pH-ul, presiunea osmatjcpresiunea coloidosmotiy;
fundtiile (nutritiva, excretorie, respiratorie, de termoreglare, imamitmeninerea echilibrului acido-bazic
si mentinereaechilibrului osmotic). Se insistasupra aspectelor de:
» Coagulare a sangelut proces biochimic complex n cursidraia sangele trece din starea lichidtr-
0 stare semisolid are 4 fazai se produce doar in cazuri patologice.

» Hemostaz — proces de oprire al sangerarii, atunci candratbosascular a fost lezat; in acest proces
participi pe lang sange, vasele sanguigiesistemul nervos.

» Grupe sanguine- in funtie de prezeta aglutininelor sau aglutinogenilor pe membrana dtensau
in plasma sanguinse disting patru grupe (0, A, 8 AB); importana deoseb#t Tn transfuziile de
sange.

» Factor Rh—spre deosebire de sistemul ABO nu este prezeria&mpin mod normal; persoanele care
au factorul Rh sunt Ri(85%) iar cele care nu au, sunt Rb%).

» Circularie a sangelu+ asigurat prin activitatea inimiki sistemul circulator (artere, vene, capilare).
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Ciclu cardiac — ansamblul fenomenelor mecanice care duc la eaped séngelui din cagitle

cardiace.

Zgomote cardiace fenomene mecanice produse de deplasarea sanggtdrile perélor cardiacisi

ale valvulelor cardiace; pot fi auzite aplicandalmea pe peretele toracic sau cu ajutorul stetosgiopu

Electrocardiogram — inregistrarea grafica activittii electrice a inimii; este alcatdidin unde (P, Q,

R, S, T), segmente (PQ, ST, TgPjntervale.

Presiune sau tensiune arterdal- presiunea cu care este expulzat sangele Traatetasi ramurile

sale;. nisurati prin inregistrarea difergs de presiune a sangelui din artera humiaiaerul introdus

in maneta tensiometrului; ea depinde de debitul cardfacta de contrage a miocardului,
elasticitatea peretelui arterial, rezigterperiferié arteriah; valorile normale ale presiunii arteriale
sistolice sunt cuprinse intre 120-150 mm.Hg.) ele ale presiunii arteriale diastolice cuprinseent

60-90 mm.Hg (variaz fungie de varst, condtii meteo, altitudine, poge corporai, sex); crgterea

constant a tensiunii peste valorile normale duce la suspea de hipertensiune arteiial

» Puls arterial— expansiuni (vibrd) ritmice ale perglor arterelor cauzate de coloana sanguurmare
a expulziei sangelui din iniin se considér normal un puls amplu, bineitot si ritmic, de 62-72
batai/min. la kirbatsi 68-78 kitai/min. la femei.

» Vase limfatice- situate Tn spale libere ale sistemului lacunar (intexgtl) isi au originea in capilarele
limfatice; circulaia limfatici se desfgpar intr-un singur sens - de la periferie spre cerganglionii
limfatici sunt interpgi pe aile limfatice si au rolul de a opri invadarea organismului de oaorp
straine.

Activitatea inimiisi a vaselor sanguine se gsteesub influera SNC.

1.2.1.2. Respirga —realizeaz schimburile gazoase dintre organisnmediul Thconjuitor prin 3
procese fiziologice:

» respirgia exterr: (pulmona) alcituita la randul ei din ventilda pulmonad (prin care se realizeaz
inspiraia si expiraia) si schimburile gazoase la nivelul alveolelor pulmen§oe baza difereai de
presiune a gazelor din capilarele sanggireinii pulmonari);

» transportul gazelomprin sédnge se face sub formademgilor labile cu hemoglobina: oxihemoglobina
(oxigen legat}i carbohemoglobina (dioxid de carbon legat)

> respirgia interng sau tisulati prin caretesuturile absorb din sénge cantitatea gen€cesar si
cedeaza surplusul de GCantitatea de ©absorbii, respectiv de COcedad, pe unitatea de timp
depind de fluxul sanguin pritesutul respectiyi de diferema de presiune pgala a acestor gaze (din
sangesi tesuturi).

Reglarea respitiei se realizeazpe cale nervoasreflexa si umorak.

1.2.1.3. Termoreglarea- functia fiziologica de pistrare constaita temperaturii corpului; se
realizeaz prin termogenex (producere de caldiir si termoliza (pierdere de caldarprin: condugde,
convetie, radiaie si evaporare).

1.2.1.4. Digestia— realizaf la nivelul tubului digestiv, constin descompunerea subgtlor
alimentare complexe in unele mai simple (care ipoietabolizate de organism), printianea mecanicsi
chimica asupra alimentelor.

Digestia incepe 1n cavitatea bucalnde alimentele suntaémate (triturate}i amestecate cu
saliva. Aici se formeaza bolul alimentar care ésghitit (degluttia - cu cele 3 faze: bucalfaringiari si
esofagiaf) si ajunge in stomac.

La nivelul stomacului se seclietucul gastric care aoneaz asupra bolului alimentar pe care il
descompune n substanwor absorbabile. Prin activitatea mecan@sigural de muychii netezi ai
peretelui stomacului, aceste subgtasunt Tmpinse in intestinul gire - organul prin care se face
absorhia alimentelor in sange. Resturile nedigerate fimdntestinul grosi apoi sunt eliminate prin actul
defecaiei.

Glandele anexe ale tubului digestiv, ficafupancreasul, secreta bila, respectiv sucul paticrea
ce conin enzimesi fermerti care ajuta la digestie.
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1.2.1.5. Metabolismul- asigu& schimbul permanent de matege energie intre organisrgi
mediul inconju&tor. Are 2 laturi (care Th organismuirgitos sunt in echilibru):

» descompuneregi degradarea subst@for complexe péan la ,pietrele de constitie”, simple
(dezasimilgie sau catabolism);

» asimilgia/anabolismul, orientat spre sinteze complexeg carc la compgl macromoleculari proprii
organismului uman.

Metabolismul bazal reprezihtantitatea minima de energie necedatreinerii fungiilor vitale,
valoarea lui fiind de aproximativ 40 Kcafffora (Ex.: hirbat, cu o suprafa corporai medie, in 24 ore =
1600-1700 kcal). Metabolismul bazal suafevarigii in funcie de varst, Tnaltime, greutate, sex,
graviditate, activitate sportly condiii de climatsi presiune barometric

Metabolismul energetic reprezintheltuielile energetice proptynale cu activitatea muscudar

1.2.1.6. Excrdga — funciia prin care se eliminh din organism produsele de dezasimgla
substarele in excesi cele stéine organismului (medicamentele, etc.). Se reattzea ajutorul rinichilor
care sunt organele principale de epurare a orgahisrgi mertinere a homeostaziei mediului intern.
Unitatea morfologig si functionaki a rinichiului este nefronul, altuit din glomerulul renal (realizeaz
filtrarea) si tubul urinifer (unde au loc secrasi reabsorlia selectid a apei, glucozei, clorurii de sodiu).
In urma acestor procese se formeaza urina carelegteitat in vezica urinarsi eliminati din organism
prin procesul migunii.

1.2.1.7. Glandele cu seafe internd@ — secrei in fluxul sanguin substa®m cu adune specifid
(hormoni) care accelereagau franeaxzritmul activititii majoritatii organelor corpului.

» La nivelulhipofizeise secrét

* 1n adenohipofiz — hormonii de crgtere (somatotrop), de stimulare a pratkicde hormoni
corticosuprarenali (ACTH — adrenocorticotrop), denglare a sectei hormonului tireotrop
(TRH), de stimulare a sec¢re de hormoni gonadotropi;

» n lobul posterior (neurohipofiy — ocitocinasi vasopresina (adiuretina - ADH).

» Glanda tiroidz secrei hormoni care intervin in stimularea proceselorahbelice din organism.
» Glandele paratiroidesecrei parathormonul, cu rol in metabolismul calciwual vitaminei D.
» Glandele suprarenalsecrei:

* 1in corticosuprarenal mineralocorticoizi (metin echilibrul hidromineral), glicocorticoizi
(agioneaz asupra metabolismului glucidic), androgeni sawoste(confet caracterele sexuale
secundare).

* in  medulosuprarenal adrenelina (epinefrina), noradrenalina  (noreping) i
izopropilnoradrenalina, toate taamand asupra mohilor netezi ai petdor vaselor (produc
constrigie), asupra inimii (cresc fa, amplitudineai frecvena contragilor), asupra pimanilor
(inhiba musculatura bronhiilogi maresc diametrul @lor respiratorii), asupra glicemiei (o cresc),
asupra nivelul mgchilor scheletici (prelungesc contte), asupra centrilor vegetativi superiori
(maresc tonusul).

» Pancreasul endocrisecrei insulina (efect hipoglicemiang) glucagonul (efect hiperglicemiant).
» Timusul(glanda copdriei) are rol in imunitatea organismului.
Activitatea tuturor glandelor cu segee interri se afla sub controlul SNC, respectiv al
hipotalamusului.

1.2.1.8. Mychii — din punct de vedere al fure pot fi clasificai in 3 categorii:

» scheletici sau stria (asigu configuraia exterd a organismului, memerea posturii normal@i
deplasarea lui);

» netezi (asigur motricitatea organelor interne);

» miocardul (mgchiul inimii) este o forrm intermediad, asemnatoare structural cu ngahii scheletici
si functional cu cei netezi.
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Contractia muscularsti la baza mcarii si se realizeaz datorit prezemei in structura fibrei
scheletice a proteinelor contractile - actnaniozina., iar in secundar - actomiozgidropomiozina. lonii
de calciu favorizeazactivitatea ATP (acid adenozintrifosforic), ianiopde magneziu o inhib

In urma aplidrii unui excitant cu valoare prag (limimlmuschiul va gispunde cu o contrée
unica numit secug musculai. Excitarea unui mychi scheletic cu doi sau mai nautimuli supraliminali
poate avea efecte diferite, in feiecde intervalul de timp dintre stimuli, producarski o contrage
tetani@ incomples sau compleit

Bioenergetica contr@iei musculare cuprinde principalele transfarmmetabolice care au loc in
timpul contragei si duc la eliberarea de energie necasaturor celulelor.

Contragia musculat are 2 componente:

» cresterea tensiunii interne a fibrelor musculare (congyd obligatorie)— contratie izometrié;
» scurtarea fibrei musculare contragie izotonic.

in urma contragilor izotonice sau izometrice efectuate sistematie dezvolt fibrele musculare
atat prin creterea lor in volum (hipertrofie), cét prin influentarea raportului dintre fibrele gio si cele
albe §i implicit a caracteristicilor de contrgae ale mgchiului respectiv).

1.2.1.9. Sistemul nervosare dod funaii fundamentale: reflexsi de conducere.

Excitatia agiruta la nivelul receptorilor se transfoinin influx nervos, care este apoi transmis ca
informaie spre centrii nerwd, unde va fi prelucrétsi analizai pentru a se reintoarce la organele
efectoare sub forinde comanal Conducerea influxului nervos se desfasadup anumite legi (legea
integritatii fiziologice a nervului, legea conducerii izolategea conducerii bilaterale, legeaiaaii polare
a lui Pfluger). Parametrii excitabiifi sunt: tensiunea prag (intensitatea curentulasumat in miliamperi
- reobaza), timpul necesar trecerii curentului pesutsi bruschgea curentului excitant.

Fenomenele electrice ale actiyii nervoase- activitatea nervilor este ingti de modificiri ale
potenialului electric de la suprafa exterd si intermi a membranei celulare. Astfel, in timpul repausului
existé o diferena de poterial permanerit denumit potenial de repaus (PR). Prezarlui se explig prin
faptul @&, la nivelul celulelor, membrana are o permealtditaelectiu pentru divegi ioni, fiind chiar
impermeabii pentru unii dintre ei. In timpul activiti neuronului, suprafa care se fpeste in stare de
excitaie este electronegatiyfata de restul celulei aflate in repaus. In acest dazaita de potetial intre
cele dod suprafge se numge potemial de actiune (PA).

Sinapsele (ledurile Tntre neuroni), duplocul de contact, sunt: axosomatice (axon - cetplar),
axodendritice (axon - dendrite), axoaxonale (axaron).

Reflexuleste un#spuns involuntagi stereotip la un stimul particular.

Efectele complexe ale reflexelor polisinapticeduge de stimuli exteroceptivi au fost demonstrate
de Fligeri poar numele de «Legile reflexelor exteroceptive».

1) Legea unilateraliitii reprezentat de flexia homolateraj

2) Legea iradierii reprezentate de: - extensia heagzadi, flexia homolaterat

3) Legea iradierii longitudinale: rega in oglindi a membrelor superioare laspunsul celor inferioare
prin incrucgare;

4) Legea generalizii: contraaia tuturor grupelor musculare.

Dupa mai multe repetii ale reflexului apare fenomenul de obodealatorat epuirii
neurotransmétorilor sinaptici. Ca urmare a acestei oboseli aganomenul de rebound (revenire)n al
doilea reflex determiun aspuns crescut al antagonistului.

1.2.2. Fiziologia efortului

Reprezini o parte a fiziologiei care se ocupu modificirile care au loc la nivelul aparatelgr
sistemelor in timpul efortului la distana.

1.2.2.1.Forma sportivi — stare fiziologid calitativ si cantitativ superiodrcaracterizdi prin: nivel
ridicat al sanogenezei, stare de nigrcorespun#toare, dezvoltare fizicsi a capaciitii de efort foarte
buri, capacitate de refacere natarfarte bug.

Forma sporti& include starea de start cu cele 3 forme ale ei:
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- ,0ata de start” — stare pozifiyin care sportivul este dornic de a incepe coni@etie simte prexjit
fizic si psihic, are o doritd mare de victorie;
- febra de start” — stare negatjvin care sportivul este agitat, pentru el comige# inceput deja, nu se
poate concentra;
- ,apatia de start” — stare negaij\cu sportiv nefsator, obosit.
Forma sportii se poate atinge de 2 maximum 3 ori pe an, cu gargfectdrii unui antrenament
stiintific condussi o refacere adecvat
1.2.2.2. Antrenamentul la altitudine medie- (1800 - 2400 m) este benefic in special pentru
sporturile de andurak in condiiile In care durata antrenamentului este cupririgeid4-28 zile. In
condtii de altitudine are loc #derea presiunii atmosferice (hipobarism)aderea presiunii pgale a
oxigenului (hipoxie), intensificarea fenomeneloeatticesi a curenilor de aer, crgerea cantiitii ionilor
negativi si in special a cantitii de ozon din atmosféy condtii ce duc la urmitoarele modifiéri
adaptative: ustiunea mucoaselor, seniza de urechi infundate, tahicardie, gtezea frecvetei
respiratorii, senzé de oboseal Aceste fenomene persisi-10 zile dup care intervine adaptarea sau
aclimatizarea la noile condiprin cresterea cantittii de hemoglobia si a nundrului de hematii din sange
(rezultand Tmbuidtatirea capaciitii de efort aerobe).

1.3. Ndtiuni de kinetotolgie
1.3.1. Naiuni. Terminologie.

» Recuperarea medical— activitate complex medical, educ#@ionali si profesionai prin care se
urmareste restabilirea cat mai depdira capacitilor functionale reduse sau pierdute dére o persoaf
n urma unor boli congenitale sau dobindite orinerutraumatisme, precugi dezvoltarea nervoas
compensatorigi de adaptare, respectiv "o waactivi cu independaf economié si/sau social"
(Academia RoméandeStiinte).

Dupa OMS, coincide cu debutul boki cuprinde nisurile terapeutice, medicale, ortopedice, etc.
adecvate fazei bolii cat procedeele menitéiprevira sau & limiteze sechelele.

In convalescei se urnireste reabilitarea funei pierdute (pafal sau total) prin utilizarea
diverselor mijloace terapeutice.

In postconvalescein se urnireste meninerea rezultatelor (etapa de stabilizare coraphet
leziunilor, bolii)si lichidarea deficietelor fungionale restante.

» Recuperarea profesional (vocaionald) — etag a recupefrii axati pe problema orieatii

profesionale; se realizeaprin efectuarea bilaarilor:

a) de aptitudini ale bolnavului (examen psiho-tehni
e trasatura personalittii bolnavului;
» aptitudini fiziologice (test de efost rezistena);
» abilitate gestual

b) de lucru, ce aduce date referitoare la locul de anpoziii, solicitairi de mkcare, surmenare,
etc.); de aici se desprind concluziile: dlege Tntoarce sau nu la locul de murftebuie ficute
adapiri?, schimla definitiv sau temporar, recomatrdpentru alte meserii).

» Recuperarea social— etapa recupani axati pe rezolvarea problemelor viiecotidiene (toalet,

alimentaie, deplasare, etc.); se utilizédn acest scop orteze, proteze, dispozitive carecstc.
Termenul“Kinetologie” —introdus in 1857 deatre Dally, desemneéztiinta ce studiaz miscarile
organismelor viki a structurilor ce participla aceste ngcari.
Kinetologia medical — obiectul de studiu al medicinii fizice; ea cunake trei componente:

a) kinetologia medical profilactici — se ocup de studiul mycarii ce vizeaz mertinereasi intarirea strii

de ginatate;

b) kinetologia medical terapeutid — are metode ce vizeaterapia in sine;
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c) kinetologia medical de recuperare — are metode n scopuirirateficientelor fungionale din cadrul
bolilor cronice.

1.3.2. Bazele generale ale sarii

1.3.2.1.Caile motorii involuntare (tonice) cuprind: fusul neuromuscular (cu fsant nuclear),
organul tendios Golgi, calea afergntelule Renshaw, neuronii intercalari, motoneuraifa (tonicsi
fazic) si gama (statici, dinamici), calea efer&nfibre musculare. Schematic, mecanismul de regare
tonusului muscular, cunoscut sub denumirea de gbgama” are uratorul traseu:motoneuron gama —
fibre Agama — terminge anulospiral — fibre A; — motoneuron senzitiv spinal — motoneuron alfa tonic

Complexul neuromuscular este reprezentat de uaitatetorie— totalitatea fibrelor musculare
inervate de (la care ajung) termiila unui axon (neuron).

neuror - . . o N
Raportul — = coeficient de inervge al unittii motorii.
fibre muswlare

Afectiunile SN pot influera reflexele in unul din uriitoarele trei moduri:
1) Reflexele diminuate =hiporeflexesauareflexe

Orice proces care intrerupe (organic sau tional) conducerea intr-o parme a arcului reflex are
drept rezultat hipoactivitatea acestui reflex @part cu nivelul afeédtii). Leziunea se poate afla la nivelul
caii aferente (Ex: tabesul dorsal - sifilisul coloameedulare) sau eferente (Ex: poliomielita antetioa
acuh).

Afectarea trunchiurilor nervoase intereseda mod objnuit atadt segmentul aferent cditpe cel
eferent al actului reflex.

Excitabilitatea neuronului motor este carmhat de cile descendente ce ajung l@adnva spidrii de
la nivelele suprasegmentare.

2) Reflexe hiperactivate =hiperreflexivitate

Provine uneori de la leziuni inflamatorii ale argureflex segmentar (Ex: in fazele precoce al
polinevritei).

Persisteta hiperreflexividtii reflexelor profunde indi¢ aproape Tintotdeauna distrugeredloc
descendente inhibitorii ale mecanismului segmegitaeflexului (Ex: inhibarea reflexului de intinéein
hemipareza spastig

Atunci cand excitabilitatea neuronului motor estesculi, desércarea recureatde impulsuri poateis
stimuleze neuronii motorii care Tn mod normal soatai facilitai (Ex: semnul Hoffman la dtranii cu
ateroscleroz cerebral).

Clonusul apare atunci cand asincronismul gieddi neuronilor motorii intr-un reflex de intindere
este pierdut; in acest caz urmeazserie de contrécfazice repetate, In mod regulat suprapuse peste
contragie tonici (Ex: clonusul piciorului Tn hemipareza spa&tic
3) Tipul raspunsului reflex la o excifi@ standard se poate transforma intr-un rigpuns =>reflexe

patologice

Se considerreflexe patologiceaspunsurile care nu apar la subiiesormali (Ex: semnul Babinski n
afectarealor piramidale).

Controlul involuntar al motriciizii se face la daunivele:
» medular— prin urmitoarele reflexe medulare: miotatic (dinamic, stahegativ), de greutate, de
acomodare, de tendon, flexor (extensor ingai@in mecanismul de ineni@ recipro@).
Intreaga activitate refléixde la nivel medular este in conexiuién control permanent al zonei
supramedulare.
» supramedular prin reflexe posturalgi reflexe de locomge (Ex: readile de redresare, de echilibrare,
de stabilitate).
Reflexele supraspinale taaneaz prin modificarea reflexelor spinale (Ex: reflexelenice
cervicale simetrice-asimetrice; reflexele labigetistatice-kinetice)
1.3.2.2.Caile motorii voluntare— descriu reglarea cerelira activigtii motorii prin:
» Teoria regirii directe, voltionale, prin tractul piramidal (pornit direct diortex);
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» Teoria patternurilor, evideiaza faptul & activitatea musculardecurge dup patternuri motorii, adic
se dezvolt in copikrie pe nisurd ce SN se mielinizedzdevenind din ce Tn ce mai precise adat
varsta; aceste patternuri de activitate fissesdezvolte in engrame la nivelul sistemului giteemidal
si nu depind ce cortexul voluntar.

Orice activitate motorie declgaia supraspinal este tata n formaiunile piramidale si
extrapiramidale. Aceste formani emit impulsuri depolarizante ce se transmitroeilor medulari alfai
gama, destcarea acestora ducand la conirate musculaturii striate.

1.3.2.3.Controlul motor— reprezind atat reglarea rptarii propriu-zise, casi ajustrile dinamice
posturale. Dezvoltarea controlului motor presupurmaitoarele 4 etape:

» Mobilitatea — capacitatea de atiaio micare voluntat si de a 0 executa pe intreaga amplitudine de
migcare articulat posibik;

» Stabilitatea — capacitatea de cocortteaeficient in posturi de nrcare articulaf;

» Mobilitatea controlat — capacitatea de a efectuasaaii in ,lant kinetic Tnchis”, cu amplitudingi
forta fungionak, Tn condiii de meninere a echilibrului corporal,

» Abilitatea — capacitatea de a efectuaaan in ,lant kinetic deschis”.

Schemele de ntare, formate pe baza sistemului ,inéergi erori’, se memorizedz(neurologic
vorbind) sub formangramelorsenzitivo-senzoriale ale geirilor motorii. Rapiditatea ngcarii voluntare
este determinat de existeta engramelor (scheme de spare imprimate senzitivo-senzorial prin
antrenament, incepand din cagi, la nivelul cortexului senzitiv). Pentru ataliea mjcarii sunt necesare
insi engrame imprimate direct in cortexul motor, undgcarea voluntdr se desfsoafi dupi un program
preexistent, iar contribia voluntaé const doar in iniierea, sugnereasi oprirea mgcarii (restul se face
numai dug engrang).

In dezvoltarea mgcarii umane, de la rgere paa la varsta cronologic actual, se disting
urmatoarele stadii:

[.  0-3 luni. Stadiul micarilor neorganizate (primul model de flexie);

[I. 4-6 luni. Stadiul micarilor necoordonate (primul stadiu de extensie);
[ll. 7-10 luni. Stadiul de debut al coordwin(al doilea stadiu de flexie);
IV. 1-24 luni. Stadiul coordainii partiale (al doilea stadiu de extensie);
V. 2-5 ani. Stadiul controlului total al corpului.

In cadrul stadiilor de dezvoltare neuromotorie ®Esctiu posturile caracteristice, reflexalie
reagiile motorii, capaciitile de micaresi principalele caracteristici psiho-motorii, compamentalesi
senzitivo-senzoriale.

Dezvoltarea neuromotorie norrdah copilului se poate i Tn 3 tipuri de reflexe motorii
principale:

» Reflexe de atitudine — programate n trunchiul loeake(Ex: reflexele tonice cervicale, labirintice)

» Reagii de rectitudine — formate in mezencefal, prineceg metine corpul drept in spa (Ex: reatia
opticd/labirintica de Tndreptare a capului/corpului)

» Reagii de echilibru — programate in cortex, prin cagecentroleaz mertinerea centrului de greutate
in interiorul bazei de stigere.

in prezentarea figcui reflex sau reai se menioneaz varsta la care aparg eventual dispare),
modul de provocareispunsul steptatsi semnificaia fungionak (Ex: Reaga Landau — nu este o schem
izolati, ci de fapt urmarea altor reacde redresare labirinti¢ optici, corp pe corp, corp pe capcorp pe
redresare cervical Apare la 3-4 lunii persist para la 12-24 luni. Mod de provocare — se parieaz
copilul Tn suspendare orizoriakusinut cu o0 maa de sub toracele inferior.aRpuns — capul se extinde,
apoi spatelesoldurile, ambele membre superioare se abduc dirriuemnificaie: aceast schem rupe
complet pozia fetak; o proast reagie araé hipotonie sau probleme congenitale).

Etapele mgcarii voluntare
1) Motivasia — informarea SNC asupra unei necgiitce este analizat integraii si transformai in

cortex in ,idee”;
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2) Programarea— transformarea idei (in cortex, cerepaanglionii bazali) in program de goare;

3) Luarea deciziede a face o ngcare — reprezigitun act cortical cagtient;

4) Execuia — intrarea in atune a sistemului piramidal extrapiramidal, ca sisteme motorii ce transmit
comanda motrit neuronilor medulari (alfai gama)si de aici aparatului efector (rpchi-articulaie),
ce realizeaz migcarea voluntarconform planului elaborat transmis de cortex;

5) Ajustareapermanerit tonico-fazi@ a mgcarii prin receptorii proprioceptivi, vizuali, vestiltari, etc
(feed-back-ul).

Din punct de vedere cibernetic, Th contextujadrii intervin trei sisteme:

A) Sistem informéonal format din:

» aferene proprioceptivei somestezice cgtiente ce urmedzmai multe éi:

- ajung la nivelul adacinii posterioare din &duva, de unde, &a sinapd, formeaz ciile
ascendente Goji Burdach, ce se indred@mpoi spre bulb, talamus, cortex parietal,

- fac sinaps in maduva cu motoneuronul cornului anterior, intervenindréfiexele senzitivo-
motorii;

- spinocerebeloadlirect ori prin substata reticulai ascendeit ajungand la cerebel.

» aferene proprioceptive incasiente— pornesc de la fusul musculgirorganul Golgi, se transmit
prin intermediul &ii spinocerebeloase spre cerefiglucleii bazali; se pot transmite in mod dirgct
spre cortexul motor.

» aferene vestibulare- au receptori in ampulele canalelor semicirculareytficuk si sacui; ajung
la nucleii vestibulari din plagul ventriculului al IV-lea, de unde pornesc comexispre cerebel,
talamus, cortex; asigiechilibrul staticsi dinamic al corpului.

» aferene senzoriale- de la nivelul organelor de siroare se integreazn cortex; vzul are un rol
deosebit in supraveghereasairii voluntare, putand Tnlocui pgal proprio-si exterocega.

B) Sistem reglator, cu dailcomponente:

» spinal- prin intermediul buclei gama;

» supraspinat cu rol in controlul mycarii (substama reticulai, cerebel, talamus, cortex).

C) Sistem efector - reprezentat de unitateatfanak muschi-articulaie.
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2. MIJLOACELE KINETOTERAPIEI

Obiective:

 Si cunoas& naiunilor teoretice privind procedelgi manevrele din cadrul mijloacelor
kinetoterapiei.

» Sid cunoasg principiilor, condiiilor, indicatiilor si contraindicailor aplicarii acestora.

* Sid cunoasg influentelor fiziologicesi terapeutice ale ficui mijloc terapeutic.

» Sifie capabil 8 aleag cele mai bune metode care apamijloacelor kinetoterapiei

» Si fie capabil § adaptezesi eventual 8 readapteze mijloacele kinetoterapiei la stabilirea
programelor kinetice.

Continut:
2.1.Mijloace fundamentale ale kinetoterapiei
2.1.1. Exergiul fizic
2.1.2. Masajul
2.2.Mijloace ajuitoare kinetoterapiei
2.2.1.Termoterapia
2.2.2. Electroterapia
2.2.3. Hidroterapia
2.2.4. Terapia ocuganala
2.2.5. Activititi fizice adaptate
2.3.Mijloace asociate kinetoterapiei
2.3.1.Factorii naturali: apa, aerul ,soarele
2.3.2.Factori de igignsi alimentaie

Cuvinte cheie: Exerciiu fizic, masaj, fizioterapie, electroterapie, f@eocupéonak,, factori
naturali

2.1. MIJLOACE FUNDAMENTALE ALE KINETOTERAPIEI

2.1.1. Exerctiul fizic

Actiune fizici facuta sistematicsi repetat, in scopul dobandirii sau petfewaarii unor deprinderi
sau indeméri. ¢ Instruire a militarilor pentru manuirea armefpexecutarea aitinilor de lup&. Din fr.
exercice, lat. exercitium. (DEX 98)

in sens etimologic, exetail presupune repetarea unei actitiitde mai multe ori pan la
c&tigarea gurintei sau “indemarii” in efectuarea unei rp¢iri. Se pot “exersa%i anumite fundi, n
sensul actirii repetate a acestora in scopul dezirdltin acest sens dictonul “furia creaz organul”
devine ilustrativ. Prin aceasta dorithssoatem in evided pe de o parte fugia didactié a exerdiului si
pe de alf parte, funga sa organiz Cu alte cuvinte, exenil fizic fata de exerdiu, in general, caja
valene deosebit de complexe: adaptative(in sens bigladgcdezvoltare, Trivare intelectual

Definitia exerciiului fizic, datoriti concepiilor specialstiior domeniului, a suportat in timp
urmatoarea evoltie:

- agiune preponderent corpofal efectuat sistematicsi corgtient Tn scopul perfeonarii
dezvoltrii fizice si a capacitii motrice a oamenilor§iclovan loan, 1979).

- agiune (fizia sau intelectud) facuta sistematic pentru a dobandi o deprindere sau o
indemanare. (Baciu ClI. - 1981).
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- 0 activitate staticsi dinamic, executat si repetad in limitele anatomicai fiziologice normale
in vederea dinerii unor efecte utile organismului.(Fozza Cnsti Nicolaescu Viorica, 1981).

- aaiune motri@ cu valoare instrumentglconcepugi programat in vederea redi# obiectivelor
proprii diferitelor activiiti motrice (Bota, Dragnea, 1999).

- este nu numai o forinde repetare preponderent corpar@lsi un complex ideatico-motric, cu
reguli particulare de aplicare, de verificarelasificare (Bota, Dragnea, 1999)

- act motric repetat sistematig corstient care constituie mijlocul principal de realieaa
obiectivelor edudgei fizice si sportului, avandgt originea in actul motric al omului. Tinde spre
perfegionarea omului sub aspect bio-psiho-motric (Bratxik] 1996).

Propunerea noasé pentru definia exercriului fizic: Exerctiile fizice sunt structuri psiho-
motrice creatai folosite sistematic, ce presupun deptaale corpului omenesg ale segmentelor lui Tn
acelea sau diferite planurisi axe, dinsi Tn poztii definite, efectuate cu amplitudini, pe ditecsi
traiectorii bine precizate, cu dozale efortului prestabilite, in scopul:

- Tnvatarii, reinvatarii si perfeaionarii priceperilorsi deprinderilor motrice;

- dezvoltrii capacititilor condtionalesi coordinative;

- redobandiriisi perfegionarii functiilor aparatului neuro-mio-artrokinetig a celorlalte aparatg
sisteme;

- ameliogrii calitatii vietii;

- supuse continuu procesului de feed-back.

Clasificarea exerdilor fizice

Clasificarea exerdilor fizice, datoria diversiftii miscarilor din care sunt alduite, se face luand
in considerare uriitoarele criterii:

1. Dup structurile anatomice ale corpulsi poari denumirea segmentului(-lor), artictia(-lor)
sau mychiului/grupelor musculare implicate.

2. Dup complexitatea mcarilor efectuate:

- exerciii simple —se adreseazinui singur segment/articgie/muschi si se efectueaizin jurul
unui singur ax, pe o dir@e (dar putand fi pe ambele sensgircu amplitudini diferite)si deci implicit
intr-un singur plan;

- exerdiii compuse —includ mgcarile, Tn cadrul timpilor succesivi ai unui exearaj efectuate de
acelai segment/articukge/muschi, dar in diferite planuri;

- exerctii combinate —cuprind ngcarile, in cadrul acelui timp al exerdiiului, efectuate cu dau
sau mai multe segmente/artiquifanuschi dar in acela plan;

- exerctii complexe — cuprind ngcarile, in cadrul aceluig timp al exerdiului, efectuate cu dau
sau mai multe segmente/artiqiifanuschi dar in planuri diferite.

3. Dupa gradul de implicare al executantulin efectuarea exexglor:

- exerctii pasive — mycarile sunt efectuate in totalitate prin eforturi @xte depuse de alte
persoane sau de aparatgirinstalaii speciale;

- exerctii semiactive: - pasivo-active, in care prima s&tvemotrici este realizat cu ajutor
extern, iar urritoarea de &re executant; activo-pasive, in care prima se@vetotrici este realizatde
catre executant, iar urfitoarea cu ajutor extern.

- exerctii active — miciarile sunt efectuate n totalitate prin depunerear @forturi interne:

- libere — rezistega este datde greutatea proprie a segmentelor corpului;
- CU rezist@n
- in perechi — mycarile sunt efectuate cu rezistaropud de un partener;

- Cu obiecte miscarile sunt efectuate cu rezistan opud de greutatea
diferitelor obiecte (bastoane, mingi, ca@rdantere etc.);

- “cudi “la” aparate — mjcarile sunt efectuate cu rezistandai atat de
greutatea segmentelor corpului, gdtle greutatea aparatelor (masa de kinetoterapaea $ixa, banca de
gimnasti@, scaunul, haltere, bara de perete, cadrul me&ty.
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4. Dug felul activitafii musculare
- exerctii dinamice — activitatea muscufaare caracter izotonic; deplasarea segmentelofestuea
prin contradi cu alungirea fibrelor musculare (excentrice) saurtarea fibrelor musculare (concentrice);
- exerciii statice — activitatea muscutaare caracter izometric;

- exerciii mixte — activitatea muscularare ori caracter auxotonic (combinat izotonic-iebrne, casi in
contragiile pliometrice), ori includai activitate de relaxare muscularoluntag.

5. Dup scopul urnarit:

- exerciii pentru insgirea bazelor generale alegedrilor;
- exerciii pentru influenarea selectivsi analitici a aparatului locomotor (dezvoltare fiziarmonioas);
- exerctii pentru adaptarea organismului la efort;
- exerctii metodice (pentru initarea/consolidarea/perfemnarea priceperilogi deprinderilor motrice);
- exerciii pentru dezvoltarea capaitor motrice (fota, rezistemi, control, coordonare, echilibru,
mobilitate, vite);
- exerciii pentru prevenirea efectelor negative ale indictiv motrice;
- exerciii pentru corectarea deficiggior fizice;
- exerctii pentru readaptarea fusiitor organismului (cardio-respiratorii, endocrimoetabolice, digestive,
obstetrico-ginecologice, psihicg)a posibili&itilor de mgcare (aparat neuro-mio-artro-kinetic);
- exerctii pentru ameliorarea caiii vietii (loasir)
6. Dup efectul lor asupra organismului din punct de vedredical:
- exerctii profilactice — asigut intarirea/dezvoltareaasatitii organismului:
- pentru kinetoprofilaxie primar(atunci cand Trcnu s-a instalat in organism nici un proces paioleg
“adewarata profilaxie”)
- pentru kinetoprofilaxie secundafatunci cand existin organism un proces patologic local, dar sérare
vedere metinerea nivelului fungonal maxim in structurile neafectate)
- pentru kinetoprofilaxie tg@ara (atunci cand procesul patologic a fost rezolvat,seu fira sechele,
urmarindu-se ca patologiasu recidiveze).
- exerciii terapeutice — tratarea atemii diagnosticate medical, in timpul perioadeutsc
- exerciii de recuperare a furidor afectate Tn urma imbainirilor, traumatismelor sau interveihor
chirurgicale, precurgi readaptarea persoanelor pentruavigrofesional si sociak..

Efectele exerdiilor fizice sunt: locale - generale, imediate rdige, tredtoare - de lungdurat,
morfogenetice (plastice), fiziologice, educativedacative.

Toate exergiile fizice au un cotinut si o forma specifice mjcarilor din care sunt altuite.

Continutul exerciiului fizic reprezint totalitatea proceselor psihice, neuro-muscujaemergetice
ale organismului care irtrin desfisurarea unui exergu. Aceste procese complexe sunt subordonate
obiectivului(-lor) vizat(-e)si Tn acelai timp, tot ele sunt cele care realiz&aaceste obiective prin
influentarea somatit; funaionak si psihica a organismului.

Forma exergiului fizic este determinétde totalitatea aspectelor externe algcamilor (ceea ce se
vede din exterior), raportate la caracteristicipi®-temporale in care se efectugaerciiul. Forma
exerctiului este dat de succesiunea in care se deplas@azimpsi spaiu elementele componente ale
fiecarei miscari — poztia corpuluisi a segmentelor sale, succesiunea sgel@nmotrice ale intregului
exerctiu (timpii exerctiului), traiectoria, direga, ritmul, tempoulsi marimea forei contradilor
musculare.

Dupd scoala de kinetoterapie de la Boston (Sullivan Parkds P., Minor M.), un exetai fizic
terapeutic este structural format din treirtp prima parte denuniit “activitate”, pe cea de-a doua
“tehnica” si pe ultima “elemente”, considerandu-le intr-urtesis unitar — ATE.

1. Poziia de stari miscarile efectuate in cadrul acestei posturi;

2. Tipul tehnicii kinetice efectuate deétie structurile aparatului locomotor sau a altoarapesi
sisteme ale organismului n fuiede obiectivul(-ele) urdrite;
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3. Elementele declaatoare ale unui stimul senzorial, cu scop de tacdi sau inhibare a
raspunsului, la care se adawglementele de dozare a efortyuéventualele indiaé metodice.
Kinetoterapeutul in activitatea lui trebui@ ®munice atat cu pacientul cu care luciieaatsi cu
ceilaki specialti componeri ai echipei de recuperare (medici, fizioterapewsistei medicali,
psihologi, terapetii ocupaionali, ortezgti-proteziti, asistemi sociali). Pentru a gura aceadtcomunicare
el trebuie § stipaneast cele dod terminologii:
- terminologia eduagi fizice si sportului;
- terminologia specffikinetoterapiei.
Activitati (A) - descrierea pogilor + miscarilor (inafara utilizrii foto/video) folosgte dou
procedee:
* procedeul descriptiv —prezentarea gidar si miscarilor prin cuvinte - oraki scris;
» procedeul grafic prezentarea pozior si miscarilor prin imagini desenate.
Cele dod procedee se pot folosi fie separat, fie imp#gete complectandu-se reciproc.

Regqulile de descriere a paior

Nota: Descrierile efectuate cu caractere italiceegsma la terminologia in kinetoterapie.
A) Procedeul descriptiv

Pentru descrierea poidor, cuvintele se folosesc in u#itoarea succesiune: denumirea geki
fundamentale, denumirea segmentuluigeicpoztie trebuie de descris, denumirea pidar derivate ale
segmentelor corpului. Paie fundamental se descrie incepand cu litenare, restul podilor se descriu
cu litere mici.

a. Denumirea potiei fundamentale. Se folosesase pozii fundamentale ale corpului: Stand /
Ortostatism,(Stand) pe genunchi* Pe genunchi, Asezat /Asezat,Culcat /Decubit, rijin / Sprijin,
Atarnat /Atarnat
*Tn unele luciri pozitia se mai descrigi ca o poziie derivasi a poziiei “ Stand”: “Stand pe genunchi”

in practiai se folosgte foarte des, inafara celgase pozii fundamentale uritoarele pozii
derivate (okinute prin omiterea denumirii pa@i fundamentale): Fandat ...Fandat ...; Ghemuit /
Ghemuit - * /Unipodal Cumgina ... /Cumpina...; - * [Cavaler Sfoara ..., Semisfoara ... / - *;
Asezat /Asezat alungit - * / Asezat scurtgtAsezat echer / - *; fezat turcgte / Asezat turcegte; Poztia
gardistului /Poztia gardistului - * /Papusa inaltz; - * /Papusa joas:; - * /Pozria fetak; Sprijin
echer / - *; Sprijin pe genunchiPatrupedie - * /Poz¥tia mahomedadt Sprijin ghemuit /Sprijin
ghemuit Sprijin culcat Thainte Sprijin decubit ventral Sprijin culcat Thapoi Sprijin decubit dorsal
Sprijin culcat lateral ... Sprijin decubit lateral.

* Nu au corespondent uzual Tn terminologia respéctar ele se pot descrie conform regulilor generale

b. Denumirea segmentului arei poztie trebuie descris Se descriu toate segmente corpului care
adopti o alé poztie, diferiti de poziia fundamental Tn acest caz (atunci cand sprijinul nu se efetue
pe aceste segmente) succesiunea descrierii sedoneaeste urmitoarea: picioaraembre inferioarg
trunchi, brae/membre superioareap-gat. Pentru fiecare segment descrierea roixilifi pe articulaii se
face de la articuléa proximak spre cea distal
Noti: Tn cazul In care se descrie p@iunui singur brémembru superiosau piciomembru inferiorse
specifia pe care parte (late@la corpului se afl segmentul/membrul respectiv, stdnga sau dreapta.

c. Denumirea podilor derivate ale segmentelor corpul@iaci trebuie § se descrie poga mai
multor segmente, se incepe intotdeauna cu segrsegfoientele pe care seaaffreutatea corpului sau
cea mai mare parte a acesteia, respectiv cu celgrepiat(-e) de suprafata de spriirse contind spre
partea opus (libera) a corpului, pstrand regula de descriere a succesiunii madifte articulaiilor
pentru segmentul(-ele) respectiv(-e), de la prokimdistal.

Astfel, din poziile StandOrtostatism Pe genunchi, gezatsi CulcatDecubit descrierea incepe
de la picioarehembre inferioargi se contind cu trunchiul, breelemembrele superioarg capul.
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Atunci cand corpul seageste Tn poziia sprijin sau atarnat, descrierea incepe de # ppre partea
opusi [spre proximo-caudal].

* Reguli specifice terminologiei eduea fizice — Pozia ,Stand” este poza de referifi pentru toate
poziiile segmentelor corpului. Indiferent in ce pozise afi corpul, toate pomile picioarelor, breelor si
capului se descriu in futie de orientarea lor fade trunchi, cand acesta seidfi poziia “Stand.

* Regquli specifice terminologiei kinetoterapieDescrierea podgilor derivate, dup specificarea potei
fundamentale, se poate face prin @lqurocedee: prin specificarea nivelului articular dificat, prin
specificarea modifidrilor apirute intre cele dausegmente invecinate.

Noti: Tn varianta “scrupuloa$ se pot combina (prin alipire) cele doposibilititi de descriere,
fortandu-se duppirerea noasiro exprimare ce se apropie de pleonasm.

B) Procedeul grafic

Pentru redarea imaginii poor corpului omenesc, se folosesc desene siniptepate din linii,
dreptesi curbe, yor de reprodusi de dtre cei care nu au “talente artistice”. Imagineapotui se
deseneaxintotdeauna pe o linie orizondate repreziritlinia solului.

Pentru ca desenuk seprezinte cat mai fidel corpul, in realizarea oeébuie 8§ setina cont de
propotiile corpului. Numai astfel desenul vaaapa realsi estetic. Aceste propwir sunt urnatoarele:
capul = 1/8 din lungimea corpului; trunchiul = H® lungimea corpului, &surat de la linia umerilor la
sol; picioarelahembrele inferioare= 2/3 din lungimea corpului, ¥surat de la linia umerilor la sol;
braelemembrele superioare 1/2 din lungimea corpului, ¥surat de la linia umerilor la sol.

Dupid descrierea complet a poziiei subiectului/pacientului, se va descrie pezi
kinetoterapeutului (in cazul in care acesta argervenie in cadrul exerdului kinetic), atat unde se &fl
el faa de pacient, cafi contactele pe care le are cu pacientul. fRokinetoterapeutului trebuie $ie cat
mai favorabif efectuirii exerctiului, dar in acelg timp si fie ergonomié pentru el. Contrapriza are rolul
de a stabiliza-fixa un segment, in timp ce prizatpaavea roluri multiple: mobilizeaain segment, il
sugine sau opune rezisténmiscarii. Prizelesi contraprizele pot fi efectuate détie specialist sau se pot
folosi diverse aparate, instélasi ,,chingi” speciale. Aceastea se descriu pentrut@Emitiala, iar in cazul
modificarii lor in cadrul exeraiului se vor preciza, dscriindu-le in dreptul tinygurespectiv.

Requlile de descriere a suoirilor
A. Procedeul descriptiv
» Reguli specifice terminologiei eduga fizice — Ordinea cuvintelor folosite Tn descea mgcarilor este
urmatoarea:
- Cuvantul ce denumg2 micarea (ce se va efectua); pentru descriergeirior efectuate de segmentele
corpului in plan orizontal, indiferent in ce pazise afi ele, se folosge termenul de “ducere”;
- Denumirea segmentului care efectdeascarea;
- Diregia de deplasare a segmentului care efectuedarea; se fologee numai atunci cand exismai
multe posibilititi de deplasare a segmentului pentru a ajunge fitigoorit;
- Poziia finala in care ajunge segmentul care efectii@aizcarea.
« Reguli specifice terminologiei kinetoterapiein-descrierea recirilor se folosesc dauvariante:

In cazul variantei cu descrierea soirii “pe articulaii” ordinea cuvintelor folosite este

urmatoarea:

- Cuvantul care denurgie micarea (care se va efectua);

- Optional cuvintele “din articulga”;

- Denumirea anatomica articulaiei din care se efectueamiscarea; dat miscarea nu este efectdat
simetric se denungte partea, staagdreapi, care va efectua guarea;

- Dac se dorgte ca mgcarea & se opreascintr-o anumit pozitie se folosesc expresiile: “péfin/la
pozitia” si se denumge poziia finalai sau “pad la (un unghi de)” se denuste cifra reprezentand
unghiul goniometric articular urmat de cuvintelee“grade”si daci este necesar se incheie denumindu-
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se podia finali Th care se gpeste articulaia; da@ nu se specific 0 poziie finali se subitelege &
miscarea se va efectua pe tammplitudinea articuléarposibik.

In cazul variantei cu descriereasuadirii unui segment f@ de alt segment (@hrat, considerat
static-fixat) ordinea cuvintelor este uttoarea:

- Cuvantul care denurste micarea (care se va efectua);

- Denumirea segmentului care se deplaseaz

- Cuvantul “pe”;

- Denumirea segmentului caemane fixat/stabilizat;

- Daa se dorgte ca mgcarea & se opreascintr-o anumi poztie se folosesc expresiile: “péfin/la
pozitia” si se denumge poziia finala sau “pa#é la (un unghi de)” se denuste cifra reprezentand
unghiul goniometric articular urmat de cuvintele“grade’”si daci este necesar se incheie denumindu-
se podia final Tn care se #pete articulaia; daé nu se specific 0 poztie finali se subitelege &
miscarea se va efectua pe toamplitudinea articularposibik.

* Reguli comune descrierilor in terminologiile edueidizice si kinetoterapiei:

Daa intr-unsingurtimp al exerdiului se efectueazmiscari la care particip deodai mai multe
segmente corporale, ordinea in care se descriuesggla incepe de la segmentul(-ele) de sprijin.

Dac migcarile prin care se ajunge de la o paza corpului la alta (efectuate in doi timpi sigiee
ai exercfiului) se desfsoai intr-o succesiune logicdin punct de vedere biomecanic (sunt stire
obisnuite), atunci se poate omite denumiregcarilor.

Atunci cand descriem un timp al exendui folosind expresiile “trecere in (pa& de)...” sau
“revenire n (pozia de) ...” dar segmentele corpului pot ajunge priai multe dired@i in poztia
respectid, dup folosirea cuvintelor ¢i prin”, se va descrie (conform regulilor de desczia mycarilor
prezentate anterior) modalitatea particiilde micare, incheindu-se cu descrierea peiziinale.

Comunicarea cu pacientul se face sub forma conwnddite de dre specialist in vederea
transmiterii clarei concise a sarcinilor planificate, a r&gl efortului. Fiecare timp al exengilui necesii
0 comand, ce se adapteaamivelului de Tnelegere al pacientului, pe un ton cu reawariabile - ce
depinde de sarcina imediatCasi descriere, in dreptul figoui timp, se va indica (intre ghilimeke cu
semnul excladrii la final) formula de comarid

B.Procedeul grafic

Se deseneazmaginea corpului aflat in pai initiala, conform regulilor de altuire a desenelor
pentru reprezentarea poior. Sub linia solului se scriu ddditere de tipar “P.l."- “pozitia initiala”.

In continuare, pe acegelnie care reprezintsolul, se desenea#maginea poziei in care a ajuns
corpul dup efectuarea mgcarilor. Sub linia solului se scriu daditere de tipar “P.F.- “pozitia finala”.

Pentru a reda nuarile prin care s-a ajuns la aceagioztie se trasedzsigei pe desenul ce
repezini poztia finald. Sageile se trasedzin dreptul segmentelor care s-au deplasat dintipdaitiala,
avand originea in locurile de unde au pornigaaile, iar virfurile n locurile Tn care se termdimiscarile.
Ele indic traiectoriile pe care se deplasgaxtremititile depirtate/distale ale segmentelor, avand lungimi
si forme diferite Tn funge de amplitudinea, dir@a si sensul de deplasare a segmentelor.

In general mtarile segmentelor corpului se efectugqe o traiectorie circulardeoarece ele se
produc in jurul unor axe de roia aflate la nivelul articuldlor. Aceste mgcari se reprezirit prin sige
care au forrade arc de cerc sau de cerc.

Pentru caasnu se aglomereze desenul cu prea muljetis se traseaznumai dgeile care arat
miscarile esemiale ce conduc la aimerea poziei dorite; cele care se deduc sugestiv prin mealiiéa
poziiilor desenate (poga finali fata de poziia initiald), se pot omite.

Tehnici (T). Tehnicile kinetologice prin ele insele sunt lipsite finalitate, exergul fizic fiind
structura complét ca descriergi execuie procedurdl, ce aresi un sens terapeutic. Tehnicile de Haz
reprezind elementele constitutive ale unui exercifizic, dugi cum literele ordonate intr-un anumit mod
formeaz un cuvant care are un sens. In descrierea eixducifizic, la partea de ,Tehnici” se face
coresponda dintre obiectivul exergului si cu ce tehnici se efectugazmpii exerctiului - din partea de
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Activitati. Tipurile de tehnici de efectuare a unui exguckinetic sunt descrise la capitolul 4 - Tehnici
metode Tn kinetoterapie

Elemente (E).In aceast parte se descriu manevrele care deelas stimuli senzitivi menti si
mareasd sau 8 reduc raspunsul motor, elementele de dozare a efortgilueventualele indigé
metodice. “Elementele” facilitatorii sau inhibitoge vor clasifica n furtie de receptorii pg in agiune,
de unde pornesc semnalele senzitive.

A. Elementele proprioceptive

a. Intinderea (“stretch”) este o marievare se poate executa in 2 modgalit

- Intinderea rapial— faciliteaz sau amplifi@ miscarea.

- Intinderea prelungit— efect inhibitor pentru agogti (mai accentuatpe muchii tonicii).

b. Rezisteta unei mjcari creste recrutarea de motoneuroni ajfagama. Aplicarea rezistegi trebuie
tatonad, si daci nu se obne un rezultat pozitiv se trece la o rezigieminima. Cei mai sensibili la
acest element sunt gahii posturali extensori.

c. Vibraia — efect facilitarea mychiului vibrat (cea mai favoralilfrecvena este de 100-200Hzi)
inhibitia muschiului antagonist (dar nu datarieziunilor de neuron motor central).

d. Telescoparea (compresiuneafect crgterea stabiltii.

e. Tragiunea— efect nirirea amplitudinii de ngcare (saderea durerii articulare).

f. Acceleraia (liniara si angulai) — utilizat pentru crgterea tonusului muscular (in furede direga
de accelerare) capentru creterea abiliftii.

g. Rotaia ritmica, repetat — diminueaz impulsurile venite prin sistemul reticular actiogtcu efect de
relaxare. Rularea, pendularea,dlegrea, balansarea, rostogolirea unui segment gavegului corp
(aflat de preferiti si intr-o postui facilitatorie — relaxart cum este de exemplu poaifetak),
exercit efecte relaxante.

B. “Elemente” exteroceptive

a. Atingerea gpaf@ (manual sau cu calup de ghga- mareste aspunsul fazic (mai ales) din partea
musculaturii feei si a musculaturii distale a membrelor.

b. Periajul— utilizat in 3 scopuri: serea intensitii durerii, cresterea reflexului miotatic, reducerea
secregiei sudorale

c. Temperatura- Caldura se folosge in principal pentru a schimba propiige fizice aletesuturilor,
cresteri moderate ale fluxului sangvii in unele cazuri, pentru a reduce dureredemperatura
sazuta (recele) este fologitde obicei pentru a reduce edemul, spasmul musapasticitateai
durerea. M. Rood descrie dotehnici de aplicare a stin@wilor cu gheg: tehnica "C-icing"si
tehnica "A-icing".

d. Tapotareagoar paravertebral— efectul de sadere a tonusului musculgirde calmare in general.

C. Elemente combinate propr§o exteroceptive: contactele manuale (se au n wegarametrii
acestora: durata, locgl presiunea exercita, presiunea pe tendoanele lungi (ealizeaz o scédere a
tensiunii musculare).

D. Elemente telereceptiveizul, olfagia (faciliteaz sistemul nervos vegetativ).

E.Elemente interoceptive: stimularea sinusului tdian (plasarea capului sub nivelul corpului)
are un efect depresor asupra centrilor medu&arsiunii arterialgi scade tonusul muscular.

Dozarea efortului. Vorbim despre efort fizic in contextul tanii de solicitare (realizarea unor
modificari adaptative morfofuntionale si psihice in straris dependetd cu naturasi intensitatea
solicitarii). Efortul presupune activiti psiho-motrice la bazaimora stau contraile musculare, care in
functie de acoperirea integéabau patiala a cerinelor de oxigen intr-un efort fizic, este predominan
anaerob (alactacid — lactacid) sau predominantbadtéortul fizic se diferetiaza in tipuri de efort n
functie de o serie de criterii sau indicatori astfela(@tete dup Marinescu Gh, 2000):

» Raportand efortul fizic la latura cantitatiyi calitativa a capacittilor motrice:
- eforturi cantitative, in care parametrul efaniut volum — este direct implicat;
- eforturi calitative, in care parametrul calitativeprezini intensitatea;
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- eforturi complexe, interesand capagi¢ coordinative, priceperilg deprinderile motrice.
» Dupa marimea efortului sunt: eforturi exhaustive, maximaebmaximale, medsi mici.
» Dupa forma de manifestare, eforturile se grupdaz
- eforturi uniforme: cu solicitari constante;
- eforturi variabile: Terssul crgterii sau descegterii intensitatiisi/sau volumului;

Parametrii efortului se raportéata modul de Tmbinare a actisii fizice cu odihna/pauza.
Capacitatea de efort se deziubttertine prin orice mijloace ce includ conttec musculat de peste un
nivel prag de intensitate/volum.

Volumul efortului - se reférla durata efectirii (“intinderii ei in timp”) si la insumarea cantitativ
a Tnarcaturilor folosite in cadrul unejedinte/program kinetic. Se mas@dn cadrul unegedinte kinetice
(de la inceputul primului exetai, pard la finalul ultimului, inclusiv pauzele) prin: nuirul total de
repetiri, obtinute prin sumarea lor din cadrul seriilgr reprizelor; timpul necesar efeétui sedinei;
distana parcurs; numarul de kilograme deplasate; rimaoh legarilor si combinaiilor (la miscarile
aciclice). Volumul se poate aprecia prin califigate: mic, mediu, mare.

Intensitatea efortului poate fi exprimgirin “tiria excitaiei” si se caracterize@zrin travaliul de
lucru depus intr-o unitate de timp. Este deterniidatviteza de exe@e a micarilor, de nunarul lor pe
unitatea de timp (tempoul), de ritmul impus, de atar pauzelor, de valoarea dnzaturii.
Tempoul/frecveta se aprecidiZin procente (100%-75%-50%-25%) respectiv intiréd/4, 3/4, 2/4, 1/4).

Ritmul, ca o caracteristictemporai a mgcarilor, indica durata unui timp al exetailui si
succesiunea timpilor accentu@n cadrul acelui exergu. Durata timpilor exerciului se exprind cifric
(dupa durata notelor muzicale: 1/1, 1/2, 1/4, 1/8, 1/%&u conform unor ritmuri fiziologice (ritm
respirator, ritm cardiac). Succesiunea timpiloresatoai in cadrul exergiului se exprind prin indicarea
cifrei numaratorului fraaiei muzicale.

Modalitati paraclinice/medicale de exprimare a intensiefortului: VO2max., Kcal/min., MET
(echivalent metabolic), Joule, Watt, Newton, paraindiziologici (frecvena cardia@, frecvena
respiratorie, tensiune arteaEKG, EEG, EMG, lactacidemie, nivelul albumingasmatice, nivelul de
acumulare a catabaglor).

Caracterul pauzelor este dat de modul de folosimaului de paux
a. actia, atunci cand este prezerd activitate psiho-motrig Th acest caz distingem dowmodalitti de
aplicare: - cu contraic de intensitate szuta ale acelorg grupe musculare

- cu contraic de intensitate medie spre mare folosindiiakse grupe musculare ce induc la

nivelul scogei cerebrale fenomene de inhibiin centrii motori solicitg in efortul anterior;
b. pasid, atunci cand este absgiictivitatea motrig.
Modalitati de reglare a efortului:

- modificarea poziilor de lucru, a amplitudinii, vitezei, tempouluitmului;
- varigia fortei de contragge musculat (la izometrie) sau a Taccaturii (la izotonie);
- reducerea sau prelungirea timpului activ de luaportat la duratgedinei (densitate motr);
- cresterea sau reducerea ninui repedrilor ori a nundrului, durateisi felului pauzelor, ceea ce duce
implicit la modificarea duratejedintei kinetice
- variatia complexistii efortului, pornind de la nivelul individual desdvoltare neuromotorie, se face prin:
solicitarea efecturii deprinderii la nivel de Tnitare-consolidare-perféonare, combingi noi de agiuni
motrice, aplicarea/exersarea deprinderii in cingjurate sau ingreuiate, introducereaikir de emulge
sau intrecere n activitatea kindtic

Indicatii metodice se pot preciza in final, sub forma unor atamiri, pentru anumite aspecte
particulare de efectuare a exeildr fizice. Aceste indicai metodice cu privire la efectuarea exe@iiar
fizice au legtura cu urnmitoarele aspecte:

* Miscarile ce al@tuiesc fiecare exengu trebuie conceputg selegionate in ga fel incat & contribuie
la realizarea coretsi eficient a obiectivelor planificate;
» Exerctiile trebuie in ga fel selegonate incat®aila valoare de intrebuiare cat mai mare:
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» Dozarea efortului & se realizeze in concordancu particularitile individuale, structuralesi
functionale ale organismulygi sub un control de specialitate permanent;

* Ca g produa influente pozitive asupra dezvaiti organismului trebuiesc folosite Th mod sisteimait
continuu, dup o planificarestiintific intocmita, timp Tndelungat

» Acelegi exerctii fizice pot avea influete multiple asupra organismului; exelite cu structuri
diferite pot avea aceganfluenta asupra unei anumite fummcale organismului;

* Organizarea diferemmta a modalifitilor de repetare a exefilor pot influena diferit dezvoltarea
organismului;

« 1In aceast context, iftrsi notiunea de contraindi¢ig astfel, In funde de atetionarile-indicatiile
medicale, de bolile asociate ale pacientului, teladaptat ori forma exergiului, ori modul de
execudie (tehnica), ori ajustatdozarea efortului; aceste actititse desfsoal sub osi mai ateni
implicaresi monitorizare din partea specialistului (kinetaigeutului).

* Insistarea pe anumite aspecte care ar putea danmaigoareasi in consecim ar afecta indeplinirea
obiectivului exeraiului.

2.1.2.Masajul

Masajul reprezirit prelucrarea metodica pirtilor moi ale corpului, prin gani manuale sau
mecanice, in scop fiziologic, profilacgcterapeutic.

Efectele masajului

A.Efectele asupra circuldiei sangvine

a. Efectele asupra circtildi subcutanate

Orice aplicare a masajului asupra pielii este ukrdatapatia, mai mult sau mai pun rapid a unei
inrosiri locale, de intensitate variabil Aceasi vasodilatéie superficiad creaz senzéa de crgtere a
caldurii locale. Fery nu a pututisobiectiveze clar aceast lucru, duefleurajele aplicate pe regiunea
dorsali. Experiema ar trebui refacdt cu manevre mai intense. Acgstasodilatde este probabil
susceptibil de a ameliora troficitatea celuldocak, crescand schimburile intre mediul celuliesanguin.
Aportul nutritivsi de oxigengi transportul de deuri metabolicgi de gaz carbonic, pare a fi demongitrat
de lucarile lui Fawaz.

Au fost avansate mai multe ipoteze:

- agiunea mecanica masajului asupra capilarelor sanguine sub-ctéana
malaxareatesuturilor ar declaga, Th mod reflexsi/sau mecanic, seaia de substge vasodilatatoare
(histamine, serotoniiy acetilcolirh), Tn special pin mastocite (celule situate Tn n&eatea capilarelor
sanguine in derm);

- stimularea manualcutanai realizai prin masaj, ar crea un reflex denumit de axonlunf
antidronic pe gile ce controleaz vasomotricitatea Tn capilarele sub-cutanate), aaear antrena o
vasodilatde reflexa.

b. Efectele asupra circulai de intoarcere venoase

Presiunile alunecatg cele statice permit cgterea circul@iei de intoarcere venoasS-a aitat prin
dopplergrafie influeta acestor tehnici pentru favorizarea cirgelavenoase. Astfel, au demonstrat c
aplicarea acestor manevre asupra membrului infantreneak o accelerare a vitezei fluxului venos la
nivelul marilor trunchiuri venoase, profunde. Efdatste optimal xind sunt efetuate Tntr-un ritmt:lén
secunde cel pin trebuie § se scurg intre dod manevre succesive. Cele mai bune rezulatate tse @b
o frecvena de aplicare de 0,1 Hz.

Alti autori au aitat eficacitatea presiunilor statice in fosa pegligi in triunghiul femural
(triunghiul lui Scarpa) In ginerea accelérii circulatiei sdngelui venos. Ei au pus in evigeai flexia
dorsali pasi\i sau actié a gleznei, care permite comprimarea vaselor ganposterioar a gambei, ar fi
mai eficace decat contné dinamid a tricepsului sural realizain acelai scop. in fine, ei demonstreaz
ca un drenaj venos eficace a piciorului trebuiese realizeze printr-o presiune alunécaixercital pe
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planta piciorului, de laatcai citre antepiciorsi printr-o presiune staticasupra capului metatarsienelor,
urmat de o extensie pagi\a articulailor metatarso-falangiene, in scopul de a comprien@aua venoas
plantat si intermetatarsian

Aceste experimente au permis elaborarea unor gral®ce masaj circulator a membrului inferior
descris in special deitte Pereira Santos. Aunea masajului este de ordin mecanic, presiunieenea
un colaps venos care beneficale un sistem de valvule anti-reflux, care perrddar circulgia in sensul
returului. Ritmul utilizat trebuieaspermit trunchiului venossse umple din nou, dépge manevrele de
masaj le-au golit complet. Un ritm prea rapid nunpge umplerea compl&t scizand astfel eficig@a
masajului.

De notat @& tehnicile se adreseanumai sistemului venos profund, care drefieaarea parte
(90%) a patului vascular vengisprimeste pe tot parcursul traiectuluits aferepe provenite din teaua
superficial (sub-aponevroti), reprezentatla membrele inferioare in special de vena &fieterra si
exterra. De aceea este bing setina cont de urriitoarele aspecte:

- traiectul vasului; sensul centripet (maitipupentru plart); localizarea vaselor, pentru cele
situate Tn profunzime @parea este mai puterijaceea ce impune prudérpentru a nu traumatiza zonele
degajate (triunghiul femural, fosa poplitee); impora (marimea) pediculului venos, pentruteaua
profundi. Dupi C. Gillot, partea mediala gastrocnemianului drenégzari la 7 ori mai mult decat partea
laterak, semi-tendinosul de 4 ori mai mult decéat bicef{sate este de fapt mai mare), vastul lateral al
cvadricepsului dreneazpara la de 3 ori mai mult decat partea medtiaitmul si viteza de exedaie,
ambele, trebuieasfie lente. Ritmul trebuieasfie 6-7 manevre pe minut, pentru a permite reuneple
venoas, iar viteza trebuieasurmeze debitul sanguin, deci o vitgarea mare favorizeazefluxul citre
retelele colaterale; resptia joa@ un rol relativ: Franceschi agatin doppler, & Tn decubit dorsal,
expirgia este cea care accelereaieza sanguihin vena femural iar in ortostatism este inspia dar
intr-o masui infima. De fapt, important este ritmul in care se sucteglereasi golirea. S-a mai atat
manevrele ga-zise “de apel abdominal” (diafragmatice sau prasimanuale), utilizate in scopul
favorizarii returului venos ale membrelor inferioare, nezné intres In acest sens, dimpo#;iaceste
tehnici, antrenedzun blocaj venos la nivelul membrelor inferiogrecateodat chiar un reflux sanguin;
pozitia decliva: masurand debitul venos maximal de golire, prin ptatigrafie, Leroux a autat %
determine pozia ideah de drenaj venos a membrelor cu ajutorul graeit@poziia decliva). Dupa acest
autor, atunci cand un subiect este instalat in ldeclorsal, membrul inferior trebuie péminat astfel:
coapsa flectatla 40°, abdusla 30°, gamba Tnsoari flexie iar piciorul in pozie neuté. Pentru motive de
ordin practic, este interesant deiagat o rotde lateral a coapsei, pentru a facilita accesul manual n
timpul masajului in fosa poplitee ; damasajul circulator al membrului inferior este dudit, cel al
membrului superior nu este. Este attav & tulburarile circulatorii la acest nivel sunt exagmale si
interesea mai ales sectorul limfatic. Déag_eroux, pozia optima de drenaj venos este: hrhflectat la
30°, Tn abduge de 45°, antebtal flectat la 60°i in pronaie.

Lejars a descris fenomenul denumit “talpa veacagperficiai a lui Lejars”, aplicabil retelei
profundesi a atitat ci reteaua superficidleste prea slab reprezesitkt nivelul piciorului pentru a permite
acest fenomen., lucru confirmat de faptall& nivel plantar nu existvene care®sasigure o perfuziune
rapici intre reeaua profundl si cea superficidl ci doar cateva comunicante, ceea ce nu permite o
desdércare suficient de rapida primei étre cea de-a douasacum se obsefvin examenul Doppler.

Masajul trebuie & fie asociat cu amnea favorabdi a mobilizrii articulare, al contraclor
muscularesi al intinderilor aponevrotice. Ea trebui@ asigure circulga venoas a piciorului prin
presiune, cai in timpul mersului, sau 7 gaconsecutivi, care sunt necesari pentru a fi eéica

Trebuie de asemenea sociat cu oabigreni de viaa: activitate generdl activatoare a pompei
cardiace i a hatailor arteriale, care aibneaz asupra venei vecine), reprize de repaus declinipul
zilei, o bura activitate abdominal (tranzit digestivsi activitate musculdi), imobilizare Tn cazul unei
insuficiene.
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c. Efectele asupra sistemului arterial

Exista puine experimente asupra efectului masajului asugeatai sistem. SamusglGillot C., nu
exclud posibilitatea unei @ani indirecte asupra sistemului arteriatiandnd asupra sistemului venos,
tindnd cont & sistemul circulator este un sistem inchis. Shoemsgikcol. au aplicat diverse manevre
(efleuraj, fimantat, tapotament) pe guhii antebraului si asupra cvadricepsului pentru d@sura efectul
asupra fluxului sanguin adus la aceste mase musctéaarterele brahiake femurale. Ei nu arat efect
asupra vitezei medii de circtie sanguifi, nici asupra diametrului acestor arteredasorat prin
ultrasonografie dopplei prin echodoppler.

De asemenea nu existvalidarestiintifica privind agiunea BGM (masajului reflex aksutului
conjunctiv) asupra cgeerii circulgiei arteriale la nivelul membrelor inferioare. Sindu-se modifiérile
circulaei apreciate prin temperatura cut@nataintesi dupi manevre nu au observat modificare. Se
raportea chiar o diminuare a temperaturii cutanate @aplicarea acestui tip de masaj, atat la stibiec
sinatosi, catsi la cei suferinzi de artedit Problema améane deschis pentru & este vorba doar de
masuiatori facute la suprafa, si pentru @ practicienii BGM atedt ameliotiri clinice evidente in acest
domeniu. Dgi, este evidentiexisé puine efecte ale masajului asupra sistemului artez@hparativ cu
activitatea fizi@, totwi raspunsurile nu sunt iaicomplete.

d. Efectele asupra circulai de intoarcere limfatice

Aceste manevre de masaj deosebit de blande (46€llgrsau in jur de 50-60 g/émaplicate pe
traiectul vaselor limfatice superficiale prin drerdianfatic manual, realized@z accelerarea fluxului de
intoarcere limfatic. Aceste tehnici se efectdedap un protocol speciali se apli@ in caz de edeme, fie
de origine limfatid, fie venoas, fie mixti, pentru a ajuta la resard® acestora.

B. Efectele asupra sistemului musculo-tendinos

a. Efectele asupra contrat musculare

Un studiu clinic efectuat de Chatal asupra efectidpotamentului Thainte de o peblde deterit
verticak, raporteaZ ci aplicarea acestuia inainte daritira nu permit crgterea 1dltimii acesteia,
cateodat se olin chiar rezultate mai slabe dupceste tapotamengeca acest tip de maneveste cel mai
adesea dezagreaBil dureros pentru subiect. Serot a studiat efectesipnii alunecate superficiake
profundesi a tapotamentului asupra reziggindinamicesi statice a cvadricepsului. El nu drab
modificare, decéat o soalm ameliorare a andurgs musculare dup aplicarea presiunilor alunecate
superficiale.

De asemenea s-au studiat efectelmémtatului, stretchinguluyi incilzirii principalilor muschi ale
membrelor inferioare asupra amplitudinii desoaire articulat si asupra fogei ischio-gambierilorsi
cvadricepsului. El arato tendina spre diminuarea feagi acestor mgchi. Viel a studiat efectul masajului
asupra contraiei musculare: nimic nu a fost demostrat. Dar, uretbotwi remarcat & aspectul psihologic
nu este luat in considerare in aceste studii,ed¢oac un rol foarte important.

b. Efectele asupra relaxi

Constaldrile sunt convergente, mai ales in ceea ce grvefleurajul, presiunile alunecate,
presiunile statice, tapotamentul, fiimile si framantatul.

La palpare se conssatde fapt, 8 aceste manevre duc la diminuarea sau chiar larezda
contracturilor sau tensiunilor musculare, repelatevaluarea iniala. Acest lucru este deovedit prin dou
aspecte ale examenului clinic efectuat@dopasaj: senze de durere la palparg,rezistena sau duritatea
la palpare sub méana examinatoruluiseceast evoluie nu este obiectivatinc la ora actual totwi se
poate vorbi de o anume fiabilitate, deoarece etepoaedisita in mod obiectiv de doi practicieni difgri
la acelai pacient, iar Tn mod subiectiv, este aprecag @tre pacientul ins.

Crielaard descrie, ddpun masaj mecanic a guhiului cvadriceps, o diminuare a tonusului
muscular, apreciat cu ajutorul unui tonometrd @ijlisand si gradat).

Contractura muscular manifestare ricinsuficient cunoscit este o stare de contt@cmusculat
involunta# cu scurtare non paroxisiigi indelungai. Ea se manifestprin creterea tonsului muscular de
reapussi Tsi poate avea sediul intr-o zomai mult sau mai gin exting (cateva unitti motrice). Aceast
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stare poate fi in mod spontan dure#osau nu. Se parei ot exista dodutipuri de contractutr. primitive

si secundare. Primele apar de obicei@dup surmenaj sau o activitate newhiiti. Ele se numesc algice,
ar fi de origine metabolicsi ar rezulta printr-o epuizare energétiocak, favorizat de o ischemie
intrginuta sau provocat prin meninerea timp indelungat a contti&t. Acest tip de contractamu are
manifesiri EMG si este parte din cercul vicios bine cunos@ghemie~durere—contractugi.

Al doilea tip de contractér corespunde unui mecanism reflex deirape sau de protge
articulaf, ce vizeaz imobilizarea sau diminuarea modhitit, potertial dureroas, a unei articulgi.
Aceste contracturi se numesc antalgiceorespund unei exager a excitabilititi neuro-musculare care
se traduce printr-o cgtere a tonusului muscular. Ea este insae o activitae EMG Tnregistrabil

Adesea intricate, aceste dotipuri de contracturi vor beneficia de efectelesajalui. Apariia
acestora este expliéggbrin dou teorii:

- masajul ar avea un efect trofic asupragchiului, iImburatatindu-i vascularizaa (deci aporturile
nutritive, energeticesi schimburile gazoase). Ar fi favorizatastfel de contram musculad prin
restabilirea echilibrului metabolic local care pé@mreajustarea tonusului muscular. Aceéadpbtez nu
este totgi confirmag prin lucirile lui Shoemakesi ale lui Crielaard care au comparat, prin sciratigy,
debitul sanguin la nivelul vastului lateral al cvadpsului, Thaintgi dupi aplicarea masajului mecanic al
coapsei. Acest masaj a fost realizat cu un aparatimit tehnica famantatului manual. Debitul sanguin
a fost @sit chiar diminuat dupaplicarea acestui tip de masaj mecanic. De alftk posibil ca originea
metaboli@ a contracturii & explice decontracturarea conseclutigalizirii contragiei-relaxarii, aplicat ca
o tehnié@ a masajului.

- 0 alé ipotez este @ masajul ar puteaisantreneze o relaxare nervéastonusului, pentruac se
stie @& tensiuneasi tonusul muscular depind de suma influxurilor @&toaresi inhibitoare ce parvin
motoneuronilor din coarnele anterioare al&davei, si ca, pe de aft parte, diverse tehnici de masaj
kinetoterapie permit @ionarea asupraitor de reglare nervoédsa tonusului muscular.

Astfel, contrada unui agonist poate antrena decontea@ntagonistului @1 (Sherrington),
intinderea muscularantreneax o diminuare a excitabifiti motoneuronale , vibtale mecanice aplicate
pe tendoane creazenzda miscarii, segmentul fiind imobilizat Tn aparat gipsatcédsi tip de vibraii
mecanice poate fi utilizat pentru atmie cedarea contracturilor. MoreBi Sullivan, au aftat &
manevrele de #imantat, efleuragi presiunile alunecate, aplicate tricepsului susatreneaz o diminuare
a reflexului lui Hoffman (H) - reflexul monosinaptstimuleaz fibrele la prinsoc electric transcutanat
(prin stimularea sciaticului la nivel popliteu, apda tricepsul sural) -, ceea ce insearardiminuare a
excitabilititi motoneuronolor alfa.

Contraindicatiile generale ale masajului

Utilizarea in mod mgonal a unei terapii trebuieasse bazeze pe cungarea indicdilor,
contraindicailor precumsi a limitelor acesteia, trebuie cunoscute de asemgneventualele riscuri la
care pacirentul poate fi expus in timpul ugedinte de tratament.

a.Contraindicaile indiscutabile ale masajului sunt uftoarele:

- Fenomene inflamatoare aflate in faza acut

- Pusee inflamatoare reumatismale

- Procese infamase in stadiu evolutiv

- Afectiuni cutanate cum ar fi: cancerele cutanate, dtkesde maligne, hematodermiile, micozele,
dermatozele majore (eczeme, Zona Zoster, herpes)ets

- Fragilitatea vascular

- Flebitele, atata timp cat exdgposibilitatea mobilizrii unui tromb

- Masajul local in litiazele renakg biliare

b. Contraindicai relative

Nerespectarea acestora poate duce mai mult lasapmior incidente adesea lipsite de impattan
decét la accidente, motiv pentru care se adrésea mult unor procedeg tehnici si recomand
folosirea unui mod de d@ane bine adaptat.
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In dermatologie, printre contraindiiite relative se citeaz(Marza, D, 2002) psoriazisul, eczema,

pruritul; fragilitatea capilar a varstnicilor presupune prec¢@unu interdiaii; existerta echimozelor
sugereax neaplicarea locala unor tehnici de mare intensitate, dar nu camdirei aplicarea masajului cu
suprafga mare de contact pe o suptafeare.
Contraindicgiile topografice de reférla spaul popliteu, triunghiul Sarpa, plica cotului, regea
anterioaf a gatului, care nu sunt neagt ,tabu”, dar prezentand un mai mare grad de eralilitate,
kinetoterapeurul responsabil tiae cont de raportuile anatomigemecanice dintre mana sieelementele
regiunilor mai sus meionate.

in caeea ce prite spasmofilia, trebuie mganat mai degrab frecvena mare a gecurilor
terapeutice decat faptui ar reprezenta o contraindigareali. In practié s-a constatatiorezultatele sunt
sub limita medie sau infericara eficienei, motiv pentru care in aceasaéfediune masajul poate
reprezenta o contraindige relativa.

Masajul somatic

Manevrele manuale sau mecanice de masaj au curtmreirteles de-a lungul timpului un proces
continuu de evolie si adaptare, asteflada ora actual pot fi clasificate in funige de tehnicgi metodica
de exectie, efectesi importarta lor in aplicare. Unele manevre sunt cuprinseatet formele de masaj,
asupra tuturortesuturilor si segmentelor corpului. Acestea se numesanevre principalesau
fundamentale. Altele se apliumai anumitor regiuni, segmente sasuturisi Se numesc procedee sau
manevre ajuitoare, ori secundare (Marcu, V 1983).

Procedeele principale de masaj

A. Efleurajul sau netezirea este o0 alunecayea#, ritmica, efectuat asupra tegumentelor in
sensul circulgei de Intoarcere (venoagsdimfatice). Se adreseain primul rand pielii, nervilor periferici
si tesutului conjunctiv, avand ca efecte principalévacta circuldei superficiale (capilargi limfatice).
Efectele cele mai importante ale manevrei suntatigaae a circulgiei superficiale (capilargi limfatice)
datorii stimubrii mecanice directe, dar mai ales pe baze reflpxajucand o hiperemie lodadlatoria
modificarilor vaso-motorii, umoralgi nervoase. Se exea@utu faa palmak a degetelogi a mainii, cu
pumnul sau cu fa dorsal a degetelor. Existsi alte variante de netezire in furecde zonele asupra
carora se aplig, si anume efleurajul ,in pieptene”, efleurajul ,sae#d ,in picitura de ploaie” sau ,in
cleste”.

B. Frictiunea este o0 manevde masaj care comsintr-o afgsaresi deplasare aesuturilor moi in
limita elasticititii acestora. Ca efecte setimbo hiperemie a pieligi efect analgezic local, zand foarte
mult sensibilitatea termim@or nervoase. Pe cale reflgéxfrictiunile au efecte de dutat trofice si
circulatorii, contribuind fie la calmarea nervéag relaxarea musculay fie la stimularea sistemului
neuro-vegetativ (in funie de necesiti si de tehnica de exegia). Se poate executa cudgpalmai a
degetelorsi ai mainii, cu faa dorsal a degetelor indoite, cu varful degetelor sau ammpu (Marcu,V.,
1983).

C. Famantatul se adereséaim primul randtesutul musculagi const in apucarea, ridicarea,
stoarceregi apasareatesuturilor moi pe planul osos dur. tARmea famantatului este maiaprunzitoare
decéat a celorlalte manevre, adresandu-se mai aasginmusculare, fapt pentru care este foarte mult
folosit in masajul sportiv in toate perioadele faeditire, competionak sau de recuperare medigal
dupa cumsi pentru tratarea atrofiei ori insuficigm musculare de diferite etiologii (accidente, inti@lri
etc.).

D. Tapotamentul reprezihtovirea yoa si ritmica atesuturilor moisi face parte tot din grupul
manevrelor principale de masaj. Se adresegasuturilor superficiale sau profunde, in ftiacde
intensitatea de loviraj vizeaz in mod deosebit termitide nervoase. Efectele apar la nivelul piglial
tesutului conjuctiv subcutanat, unde produc o vdatade si 0 inclzire locak.

E Vibratiile sunt manevre principale de masaj cu o ariertéoaestrans de contraindicgi
(hemoragiisi afediuni cutanateyi sunt reprezentate de imprimarea unogaiti oscilatorii ritmice asupra
tesuturilor moi. Manevra se poate efectua manuafaca palmaii a degetelorsi mainii. Exist si
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posibilitatea apligrii unor vibrgii mecanice cu diferite aparate care sunt mai &pjerfect ritmice,
uniforme si care pot fi aplicate timp mai Tndelungat. Efeeteibraiilor sunt intotdeauna de calmare,
relaxare. Executate profund prodsico activare a circuléei, o descongestionarg o imburittire a
capaciitii de efort.

Procedeele ajuiitoare de masaj

Aceste manevre se pot incadra intre cele pringipaiegind agunea acestora.

A. Cernutulsi rulatul sunt doa manevre deosebit de eficiente, care complétéamantaulsi
tapotamentul segmetelor cilindrice ale corpuluimmbeele inferioargi superioare, fiind aseiniatoarea ca
tehnici de exectie. In cazul cernutul, masa ¢esut moale este mobilizadle jos in susi in lateral dintr-o
palma intr-alta, cu degetele mainilogar indoite, producandu-se un sunet specific celaiutw o sit.
Pentru rulat, palmele sunfezate de o partg de alta pe suprafa segmentelor, degetele fiind intinse,
executandu-se o rulare a segmentului respectiv nibbele sensuri, in limita elastigfi acestuia.
Manevrele incep de la extremitatea dis@lmembrelor spre cea proxifhahderesandu-se in principal
masei musculare, daircelorlaltetestuturi moi. Au efecte de relaxare a masei museula

B. Presiunilesi tensiunile iniresc efectele celorlalte manevre. Se apiic masajul sportiv, mai
ales pe coloah darsi in alte regiuni ale corpului. Se adreseagticulgiilor in vederea gstrarii stabilitatii
si mobilitatii.

C.Traciunile, scutudrile si elongaiile sunt manevre ajitoare care conmpleteamasajulsi au
efectul unor presiuni negative, descongestionaach@htele intrai periarticulare, imbuitatind circulaia
si schimburile nutritive locale. Traianile se efectueazin axul lung al articuldlor, iar scutudérile
constau din imprimarea unorsaare mgcari oscilatorii membrelor, toracelui sau intreguloorp.
Elongaiile sunt manevre terapeutice care se adraseagpecial coloanei vertebrale.

D.Diverse. In aceastategorie de manevre secundare sunt incluse ibgugipensirile, stoarcerile
si ridicarile muschilor, prin apucarea unei cute adagiaileplasarea acesteia Th scopuktenei elasticititii
locale.

Succesiunea manevrelor de masaj

In timp s-a generalizat ufitoarea succesiune a manevrelor de masaj: 1.Efléungajoductiv; 2.
Frictiunea; 3.Ffmantatul; 4.Ciupirsi pengiri, stoarcerisi ridicari; 5. Tapotamentul; 6.Cernutsi rulatul;
7.Presiunilesi tensiunile; 8.Tragunile si scututrile; 9.Vibraiile; 10.Efleurajul de incheiere.

O problena metodi@ deosebit 0 constituie succesiunea regiunilor de masat,rivinga cirora
parerile sunt imprtite. Considetm ca urmitoarea succesiune a regiunilor masate este ceafro@nt
(lonescu, A., 1970)afa o modificare frecvefita poziie celui masagi a celui care lucre@z

1. Tn decubit ventral se efectugéamasajul spatelui, al regiunii fesiere, al picioiupe faa
plantat, casi al gambeki coapsei pe partea dorsal

2. Din decubit dorsal se contihunasajul membrelor inferioare pe partea antefiq@icior,
gamla, genunchi, coajs.

3. Din sezadnd rezemat sau culcat rezemat se mageaetele abdominadi toracic, membrele
superioare, ceafa gatul.

Aplicatiile masajului si automasajului in sport

Pentru ca activitatea de eduedfizica si sport & nu devird doar risiji de energie, e necesdr s
asiguam sportivului timpsi condtii optime pentru refacere, pentru compensarea gprtasompensarea
energiilor cheltuite Tn efort, masajul reprezentandl dintre cele mai importante procedee de reéage
recuperare.

Conform cerceirile noastre, prin aplicarea masajului in refacgre@acuperarea medicate poate
realiza o importaitscurtare a timpului de inactivitate a sportivulageasta determinand planificagga
realizarea unui volum mare de lucru, ceea ce insgatawi sau chiar trei antrenamente ,tari” pe zi.
Masajul este una dintre cele mai importante ,meteldinitire si relaxare #ra inhibitie si de activarsi
stimulare fundgonah, fara efort propriu” (lonescu, A., 1970).
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Masajul si automasajul la sportivi
Pot fi aplicate Tn uritoarele situgi:

- In perioada pregjtoare ( de obicei dupantrenament)

- In perioada compeibnali; Tnainte de probe; intre probe; dypobe

- In perioada de refacegerecuperare medical

- In cazul accidentelogi Tmbolnavirilor specifice, dup cum urmeax a) in cazul leziunii
tesuturilor moi periferice; b) in cazul leziuniiloruscularesi tendinoase; c) in accidentele articulare; d) in
accidentele osoase; €) in leziunile nervilor pedfee) in cazul unor tulbdri functionale; f) in cazul
apartiei supraantrenamentului; g) Th cazul egtiifizice

Drenajul limfatic

Drenajul este o grupare de tehnici manuale fedgsentru a facilita eliminarea lichidelor Th exces
din tesututi prin circuitul limfatic; limfa le purific pe parcursul trecerii sale prin ganglionii liméati
inainte de a intra in sange. Masajul favorize@tzecerea i#untrul capilarelor limfatice a tuturor
reziduurilor prezente Tnesuturi, combate staza circtida limfatice, stimuleaz iesirea din ganglionii
limfatici a celulelor imunitare, care, trecand Bnge cresc capacitatea ddirape a intregului organism
contra infedilor de orice tip.

Efectele drenajului

A. Efectul anti-edem este f@nea cea mai semnificativ pe care alte tipuri de intervén
manipulatorii nu sunt capabilé ® oltina. Dac luam Tn considerare trecerea in capilarele limfatice a
reziduurilor prezente in spide intersttiale aletesuturilor apare evident faptul tmfa are capacitatea de
a interveni in eliminarea/diminuarea edemelor, fiuzarea serului pe care sangele nusegte <i-|
elimine n totalitatesi pe care nici chiar limfa, in condi normale, nu poatead absoarB complet.
Edemele pot interesa una sau mai multe zone alpulcor Partea edemata se prezirnt umflag,
tensionat, neted, aproape sifucitoare. O presiune norndatietermin& o deformare aesuturilor care
intarzie & revimi. Edemul poate fi provocat de o staznoa$ sau de crgerea concentteei de clorud de
natriu (NaCl)si apa in sdnge. Poate fi determinat de boli cardiaceagagirculaiei sanguine, ca flebitele.
Edemele de acest tip se localizede obicei la nivelul membrelor inferioare sau mestdr superioare,
sau chiar In zona gatului. Edemele care au la r@igntoxicaii, afegiuni ale ficatului sau rinichilor,
dimpotriva, apar injial la nivelul feei, mai ales la pleoapg, numai intr-o faz secund se extind la alte
parti ale corpului. In toate aceste sitiigpatologice, compozia chimici a sangelui sufér altetri
semnificative care tulbarechilibrul normal care exigtintre sangeai diferite tesuturi ale organismului.
Efectele negative asupra sangsiuasupra raportuluiasi cu organismul sunt determinate de evenimente
trumatice ca: fracturi, contuzii, arsuri, procesflamatorii si infectii. Folosirea masajului limfatic Tn
tratamentul edemelor care se manifdatpersoane in timpul perioadei premenstrualgraliditatii, sau
la persoanele care stau timp indelungat intjgoartostatié, nu necesit prescripie medicad.

B. Efectul cicatrizant. Masajul limfatic accler@gazurentul fluxului limfatic. Cand intr-o parte a
corpului sunt prezenteami sau diferite ulcetd, fluxul limfei proaspete, bogatin celule reconstructive,
favorizeaZ procesul de cicatrizare. Acglamasaj limfatic este capabik =limine din zona afectat
substarele iritante care impiediceconstruga tesutului conjunctiv. Masajul limfatic se ataxtraordinar
de util Tn ulcere varicoase, escare, arsuri sad ohiervenii chirurgicale.

C. Efectul imunizant. Tmbuitatirea sistemului imunitar este unul din cele mai @mante procese
datorate limfei. Masajul nu poate decatcentribuie la accentuarea acestui fenomen. Tratarheonelor
specifice va ajuta la rezolvarea mai rapia problemelor determinate de exemplu de acnewji pl
posttraumatice, intervén chirurgicale, amigdalite, sinuzite, faringitentérvenia manipulatorie va fi
facuta pentru aceste afgani doar preventii nu concomitent cu af@ani acute.

D.Efectul regenerant. Drenajul contribuie la o rbari hranire atesuturilorsi poate duce la
restabilirea echilibrului hidric Tn zonele deshidta. Pielea ridat terri, semn tipic de Tndtranire i
revine, §i recafita incetul cu incetul culoarearstoasi, rozsi luminoag, pielea uscatcapita prospgime
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n urma masajului limfatic. In cazul fracturilagsutul osos se regener&amult mai rapid. Mameloanele
sanilor i reiau aspectul normal daliptare. Efectul regenerant este fundamental in chagpetic

Tehnicile masajului de drenaj limfatic

Manevrele masajului limfatic sunt neteziri (eflge)aealizate cu o presiune mult maoari decéat
in masajul olinuit, somatic. Datpentru cel din urldmanevrele de netezire se exéatu o presiune de
600-700 mm coloande mercur, in drenajul limfatic manevrele se ekecu o presiune de 30mm col@an
de mercur. Pentru o magaasi reprezentare a acesteia,presiunea mainilor trebuié §ie similari cu cea
necesaf a intoarce o foaie de hartie.

Secverm coreci de aplicare a manevrei fundamentale de drenaptimieste: faza ifnla de
contact, faza de deplasare a miingofaza de relaxare a presiunii. Cele trei fazes®ead ritmic, prin
miscari circulare, eliptice, spiralate, executate cu ygobhlmei, sau cu degetele, astfel incat suppadae
contact cu corpul pacientului die cat mai mare posibil. Miinile sa vor utilizaemru drenarea unor
suprafge mai extinse ale corpului (gambe, membre infeepaorace, spate), pe cand degetele sunt
folosite pentru drenarea unor zone mai limitate, (géini, picioare, f&i).

Tehnica. Reglarea sistemului limfatic depinde de mecanisizielogice de ,filtrare-resorie”.
Aceasta se traduce prin domanevre principale care tind Bxdeplineast aceast funaie dubk: apelulsi
resorhia.

Apelul. Manevra serwge la golirea nodulilogi vaselor de caiutul lor, dirijand limfa étre
trunchiurile jugulo-sub-claviculare, unde ea s#usd fluxului venos. Apelul se efectueain general la
distana fata de edem, dar experigna afitat totui ca ea este cu atat mai eficace cu cat se peaccmai
aproape posibil de edem. Pentru a efectua apalpkasiodulilor limfatici, se utilizeazpulpa degetelor
care orientear presiunea are nodulii sub-iacem Tn sensul drenajului fizilogic. Asupra vaselag s
lucreaz cu faa palmai a mainilor care imprigho presiune identic Derularea ngicarii mainii se face de
la proximal @tre distal, pe cand traanea care ingeste presiunea este intotdeauna disto-proximal
(sensul drenajului).

Resorltia. Tehnica se practicdirect asupra edemului pentréa ea permite trecerea excesului de
lichid din mediul interstial catre capilarele limfatice. La resai®, miscarea mainii sau a policelui este
inversi celei practicate la tehnica de apel: se face diistal @tre proximal. intinderea (tréianea) nu se
schimli pentru @ ea orienteazlimfa in sens fiziologic. Presiunea Tiisd de intindere se face cutda
palmai a ambelor maini (simultan sau alternativ @lopz).

Principii generale de executare a manevrelor

Executarea drenajului limfatic manual presupuneuailcunoagtere a anatomiegi fiziologiei
limfatice. Este importantasfie respectate: presiunea, sensul intinderii, uitmanevrelor. Fiecare dintre
manevre trebuie repefiaintre 5si 10 ori pe acekd loc, Thainte de a deplasa mana din nou.

Presiunea.Este aproape de presiunea tisulaormali: 30 mm Hg/crfi (dar poate fi superioaiin
afeaiuni patologice), ceea ce este dificil de nmeut si cere atefie si antrenament. Experigm a permis
codificarea manevrelor DLM: garea mainilor sau a degetelor singure este impioha 0 mgcare a
MS n abduge/addude si nu numai de articutea pumnului, in scopul aimerii unei presiuni suficiente
dar nu prea puternice, cu atienpentru a nu colaba vasele. Presiunea trefurgnsara uniformi de la
inceputul paala finalul micarii.

intinderea (tractiunea). Fiecare presiune este ish de o intindere, pentru a evita colapsul
colectorului, prin deschiderea lumenuius Pe limfaticele normale, intinderea se dirifedz sensul
circulaiei limfatice, orientat graie valvulelor de pe lumenul pre-colectorikprcolectorilor cétre canalul
toracic, apoi trunchiul jugulo-sub-clavicular.

Ritmul Dac este prea rapid, manevra devine ineficace, neflasiép limfei € Tnainteze de la o
valvula la alta. Dag este prea lent, nu stimulé@alamfangionii (unititi motrice contractile limfatice) care
fac parte dintre elementele motoare ale limfei.
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Masajul anticelulitic

Masajul anticelulitic #&spunde la daiicerine specific feminine: pe de-o parteéiderea in greutate
si micsorarea volumului corporal, iar pe deaghiarte Tntinerireai ameliorarea calitii aspectului cutanat.
Masajul anticelulitic vine deci in intdmpinarea alop cerine si este inspt de indeplinirea a dau
deziderate actuale in ceea ce piieestilul de vigi: o viaa activa/sportiva si supravegherea regimului
alimentar. Informaile tactile ale masajului ajatpersoana magata formarea unei imagini asupra formei
corpului $iu, asupra consistex sale. li recentreézatenia asupra ei ingg ajutand-o la auto-aprecierea
schemei corporale. Tn eggnmasajul anticelulitic trebuigi £reeze o senga de mulumiresi confort.

Dupa caz, sunt utilizate dautehnici:

A.Drenajul limfatic manual (DLM) estetic

Este o adaptare a DLM-lui clasic cu o abordaremat globah decit segmentar

Unde? - Pe intreg corpul, inclusivtdasi gatul. Abordarea este: tlg abdomenul, membrele
superioare apoi membrele inferioare- din decuhisalgi spate — din decubit ventral.

De ce ? Din cauza infiltratelor plasmaticet@sutul conjunctiv. Acest fenomen este mai accentuat
la femeile de forri ginoidi decat la femeile de forirandroidi.

Obiectivul este de a reduce formele tipice ale tacaduete, caracterizate printr-o disprogm@
trenului superior, normal ca dimensiunitafale cel inferior, supradimensionat. Regimurile &lmare
aaioneaz global, asupra intregii siluete. Se Gadéci reducerea fenomenului de “code portocad’ si
armonizarea siluetei.

Rolul masajului este de a spori activitatea catabdh nivelul Ml, ajutand Tn special la evacuarea
deseurilor celulare. DLM-ul faciliteaz circulaia limfei colectatesi reciclate in circulga sangui. Ca
urmare diminueazretenia lichidelor interstiale Tntesuturile cutanatgi stimuleaz circulgia capilas.
Abordarea holistit pe care o realizeazmasajul vizeaz unitatea somato-psikiic in scopul de ajuta
efortul pacientei de @-intari starea de bine in fa incertitudinilorsi incomfortului ce apar in astfel de
demersuri.

Manevrele sunt cele ale DLM-lui clasic: manevre ajeel si de resorbie, pompajul reelelor
limfatice. Pentru fgi, maseurul sesaaz Tnaintea sau inapoia pacientului. Gesturile sgetréniatoare
celor ficute dug liftingul fetei. Protocolul difex sensibil la nivelul membrelor: in cazul morfoldgri
ginoide se insigtasupra zonelor inghinale, iar in cazul morfolayigndroide se insisasupra zonelor de
recepie ale foselor axilare.

DLM-ul estetic, mai ales in formele ginoide, pofi@utat prin presoterapie.

B. Masajul defibrozant

Este utilizat Tn cazurile de masdipoas cu densitate foarte mare, mai mult la femeile ige t
android. Se poate aplica pe corp, mairpteta, pe care nu se fac acest tip de manevre, ci ntaalde
efleuraj sau mangaieri. Se pot combina cu drenbpulfemeile cu morfologie ginoid se aplié pe faa
laterak a coapselor, peolduri, si dac este nevoie pe abdomegnpe faa anterioat si posterioak a
coapselor. In general se aglidin cauza unuisec in incerdrile de a sibi In zonele metipnate. Aceasta
insem@ o organizare puternica tesuturilor, de aceea mijloacele trebuie adaptatecdnsecirs.
Obiectivul este a de asupliza zonele rezistentelRolasajului este de a elibera adeedn printr-o
manevrare fid, si de a restabili schimburile celulare in zoneleisgase relativ inertesi
incrustate.Manevrele se relizégmintr-o abordare milimetric manevrele Wetterwald, ciupiri,aimantat
superficialsi profund, manevrele Jacquet-Leroz, pedioin deplasare pe taatona indurdi.

Intensitatea este mai puteriiidecat la tehnicile limfatice pentri @ste vorba de a rég o
libertate tisulat Tngloda& nt-un infiltrat care trebuie dezorganizat. Difiatea congtin a nu fi agresiv
fata de structurile vasculargi, asa prost intrgnute de fibrozarea tisukain care ele sunt prizoniere.

Toat finetea maseuruluine de capacitatea sa de peteep acestor zone dugede capacitatea
de adaptare a manevrelor: prea lejere, sunt ireefjgarea dure risicsi provoace echimozg distrugeri
nediferemiate care pot explica anumite reveniri intfoa celulitei dup primul rezultat satigtator.
Aceasi remar@ este deosebit de importanatunci cand mana este inlodudle aparate, oricat de
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sofisticate ar fi ele. Este importartse ceaf 0 participare actvprogresiv inainte de orice schimbare de
poziie, participare bazatpe o respirge costo-diafragmaticdin ce in ce mai ampl persoana fiind
Tnvatata Tnainte de inceperea masajului acesenic respiratorie. Acest tip de masaj se inscrie cét#od
intr-un context psihologic delicat, de aceea estportant 8 se dea masajului un aspectquit si
confortabil.

Masajul tesutului conjunctiv

Sub numele original Bindegewemassage age@binia regrupeax mai multe concepte dintre
care metionam: Dicke, Kolhrausch, Teirich-Leube. Efectele reflede ordin nervos (simpaticg)umoral
(endocrin), au trezit deseori interesul practid@miComponenta mecanicsuport al agunii reflexe este
intotdeauna asociafcesteia, chiar dagarticiparea sa nu este decéat accesorie. Prediniga apisat
este folos#i in caz de: alipire de fund de sac capsular, agesau retracturi (in acest cazasgrea este
mai puterni@). Acest procedeu poate fi folosiin cadrul masajului general, in afara &mé naiuni de
reflexologie.

Locul masajului ,reflex” in masoterapie.

Este contraindicatadiugarea unui alt act terapeutic pentiitastfel am diminua rezongnreflex,
dar trebuie remarcatic

- Pe de o parte daevaluarea duce la o centrare a abwrderapeutice pe masajul refloxogen am
putea, bineiteles, 8 facem numai acest lucru. Biaevaluarea ne amta exist si alte probleme de tratat,
este indispensabiisie ocupm de ele. Acestea se pot suprapune sau separadiefde evoltia skrii
pacientuluisi de predominata afeciunilor.

- Pe de alt parte, problema de timp intervine in ddeluri, atat ca generator de obogeaéntru
pacient dag sedina se prelungge, catsi din punct de vedere al planifici sedinei, daé@ practicianul a
prevazutsi alt gen de tratament in cursul acesteia. Ca igatid, construga de baz dureaz 5-10 minute
si extinderea la planul posterior al trunchiului @sié& in jur de 20 de minute in total.

Readiile imediate

Desi pot exista read variate, dod sunt cele mai frecvente: (1) setiaade #iiere (obligatorie
pentru Teirich —Leube, pe care pacientul o semnalaaand senze i terapeutul utilizezedzunghia
(2). De obicei presiunea E&$n urmi o inrgire liniara a pielii, cateodaturmat de o goas inflamare
alburie a pielii. Acest fenomen la nivelul pieliatluce o hiperemie cu secretie histaminReadile sunt
atenuate sau inexistente p&tpe sanatoase algesutului conjunctiwi mult mai marcate peaptile care
reflecti o anomalie. Se poate produce o trangigiiatempestid la nivelul axilelor.

In cursul sedintei, oboseala poate fi exprimatie pacient verbal, sau se poate traduce printr-o
relaxare a pogei coloanei vertebrale. Duragadinei se va adapta tolenan pacientului.

Pot exista mai multe metodologii, in fuiecde autori. Putem propune o atitudine de mijitaca
procedm dupa Dicke, de a incepe printr-o congimuade baz, dup care se abordeazzonele
complementare. Schematic putem avea patru cazuri :

1. Efectul urnirit este generaji important:sedina incepe cu constrtia de bai, apoi se extinde
la trunchi si membre.

2. Efectul urnirit este generali de importam moderai: sedina se poate rezuma la constrade
baz.

3. Efectul urndrit este locaki important: masajul incepe cu constiaale baz si continia apoi
Cu cea a zonei incriminate.

4. Efectul urnirit este locaki de importafi moderai: masajul este orientat local.

Planul de tratamenine seama mai mult de regéle pacientului decat de o tehaiprestabilii. Tot
ceea ce este descris ca telirsau zoa poate fi adaptagi nuanat in funtie de observé si de evoluia
cazului. Nundrul desedinte este variabil, in funie de diagnostigi de faza in care se afbacientul.

Cartografie - Existena unor zone privilegiate

Intotdeauna exigto marfi intre tehnica de exege, &a cum este ea descrisle autor,si
improvizgie, sau mai exact spus o cercetare care cangisoroborarea simptomelgira evoldiei lor cu
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efectele cunoscute ale unei tehnici. Aici interviodul adapirii, caci determiririle empirice nu pot fi
decét indicative. Exi&t am putea spune, mariléi clasice, iar apoi cercetarea cibdare a cazului, care
permite stabilirea abo#di corecte a unui pacient.

Actiunea la distanti

Exista doui nivele: pe de o parte, abordarea zonei lombo-gafeaiere, numit construge de
baz, pe de alt parte zonele cunoscugemarcate pe drti. Construgia de bai variaz in fungie de autori,
ea neexistand ddpTeirich-Leube, a @&ui abordare este in futle de consistaa si stareatesutului
conjunctiv observat.

Manevrele din cadrul constniri de baz pot fi schematizate dégum urmeaz:

1. SIPS—* SIAS* deasupra crestei iliadSIPS-spina iliat postero superioay
2. SIPS———» SIAS dedesubtul cresteidié8IAS-spina iliag antero superioay

3. SIPI* , marele trohanter, incrgand pe fes (SIPI-spina iliag postero inferioai)
4. SIPl—— marele trohanter,trecand exact pe sul fdisief

5. SIPI—* a cincea verteblombati si coccisul

6. Trei sau patru presiuni convergente n unghtimdlombar, spre S1

7. Un traseu secant celui precedent, mergand lde $@re creasta iliac

8. Cateva presiuni liniare pe sacru, oblice Trsjdsafai, apoi in jossi Tnapoi

9. Presiuni intre spidle interspinoase lombare (in jesinafai)

10. O presiune cu pulpa degetelor, de la bazaiaat®a toracelui pgarniera T12-L1.

Actiunea locah

Se refek la corp in ansamblukg. Exist trei tipuri de manevre: presiunile lungi, celeurse, ga-
zise de acrgj si, miscarile globale cum ar fi fritunea sau palpare-rulare. La modul general, prdsiun
lungi urmeaz limitele morfologice ale corpului, traiectul sauwsetile musculare, septum-uji
aponevrozele. Se adresgazprofilurilor muscularesi proeminetelor osoase. Presiunile scurte sunt
transversale, mai mult sau maiipuapropiate. Manevrele globale suigdte la aprecierea terapeutului, ca
si completarea celor precedente. Aceste manevreazindelpi construga de bai.

Avem astfel:

- Presiuni transversale intre toate procesele apmesituate deasupra vertebrei T12

- Presiuni Tn jurul omoptdor (pe marginisi apoi suprasi subiacent spinei)

- Presiuni intercostale in fiecare gpa

- Presiuni interscapulare plecand de la un acroreaitul. intr-o parte se trece pe dedesubtul lui
C7, iar In cealalta pe deasupra acestei vertebre.

- Presiuni axiale in dreapggin stanga coloanei, pe lungime

- Presiuni suboccipitale de-a lungul liniei nucsilgerioare.

- Lucru specific pe o zanafectai.

Pentru partea anterigaa trunchiului, metfionam :

- Presiuni la nivelul claviculelor; Presiuni la elul muschilor pectorali sau pe conturul sanului la
femei; Presiuni de o partede alta a liniei mediane a sternului;Presiungiobstale ;Presiuni abdominale
urmand morfologia mychilor si insettiile lor.

Schema de tratament a membrelor. La membre esigestfs urmam reliefurile musculare,
septurile lor de separare, delianite lojelor. Acest lucru este valab§i la extremititi, inclusiv lojele
dorsale, palmare sau plantaréalangele.

Schema de tratament atde Presiunile sunt identice, dar de o intensita& mici, datorit
dimensiunilor musculare redusefragilitatii tequmentelor. Ele uréinesc morfologia osoasi reliefurile
musculare.

Masajul reflexogen al piciorului
Potrivit Institutului Internéonal de Reflexologie creat de Eunice Ingham in31®hergia circul
in permanefd de-a lungul canalelor din corp, care se tedmin punctele reflexe ale mainilai
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picioarelor. Cand acest flux de energie nu |nt@maiciun obstacol, persoana respecte affi intr-o
stare de aatate bui, dar dag fluxul e blocat de o tensiune sau congestie, pasalevine bolnav
Tratand ,reflexele” se distrug blocajele, iar sistde §i regisesc armonia.

Principiile de baz ale acestegtiinte sunt urratoarele:

a) Teoria zonelor, care considet exisd 10 zone sau canale care traverseaxpul longitudinal
de la picioare la cap, 5 de fiecare jitate a corpului, cate una pentru fiecare degeh aheda si picior.

Toate organele, glandele sau segmentele corpulyrediexul” propriu intr-o anumit zori a
piciorului, iar daé tratadnd piciorul se rematrcexistema unui punct dureros, acesta este semnul unei
tensiuni sau congestii in partea corpului care spurede punctului respectiv. Daexisté o blocare a
energiei intr-un punct sau organ dintr-o Zotoate celelalte organe sau structuri situateceeai zom
sunt pasibile de imbairire ( Marcu, V, Copil, C, 1995).

b) Plaga reflexelor piciorului arét amplasamentul exact al ,reflexelor” diferitelo&rp ale
corpului pe plarit si pe marginea exte#ina piciorului. Fiecare tafprefelct hemicorpul de acegaparte,
deci organele, structurile, segmentele neperech@ kgprezentate numai pe talpa coresptwere.

Pentru o mai bunorientare in aflarea zonelor reflexogene trebine bunoscutei reperate oasele
piciorului, care sunt in nuinde 26: 7 tarsiene, 5 metatarsiegid 4 falange.

Tot pentru 0 mai bunorientare, talpa a fost rpita in 3 linii imaginare:

- linia diafragmului, care traverseagiciorul la nivelul capului metatarsienelor,

- linia taliei, care se @peste trasand o linie imaginatransversal a piciorului, plecand de la cel
de-al cincilea metatars

- linia cilcaiului, care se gpeste deasupraatcaiului, in locul unde pielea moajealba devine mai
inchisi si dura, spre talus.

Tehnicile masajului reflexogen

Pentru priza de bazse folosesc ambele maini, una de sprijin ¢are ferm piciorul, permand
astfel relaxarea acestui o mara activa, care agioneaz asupra zonelor reflexe, avand oscaire
dinamia si fluenta. Miscarea nu se realizeéanumai din degete, ci este tiata din mijlocul palmei, iar
contactul se realizeazrin buricele degetelor. Exisimai multe tehnici, derivate din priza de bag
anume:

a.Tehnici de relaxare: 1. Tehnica de rulare dinapce nainte; 2. Flexia diafragmukiia plexului
solar; 3. Rotaa gleznei

b. Tehnici de baz 1 Tehnica de baza policelui; 2 Tehnica de haz indexului: 3 Tehnica
crosetei; 4 Rotaa reflexa

Efectele masajului reflexogen

Principalul si cel mai important efect este relaxarea muséutarnervoad.Un alt efect este
restabilirea armoniggi homeostaziei tuturor fugidor organismului: ameliorarea circulai sangvinesi
limfatice; Tmburtatirea fungionarii sistemului nervos (pacientul va dormi mult m@ne dug@ prima
sedina ), reglarea diurezei ; activarea peristaltismuitestinal etc.

Contraindicgile masajului reflexogen: &tile febrile, bolile infecto-contagioage dermatologice;
Tulburarile venoasssi limfatice acute; Afegunile care neceditintervenii chirurgicale; Tulbudrile de
sarciri (In sarcina normalse evii masarea zonei bazinului); Depresiile grave

Tehnici orientale: Shiatsu

Tehnicile utilizate de Shiatsu nu sunt cu muledte de cele utilizate de masajul occidental,sgar
utilizeaz de fapt doar dautehnici principale: presiunea tragiunile. Cu toate acestea, Shiatsu este o
forma foarte dinamig de masaj, varietatea lui constand in utilizardaritelor segmente (maini, coate,
genunchisi picioare), In duratgi profunzimea presiunigi in poztia membrelor primitorului.Maseurul
trebuie 4 fie cat mai naturaji destins posibil cand exergid presiune, in loc de fiar musculat servindu-
se doar de greutatea propriului corp. Mai este sacea cele daumaini s fie Tn permanent contact cu
corpul primitorului.
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In Shiatsu presiunea vine din ,Hara” (centrul giardin abdomenul inferior), indiferent care ar fi

segmentul utilizat. Aceastpresiune este puterdicdar controlat, pentru & energia executantului este
sensibif la cea a parteneruluis. Se utilizeaZ, asa cum am mai spus, doar greutatea corpuluicaedu-
e niciun efort. Pozia corpului este foarte importd@ntacesta trebuigidie destinsi stabil. Genunchii sunt
depirtati pentru sporirea stabiditii, bratele sunt drepte pentru ca suportalfie solid, iar presiunea nu
vine din umeri, care sunt desfinci din miscarea inainte a bazinului. Cele douaini ale maseurului sunt
relaxate, astfel putandu-se exercita o presiunerpigi, fira a se ajunge la oboseal

Segmentele cu care se exéquiesiunea n Shiatsu sunt:

Policele. Cand se utilizeapolicele se apascu pulpa, nu cu extremitatea, iar restul maamane
in contact cu corpul primitorului, atat pentru rdjzarea greuitii catsi pentru a-l lingti pe acesta.

Fata exterd a indexuluisi interma a policelui. Aceadtpoztie se numge ,muscatura dragonului”
si este foarte utll celor cu maini suple. Presiunea vine in specidgeima articulée a indexului.

Palmele. Palma mainii permite exercitarea unei bpresiuni, mai ptin precis decéat cea a
policelui. Pentru a spori aceagtrecizie se utilizedzpodul palmei, In timp ce restul mainii, destifisnd,
este tot timpul Tn contact cu corpul primitorului.

Coatele. Cand se utilizeazoatele, segstrez grnunchii deprtati si centrul de greutate destul de
coboréat, pentru a controla mai bine presiunea. Maserebuie § aiba cotul ,deschis”, un cot ,asdt’
este dureros. Mangi antebraul trebuie & fie destinse, relaxate, pumnul tensionat fiind semunei
presiuni realizate prin fea musculat, lucru care nu este permis in Shiatsu.

Genunchii. Presiunea genunchilor este putéyfiica a fi dureroas Maseurul trebuieasfie agezat
pe alcéaie, degetele de la picioare fiind flectatea-si tread greutatea de pe un genunchi pe alturg &
ingenunchea pe cel masat.

Exercitiile de bazi in Shiatsu

Pentru Tnceput, cel care este masat e culcat Verraraele intinse pe laragcorp. Coborand de-a
lungul corpului se trateazmai ntai spatele, apoi bazingilsoldurile, gambele, talia, urcand apoi din nou
pari la umerisi cap. Cel masat vasuci frecvent capul, pentru a nu face contrackamuschii gatului.
Apoi pacientul este culcat dorsalse vor trata sistematicttaanterioatr a gatului, umerii, fea si capul,
braele, mainile, ,hara”, terminadnd cu gambele. Ceiecan dureri dorsale este de preferat ca in culcat
dorsal & aiba genunchii indai.

Contraindicdi: se eviti apisarea venelor dacpacientul are varice; nu se pragtiShiatsu pe
abdomen Tn timpul sarcinii; spre sfifinl sArcinii se eviti presiunile puternice pe membrele inferiogire
nu se utilizeaz ,Marele Eliminator”.

1.Spatele. Se incepe prin intinderi ale spatelmate de relaxare. Fiecare maseur trebéig s
gaseass ritmul propriu. Se stimule@zin continuare toate furide corporale exercitdnd o presiune de
fiecare parte a coloanei vertebrale, cu palmelei, @ppolicele.

2.Bazinul. In aceastzoni se va ajisa pe gurile sacrate, dupcare se vor comprimaapile
externe ale feselor.

3.Faa posterioar a membrelor inferioare. Se lucrégee un membru, apoi pe &kllt. Se exercit
0 presiune coborand cu palmele, apoi cu genunbhipi ce s-a lucrat asupra gleznei se mobilizeaz
gamba n 3 dirai. Se abducsi se flecteaz apoi membrul inferiosi se exercit o presiune de-a lungul
fetei sale externe. Se calapoi plantele, Thainte de a trata fiecare piciaulug ceklalt.

4.Faa posterioar a umerilor. Pe fa posterioar a corpului, Shiatsu se termiirtu prelucrarea
umerilor. Se apaspe partea superigaa acestora, apoi se realizeé@ivotarea omopl#or. Se va trece in
continuare la tratarea zonei dintre coloana vealglsi omoplgi, iar in incheiere se relaxeamuschii
umerilor cu ajutorul picioarelor maseurului.

Pacientul se intoarce apoi in decubit dorsal.

5.Fga anterioat a umerilor. Se ,deschide” toraceleaagind pe f@ anterioat a umerilor, apoi se
exercii 0 presiune in spidle intercostale pentru a le descongestign@entru a redresa umerii prea
rotunjiti. Se geaz apoi coatele pe genunchi pentru a avea @ pniai bura, lucrandu-se pe meridianele

42



fetei posterioare a gatului relaxand intraga musculaiua acestuia. In incheiere se face elongarea
coloanei cervicale.

6.Capulsi fata. Se incepe cu varful capului, degetele alaipecgr, tragandu-l yor. Se maseaz
urechile, dup care se coboarpe punctele fei, in jurul ochilor, pe tamplei pe kirbie, apoi in jurul
narilor si a gurii, Tnainte de reintoarcerea la linia mediarcapului.

7.Membrele superioarg mainile. Se tratedzfiecare membru superior pe rand. Se ncepeteu fa
interm, mainile Tn supinge, apoi se lucreazpe antebng cu ména in pron@. Se tragoneaz degetelssi
se trateaz punctul dintre policei index. In ncheiere se sculusraele pentru ca myehii si se relaxeze.

8. ,Hara”. Cu ambele maini se apdaconjurand abdomenul inferior in sensul celoceéasornic,
apoi se apasusor sub coaste de pe o parte pe cealakinte de a cobori de-a lungul liniei medianecar
duce spre ombilic. In Incheiere se relaxegara” prin agisare in ,val”.

9.Faa interra a membrelor inferioare. Coborand paa picior se apdispe faa interri a gambei,
apoi pe fga anterioat a coapsei. Se mobilizeazgor rotulasi se exercit cu policele o presiune pe
punctul situat sub genunchi in timp ce cu cealaléini se apas pe tibie. In Tncheiere se face flexia
plantad si dorsah a picioruluisi se trece la tratamentul celuilalt picior.

Plansa meridianelor spatelui

Spatele, in structura sa, reflestarea energiei interne. Zonel@rpénilor, pericardulugi cordului
sunt situate intre omoplaMeridianele stomaculugi Trei Focare se g&esc in stanga liniei mediane a
spatelui, ficatulsi vezica biliaé in dreapta. Meridianul splinei este situat Tntzeos Tngusi in dreptul
celei de-a Xll-a vertebre dorsale. Durerile dorsalet revela tulbuiri in fungioarea organelor
corespondente. Rinichii intestinele corespund regiunii lombare, iar shcauespunde vezicii.

Indexul meridianelor este ugtorul: V - Vezica urinat; VB - Vezica urinai; R — Rinichii; IS -
Intestinul suldre; F — Ficatul; I1G - Intestinul gros; S — StomiclF - Trei focare; SP — Splina; P —
Pericardul; C - Cordul; VG - Vasul guvernor; ParRénii; VC — Vase-conceie.

Principalul meridian este cel al vezicii, care cabiade fiecare parte a coloanei vertebrale spre
regiunea sacratunde face dauunghiuri Tnainte de a reaqga in regiunea superi@aa spatelui pentru a
forma meridianul extern al vezicii, paralel cu puimMeridianul intern are un efect mai mult fizig, timp
ce meridianul extern @&oneaz mai mult asupra psihiculugi asupra emgilor. Meridianul vezicii
stimuleaz nervii rahidieni, care sunt legiale activitatea tuturor organelor interne. Praigcare tsubo
(punct) al meridianului vezicii are influgndireck asupra alime#tii cu energie Ki (vital) a altor
meridiane. Punctele situate in regiunea dérsalperioat aagioneaz asupra @manilor si a cordului.
Punctele situate in partea do#salferioai a spatelui atoneaz asupra meridianelor digestiei, partea
stang fiind legat n principal de stomac, iar partea dréaghe ficatsi vezica biliai. Regiunea lombare
legat de rinichi, intestinul grosi intestinul sulgre, Tn timp ce sacrul e legat de veézi€Cu puina practia,
examinand starea coloanei vertebraglea musculaturii adiacente este pogibdtabilirea anumitor
diagnostice ale funidlor interne. Pentru Tnceput nu e necesass cunoascexact corespondegle, fiind
suficient & se coboare in lungul coloanei vertebrale peneahdibra Ki — ul, &manand bineteles ateti
la reaciile partenerului.

2.2. MIJLOACE AJUT ATOARE KINETOTERAPIEI
2.2.1. Termoterapie - Crioterapia
Termoterapia folosge ca factor terapeutic temperatura cu valori aigeriintre 40-88C cu medii
diferite, ap, aer ndlzit, nisip, kii de soare, &mol.
Reguli generale de aplicare: obligatoriu se @aptiomprese reci pe frunte, ceéaprecordial; se

aplica Tnainte de mas sunt urmate de o procedutte Kcire; nu se aplic mai multe proceduri calde pe zi
(decét cu foarte mditgrija); este foarte importalnsupravegherea contina pacientului.
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Proceduri din cadrul termoterapiei

1. Baia cu aburi sau dldura umedi poate fi generalsau paiala. Baia generdélse realizeazintr-

o Tncipere sau dulap special. Se irdmlnavului 4 stea pe staun cu corpul in dulapul speciadahdu-
se afai doar capul. Se apliccomprese reci pe frunte, n jurul gatukii precordial. La inceput
temperatura cupriisntre 38-46C, treptat temperatura ste par la 50-55C. Pacientul poate fi hidratat
cu ceai, ap pentru crgterea sudotgei. Baia de aburi se apfigpe o perioada de maxim 30 minute Tn
functie de paciengi scop, astfel:

a.durai scurti 3-5 minute se folosesc ca proceduri ptiegare de in@lzire;

b.duras 10-15 minute folosite in cazul tullmitor de circulaie;

c.peste 15 minute se administr@a&elor cu obezitate, diabet zaharat, traumatisnstti@aomatice
si reumatice.

Contraindicat la copii sub 12 ani, la cei cu dedié fizici, anemii grave, hemoragil persoane cu
varste de peste 75 ani.

Baia patiala folosita Tn general la persoanele cu varste de peste 7¢oasi in invelirea corpului
sau a diferitelor segmente afectate cu unseg¢éierbinte.

2.Bii de aer cald sau #ldura uscat pot fi generale sau péle. Se deskoari Tn acelesi
condtii ca baia cu aburi. Durataaior de aer cald este cuprihdntre 10-20 minute, iar temperatura
aerului este cupririsintre 60-128C. Are aceled indicaii si contraindicai ca si baia de aburi dar nu
elimina transpiraa.

3.Biile de lumina se realizeaz intr-un loc amenajat sub foénde cilindru, semicilindru sau
hexagon preazut cu 40 de becuri de 60 Wun tremometru. Pacientul estgeaat pe un pat, taburet in
functie de segmentul care va fi supusi lsle lumini. Temperatura aerului ajunge pala 60-86C. Pe
langa rolul temperaturii aerului apaserolul radiaiilor infrarosii emise de becuri.

4.Baile de soarereprezini expunerea pédala sau total a corpului la agunea direct a razelor
solare. Aterie, corpul trebuie uns cu salusau uleuri speciale. Baia de soare se incepeifima zi cu 5 -
10 minute pe fiecare parte a corpului, dlgarel0-15 minute se retrage la uinl¥ceasta se repetle 3
ori In intervalul orar de 7-11 diminéai de la 16,30-19 seara. Baia de soare este iadicabate bolile
mai puin T.B.C., HTA, Cardiopatie ischendicau cancer.

5.Saunaprocedui cu aer foarte uscat, umiditate 2-9%, temperatQra@®’C. Sauna se realizeaz
ntr-o cabiri de lemn de brad sau pin cu o suptafde 10-40 rh, aportul de @durd 5 cal/minsi
temperatura pielii cege pan la 30-48C. In sauna finlandézse folosesc pietre Tncinse care se umezesc
cu Y litri de ap care se evapdr Aceasta 8 senzéia de d@ldura umed care este mai suportabil
Urmeaaz flagelarea tegumentului cu nuiele foarte elagleenesteann. Sauna este urndale un dus rece
cu o durat de aproximativ 10 minute. Sauna este indidatsportivi ca metadde skbire, la pacieti
pentru indélzirea organismului. Ea este contraindica obezi cardiagii obezi cu hipertensiune artetial

6.Bii hiperterme de riimol. Stratul de amol de 7-10 mm la o temperaiwute 47 C, timp de 20-
30 minute. Gradientul termic este mare, condudtibda mid, transferul de @dura spre tegument este
lent. Socul caloric este intens ceea ce duce la apagflexului termocirculant. &molurile pot fi folosite
si Tn aplicaii de tampoane vaginale

7.0ndiunea cu mimol (ungere). Este o cut naturist folositi pe litoral si foloseste mamol
prelucrat din lacurile litorale. Se aplimamolul pe tegumengi se expune la soare n ortostatism. Se
mertine nimolul pe tegument périsi schimki culoarea din negru in cegiu, aproximativ 30 de minute
pari la o of, dup care se indépteaz namolul prin dg sau baie in mare, urniatle inot, alergare sau
miscari pe loc. In final pacientul se odihgte la umb& Intr-un loc linitit Tn jur de o o4.

Namolurile sunt utilizate in afgitinile reumatismale; degenerative; ortopedicespp®st operator;
sechele cai afeaiuni ginecologice cronicgi sub acute (inclusiv sterilitate); leziuni de nemrmotor
periferic; boli endocrine hipofumionale, perivisceritele; afgani dermatologice.

8.Impachetiri cu parafini Se folosgte parafiri albi care se topge la 65-88C dupi care se
riceste parn la 40C. Existi mai multe metode de aplisaanume:
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- metoda de pensulare pe regiunea dgairtr-un strat de 0,5-0,8 cm, cu o dérdé 20 minute;

- metoda Bilor de parafid au o durat de 5-15 minute, membrul afectat se introduceunttichid
de parafis;

- metoda feilor parafinate, se apliccasi fesile gipsatesi se meiin cateva minute;

- metoda magoanelor cauciucate (cu tava), parafina dira e apli@ pe regiunea afectate, durata
procedurii 20 minute.

Impacheirile cu parafii se aplié in orice afegune fas fazi acus.

Termoterapia sub forma apligbor scurte de ghea pe tegumentul diferitelorapii se numete
crioterapie.

Aplicatiile pot fi sub forni lichida, solidi sau gazoas

Tehnicile folosite sunt:

a..Comprese reci,agionare prin condute, temperatura apei fiind déQ cu buéti de gheat in
ea. Durata de m@nere a compresei 2-20 minute.

b.Imersia (scufundared unor firti sau intregul corp in &@p Temperatura apei sufl@ Durata
imersiei 20-30 minute.

c.Baia de membre temperatura apei 228 cu durat de 4-10 minute.

d.Masaj cu gheai in general indicat in refacerea cirai¢a in combaterea duregii in cazuri de
contuzii la sportivi.Durata masajului cu glewsariaz intre 2si 20 de minute

Flux de aer rece pe tegument sau spray rece (gldeuetil sau Kelen) folosit la sportiv in cazuri
de contuzii.

Efectele fiziologice ale recelui:

- produce vasoconsttie; produce o hiperemie reactjvscade viteza de transmisie a influxului
nervos pe nervii motori musculari; produce inhéinervoas periferici; scade metabolismul celular
tisular; crgte vascozitatea pe structurile conjunctive de @ageea ce contribuie la relaxare; afecteaz
dexteritatea — mcarile de finge.

Indicaiile crioterapiei n funge de efecte:

- efectul antispastic — se indién orice leziune crani@ansau cervicadl, in contracturisi spasm
muscular, Tn toate traumatismele acute in primsi@@ minute;

- efectul antalgic - este folosit in dureri faséare, dureri musculare, in bursite, tendinite, 8HP
in faza acut, in bolile reumatismale adarticulare;

- efectul antiinflamator — la inf@iclocale acute in primele 24 de ore, in combatexdamuluisi a
durerii sau in orice inflantie.

Contraindicai

- In cazul persoanelor varstnice; in af@d cardio-vasculare; in sindroame de neuron motor
periferic

2.2.2. Electroterapie

Curentul Galvanic

Curentul electric de frecvehzero sau curentul continuu, pdartumele de curent galvanic.
Intensitatea curentului poate varia crescand dealaarea zero a inteniii pama la un anumit nivel
(curent continuu ascendent) sau descrescand spréczeent continuu descendent). Baceste crgeri
si descrateri au loc ritmic, curentul ia forma unei curbedafatorii si se numete curent variabil.

Mecanism de producere: - prin mai multe metodie, iw&i importante fiind:

- metodele chimice - elementul clasic de produeerarentului continuu este "pila lui Volta";

- metode mecanice;

- metode termoelectrice;

Proprietti ale curentului galvanic: electroliza, ionoforeetectroforeza, electroosmoza, rezisden
tisulaid sau reziste@a ohmi@ sau rezistivitatea tisul@rvalorile rezistetei tisulare variaz in fungie de
naturatesuturilor.
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Efecte fiziologice ale curentului galvanic:
A.asupra fibrelor nervoase senzitive:
- senzda inregistrat este in funge de creterea intensitii curentului aplicat:
furnicaturi - Tntepaturi - arsué - durere.
- la polul (+) se induce fenomenul de analgedé&tprat hiperpolarzii celulei si scaderii
excitabilititii acesteia.
- la polul (-) se induce fenomenul de stimulare) glepolarizare a celulaii cresterea
excitabilititii acesteia.
B. asupra fibrelor nervoase motorii:
- la polul (-) se inregistread s@dere a pragului de excite, inregistrandu-se acgia
fenomen de stimulare neuromotorie custereea excitabilitii.
C. asupra sistemului nervos central:
- efectele instalate sunt in fuigcde polaritatea aplicat
- polul (+) aplicat cranial detern@irun efect analgezic, descendent,
- polul (-) aplicat cranial determiirun efect stimulant, ascendent.
D.asupra fibrelor vegetative vasomotorii:
- vasodilatae superficiad si profundh,
- agiune hiperemizait de activare a vasculariza (vasodilatéie atat la nivelul vaselor
superficiale, cutanate cditla nivelui celor profunde, din straturile musaap
- eritemul cutanat.
E.asupra sistemului nervos vegetative
- stimulare simpaticsau parasimpatic
Efecte terapeutice ale curentului galvanic: aratgeexcitant, stimulant, vasodilatator, trofic,
rezorbtiv, echilibrant SNV.
Modalitaiti de aplicare: Galvanizarea simiplBaia galvanig patiala; Baia galvanid comples;
lonizarea galvanic(iontoforeza).
Indicaii ale galvanizrii:
- sistem nervos: nevralgii, nevrite, pareze, paiiatlezechilibre neurovegetative,
- aparat locomotor: mialgii, artroze, reumatism rébalar: tendinite, bursite, epicondilite,
periartrite, artrite de fazstabilizas.
- aparat cardiovascular: arteriopatii stadiildl] boala varicoasstadiile | - Il, HTA stadiile I - II.
- dermatologie: acnee, alergie, ulcere atone, dager
Contraindicai:
- leziuni de continuitate tegumentaralergie, intoleragd la curent galvanic, tumori benigne,
maligne, infedi tegumentare, TBC cutanat, bolnavi febrili, boliganice decompensate sau cu risc de
decompensare, pactepurtitori de materiale de osteosiniez

Curentii in impulsuri

Intreruperea curentului continuu - cu ajutorul iuimirerugitor manual (primele aparate) sau prin
reglare electronic (aparatele moderne) - realizéampulsuri electrice succedate ritmic (singulara ga
serii) cu efect excitator.

Caracteristici: forra, amplitudine, frecvefi, durata impulsurilor (t3i a pauzei (tp), module lor.

a. Terapia prin curem de joas frecvena, stimularea contra@i musculaturii striate
normoinervate.

Indicaii: tratamentul musculaturii abdominale hipotonggdntinena sfincterului vezica$i anal,
stiri dupa traumatisme acute ale aparatului locomotor, gmnpsculare disfuntonale din veciatatea
celor denervate.

b. Terapia musculaturii total denervate: forme aeti utilizai;
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- cureni progresivi Lapique cu durate de impuls intre 1a@00 mssi frecverte cuprinse intre 1 -
10 impulsuri pe sec.,

- cureni cu impulsuri trapezoidale - cu intensitatetistaar,

- cureni triunghiulari cu fronturi de cegere liniare.

Modul de aplicare al electrostinaui: - tehnica bipolat; tehnica monopolar

c. Terapia musculaturii spastice:

Indicatii: spasticitate in pareze, paralizii de originereteah, spasticiiti consecutive
traumatismelor la rg#ere, leziuni traumatice cerebraje medulare (cu exceja paraliziilor spastice),
pareze spastice in scleroza tacplhemipareze spastice dufVC, boak Parkinson.

Contraindicdi: scleroz laterak amiotrofici, scleroza difuz avansat.

d. Stimularea contraei musculaturii netede: se realizéaprin aplicarea de impulsuri
exponeigiale (impulsuri unice sau serii de impulsuri) cuatiimare (sute de ms.), paunaresi frecvena
rara (un impuls la 1 - 4 sec.),

Curentii diadinamici

Efecte fiziologice: analgetice, hiperemiante, itref resorbtive, dinamogene.

Indicatiile curenilor diadinamici:
aparat locomotor:

- s@ri posttraumatice: - contuzii, entorse, ltika

- intinderi musculare,

- redori articulare,

- afeciuni reumatice: - artroze reactivate, artrite, iiial
manifesiri abarticulare;

- tulbuiri circulatorii periferice - acrociandz boak varicoad, stiri dupa degedituri sau
arsuri, arteriopatii periferice obliterante.

- aplita segmentare vizand zonele neuro - reflexe n rsue cu patogenie

neurovegetativale stomacului, colecistului, colonului, astm lyion

Contraindicadi: fracturi certe sau suspecte, nu se a@ppe regiunea precordialescoriai, plagi,
leziuni dermatologice, alergii la diferite substamlecelate anamnestic, evitarea regiunilor in earg
incorporate piese metalice de osteosifjtendoproteze, sterilete, nu se apiic stiri hemoragice locale,
tromboze venoase superficiale profunde, Tn menstrii@ si uter gravid, se evitzonele cu pierderea
sensibilititii termice.

Curentul electric de medie frecvera

Dupa Gildemeistesi Weyss, curetii de medie frecvetd prezint frecvene cuprinse intre 1000 —
100.000 Hz. Curentul de medie frecwetip NEMEC utilizeaZ doui surse de cureinde medie frecvas,
decala cu 100 Hz. Efectele terapeutice maxime sunt Ipatd la nivelul de incrugare a celor dausurse
de medie frecvea#l, de amplitudini constante dar cu freciediferita - 100 Hz.

Efectele fiziologice ale cur@tor de medie frecvati: excitomotor, vasodilatator, trofic, resorbtiv,
decontracturant, analgetic, parasimpaticoton, siicqdic.

Modalitati de aplicare: interferea plard; interferena spaala

Tipuri de electrozi: - electrozi placelectrozi punctiformi cu diametrul de 4 mm, pergone mici
de tratat; electrozi pentru ochi, tip maselectrozi inelari, toracici; electrozi palmarintas suprafe
matri; electrozi cu vacuum

Indicaii terapeutice: traumatologie (contuzii, entorsedii, fracturi, hematoame posttraumatice);
reumatologie (artrite, artroze, reumatism abaréiculendinite, bursite, entezite, fibromialgii);unelogie
(nevralgii, nevrite, pareze, paralizii); afemi vasculare ( arteriopatii periferice stadiu-111, varice
stadiul I-11); ginecologie ( anexite, metroanexitespecifice); gastroenterologie: - dischineziidvei, boal
ulceroas, enteropatii fungonale);

Contraindicai: leziuni dermice de continuitate, infi@@¢c procese inflamatorii purulente, asit
febrile, implante metalice, tumori benigne, maligiuberculoZ, aplicdii pe aria precordial
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Curentul electric de Tnalta frecventa

Aplicarea terapeutic a campului electricsi magnetic de Tinalt frecvena si a metodelor
electromagnetice (unde decimetrice de 69scmmicrounde de 12,25 cm) cu frecyerpeste 300 KHz
reprezind terapia cu nait frecvena. Curenii de Tnhalé frecvena sunt cureti alternativi cu o frecvefi
medie mai mare de 500.000 ostilsec.

a. Undele scurte

Curentul de Tnait frecvena cu lungimi de unal cuprinse intre 1Qi 100 msi frecvena cupring
intre 10 MHz - 100 MHz reprezihtuindele scurte. Se mai numesc unde decametrice.

Proprietti ale curerilor de Tnalt frecvena.

- frecvena foarte mare,

- produc importante fenomene capacigvaductive,

- produc energie calodutilizata in terapie),

- incalzesc puternic corpurile metaligesoluiile electrolitice,

- transmit in mediul Tnconjator, la distare foarte mari unde electromagnetice de ageea
frecvena cu a curentului care le-a generat.

Efectele fiziologice ale curgfor de Thalt frecvena: nu au agune electroliti@ si electrochimi@
(nu produc fenomene de polarizare; nu progaacitgie neuromusculér efecte calorice de profunzime
fara a produce leziuni cutanate; efecte metabolicesteneecesarul de Og de substrat nutritiv tisular,
creste catabolismul; efecte asupra cirgida hiperemie acti®, vasodilatéie general, scderea tensiunii
arteriale,

- efecte asupra sistemului nervos: - SNC - efedasv

- SN periferic - excitabilitate cresagut

- efecte musculare: scade tonusul muscular pe rataca hipertoa,

- creste capacitatea imunologi@ organismululi,

- efect terapeutic deviat dintamea aldurii: - hiperemizant, analgetic, miorelaxant tigpastic,

activarea metabolismului.

Modalitati de aplicare: metoda in cdmp condensgitoretoda in camp inductor

Indicaii generale:

- reumatologie: - reumatism degenerativ, reumatisftamator cronic, reumatism abarticular,
sechele posttraumatice

- neurologie: - SN periferic - nevralgii, neuromgig unele nevrite, parezg paralizii,

- SNC - unele cazuri de scletdn phci, sechele dup poliomielita, mielite si

meningite.

- aparat cardiovascular: - angine pectoral& forma de afectare miocardicsau insuficieth
cardia@, tulbuiari ale circulaiei venoase periferice ale membrelor.

- aparat respirator: - breite cornice, sechelele pleureziilor netuberculogskeurite, astm braic
intre crize.

- aparat digestiv: - spasme esofagiene, gastrodadele intestinale cu caracter fgional,
constipaii cronice, diskinezii biliare.

- aparat urogenital: - hipertrofii de progtatolici nefretice, epididinite, unele nefrite agutu
anurie.

- ginecologie: - metroanexite, parametrite crongterilititi secundare, unele mastite.

- ORL: - sinuzite, rinite cronice, faringite, lagie, otite externe, catarul oto - tubular.

- oftalmologie: - orgelet, iridociclite.

- stomatologie: - dureri postextta@entare, gingivite.

- dermatologie: - furuncule, pangiriabcese ale glandelor sudoripare (hidrosadenite)

- endocrinologie: - deregyii ale hipofizei, tiroidei, suprarenalei.
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Contraindicdi: procese inflamatorii acute cu suptira manifestri acute ale afgwnilor
reumatice, afgani cu tendie la hemoragii, procese neoplazice, prezgieselor metalice intratisulare,
implant de pace-maker cardiac, ciclu menstgushrciri.

b.Diapulse

Terapia cu Tnaidt frecvena pulsatik generat de aparatul DIAPULSE furnizeazureni de Tnalt
frecvena cu urmitoarele caracteristici: frecvginde 27,12 MHz, lungimea de uhde 11 m, durata unui
impuls de 65 s, impulsurile sunt separate de pdez25 s, mai mari decéat durata impulsului, fre¢caen
impulsurilor este dozafin 6 trepte: 1- 6, intensitatea energiei de lucaparatului este cupringntre 293
si 975 W.

Efecte biologice importante: - echilibrarea pompetmice membranare celulare, echilibragea
stimularea nivelelor energetice celulare, stimaangetabolismului celular - faza anabslistimularea
apararii nespecifice, efect antialgic, efect antihemacagccelerarea circuliai capilare, efect antispastic
pe musculatura neted

Indicatii: aparat locomotor: (fracturi, algoneurodistrofreumatism cronic degenerativ, reumatism
abarticular, bursite, tendinite, tenosinovite, cdips, entezite, reumatism inflamator; aparat
cardiovascular (arteriopatii periferice, ulcereizaase); aparat respirator (bste acute, faringite acute;
aparat digestiv (gastroduodenite acute, ulcerergghsbdenale, colite, rectocalitulcerohemoragit
aparat urogenital (cistite acute, pielonefrite acumflamaii pelvine nespecifice ORL: - sinuzite acute,
sinuzite cronuce acutizate); stomatologie (gingivétomatite, poiree alveoldy dermatologie (escare,
ulcere de decubit, leziuni de continuitate, cicatiipertrofi@, arsuri, celulite).

Contraindicdi: - purtatorii de stimulator cardiac.

Ultrasunetul

Urechea umahpercepe sunetele aror limita superioat de percege este de cca 20000 osdila
secund. Vibratile mecanice pendulare - reprezentand sunetuldegisesc aceastlimita poarti numele
de ultrasunete (au o frecwérapreciai la 50000 Hz - 3000000 Hz). Ultrasunetele furnizdgéeaparatele
folosite Tn fizioterapie au o frecvancupring intre 800 - 1000 Hz.

Mecanisme de producere: procedee mecanice, prooeaigreetice, procedeul piezoelectric.

Efecte fiziologice ale ultrasunetului:

- analgetice - realizate prin intermediul SNC, efedorelaxant, agune hiperemiarit activarea
circulaiei sangvine, atune asupra SNV, inhibareatamii glandei hipofize, efecte fibrolitice (legatke
fenomene de fragmentagerupere tisulat), efecte antiinflamatorii, @itine vasomotoarg metabolié.

Indicaii generale:

- afeaiuni reumatismale: - reumatism degenerativ, rewsnatinflamator cronic, reumatism
abarticular.

- traumatologie:- fracturi recente, intarziereanfani calusului, contuzii, entorse, lutig
hematoame, posturi vicioase, scolioze, deforade piciorului.

- dermatologie: - cicatrici cheloide,agli atone, ulcere trofice ale membrelor.

- afectiri ale tesutului de colagen: - fibrozite, dermatomiozitdesdermie, retra@ aponevrozei
palmare Dupuytreu.

- neurologie: - nevralgiisi nevrite, sechele nevralgice dupherpes Zoster, nevroamele
amputaiilor, distrofie musculat progresid, sindroame spastige hipertone.

- afeaiuni circulatorii: - arteriopatii obliterante, b@aRaynoud.

- afeaiuni din cadrul medicinii interne,

- ginecopatii.

Contraindicai:
Contraindic#éii generale: modifigri tegumentare, diverse atemi cutanate, tulbdri de
sensibilitate cutanat tulburiri de coagulare sangvinfragilitate capilai, stri generale alterate, gaxii,
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tumori Tn toate stadiile evolutive (pre/postoperptotuberculoza actiyy stri febrile, fenomene
inflamatorii acute, reumatism articular acut, insiginta cardio - respiratorie, insuficigh coronarias,
tulburari de ritm cardiac, suferie venoase ale membrelor — tromboflebite, trombeagce, calcifierea
progresid a perdlor arteriali: ateroscleraz

Contraindicdi speciale: aplicarea ultrasunetelor pe zone gamezitoare unor organg tesuturi
precum: creier, @duva spidrii, ficat, splini, uter gravid, glande sexualeampiani, cordsi marile vase,
aplicgii pe zonele de cgtere ale oaselor la copiiadolesceti.

Fototerapia

Fototerapia sau "terapia cu luriiinreprezing utilizarea agunii asupra organismului a energieli
radiante luminoase. Ea poate fi. - natiirdimina solax), artificiala (furnizat de spectrele de iradiere
emise in anumite condide corpurile Tnélzite). Utilizarea luminii Tn scop terapeutic = imeérapie.

Proprietitile fundamentale ale luminii:

- propagarea rectilinie intr-un mediu omogen, seflduminii este reintoarcerea ei in mediul din
care provine, raza reflecsidiind Tn acelai plan cu raza incideat unghiul de reflexie egal cu unghiul de
incidena,

- refragia este deviga pe care o sufemraza de lumia la trecerea ei prin suprasade separare a
doui medii cu densiti diferite,

- lipsa perturbg@ei reciproce (cand fasciculele se intersecteate se propagindependent),
interferena este fenomenul de "compunere” a undelor luminoasiceea direcie de propagare (bande
luminoasssi intunecate),

- difragia este fenomenul de curbare a traiectoriei luniinfiegiunea umbrei geometrice,
polarizarea este dependenintensiitii razelor luminoase reflectate tfade orientarea planului de
incidena.

Mecanism de producere:

Emisiunea de energie détie corpuri se face prin:- incandestgduminesceti. Cele dod teori
asupra naturii luminii sunt: teoria ondulatogieteoria corpusculér fotonici sau cuantic Radiaiile
luminoase propriu - zise, care fac obiectul fotapéei sunt:

- radidiile infrarosii,

- radigiile vizibile,

- radidiile ultraviolete.

Radiatiile infraro sii (RIR)

Sunt denumitegi radigii calorice, avand lungimi de uaduprinse intre 0,76 - 50 micrometri .

Mecanism de producere: sunt emise de corpuri desoente, de gaze aduse la luminigcenn
desarcari electrice n terapeuticse folosgte urnmitoarea clasificare:

1. RIR cu lungimi de uridcuprinse intre 0,7um si 1,5 um - sunt penetrante n fuie de

pigmentaie, gradul de inhibie, temperatursi doz,

2.RIR cu lungimi de unidcuprinse intre 1,5m si 5 um, absorbite de epidergnderm,

3.RIR cu lungime de uradmai mare de fum, absorbite numai la suprgdaegumentului.
Efecte fiziologice: agune calori@ (cu céat lungimea de uacste mai scuif cu atat agunea calorig este
mai profund), vasodilatge arteriolai si capila@ (eritem caloric), edemsor al stratului mucos,
edemaerea papilelor dermice, infilttia leucocitare perivasculare, gterea debitului sangvin, gterea
metabolismului loca$i Tmbunitatirea troficitatii, activarea glandelor sudoripare, inflteaz terminaiile
nervoase cu calmarea consecuivevralgiilor.

Mod de aplicare: & de lumiri general, aplicaii in spaiu deschis.

Indicaii ale terapiei cu RIR:

in spaiu deschis: afaiuni locale Inséte de edeme inflamatosi staz superficiad, diferite tipuri
de nevralgii, mialgii, tendinite, catarele cutanaebacute, cronice ale mucoaseloigppostoperatorii,
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plagi atone, degéturi, eczeme, eriteme actinice, radiodermite, ciciavicioase, tulbuiri ale circulaiei
periferice, siri spastice ale viscerelor abdominale.

In spaiu Tnchis: boli cu metabolism &ut: obezitate, hipotiroidie, boli reumatismale eegrative,
diverse neuromialgii, intoxi¢é cronice cu metale grele, atami inflamatorii cronicesi subacute ale
organelor genitale, afgani cronice ale aparatului respirator.

Contraindicdi: nu se aplid@ imediat dug traumatisme, hemoragii recente, risc de hemoragie
gastro - intestinal inflamaii acute, supund, boli si stari febrile.

Radiatiile ultraviolete (RUV)

Radiaii cu lungimi de und cuprinse intre 0,01 - 0. In terapie se utilizeazloar cele cuprinse
intre 0,18 — 0,4m.

Efecte fiziologice: vasodilatator (eritem), pignema cutanat, exfoliere cutanat producerea
vitaminei D, efect desensibilizant antialergic, atfantialgic, efect de stimulare a electropoieeégct
bactericid, virucid, efect psihologic, resagbedemelor superficiale, stimularea catabolismgilsudaiei.

Mod de aplicare: Iradieri generale, iradieri locale

Indicaii generale:

- dermatologie: - alopecii, peladpsoriazis, acnee, cicatrici cheloide - iradierild- 2 &ptimani,
eczeme (stadii subacute, cronice), furunailéuruncul antracoid, deg#&wri, eritemul pernio, herpes
zoster (Zona), lupus vulgaris, ulcere cutanateadagmamelonare, piodermite, prurigouri, micoze
cutanate.

- pediatrie: - rahitism, spasmofilie, astm kyiondebilitate fizié, craniotabes.

- reumatologie: - artrite reumatoide, artroze, grite, nevralgii, sindrom AND.
tuberculoz

- alte afeduni: - sindroame neurovegetative, tulfirendocrine, afatuni ORL, afeciuni
obstetrico - ginecologice.

Contraindicdi: tuberculoza pulmonér activi, neoplazii, cgexii de orice caug inantia,
cardiopatii decompensate, insufidgi@&ncardiad, insuficiene hepaticesi renale, stri hemoragice,
hipertiroidia, diabet zaharat, pacienervasi si iritabili, sarcina, tulbuiri de pigmentare, hipertensiune
arteriak consecuti#, fotosensibiliiti cutanate solare.

Terapia cu laser

LASER reprezint initialele pentru LIGHT AMPLIFICATION by STIMULATED EMSSION of
RADIATION, adici AMPLIFICAREA LUMINII prin EMISIE STIMULAT A de RADIATIE.

Lumina laser este complet monocegnprezing o singué lungime de undl complet coeretf
absolut orientat undele laser fiind perfect identice n tigispaiu.

Parametrii fizici de bazin laseroterapie: lungimea de d@nguterea, frecven, densitatea de
putere

Efecte ale terapiei cu laseri atermici: analgetigprelaxant, antiinflamator, trofic, resorbtiv,
bactericid, virucid.

Indicaii terapeutice ale laserilor atermici: traumato®gifracture, rupturi musculare, hematoame
musculare constituite, miozita calgarposttraumatig, entorse, lux@, tendinite posttraumatice,
axonotmesis, arsuri; dermatologie (dermitele aonei€, eczeme, herpes simplex, herpes zoster,
psoriazis); O.R.L.( amigdalite, faringite, sinuzitaitus); Stomatologie (gingivite, peridontitegvralgii
dentare, stomatite aftoase); Reumatologie (paliartreumatoid, spondilia anchilozant, artroze,
tendinite, bursite); Neurologie ( nevralgie trigestd, pareze, nevrite).

Contraindicai:

A. Contraindicai absolute:iradierea direct a globilor oculari cu risc de inducere a retinogat
degenerative, iradierea tumorilor maligne sau patkmaligne, stri febrile.

B. Contraindicéi relative: pacieti cu afeciuni psihice — epilepsii, sindroame nevrotice
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Pacieni cu mastoz chistic, hipertiroidism, paciginsub tratament steroidian, sargipaciem cu
implanturi cohleare.

Terapia prin cAmpuri magnetice de joad frecventi

Un camp magnetic este produs de un curent elesicde un camp electric.Campul magnetic
produs de un curent electric predinbceigi parametri fizici caracteristici curentului eldctr
generator.Intensitatea campului magnetic - demsitiniilor de fora magnerié - se nisoad in T (tesla),
in subunidti mMT (militesla).

Aparatul MAGNETODIAFLUX este un produs romaneslcatit dintr-un generator de camp
magnetic de joasfrecvena, trei bobinesi cabluri aferente, avand u#borii parametrii:

- frecvena de 50si 100 Hz,

- intensitti fixe: - 4 mT bobina cervica)

- 2 mT bobina lombar

- 20- 23 mT bobina localizatoare.

Efectele terapiei cu cAmpuri magnetice dejdeegvena - MAGNETODIAFLUX -

A. Formele continue nemodulate: efect sedativtefienpaticolitic, efect trofotrop.

B. Formele intrerupte: efect excitator, efect satigpton, efect ergotrop.

Alegerea formelor de aplicare - continuu, intrefuiguint in funge de afegunea de bay tipul
constitdionalsi reactivitatea neurovegetaiiindividuak, bioritmul subiectului.

Indicgiile terapiei prin campuri magnetice de jpdiecvena:

A. Afectiuni reumatismale: reumatism cronic degeneratumratism abarticular, inflamator.

B. Sechele posttraumatice: agi, contuzii, hematoame musculare, entorse, rupturi
musculotendinoase, postfracturi, consolidareadrdot.

C. Afeaiuni neuropsihice: nevroze, distonii neurovegegtihemiplegii, paraplegii, boala
Parkinson.

D. Afectiuni cardiovasculare: boli vasculare periferice diisnale ( boala Raynaud, sindromul
Raynaud, acrocianoza); boli vasculare perifericganice (trombangeita obliterant ateroscleroza
obliterant a membrelor, arteriopatia diabéfic

E. Afeqiuni respiratorii: astm brafic, brorgita cronic.

F. Afeaiuni digestive: gastrite cronice, ulcere gastroderade cornice, tulbdri de motilitate
biliara.

G. Afeaiuni endocrine: diabetul zaharat tip 11, hipertdiai.

H. Afectiuni ginecologice: dismenoreea, metroanexite ceniespecifice, cervicite cronice
nespecifice, tulbdri de climaxsi preclimax.

Contraindicgile terapiei prin cAmpuri magnetice de joasecvena: purtitorii de stimulatori
cardiaci, sindroame hipotensive, ateroscleroza bcake avansat, st@ri hemoragice, anemii, boli
infectioase, stri febrile, insuficiene: renad, hepatid, cardiad, pulmonati, psihoze, epilepsie, saréin

2.2.3. Hidroterapia

Hidroterapia este o metadfizioterapeutid, care utilizeaZ aplicarea, sub diferite forme de
administrare, a apei pe piele, In scopulster@ rezisterei organismului, normalizii functiilor sale
alteratesi combaterii anumitor manifest din patologia umain

Principalele proceduri hidroterapeutice sunt repnéate de :

- frictiuni si spalari; comprese; cataplasme; impadhietai; dusuri, afuziuni.

Toate procedurile din cadrul hidroterapiei estdidat s fie efectuate inainte de ndadii
obligatorie evitarea congestiei capului prin uddega sau folosirea unei comprese reci pe frunte.

Frictiunile sunt proceduri hidroterapeutice care constauiéunea unei regiuni ale corpului cu
un prosop Tnmuiat in &paldh sau rece. Se imbirin acest fel ganea cumuldt a excitafilor termici si
mecanici, ceea ceit readie vasculat rapid si intensi. Dupa terminarea procedurii, zona fticnat se
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acoped cu un cearceaf. Fticnile se pot efectua cu agaldi, rece sau cafdalternativ cu rece. Dap
suprafga pe care se fioneaz, frictiunile sunt paiale (doar pe anumite suprggeale corpului) sau
complete. Tn ultima eventualitate, procedura higiapeutid se execut succesiv intr-o anungitordine:
picioare, spate, torace, abdomen, maini. Rsum ce se execdltfrictiunea pe o anunditregiune, restul
corpului este invelit in cearceaf, pentru a se éapa pierderile deatdura suplimentare. Fritunile
patiale sunt indicate Tn &t febrile (procedut repetai de 3-6 ori pe zi) insuficied circulatorie
periferici, parezesi paralizii, astenie, surmenaj, convalegéetupa boli febrile, reumatrism degenerativ
(pentru a preveni recidivele), brota cronid si staza pulmonar

Indicatiile acestora rezuit din agiunea lor asupra organismului : intensitatea meisinalui,
ameliorarea fun@ei aparatului cardiovascular, exitarea sistemulervos. Din astfel de considerente,
frictiunile complete se prescriu in tratamentul olagrigi al unor complicéi ale acesteia.

Spilarile reprezini proceduri hidroterapeutice prin intermedidirara se realized@zexcitarea
pielii, doar prin stimuli termici. Ele constau dimmuierea in apa unui prosogi spilarea unor regiuni ale
corpului. Zonele respective sugtérse la sfaitul proceduriisi acoperite pénse inélzesc. Au indicéi in
starile febrile, psihastenie, surmenaj, pargizearalizii.

Compresele sunt proceduri hidroterapice care constau in iregelunei grti sau a intregii
suprafge a corpului cu gesitura umedi, acoperii la randul ei cu alta,au conduétoare de &ldura, in
scopul de a meime cat mai mult timp reaa initiali. Compresele se pot aplica pe cap, pe gat, torace,
abdomen, trunchi, picioare, degete, etc. In fiende temperatura apei folosite, compresele sumtse
calde.

Cataplasmele sunt procedee hidroterapice care constau in @plioaale cu diverse substgmn
umede, ce au temperaturi variabile.tidoea lor este aseimitoare compreselor, Tsdatorit asocierii
excitgiei chimice (dénute de substaa aplical pe piele), efectele sunt mai promaie.

in fundie de materia intrebuiati cataplasmele sunt de mai multe feluri:

1.cele care folosesc plantele medicinale, s qin fierberea acestora

2.cele cuarée, tardele se fierb se stokt se introduc Tntr-unagule

3.cele cudina de mytar se obin prin amestecul acesteia cu agarwilduta para de formeaz o
pasti, care se introduce intr-uricsilet si se apli@ pe regiunea bolnav Se Tniitura cand pielea se
inroseste sau cand apare setiaale arsut. Cataplasmele au @ene antispastic revulsiva si resorbitiva.
Principalele lor indicgi terapeutice sunt: durerile musculaiearticulare, nevralgiile, inflama acutesi
cronice ale organelor abdonimaldoracale, spasmele musculare.

Impacheidrile sunt procedeele care contau in invelirea paei a corpului sau a intregului corp
intr-un cearceaf umed, peste care se agli@atura. Initial, in regiunea interesase produce o exiti@
rece urmat de vasoconstri@ vaselor pielii. Dup un timp apare Tngireasi incalzirea pielii, urmai de o
transpiraie abunderit Durata unei impaghat este de 1-1,5 ore.

Efectul lor terapeutic corsin calmarea bolnavuluii reducerea fenomenelor inflamatorii. Prin
transpiraiile abundende pe care le prodsicgisesc indicga Tn tratarea unor afgani febrile.

Biile sunt cele maiaspandite proceduri hidroterapiceiil® se pot face cu apsimph, fie cu ag
imbogitita cu substage chimice, plante medicinale, sau gazgl¢bmedicinale). Mai exiét de asemenea,
baile cu abur.

Biile se Tmpart in complete (generale), cat se d@ftoicorpul in ap si locale (patiale) cand este
supud Tmhiierii numai o parte din corp. Temperatura apei gat@bik, putand fi folosit apa rece (pén
la 20 C), cald (39-40 C)si fierbinte ( peste 40 C). #e cu a@ simphk sunt practic cele mai frecvent
utilizate. Durata lor este de 5-30 mingtgot fi complete sau paale. Cele complete, din cauza exgéa
pielii intregii suprafee a corpului, induc modiffei ale circulaiei sanguine cu pericol de suprasolicitare a
sistemului vascular cerebral. Din aceste considerénainte de baie, capsil fata se spal cu aj rece,
sau se acopgicapul cu urgervet inmuiat n aprece.

Biile complet reci, avand efecte stimulatorii asupra resg#ia circulgiei, metabolismuluisi
sistemului nervos, sunt indicate Tn scop de fadifesi de stimulare a metabolismului general in obezitat
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si stari febrile. Sunt contra indicate la bolnavii cu ufisienta cardiad, arteroslero, si psihoze cu
agitaie.

Biile complet caldese pot face pe o dusatle paa la 15 min. Ele duc la cggerea temperaturii
organismului, excitarea sistemului nervos cengrah aparatului cardio-vascular, cfitla accentuarea
metabolismului. Efecteleab calde pot fi completate atunci cand se exg&déotap diferite micari (ale
mainilor, picioarelor , coloanei vertebrale) sanad&e asocigizmasajul sudacvatic al regiunii bolnave.

Indicaiile acesteia sunt : artritele cronice, spondifitechilopoietid, anchiloze duptraumatisme,
rigiditate musculax, pareze, paralizii. Uneori, baia se poate faceim speciale, in care apa cirguh
curent continuwi sub presiune. Aceasta imiintr-o oarecare asuf, haile efectuate in apele cuitgare
al ciror efect de vioiciune, vitalitatg reinprosgtare a organismului este deja cunoscut.

Durata Tmhiere este de 10 mii temperatura apei intre 20 - 30 C. Este indidattoate sirile de
sadere a fotei fizice si intelectuale, in neurastenie, constiparonice simple, etc. Un alt mijloc de
efectuare al &ii este reprezentat de gterea progresiva temperaturii acesteia. Se incepe de obicei de la
35’ C piri la 40-48 C , pe o duratde 15 - 60 minute. Aceasprocedui determir o puterni@ sudoraie,
motiv pentru care este indi@ain intocxicaiile cronice. Se recomaadieasemenea in obezitate, artroze,
nevralgii, artrite cronice.

Biile cu apa simpla pot fi efectuatei pe poriuni limitate ale corpului. Durataabor cu ap rece
este de 1-5 minutg a celor calde de 10-20 minute. Se utiliZze&ecvent i cu temperatura accendent

Baia de maini, efectuai cu ap caldi, se indi@ in angina pectoral arteroscleroza incipient
hipertensiunea arteria$i artrite cronice ale membrelor superioare.

Baia de picioareefectuai cu af rece, se indicin congestiile cerebrale (datarparalelismului
vasomotor intre vasele membrelor inferiogireele ale creierului) migrene, piciorul plat dwer pareze
ale membrelor inferioare.

Biile calde ascendentda membrele inferioare se recomarith angina pectoral arteriopatii
obliterante periferice, nevralgie sciatispasme musculageartroze ale picioarelor.

Biile de sezut au o importata particulaé in tratarea diverselor af@eni din aceast regiune a
corpului. Cele reci (panla 20 C), se recomaadn constipdi sigmoidienesi hemoroizi iar cele calde Tn
anexite cronice, apendicite cronice, endometritenice, cistite, prostatite cronice, colici renale,
dismenoree, artroze ale vaselor bazinului,etc.

Biile de sezut alternante prin proprieftile lor stimulantesi tonifiante asupra musculaturii
pelviene, se recomaadn prolapsul uterin, atonii uterine, constipaeronice simple.

Biile medicinalese pot face cu substarchimice anorganicg cu plante medicinale.

Dintre substatele chimice anorganice cele mai intrelpati@ sunt sarea, sulfubrsrrile de potasiu,
sublimatulsi sulfatul de fier. Ca plante medicinale se folasesatul, florile de fan, plantele aromatice,
extractele de brad, coaja de casfiestejar, mytarul,etc. Bile cu extract de brad, plante aromatcéori
de fan, agoneaa prin uleurile eterice pe care le ¢ongi excita terminaiile nervoase din piele. Ele au o
aagiune linistitoare asupra sistemului nervos. Sunt indicateltrerile si spasmele musculare, artroze,
nevralgiisi nevrite, neurastenie.

Biiile gazoasesunt i a ciror api este saturdtcu substage gazoase. in aceste proceduri, pedang
agiunea excitarit a temperaturii apeii a presiunii sale hidrostatice, intervine exgéagazului din ap,
care aderand la piele, exeficsupra ei un masaj. Exisbai gazoase naturale cu bioxid de carbon,
hidrogen sulfurat etc. In hidroterapie se pragarmod artificial acest fel deib Prin agiunile lor, sunt
indicate in gtri nevrotice, tulbuiri neurovegetative, afgani reumatismalgi circulatorii.

Biile de abur sunt deosebit deigspandite in lume. Felul in caréile cu aburi agtoneaz asupra
organismului este complex. La nivelul pielii se guwoe o dilatare accentdad capilarelor pielii, aaor
capacitate maximpoate 8 inmagazineze o treime din sangele circulant. Altesti presupune scoaterea
sangelui dintr-o serie de organe ca ficat, gsplplimani,etcsi implicit decongestionarea lor. Se realizeaz
totodati o cretere a secteei sudorale, ceea ce contribuie la eliminarea onufirodyi nocivi de
metabolism, ce Tmpiedicbuna desfurare a activitti organismului. Tn plus, iile cu abur au efecte
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estetice, sanogenetice, igienigetonifiante asupra psihicului uman. Acestea suntnote numai dat
procedura hidroterapiceste practicétjudiciossi metodic.

Baile cu abur sunt contraindicate Tn uitwarele afeguni: hipertensiune arterigl afegiuni
pulmonare cronice (brgita cronici, astm brogic Tn crizi, emfizem pulmonar, pneumoconioze, etc.),
insuficiena renah cronic, hepatite cronicegi ciroze, cardiopatii, boli psihice, boli de pielsgecie etc.
Este recomandat ca in zilele de epuizaredigau psihig casi dupa ingestia unor mese copioaseéild cu
abur 4 fie evitate. Se recomahda aceste proceduri se fad progresiv, pentru a realiza o prealabil
adaptare a organismului la suprasolicitarea ifplesbaia cu aburi. Ddgesirea din baie, se face glia o
temperatut potrivita sau chiar rece, ori se prefesfectuarea unor ggari de Thot intr-o picina.

Dusurile sunt proceduri hidroterapeutice in care apa sulbiate jet, la temperatusi presiuni
diferite, este indreptatasupra organismului. Se benefidcastfel de combin& dintre excitantul termic
cu cel mecanic, ceea ceirgste eficiena procedurii.

Dusurile generale reci(10 — 18 C), in ploaie, pe durascurt de 30 -90 secunde, sunt folosite Tn
scopul Tndririi organismului, mai ales a sistemului nengd® musculaturii scheletice. Sunt recomandate
in stri de epuizare fizit sau psihig, neurastenii, obezitate (glrile reci cresc mobilitatea @ggimulor din
tesutul adipos) cat prevenirea infegilor acute ale &ilor respiratorii superioare.

Dusurile cildute (25 — 38 C) au un efect calmast isi gisesc utilitatea in atile de agitae.
Dusurile fierbini (peste 48 C) de durat scurti, sunt excitante, stimuland sistemul nervos, masura
scheletid si metabolismul. Dgurile alternative combihefectele de scurtdurat ale dyurilor caldesi
reci. Datorifi aaiunii lor puternic excitante sunt folosite in asidirice si psihice, insomnii, gti de
isterie.

Dusul scaian este un procedeu clasic de hidroterapiéraiaitilizare a trecut cu succes proba
aspt a timpului, contribuind&ramara un excelent mijloc in tratarea unor gfeni ca obezitatea, #ile
depresive, parestezii, constifgacronia ators, astenia fizig si psihici, lombosciatié@ cronici. Acest dyg
const in proiectarea in jet plin al apei de la o digtate 3 m, la temperaturi 30-40 C timp de 10-15 sec.,
apoi 10 sec. la temperatura de 10-15 C. Acest seltepet de 2-4 ori.

Dusul cu abur reprezerni o variani hidroterapeutig cu indicaii pe regiuni limitate ale corpului,
folosindu-se vapori de &psupra inélziti sub presiune timp de 3-5 minute. Acest procedepcate
combina cu masajul local care se face in timpuicaql dusului. Efectele hiperemiante ale pielii sunt
foarte marcante. Bul cu aburi se Tintrebuieaz in dureri musculare, spondilozg spondilite
anchilopoietice, amenorgeoligomenoree.

Dusul subacvatic este o combirntge intre baia complétsi efectuarea unui masaj cu un jet dé ap
subacvatic. Are o aitne deosebit de reconfortantcreand celui care |-a practicat o stare deabun
dispoziie si tonifiere.

Se recomaridin spondilozei spondilite anchilopoietice, nevralgii, sechelgdracturi, lucsdéi,
entorse, constita cronice simplesi dureri musculare.

Afuziunile sunt procedee hidroterapeutice care constau ireqtemea unei coloane deaage
obicei rece, &ra presiune, asupra unor suptafenai mult sau mai pun intinse ale organismului. Se
influienteazz pe aceast cale circul@ga sangelui, respite, tonusul musculasi sistemul nervos.
Procedurile se efectueamepedssi nu trebuie & dureze mai mult de un minut.

Afuziunea piciorelor este indicat n dureri de cap datorate unor tulixurcirculatorii cerebrale,
parezesi paralizii ale musculaturii picioarelor, picioapate dureroase, varice, sefidade amaeah
furnicaturi, alternamma de cald cu rece la nivelul picioarelor, sindramstfrombotic.

Afuziunea bratelor si spatelui se practié in caz de astenie fizigi psihici, atrofii musculare
scolioz, constipaie cronia simpk (atord) si tendina la infedii acute repetate la nivelufibor respiratorii
superioare.

Un procedeu hidroterapeutic aparte il repréazmtra lui Kneipp. Aceasi metod: terapeutié
const n alergarea cu picioarele goale, pe ospajinverzii acoperii de roua diming. Aceste alergri se
fac gradat in fune de varst, de temperament fizig de starea genetah organismului. Se incepe prin
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sedine scurte de 10-15 min, care sunt prelungite in treytat paa la o o&. Nu trebuie minimalizagi
faptul @ prin intermediul curei lui Kneipp se produceaire a organismului, datotitangrerrii acestuia
in practicarea de ggare fizié in mediul natural ambiant.

Dupa cum se cuno#e, efortul fizic are nenufinate efecte benefice asupra Tmititirii starii de
sanatate.

Exercitiul fizic in apa are efecte deosebite asupra organismului respectigiminua dureressi
spasmul (contractura musculgrrelaxare generalsi local; menin sau cresc amplitudinea goirii
articulare; reeducarea musculaturii deficitarestere de fofa musculai, de tonus muscular, gtere de
rezistema si coordonare muscul@r reeducarea ortostatismulgiia mersului; permit activiti recreative
particularesi generale; rol biotrofigi de activare a circuteei; redresare psihic

Avantajele exer¢iului fizic Tn api (hidrokinetoterapia) in bazin sau piscisunt: desircarea de
greutate a corpului;atdura apei; folosirea foei hidrostatice de impingere de jos in sus a caipul
utilizarea turbuletei apei pentru exengdi cu rezistemi; reeducarea mersului; inotul terapeutic.

2.2.4 Terapie ocup#ionala

Terapia ocup@onak poate fi definid ca fiind o activitate mentalsau fizié, prescrig si dirijata,
pentru obiectivul bine determinat de a contriburdéacerea sau #virea ei, in urma unei boli sau unei
leziuni.

Terapia ocup@onali, o art si stiinta care dirijeaz modul de &#ispuns al omului f& de o activitate
selegionati, meni Si promovezesi sa mertind sanatatea, 8 impiedice evoltia spre infirmitate, &
evalueze comportamentilsa trateze sauasantreneze paci@ncu disfungii psihice sau psihosociale.

Terapia ocup@onak, o metod de tratament a anumitor tullaarfizice sau mentale, presctisle
medicsi aplicat de speciafiti calificati, folosind munca, sau orice albcupaie, in vederea vindédi
afeaiunii sau sechelelor sale.

Terapia ocup@onali, terapie prin muricsau terapie prin ocupa

Ocupaia este recunoscutca fiind unicul proces care impligperformama motorie individual,
fundtii integrate ale sistemului nervos, aiermentai, soliionarea problemaii satisfatcia emaionak in
sarcini diferitesi puse n valoare de culturNatura ocup@ei, promotoare a uneiast generale fizicesi
morale, este aceea care o prezdrept o formd unica de terapie, cu apligafoarte diferite.

Efectele recuparii in cadrul T.O. au un sens mai larg ce impunkcapea acesteia ca proces
medical cu finalitate social

Alexandru Popescu agatcd “in Terapia ocup@onak ocuparea timpului liber are menirea s
destepte interesul bolnavului pentru actiit oarecare, pe acest principiu bazandu-se playterap
artterapia, cultterapia, kinetoterapigi‘ ca in T.O. care are la bazsemnificaia intrinse@ a muncii
renumerate in procesul de reinsierprofesional si sociak a bolnavului aceasta partigifa activiéti ca:
tesutul, confegonarea unor obiecte, actiait agrozootehnice, cultura plantekprflorilor, etc.

T.Sbenghe aratcd T.O se preocup de integrarea familia) sociak si profesionai a
handicapalor, care este o metadspeciai a kinetoterapiei, 0 metadsinteti&, global, care cere o
participare comandagi intretinuta psihic.

Din definitii T.O. poate fi clasificai astfel:

1.T.O. recreati% cuprinzand:

- tehnici de exprimare desen, pi¢tugravué, manuit marionete, scris, sculptuetc;

- tehnici sportive: diverse jocuri sportive saitpale acestora;

- tehnici recreative jocuri distractive adaptatedieapailor (sah cu piese grele, fotbal de raasi
minge de ping-pong mobilizatcu pompie de maa, popice,tintar cu piese care se infig Trugi
preformate, jocuri cu figurine de plumb, etc.

2.T.O. funcionak reprezini o forma de ergoterapie dirijatsi controlat si care are ca scop
executarea unor anumitegairi in cadrul muncii sau ocupai respective in care sunt incluse:
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- tehnici de baxzformate din unele activiti practice in& de la inceputurile socigti umane, cand
mainile omului prelucrau materia prinde baz (lut, lemn, fibre naturale, fier): impletitul,amitul, tesutul,
tampkhria, feroneria;

- tehnici complementare, care repreZeté fapt totalitatea restului actistilor lucrative umane
dintre care: cartonajul, marochnm, tipografia, strungyia, dactilografia, etc.

3.T.O. profesional care se poate aplica in spitale bine dotate, strecele recuperare bine utilate,
in scoli profesionale specializate sau in ateligreah, de pe langintreprinderi, cu dausubcategorii:

a.T.O. pregtitoare pentru activitategcolas si orientarea profesion@k copiilor:

b.T.O de reprofesionalizare sau profesionalizaradatilor in sensul reintegrii Tn munca
desfisurat anterior imbolavirii sau accidentului sau a reoriént profesionale.

Pe lang tehnicile de bazsi cele complementare aceasta fokbsai tehnici de ,readaptare”,
formate din multitudineasi diversitatea activittilor zilnice casnice, familialegcolare, recreative,
profesionalesi sociale, modaliiti de deplasare. Aceste tehnici adapieaediul ambiant al handicagiar
la propiile lor capaciti functionale.

4.T.O retribuit care poate fi utilizat ca forni economié pentru bolnavii care recuperéaz
spontan o paralizie sau au suferit un tratamermdpabl sechelelosi si-au recétigat micarile principale.
Aceasi forma de T.O. poate completa lipsurile produse de peasea temporarsau definitid a
bolnavului si poate constitui un factor obiectiv de aprecierereéncadirii bolnavului in circuitul
economico-social normal.

Scopul T.O.

- stimularea increderii in sine a bolnavifpdezvoltarea fireasica personalitii; organizarea unui
program de mgcari dirijate in condii de lucru; constatarea capagior si inclinaiilor restante ale
bolnavului; corelarea recugieli medicale cu cea profesiofiakeinser@a cat mai rapid cu putiin viaa
sociak economid si profesionai.

Prin ocupde si muna se realizearz orice activitate, mai mult sau maitpuutila si cu multiple
posibilititi de rezolvare, iar prin selectarea aciigfior se ajunge la atingerea scopului @rin Pentru
recuperarea gestuaah deficientului, ergoterapia se transfarintr-o gimnastig utila care folosit metodic
si progresiv, duce la munca organizde la cele mai simple la cele mai complexe forme.

Obiectivelesi efectele T.0.

A. Principalele obiective ale T.O.sunt: 1.adirarea tulbuirilor functionale pasagere simple sau
multiple, prezente intr-o serie de gfeni sau 1in variate aso¢iamorbide, Th care este necesar
reeducarea gestdaldeci recuperarea unui deficit motor; 2. Reedwcamdjloacelor de exprimare,
implicand vorbirea, atitudinea, comportamentul; Restabilirea independgn bolnavului, sub aspect
psiho-somatic.

In rezolvarea tuturor acestor obiective va trediusetind seama de cele ,10 comandamente” ale
existenei integrate a handicapatului propuse de Holandeiata de familie, locuiti, alimentae,
instruaie, educde si formare, petrecerea timpului liber, servicii pigbl asocige, situaie economig,
activitati politice.

B. Efectele T.O.: 1.Efectele fizice - constau ienimerea fungei tuturor grupelor musculare atat
pentru regiunea afectatéatsi pentru celelalte regiungi conservarea unei bune fuilca articulaiilor
neimplicate Tn procesul patologicintarirea musculaturii deficiente. Prin gofiri analiticesi globale se
obtin rezultate bune pe linia @berii Imburatatirii amplitudinii de micare a cadeai si a progresiei;
2.Efecte psihice se reflécin calmarea 8tii de nelingte a pacientului, dezvoltarea afen dispariia
descurajrii si rengterii sperarei, pistrarea olgnuintei activittilor zilnice si diminuarea complexelor de
inferioritate; 3.Efectele psiho-sociale se coneesi in intrainerea relgilor cu celelate persoane n
capatarea increderii in sing in altii si Tn olxinerea perspectivei de incadrare sadialviitor.

Reguli de aplicare a T.O.

Reguli principale: avand in vedere studiul handibaip analiza ocup#i, confruntarea
informatiilor obtinute.
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Reguli secundare: 1. Ocupatrebuie § fie una olgnuita si la indeméana pacientului; 2. Ocuiga
trebuie 4 fie simphk; 3. Ocupéa trebuie § fie utila; 4. Ocupd@a trebuie § aiba cat mai multe posibiliti
de diversificare; 5. Ocupia va fi abordat progresiv; 6. Ocupa trebuie § fie liber acceptatde pacient
(terapeutul trebuieasaiba cunatinte psihologicesi pedagogice); 7. Ocupa nu trebuie & aiba ca scop
neagprat o prestge tehni@ de calitate; 8. Ocupa nu trebuie & fie renumerat; 9. Ocupda trebuie
efectual in colectivitate pentru reingex sociad; 10. Ocupéa trebuie & poat fi urmarita si controlati —
se urnaresc pozia, gesturile, starea, comportamentul, tldagacientului de corectare.

Obiective ale terapiei ocup#éionale

Obiectivul principal al terapie ocupanale este predirea progresi¥ si rationak pentru
activitatile cotidiene cu un grad cat mai mare de indepegideducarea genetah pacientului, cagi a
familiei acestuia pentru gti sa se comporte cu acesta. Acest obiectiv poate faiti@n alte cateva
obiective:

-Ctigarea independesi in ceea ce prigee alimentarea, prin adaptarea tacamurgioprin
invatarea modului de a se servi de ele. Intefigen.O. nu va fi continiici episodid si de scurd durat,
deoarece masa nu trebuie transfoanatexerdiiu de reeducare.

-Ctigarea independesi vestimentare, prin Tiavarea treptat a modului in care pacientwi
poate pune sau scoate unele obiecte de vestitiggrtar acest lucru numai in cadru rgabine motivat
(echiparea pentrgedina de kinetoterapie, §gea la plimbare, Tnainte de baie, etc.).

-C&tigarea independesi de mgcare - amenajarea loctén

-Pregitirea pentru activittile scolare (indtarea, scrisul, cititul).

-Folosirea dispozitivelor ajatoare.

Factorii de care trebuiei setina seama in alegerea actiifitor de terapie ocupenali sunt:
varsta, sexul, aféicnea, gradulsi localizarea leziunii, scopul urrt, efectele ergoterapiei asupra
functionalititii, preocuparea pacientului pentru acest gen @épier

Formarea autonomiei personale vizeazautoservireasi autonomia ih mediul ambiant

A.In cadrul autoservirii sunt vizate usitoarele componente ale autonomiei personale: auCorp
omenesc; b.lgiena persofiat.imbricimintea; d.Indltamintea; e.Hrana; f.Butiria; g.Vesel — tacam;
h.Dormitorul

in procesul de invare se folosesc diferite actisit si jocuri prin care copilul este familiarizat cu
mediul Tn care se desbar activitateasi instrumentele necesare pentru realizarea aitivig rolul pe
care il are acea activitate.

B. In cadrul autonomiei personale in mediul ambisaturnireste relaiile cu si din familie si
preditirea acestuia pentru vade familie;

Formarea autonomiei sociale

In acest segment se uireste olsinerea sau imbutitirea urndtoarelor segmente:

a. Autonomia in clais—scoak; b. Autonomia in afara clasgia scolii; Autonomia in mijloacele de
transport; d.Cungterea mediului social; e.Normele de comportare lizati; f. Autonomia Tn
manipularea financiér g.Relaii in micro si macrogrupurile sociale (relde cu familia, relaii in grupul
scolar; relaii in macrogrupul social), h. Reigintre sexe, edugi sexual; i.Viata de familie.

b. Activitati de socializare
- vizite in: parcuri, expogi, muzee, instittii publice, intreprinderi, magazine;

- excursii — pe diverse teme in ftiecde capacitile de Tnelegere a grupului sau cu teme pRue de
programascolai;

- vizionari : filme, teatre, spectacole muzicale, intrespartive, programe TV., video, diafilme;

- competiii inter-clase, integcoli cu coninut cultural, artistic, sportiv;

- audiii: povesti, muzici, concerte, diverse spectacole;

- serlari, seztori, teatru de fpusi, scenete, dramatig;

- participarea la diverse manif&stocazionate deasbatori naionale internaonalesi religioase;

- initiative proprii de organizare a timpului liber;
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- crearea de cluburi (croitorie, kit&rie,muzid, pictui, foto, etc.);

- inscrierea individuala tinerilor la cluburi sportive din localitate;

- amenajarea spalui de joaa si a altor spéi pentru desfsurarea de diverse actist;

- organizarea unor tabere de &au scopul de intalnire a copiilor instimnalizgi cu ati copii din
exterior.

2.2.5 Activitati Fizice Adaptate

Prin anii '60 se purtau disgu intense despre tratamentul prin cultura fizig expansiunea
activitatilor de fitness. Jocurile olimpice pentru persoanel disabiliti (Paralympics) se extind,
incluzand 20-30 deari participante (Roma '60, Tokio '64, Tel Aviv ‘68)n Europa in anii 70 incepe
nivelul de educd@ universitai pentru Activiiti Fizice Adaptate, in 1970 luand stere IFAPA
(International Federation of Adapted Physical Adigg), organizge care coordoneézla nivel
internaional activititile fizice adaptate, ce organizéamngrese anuale. biarea Paralimpicse extinde
la peste 40 deari la Jocurile de Vara — Heidelberg 1972, Torof¥6. Tot In aceastperioad se
initiaza si jocurile de iarna. In anii 80 rgtarea paralimpic se extinde cuprinzand peste 60 tdg
(Arnhem, 80, New York '84, Seoul ‘88). Legigka se imbuatateste, crge atemia publia iar in '87
Consiliul Europei publiz Cartea Europeana Sportului pentru Tio In anii '90 micarea paralimpicse
extinde incluzand peste 100 d#@i pentru jocurile de varai 30 pentru jocurile de ia&n In '82 la
Simpozionul International al Persoanelor cu Distiij UNESCO definea cei 4 piloni operationali
centrali pentru Activittile Fizice Adaptate: 1. tragia in recuperare ; 2. tradi in educge fizica; 3.
traditia sporturilor competitive; 4. tragh activititilor de loisir.

Conform acestora statele europene s-au orientatl damtefie miarita aspectelor legate de
activitatile fizice adaptate prin uritparele nisuri :

- cresterea nurdrului kinetoterapetilor implicati in activitati fizice recuperatorii in cadrul
sistemelor deaatate;

- pregitirea profesorilor de eduga fizica pentru recuperarea copiilor cu disabilitati (APE —
Adapted Physical Education/Educatie Fizica Adaptata

- cresterea nurarului organizailor ce au ca preocupare sportul la persoaneldisabilititi;

- angajarea de instructori sportivi la nivel logantru conducerea programelor regele/de
fithess pentru grupe speciale.

Ajutorul financiar oferit de stat pentru acestenatiti este necesar, pornindu-se de la atoarele
premise: acces egal la cultura fizgicautomotivare prin activiti fizice; castig economic (reducerea
nevoilor de Tngrijire instittionalizat); responsabilitate colectivca parte a imaginii publice despre
recreeresi sport; dificultatea de a adbe suport financiar de la sponsori; nevoi exiemale pentru
transport, echipament specific.

Asocigia europeana defigee activititile fizice adaptate ca fiind un domeniu interdisicigr, care
caut identificaressi soluionarea diferetelor individuale in activitatea fizic Aceasta impune o acceptare
a diferenelor individuale, militeaZ pentru crgterea accesului la o \taactiva si sportiva si promoveaz
inovareasi cooperarea dintre serviciile care o asigur

In cadrul activistilor fizice adaptate intro serie de activiti majore a aror perturbare potisduci
la dependesd fungionala. Aceste activitti sunt: autoingrijirea, pertuiii Tn desfisurarea unor activiti
manuale, mersul, azul, auzul, vorbitul, respita, activiéiti lucrative. Activititile fizice adaptate se
bazeaz pe adaptarea exetidor, activitatilor fizice la condiiile si posibilitatile individului. Se adreseaz
1. persoanelor cu disabilit (motorii, senzoriale, intelectuale); 2. persoaneiu boli cronice (afewni
cardiovasculare, reumatism, afeai respiratorii-astm, epilepsie, afemi musculare, etc); 3. pensionari
(de varsi, de boala).

Din punct de vedere al actigtlor fizice aceste grupuri sunt unite de doi factar dificultatea de
a participa la activitti fizice prin cluburisi asociaii sportive; 2. componenta automotivarg activititii
fizice - de o pronumati importanta pentru via.
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Pentru atingerea scopului final, de steee a calitii vietii, prin activitati fizice adaptate se
urmareste: cragterea capaditii fizice, cresterea fitness-ului, cggerea increderii in sine, gterea picerii
pentru activitatea fizic Prin intermediul acestor acti¥it persoanele trebuiei gaseassé un loc unde: &
fie Intelesi si respectd; sa se simi n siguram in timp ce componentele motorii, senzorigil@fective
sunt stimulate/activate; comunicarea veibgl nonverbai sa duc la adapiri specifice a sensurilor
comunicrii; sa se Tmbuatateasd capaciitile motorii si intelectuale; activittile si ailba drept finalizare
socializaregi reducerea dependen.

Rolul aplicrii activitatilor fizice adaptate vizedz fie implicarea Tn awni sociale cat mai
diversificate, fie acordarea de asistegrupurilor sociale, in vederea intégr celor cu dificul&iti de
adaptare social

Conceptul strategiei de lucru in cadrul actijior fizice adaptate pledcde la urmitoarele 3
nivele:

1. senzoriu: ¥z, auz, sensibilitate kinestezjdactik;

2. nivelul abili&tilor motorii:

a. perceptia motorie: echilibru, integraregoorak, diregionarea mycarii;
b. fithness-ul fizic: faa-rezistera musculatr si antrenament la efort (andutancardio-
respiratorie);
c. abilitatea motorie, coordonarea.
3. nivelul indemafrilor:
a. sportive (aruncarea mingii, lovirea unemgnicu piciorul, cu paleta, etc);
b. fundonale (mersul, alergarea, urcarea sau coborafieéossau a unei pante).

In cadrul aplidrii in mod stiintific a activitatilor fizice adaptate, este necesgyarcurgerea
urmatoarelor faze: evaluareainterpretarea nevoilor; planificarea interveil sele¢cionareasi adaptarea
echipamentelor folosite; Inregistrarg@precierea progreselor realizate.

in stabilirea obiectivelor se wine seama de o serie de factori: nevsildorintele persoanei cu
dizabilitati; cungtiintele legate de sistemul de valori al persoamggrmaiile existente, referitoare la
maladie sau handicap, cu consegm lor pe plan fizigi psihic; cungtintele legate de metodele de terapie
medicak si ocupaionak, existente in momentul respectiv; infotiila disponibile despre mediul pentru
care persoana urmeagi fie preditita comunitar; posibilitatea de a se implica intr-t\aate sporti, de
a presta efort in vedereatwierii unor rezultate; interesul pe care il prezipérsoana in activitatea fizic
desfisurati; gradul de cooperare in cadrul unui eventual jocdlectiv; scopurilesi cadrul general al
programului de recuperare, multidisciplinar, inecpersoana urmeazi fie integrad.

Obiectivele generale ale actiuitor fizice adaptate sunt: dezvoltarea, nieereasi recuperarea
nivelului de fundonare cat mai mult posibil; compensarea defigkm fungionale prin preluarea
fundtiilor afectate de @re componente valide; prevenirea destrdctiuanumitor fungii ale organismului;
inducerea unei &ti de incredere in fogle proprii.

Directiile principale de orientare a persoanelor supasapiei sunt: stimularea responsalfiitin
diverse situgi de viaa; formarea deprinderilor de autoingrijirg igiena persona; cultivarea
deprinderilor de muri¢ organizarea de jocugi distragii; adaptarea la sitgide de joc in echip;
desfisurarea si implicarea in diverse concursugi intreceri sportive pentru a dezvolta ginde
colectivitate; stimularea increderii in propria gma@; cultivarea autocontroluluisi expresivititii
personale; reeducarea cap&ddr cognitive; reeducarea capadgit de readie la diverse situd de viaa,
antrenarea funiei neuromusculare; antrenarea integrsenzoriale; sprijinirea ref@or interpersonale;
educarea capaéiti de agiune, in funde de constrangerilg resursele de mediu.

In procesul de evaluare este necesaesurmireasd urmitoarele aspecte:

a) nivelul motriciitii grosieresi fine, care se reférla caracteristicile mgcarilor corpului n
ansamblu, precusi la caracteristicile ngcarilor de prehensiung manipulare;
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b) nivelul de dezvoltare a percgp miscarilor, care se refér Tn principal, la rece® si
decodificarea stimulilor prin toate categoriile aalizatori: vizual, auditiv, olfactiv, gustativiniestezic,
proprioceptivsi la coordonarea rgtarilor;

c) nivelul de dezvoltare a aptitudinilor socialede comunicare, care se refda caracteristicile
interpersonale ale subiectului in diverse situgrecumsi la modul in care fWelege comenzilssi
interagiunile verbale.

d) caracteristicile activitilor de viga cotidiarii, care include studierea deprinderilor implicate in
igiena persondlsi autoingrijire (de hinire, imbicaresi intretinerea locuirei).

Pentru evaluare in cadrul conceptului AFA seirna cont de uritoarele aspecte :

1. nivelul de dezvoltare motorie (ex. sescai fira sa loveaséd pe atii, sare pe loc pe ambele
picioare de un nuan de ori, arung-prinde o minge la anumite distante, cade frecuaerge in pait pe
teren accidentat, utecoboad sciri cu/fara ajutor-balustradl doar cu un picior sau alternativ, se gpgkse
intoarce din alergare);

2. orientarea postutaki mecanica corpului (compaga corpului, integritate corpoigl deficite
neurologice, modifigri degenerative ale aparatului locomotor, postura);

3. dezvoltarea cognitiv (isi amintete cele discutate anterior sau cu ceva timp Tnaumeste
dependent de il pentru a realiza o @ane, comunig cu ceilati Tn timpul activigitilor comune, atetia);

4. nivelul senzorial (simte atingerea, simte pieimiscarea segmentelor corpului, se poate
orienta dup stimuli auditivi/vizuali, simte difergele de temperatura, prezinsensibilitate dureroas
normak)

5. dezvoltarea afectiv(are repulsie pentru activitatea fizicare tenditi la comportament
impulsiv, autodistructiv, nu indrin relaii cu atii, este solitar, etc.);

Procesul de recuperare prin acttritfizice adaptate la persoana cu resiride participare
(handicap) este un proces continuu, in fitnde nevoile specifice individului, aqute in diverse etape ale
existenei sale.

Este recomandabil ca procesul de terapie, adresat persoane cu restticde participare
(handicap), & se reia mereu in forme noi, prin folosirea unotadesi procedee cat mai variate. Se va
tine seama de faptuk celaia dintre terapeui subiect se des§oar in practica pe parcursul mai multor
etape :

- etapa afectiy, Tn care se stimuledaincrederea persoanei cu care se luérgiagze demonstreédz
intelegeresi optimism cu privire lggansele de ameliorare ale siieasale;

- etapa reunirii faptelagi informatiilor cu privire la nevoile persoanei, ce urmgai rezolvate;

- dezvoltarea planului de tene, in care cele dawarti se neleg asupra modului de dagirare a
activitatilor si se precizeazcerintele una fag de cealaft;

- aplicarea planului, comunicandu-se subiectulue csunt gteptirile fata de elsi se trece la
exersarea activtilor proiectate;

- etapa finala, dedpirea, care este in futie de profunzimea refi@i terapeut/subiecsi
performarele ohinute Tn activitate.

In toat lumea, in ultima perio@din Romania s-a pus accent pe problemele cu cacerdeunt
persoanele cu handicap. Problemele majore artéigiarea lor in Tritaméantul normal, profesionalizarea
lor si astfel c&tigarea independesi din punct de vedere socileconomic.

Concept european AFA (actist fizice adaptate) poate fi considerat ca o selpentru aceste
probleme. Un loc important in acest concept 1l adigpapia ocup#onali ca o ramut a kinetoterapiei,
care se bazeazpe folosirea activitilor practice ocupgonale in tratamentul deficigglor funaionale
pentru a obne o maxind adaptare a organismului la mediatigle viai. Conceptul A.F.A. are la baz
domenii (vezi fig. nr. 2)

-recuperare; edugia ; recreere ; sport

Cu toate & cele 4 domenii au autonomie fuiomak ele se gsesc intr-o relée de interdependén
permanerit.
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Recuperarea are la liaKinetoterapia si Terapia Ocupdgonak, care agoneaz prin antrenarea
ADL-urilor ajutand copilul -si castige independega prin formarea, ngirea sau compensarea unor
cunatinte, priceperisi deprinderi de autointt@ere, mobilitate, comunicare, actitit casnice si
comunitare.

Educaia are ca obiectiv dezvoltarea caiior motrice, Thvtarea mycarii pentru formarea
deprinderilor, ajungéand in final la profesionalzar integrarea in vig sociai. Pentru obnerea acestor
obiective se folosesc exeicipentru dezvoltarea motrié@iii generale, exergi pentru cogtientizarea
partilor corpului, exerdii pentru dezvoltarea vitezei, indenién rezisteneisi fortei.

Recreerea. In perioada de recreeraideéa este ca in institii acesti copii handicapg si aiba
tot programul ocupat cu diverse actititde grupsi individuale. in programul de recreere trebuiefis
inclusi terapia cognitig, terapia psihosenzorigl ludoterapia, meloterapiai artoterapia. Trebuie
evideniat faptul & fiecare categorie de terapie este un complexpde tle aguni terapeutice.

Terapia cogniti¥, cuprinde cerite care & nu depseasd posibilititile copiilor cu deficiere,
aceasta fiind o congi¢ obligatorie pentru almerea rezultatelor, rezultate car@isadua satisfadge
deplim copilului.

Ludoterapia. Jocukimane pentru copiii handicagpdorma permanetita procesului de recuperare
pentru @ aceast modalitate constituie o structuunita intre stimul, Tndrire, raspunssi modificare.
Jocul reprezirit o forma de cunétere a realitii si are ca scop captarea atencopilului si atragerea lui
intr-o activitate care are il o formi ludica, ajungandu-se la actidit cu rispundersi responsabilitate,
iar Tn final la muna care creedizcadrul propice unei munci eficiente.

Meloterapia. Repreziatfolosirea mijloacelor de expresie artidtim scopuri terapeutice. Aceste
mijloace dovedesc eficiga prin faptul & fac apel la sunet care este diferit de cuvantrpeatrealiza
legatura dintre copiki mediul Tnconjuiitor. Prin meloterapie se poate ajunge la difettiie afective, de
securitate sau de evadare in diferite lumi in fiende ceea ce reprezirftagmentul respectiv pentru copil.
Meloterapia poate fi fologitcu rezultate benefice atat sub farde audie catsi sub forna interpretati.

Sportul. Prin intermediul sportului c&t a procesului instruirii repetate copii instittnalizgi
dobandesc o serie de caiitmotrice si caracteriale. Sportul aduce un puternic aportcatiu prin
specificul gu si anume concurea (colegsi adversar)si spiritul de echip. Toate aceste calit se pot
obtine prin ramurile de sport adaptate, specifice aigfielor individului. Exisé ramuri sportivesi
regulamente specifice pentru diferite handicaputiandicap locomotor, handicap mintal, handicap
senzorial (surzi, newzatori, mui,etc.). Si aceti copii handicapga pot & ajungt sportivi de performag
dovadi fiind campionatele de handicaparganizate la nivel nonal si interngional ( In anul 2001 la
Oradea s-a desfurat Campionatul European pentru surzi unde edRigraaniei a ocupat locul al 3 lea).
Totodati aceti sportivi pot fi integré socio-profesional prin almerea calitii de antrenor pentru
sporturi pentru handicapa

Copiii instituionalizai si nu numai beneficiind de cele 4 dité@ale conceptului A.F.A. pot alme
independeta din punct de vedere economngicsocial in funge de rezultatele almute in recuperare, n
functie de capacitile dobandite in procesul educativ, calitcare la randul lor pot fi perf@onate in
timpul libersi in funaie de performagele ohinute in sport.

Activitate Fizici Adaptat
RECUPERARE EDUCATIE RECREERE SPORT
Dezv. calititilor motrice | Timp liber
invitarea mycarilor pt. | Terapie cognitid
formarea deprinderilor | Psihoterapie
Profesionalizare Ludoterapie
(T.0.) Meloterapie

Sp. specif. pt. hand.
(h. locomotor, mintal senzorial)
Antrenori handicapapt.
sporturi pt. hand.

Kinetoterapie
T.0. (AD.L)

Fig.2 Domeniile conceptului A.F.A.
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2.3.MIJLOACE ASOCIATE KINETOTERAPIEI
2.3.1. Factorii naturali

Climatoterapia (utilizarea terapeutica climei/terapia prin climat) presupune utilizafaetorilor
atmosferici, cosmicgi telurici caracteristic pentru un anumit loc geografic pemainumite giri de boai.
Mediul Tnconjuitor are o influetd considerab# asupra omuluki starii sale de snatate somatit si
psihici. Bioclimatologia studiazastfel efectele factorilor climaterici asupra engaului — influene care
pot fi favorabile sau nocive.

Aria de utilizare a climatoterapiei cuprinde toatrtoarele terapeutice: sfera profilagtisfera
curativi; sectorul de recuperare cu indicai contraindicai bine definite.

a) Factorii atmosfericise refei la temperatura aerului, presiunea aerului, untehtaaerului,
compoziia aerului, curetii de aer.

1. Temperatura aerului/atmosferiderul se nglzeste indirect prin cedaredldurii soluluisi apei
ncilzite initial de soare. Temperatura depinde de:

- poztia, Tnclinaia si distarta pimantului faa de soare, factor ce deterrianotimpurile;

- latitudineasi altitudinea geografic (Romania are poga geografi@ pe paralela 45° latitudine
nordici si meridianul 25 pe latitudine esiic

- apropierea sau daparea localitilor de suprafesle mari de ap

- prezema in diferite anotimpuri a curglor de aer cald din regiunile tropicale sau reai d
regiunile polare.

Acriunea temperaturii atmosferice asupra organismului

Organismul uman redoneaz caracteristic homeotermelor ggud si se adapteze diverselor
schimlari de temperatdrprin mecanisme de termoreglare. Acestea suntteiriezica si chimica:

- mecanismele fizice realizeak diminuarea pierderilor dealdura in mediu recei favorizeaz
pierderile de &ldura Tn mediul cald;

- mecanismele chimice se refei la craterea metabolismului Tn cazul pierderii dddara n
mediul ambiant recg sciderii acestuia Tn cazul atterii termice.

Manifestirile patologice posibile in condi de temperatur excesid sunt: socul caloric la
temperaturi crescutg degeritura la temperaturi szute.

2. Presiunea aerului. Greutatea masei de gazepageasupra solului determirvalorile presiunii
atmosfericesi se expriri in mm de mercur sau milibari (un milibar=3/4mm Hgp nivelul ndrii
presiunea atomosfeticeste de760 mmHg. Valorile scad in raport ciltimea, la 1000 m presiunea
atmosferid fiind n jur de 670 mmHg. Aviatorii pot suportairpantrenament o astfel de presiune, uneori
foarte sézuti, dug cum scafandrii pot suporta o presiune mai crasodalorile presiunii atmosferice
influenteaz organismul atat mecanic cdtchimic, cordul, abdomenul, vasele de sange shhgate 4
suporte cel mai mult aceste vatide presiune. Salerea presiunii reduge cantitatea de © La Tniltimea
de 1000 m cantitatea de, @ste de 18,2%,la 5000 m de 11,8%nd ca viata umaf nu mai este posiliil
la o valoare de 10% O Sub influema presiunii sazute organismul re@ioneaz. Odati cu cragterea
altitudinii activitatea cordului se modific creste frecvema cardiag apoi debitul cardiac. Sub influgn
presiunii atmosferice crescute frecwenrespiratorie scade, amplitudinea regpioa creste fiind
favorizat oxigenarea gmanului.

3. Umiditatea aerului. Este determinale prezeta vaporilor de ap Prin termoconductibilitatea
termica umiditatea aerului influgeaz reagiile sistemice de termoreglare. Aerul uscat permite
transpiraia, deci evaporarea, in schimb are guae oarecum iritattv bronhic. Invers, aerul umed, care
da o senzae ,sufocand” prin impiedicarea evapai, favorizeaz expectoréa si poate seda tusea. Aerul
cald si umed ,molaeste”, scade fam musculat; aerul rece este un bun tonifiant asiguragtirea
organismului. In schimb aerul umegd rece favorizeaz bolile a frigore: pneumonii, nefropatii,
reumatisme, paraliziile faciale periferice, etc.

4. Compodzia aerului. Aerul atmosferic este compus din maltenelemente: azot 78%, oxigen
21%, CQ, ozon, gaze nobile, apl, Cl, Na in cantitti foarte mici. In zona marilor oga, atmosfera mai

63

~



continessi o0 serie de gaze toxice: oxid de carbon, clorxibiale sulf, ceea ce face caasti se vorbeasc
atat de mult de poluarea aerwguinfluenta sa noci¥ asupra gtii de sinatatesi totodatt modificarile de
clima aferente efectului de ser

5. Curenii de aersi vanturile. Sunt deplas orizontale ale maselor de aer pe supeafamantului,
marilor sau oceanelor. Se datoresc difgetor de presiune atmosfetigi incalzirii zonale neuniforme a
temperaturii. Viteza vantului este cuptingntre limite foarte largi: o viteézde 0,5 m/s este abia
perceptibif, iar o vitea de 40 m/s corespunde uraganului. Ctirasre aer influereaz procesele de
termoreglare, avand un caracter calmant sau exé&itdnnaie de viteza sa.

a) Factorii cosmici -euprind radigile solaresi cosmice Radiaiile olare sunt cele mai importante.
Ele nu ajung toate pe sol, ci numai 60-80% dintes sub forni de raze calorice sau infrang raze
luminoasessi raze ultraviolete. Spectrul radifor solare este variat, in futie de anotimp (vara mai mare
decat iarna); altitudine (la ecuator mai multe agilj de starea de puritate a aerului; de momeritei ¢a
pranz radigile sunt mai puternie); de reflexia pe suptafmari (Zpadi, aps).

b) Factorii telurici sau terestri- ce se grupe#ézin factori geografici (altitudinea, latitudinea,
relief, vegetée); factori geologici care au in vedere naturdlooain zona respectly apele subterane,
izvoarele; factorii geofizici care au in vedereioadtivitatea magnetismului terestru.

Factorii atmosferici, cosmigii telurici sunt cei care definesc calitatea clinhatuDin Tmbinarea
lor si predominera unuia sau a altuia iau gbare diferitele clime. Climatoterapia estg@adar o metodl
terapeutié ce utilizeaz factorii naturali din mediu pentru mgmerea sau ameliorareaist de sinitate.
Stresul climatic induce refic adaptative sau poate decompensa organismul. obilsgitatile de
acomodaresi adatare la varide climatice realizeaz aclimatizarea care la unii dintre paci¢énse
realizeaZ facil, iar atii cum sunt varstniciisi copii au reagi adaptative mult mai zgomotoase.
Meteorosensibilitateaeprezini o reactivitate ririta la schimfirile meteorologice, instalate de obicei
brusc fiind prezeitatat la persoaneleirgitoase cagi la persoanele cu diverse patologiideficierte n
reagile de aclimatizare. Sunt semnalate: exacerbamézelor dureroase reumatismale, a crizelor
anginoase, exaceth ale valorilor tensiunii arteriale. Aceste elerteemotiveai nevoia de a cunete
prognoza meteorologicin scopul prevenirii unor sittianeplacute.

In condiiile Tn care se efectueamratamentul cu factori naturali in coridiocale, fira deplagri in
alte zone se realizeazaneteoroterapia,care solicid mult mai pdain organismul. Climatoterapia se
realizeaz intr-o atmosfer diferiti de zona din care provine pacientul, determinaradtirebiologice
adaptative in fune de limita de varige a parametrilor climatici.

In tara noastr se conturedzurmitoarele tipuri de bioclir

a)Bioclima sedativ indiferedit(de cruare)

Efecte biologice: - punere in repaus a fiilec neuro-vegetativei endocrine.

Indicaii terapeutice: giri de convalesce# dupi boli ce au necesitat perioade lungi de spitalizare
stari psiho-afective de grafd, de la surmenaj psihic péna diferite categorii de nevroze; boli
reumatismale cu poteal evolutiv important (ex. poliartrita croriicevolutiva); boli in stadii ce presupun
rezerve fungonale reduse crdio-vasculare sau respiratoriisteainaintat, cu manifesiri severe de
senesce.

Acest bioclimat este bine reprezentat la noiéiti si cuprinde numeroase sitani in care se pot
trata diferite afeguni:

- Biile Felix si 1 Mai (boli reumatismalai sechele neurologice), Buzigi Lipova (afeciuni
cardio-vasculare);

- Sangiorz Bi (afegiuni digestive), Bazna, Ocna Sibiuli, Gioagiu (afeci reumatismale), Sovata
(afeaiuni ginecologice);

- Calimanssti Caciulata (afeduni hepato-biliaresi digestive, alergice, reno-urinare, metabolice,
reumatismale), Govora (af@mni reumatismale), Qhesti (afeaiuni reumatismale, renale, alergice,
digestive);

- Baile Herculane (afg@uni reumatismale).
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b)Bioclima excitani-solicitantz in care se difergeiaza doui varietiti bioclimatice: bioclima de
stefd si bioclima de litoral maritim.

Bioclima de ste

Efecte biologice: solicitare foarte inténs sistemului nervos centralvegetativ; stimulare intefs
a glandelor cu sedie interria (hipofiza, tiroida, corticosuprarenala), stimularetaboli@, in special
ameliorarea balaai fosfo-calcice, urmat de crgterea depunerii de Ca la nivel osos, stimulare a
mecanismelor de termoreglare,stestermolizasi se creiaz condtii de pierdere a lichidelor din organism.

Indicaii terapeutice: profilaxie primérpentru persoanele predispuse la dezvoltarea watologii
de tip locomotor, deficige funaionale locomotorii, tulbdiri metabolice, poteral alergic; profilaxie
secundat a bolilor reumatismale degenerative;

Curativ: Tn afegunile ORL si respiratorii (astm bragic, bromsita, broniectazia); manifeéti
reumatismale degenerative articulareeriarticulare; rahitism, osteopogpznsuficierta veno-limfatic
stadiile intiale; ginecopatii in stadiu cronic; inflamator; oetoze; TBC extrapulmonar gangliohai
osteoarticulat;

Recuperare: sechelele post-traumatice ale aparatotomotor; manifedti functionale in
patologii reumatismale degenerative; sechelée degpuni de NMP.

Contraindicai: stari de convalescea prelungiti cu modificiri marcate de stare generale; dfeu
cardio-vascularesi respiratorii (scleroz pulmona#) cu deficit fung¢ional important; afewni
reumatismale inflamatorii cr. cu potél evolutiv sever; gti de hiperactivitate nervoasastenie fizig
marcad; afeaiuni digestive: bodl ulceroas, hepati cronic persisterit; afegiuni renale prin solicitarea
crescul a readgilor de termoliz urmate de tulburi ale echilibrului hidroelectrilitic; afeani urologice te
tip central sau periferic pe fondul ueni hiperreatitti neuro-vgetative; TBC pulmonar stabilizatcent;
focare de infege, neglijate; tumori benigne cu poteh de malignizare, orice proces oncogen.

Staiuni balneare in acest climat avem la AmaralLacul Sirat (afeciunile ale aparatului
locomotor).

Bioclima de litoral maritim

Efectele biologice sunt asénitoare cu cele de stgmlar mai intensi nuantat prin: solicitarea
SNC si vegetativ; stimularea maréat glandelor cu seaie interri; stimularea proceselor imunlogice
nespecifice; stimularea metabolismului fosfo-calsith agunea UV, favorizand fixarea calciului pe
matricea proteic osoad si imburatatind procesele de excitabilitate de memBraimburatatirea
capaciitii de efortsi scaderea rezisteni periferice fira a influena semnificativ circulga cerebrai.

Indicatii:

In scop profilactic:

- la copii pentru dirijarea dezvatii armonioase prin stimulargareglarea fungei endocrine;
ameliorarea nivelului imunologig a readilor adaptive de termoreglare influgmd evoltia si frecverna
afeaiunilor cailor aeriene superioare; profilaxie pririda aduti, boala artrozig.

In scop curativ:

- rahitism; insuficiera tiroidiam si gonadi@; boli reumatismale degenerative de tip articglar
periarticular; sechele post-traumatice ale aparatatomotor; HTA stadiul I; tulbuiri metabolice de tip
lipidic (hipocolesterrolemiant); sechele post lezide NMP; afegni ginecologice de tip inflamator
cronic; TBC genital stabilizat si sterilitate; afeguni respiratorii de tipul: astmul alergic pur leut si
copil, bromngita cronica simgl, bronsiectazia; insuficieta veno-limfatié@ in stadii incipiente.

Contraindicgi: TBC pulmonar chiar stabilizatrecent; afeguni digestive, boal ulceroas; boala
Basedow, sindromul ovarian de menopgaufibromatoza uterih sdngerand boli cardio-vasculare;
procese oncologice indiferent de fasnumori benigne cu potéal cancerigen.

c) Bioclima toni@ stimulang&

Efecte: indicii bioclimatici induc un confort termredus cu stres pulmongrcutanat accentuat, cu
caracter hipertonicsi deshidratant; echilibrarea SN§ vegetativ; stimularea regidor adaptive si
termoreglare; stimularea proceselor imunologice.
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Indicaii:

- Profilactic: tulbuéri de cratere la copil; siri de surmenaj fizic, intelectual, nevroza ast&nic
tulburari functionale la pubertatgi climax, pe fond hiperreactiv; persoane cu rissfggional supuse la
noxe respiratorii; gti de convalescea.

- Curativ: suferime bronho-pulmonare astmul bgon alergic, traheobraiite cronic; suferire
hematologice; TBC pulmonar extrapulmonar stabilizat; nevroza asténic

Contraindicgile: bolile cardio-vasculare (sechele de infarciocardic recent sau cu evdak
seved, CI, insuficiena cardio-respiratorie); sarcin varsta inaintat cu manifestri marcate de
ateroscleroz, persoanele cu deficit important de termoreglareteorosensibilitate accentiat

Staiuni cu climi subaplida (pari la 1000 m): Vatra Dornei (cardio-vascular), Borgéoli
endocrine), Singiorz 8 (boli digestive), Tgnad (nevroze), Covasna (cardivascular).

Salina — microclimat terapeutic particular (speleoerapia)

Microclimatul unor saline ca Tg. OcnaaBic Prahova, Praigiidovedate eficiena terapeutig in
astmul alergic la aduii copil.

Efecte terapeutice: se reduc perioadele de fushspnee; searesc crizele de astm péanfa
dispariie; se imbuatateste starea psihig inhalarea de aerosoli de Na, Ca, Mg; amelioragspiraiei in
special prin componenta profungrin corntinutul crescut de CO

Modalitazri de tratamentde la cateva ore pe zi géla 16 ore pe zi putandu-se prelungii de la 2-3
saptamani paa la 1-3 luni.

Programul cuprinde:relaxaresi odihna pe paturisi scaune; program de ex. fizice focalizate pe
ameliorarea respiti@i; alerdiri cu caracter de antrenament pt.stgeea capacitii de efort; psihoterapie;
diverse modaliti de relaxare (jocuri de grup, competsportive cu grad redus de solicitare).

Indicatii: astmul brogic, forme clinice goaresi medii ale copiluluisi adultului; rinite, rino-
faringite; brogita cronic simph.

Contraindicdi: varstnicii peste 60-70 ani cu astm bgimngi brorsita cronic, emfizem sau cord
pulmonar se recomaadrudena pt. indicarea curei de salincordul pulmonar cronic decompensat
insuficienra cardiag; TBC pulmonar; reumatismul cronic inflamator inicer situaie si cel cronic
degenerativ in puseul inflamator; bolnavi febriliiafedii; procese neoplazice.

Apele minerale

Folosirea apelor minerale in cura extese face sub forinde ki generale, in bazin, sau in ¥an

Baia generali carbogazoad se efectueazin vari individuak. Temperatura apei intre 30°33.
Apa este reinprogpati continuu prin difuzoare de bule de bioxid de carljgentru metinerea
concentréei de 1g/litru. Bolnavul imersat in baie de 300litke va evita micarile inutile. Exist situaii
cand se realizedzi in comun - pahla 6 persoane — in bazine pentru baieeeu ape carbo-gazoase
degazeificate.

Efectele Bilor carbogasoase sunt:tamea farmacodinamicasupra circuli@i cu efecte locale
asupra circul@gei cutanate, asupra circtilt muscularesi a circulaiei sistemice; micromasajul cutanat al
bulelor de gaz; factorul termic sub temperaturindéerenta a apei 34C cu rol in favorizarea circujai.

Mofete generale

Gazele carbonice sunt emgénpostvulcanice neogene spontane prin gérggochimid specifia
arealelor geologice ale Romaniei. Mofetele efmdinxid de carbon uscat in concetigale 90 %.

CO, gaz uscat are efecte complexe, conjugate, cangsupra circulgei cutanate, musculare,
sistemice si asupra fluxului sanguin cerebral. iPeuletia cutanat CO, are efect local, transcutanat de
crestere cerd a fluxului sanguin, eritem, de scudurat a vasodilatgei ceea ce se expliqrin efectele
contrarii ale CQ patruns transcutanagi cel inhalat. CQ patruns prin piele atneaz direct asupra
musculaturii netede relaxdnd metaarteriola affet vasoconstrige fiziologica, reglat prin tonusul
simpatic acral. Pe circuia musculai CO, dizolvat in plasr si ajuns la nivel muscular pe cale
inhalatorie — crgie fluxul sanguin Tn musculatura schel&tigrin agiune vasodilatatoare diréctpe
musculatura netédmetaarteriolar si arteriolati. Marea adresabilitate in arteriopatii perifericdoat
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dovediti de studiile efectuate la Covasna cu Xéroprin inhalaii de gaz mofetarian in sac Douglas
timp de 3 minute, urmatde crgterea cu 40% a fluxului sanguin la nivelul musahidglbial anterior.

in ceea ce priveste efectele generale sistemiogij stalizate la Targu-Mugeoutem conchide:

- sciderea rezistari periferice prin vasodilati@ general si sciderea tensiunii arteriale diastolice
(TAD), dar cu dispatia acestor efecte lasieea din mofet;

- cresterea tensiunii arteriale sistemice (TAS) a fre¢gecardiace; nu brahicardie;

- extrasistole la coronarieni;

- scaderea perioadei de preejecprin crgterea presiunii aortice;

- cresterea perioadei de epgesi a postsarcinii;

- saaderea raportului preejge/ejecie cu indutatirea performatei cordului.

Aplicatiile Tn serie au efecte postaule sédere a tensiunii arteriale (TA) pentru nawtreme, cu
ameliorarea capadiii de efort fizic prin séderea rezistani periferice.

Cresterea fluxului sanguin cerebral cu 75 % guphalgie de CQ timp de trei minute confirtn
marea adresabilitate a bolnavilor cu sechele de ANCtrombotic la singurul ,drog” vasodilatator
cerebral.

Efectul tardiv al CQ@ inhalat aflat in plasisi Tn tesuturi contribuie la complexitateatiaqii
conjugate.

Tehnica de aplicare

Se aplia in amfiteatru mofetarian special amenajat in foumai ,Circ Roman” cu un nuén
variat de trepte pentru diferitealfimi. La nivelul inhalator concentria de CQ este cuprinsintre 2,5-8
% iar la nivelul corpului concentia este de 12 %, valoare la care se stinge chibBtinavii sunt plasg
pe trepte cu nivel la jumatatea inferioara a carpil gaz, timp de 20 de minute in ortostatism seaand
pe scaun, dezbratgentru a beneficia de tenea direct a gazului. Gazele sunt distribuite prin partea
inferioa’d a mofetariului unde concentia CO, este de 98 %. Evacuarea se face continuu pringhirea

Indicaii: -profilaxie secundar (Govora, Buzigsi recuperarea faza II-1ll -Covasna in boli cardio-
vasculare, profilaxia primarcardio-vasculdrin staiuni cu climat mai excitant, umiditate magievariatii
ale presiunii atmosferice (Borsec, Vatra-Dorneisniad).

Baia generah sulfuroasa

Mecanismul de awmne a Rii sulfuroase se bazeazpe componenta chimica HS activ,
componernt reflexa si elemente minerale sau oligominerale asociaterddighul sulfurat de concentie
diferita patrunde Tn organism pe cale cutangitinhalatorie. In prima zi de Tnaiere dug 30 de minute se
resoarbe cutanat 3 % din hidrogenul sulfurat. Cefgade stocare sunt: maduva,suprarenala, pancreasul
splina, respectiv straturile epidemigearul.

Hidrogenul sulfurat are @ane vasculotrop prin cresterea fluxului sanguin cutangit muscular.
Pulsul periferic crge la 110-120/minut, cgee debitul circulator sistemic necesar compartirient
periferice de termoreglare. Totodata areefecte metabolice respectiv scad colesterolegniaresc
activitatea litiazid. Au rol in profilaxia primat a aterosclerozei prin efecte asupra peretelurialte
Staiuni indicate Herculane, Nicolinagda Pucioasa, @imanesti cu indicaii Tn afeaiunile cronice
reumatismale degenerative pentru efectul condreptat, afeguni inflamatorii (SA)si cele neurologice
periferice.

Cura extera cu ape clorurate sodice. Clorura de sodiu dindgpép Techirghiol, Ocna Sibiului,
Slanic are efect local direct iritant. Efectele refela distam, de excitoterapie nespeciisunt: séderea
hiperexcitabilititi nervoase Tn nevralgiisi a tonusului muscular paravertebral. Excitoterapite
decontractura#if ergotro@, vagotonid, echilibrani endocrino-metobolic, modific comportamentul
termoreglator cutanat.

lodul din apele &rate fosile de tip Govoraagta Monteoru, Bazna, de concefigaedud are rol
farmacodinamic activ sub forma ionului iod Tndaga complexi. Absorhia prin inhalare n timpul i
este mai important decat cea pe cale trascutaRa# de kiile sirate sulfuroae de tip Govora, Herculane,
Calimanssti, care accentueazvagotonia, hiperfoliculinemiai la care criza balnearapare la 4-6 zile,
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baile cu ape &ate iodate accentueasimpaticotomia. Se indicin vagotonie, obezitate, hipertiroidism,
hipertensiungi ateroscleroz

Fai de cura exteimncura interti cu ape minerale prin ingestie, ajung in organisrmdd sigur
componentele chimice ale apei, avand efecte Thybniémd asupra tubului digestv reno-urinar. Apele
alcaline simple de tip Vichz, 8lic-Moldova au efecte presorbtive in ftieade tehnica de administrare:

- la intervale de 15-20 minute neutralizg#azidul clorhidric din sect@ gastrid;

- baute cu 1-Isi ¥ ora Tnainte de mdssare efect infibitor secretor;

- administrate cu 10-30 minute Tnainte de s la masare rol excitosecretor;

- dupi mese n doze mici au efect bifazic, stimulator

Se prescriu in gastrite, hiperacidit in ulcer gastroduodenal, hiperglicemje hiperuremie.
Neutralizarea aciditii gastrice se face prin u@toarea tehnic se bea incet, pe stomacul gol, cu mult
Tnaintea mesei. Se consuX100 ml ap pe stomacul gol.

Apele alcalino-teroase mixte calcicemagneziene de tip Borsec sunt excitosecretoagasteira,
anhidraz carbonid, tripsimi. CO, stimulea anhidrada carbonicregleaz secr¢ia acidi. Apele alcalino-
teroase au efect antiinflamator, fagocitozatereu 20%, suplinesc calciul. Se con&uim cantiéiti mari
de 2 litri/zi, Tn prize de 4X 500 ml.

Apele girate clorurate sodice iodate, hipo-izotone de tip@lic Moldova administrate Thainte de
masi sunt antiinflamatoare ale mucoasei gastrice. Adtrate cu 1,5-2 ore Tnainte de rihamu efect
inhibitor al secrgei si motilitatii intestinale, sunt coleretice, purgative. DoZaizi este mig 1-2 linguri
de ap sirata diluata in 50-100 ml ap de kiut, administrat sub controlul medical.

Apele sulfuroasede tip Glimanesti n afara ionului sulfid coime sare, alcalingi CO,. Aceste
ape sunt excitosecretoare gastro-intestinale, ktamuperistaltismul, circulga, enzimelei metobolismul
celular. Sulful este hepatotoxic. Se reconagimdscop de regenerare a cartilajului articulatipatensive
si vasodilatatoare. Contraindi@idn inflamaii acute. Doza zilnig este de 3X 100-200 ml pe stomacul gol.

Apele amareocug un loc aparte prin @icanea de ,splare”, osmotid, termic si prin compoziia
ionica. Efectul caracteristic purgativ in constigacronicé se datoreazdiluarii continutului intestinal sau
diluarii prin efect osmotic mai lent al apelor concetgrdonul de M§" este vasodilatator.

Tehnica curei de Biut in afectiunile digestivesi metabolice

Apa se bea la izvor fiind consurddn inghtituri mici, repetate, lente, in ritm de 2-3 pe niinu
Poziia clinostati@ ajuti evacuarea stomacului. Cantitatea pe 24 oré tupula Nievre (Vichz) rezuit
din greutatea bolnavului multiplicatu 10 sau 15 ml/kg. Apele hipertone sulfuratieate se iau o dat
cu lingurta 100-200 ml/zi, fratonat, progresiv. Cele hipotone se beau de 3 @ir&Q timp de 18-21
zile.

Aerosoloterapia— introducerea pe cale respiratorie a unui ageapéeitic - farmacodinamic activ
— care se adreseaanor siri patologice ale @lor aeriene superioarg inferioare. Efectul este local. Nu
se va administra profilactic.

Modalitaiti de producere: 1. Volatizare la temperatura caméezbere (inhalare); fumigee; 2.
Instalaii de gradude; 3. Aparate cu duze — jetul deaagste trecut prin mai multe orificii sub presiume
este pulverizat (nu se Wlezeste): 4. Aparat cu ultrasunete: energia sdmiste focalizdtla suprafga unui
nivel de lichid care este in contact cu o membraibratorie. Vibraia soni@ disperseax soluia; 5.
Aparate prin centrifugare; 6. Spuma de spray -ctubentil

Proprietti fizice:

- dispersia— este determinatde nunirul de particule (cu cat nutrul de particule este mai mare,
cu atat suprafa de contact este mai mare)

- capacitatea de plutire> 5um sedimenteaz- < 0,1 — 0,2um nu sedimentéaz

- vizibilitatea— este vizibil Tn spectru luminos

- miscarea— particulele din aerosoli sunt ingoéare contina din aproape in aproape

- Incarcatura electriez — ioni pozitivi (+)si ioni negativi (—)

- penetraia si reteryia —depind de urrditorii factori:
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1. diametrul particulelor: - peste 10um sunt opirtesile respiratorii superioare, cavitate bugcal
laringe, trahee; peste 6-7um suniimate in bronhiile mari; sub 5um in bronhiile misgb 0,5um in
alveole; sub 0,1um sunt eliminate prin exp@a

2. Inarcatura electri@: particulele cu Tnarcatura electrié au putere de penetia mai mare.

3. temperaturasi umiditatea mediului: temperaturcrescud si umiditatea mare favorizeaz
penetraa.

4. tipul respiréei:cu cat viteza aerului inspirat este mai mateatét penetté va fi mai eficient.

5. apneea postinspiratorie: favorizeaetenia particulelor. Se va cere pacientuldirgspire cat
mai linistit pentru a se evita tahipneea. Nu se va efeat@salizarea la bolnavii dispneici.

6. arhitectura bragica: particulele provenite din aerosoli se depun leulade bifurcare. La un
bolnav cu restrige obstructid aerosolul nu penetregzde aceea se vor administra bronhodilatatgare
fluidifiante.

Condiiile de utilizare ale aerosolului: a iba efect topic (local), intrucat substale trebuie %
agioneze prin contact (substate care se absorb rapid nu autie local), i aiba efect
farmacodinamic demonstrat,a su aild proprietiti alergice, pH — ul neutru, temperatura ojtide
administrare: 20° - 30° (niciodasub 18°).

Efecte terapeutice: umidificarea mucoasei bronlugea@ simpk sau mineral, fluidificarea
secrgiilor cu api simpk sau substaa mucolitice, antiinflamator, antimicrobian, browuliatator, trofic,
de refacere a epiteliului bronhic, anihilarea conflui antigen anticorp.

Procedee de administrare: aerosolizare de cas#@r cu aparate individuale, respadiberd in
natus.

Sedintele vor fi zilnice, cu o frecved de 1/zi sau la intervale de 3 ore @lae efectuedzmai
multe.

Numarul sedintelor: 10, 2Gsedine/ tratament.

Poziia pacientului — gezat sprijinit de sfiarul scaunului, spatelg toracele drepte, capubrk
inclinare, picioarele sprijinite pe un suport dsifieat linia genunchilor va dég linia soldurilor.

Umidifierea mucoasei respiratorii: se realizepan craterea cantiitii de lichide ingerate sau prin
aerosoli. Se poate administrazapstilat, ser fiziologic, ap mineraf sau simpi, propilen glicol. Durata
sedintei: 30 minute. Oricgedina de recuperare a aparatului respirator se inceperidifierea mucoase
respiratorii prin inhalarea acestor subgtdn camerele cu aerosoli.

Facilitarea evaciuiii bronhice: se poate utiliza bicarbonat de sothusoludie de 5 — 7,5%;
acetilcisteina solie 10 — 20% alcalinizat (pentru séderea vascozitii sputei); brofimen; iodur de
potasiu 1% (exigt pericol de alergii) se administréa ml soldie in aparat de 3 ori pe zi; clorura de
amoniu 1%, enzime proteolitice (triptina 20 — 30d&l lfa chemotriptina 1-2 ml, contraindicat in TBC
pulmonar).

Efectele apelor minerale administrate prin aeipam: 1. Ape clorurosodice: vasodilatator cu
hiperemie, fluidificarea seaigor, antiinflamator; 2. Ape sulfuroase: vasodatdr, antispastic bronhic,
efect trofic, antiinflamator, antialergic ( admimage Tn astm braofic si brorsita asmatiforni), efect
antimicrobian (agune asupra florei anaerobe in byi@ctaziesi infectii difuze); 3. Ape alcaline: fluidifig
secreia brorgica, neutralizeaz acidozatesuturilor inflamate, antiinflamator, efect trofi; Ape iodurate:
antiinflamator, vasodilatator, @gne scleroliti@; 5. Ape oligominerale: fluidifiant, vasodilatator,
antiinflamator, trofic.

1.3.2. Factori igienici si alimentatia
Igiena este 0 componara educgei care In cazul sportivulgi a oricirui practicant al exergului
fizic este esaimla pentru intreaga activitate. Sportul pentrti # contribuit la modificarea conceggi
despre igiena, calitatea exgiitor fizice si alimentaia celor care efectueazexerciii atat in scop
profilactiv catsi terapeutic. Toate acestea concufiel@zoltinerea unei mai buneast de sinatatesi o
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capacitate de efort mai bynnu numai pentru sportivul de perforngarci si pentru practicantul de
activitati fizice care face efort cu bucureplacere.

Stilul de viaa, incluzand dieta, relaxarea, somnul, evitareas{oesi practicarea diverselor tipuri
de exerdii fizice pot compensa feele naturale care contribuie la un transport daeneficient, la
slabiciunea neuromusculara giasimea excesivdin corp. Limitele genetice respectiv forma cotpul
inclingia la obezitate, structura osé@asmrimeasi starea inimiisi celulele nervoase din corp nu pot fi
anulate, dar anumiteasuri pot ajuta la o dezvoltare fizi@armonioas.

O activitate fizié regulas si completi dezvolti nu numai calittile de andurata, forta si viteza ci
si capacitatea de cungare: memoria, aptitudinile psihomotrice precum rdooarea, echilibrul,
lateralitatea, orientarea n sjpasi cungstinte asupra corpului omenescird o alimentgie raional si
echilibrat o persoah nu poate & fie in formi deosebit, determindnd-oasse documenteze asupra unei
bune igiene alimentare. Diacegulile de igiena ca hidratarea sau echilibrisha@htar nu sunt respectate,
apare oboseala sauiimposibilitatea de a urma activitatea paa cafat.

Activitatile fizice trebuie efectuate Tn conidide igiena dintre cele mai bune respectililes in
care se execiiexerctiile fizice si fie bine aerisite; echipamentul e de o calitate carei siu determine
transpiraii prin natura fibrelor din care este confiecat; pentru cei care efectuéaxerciii in bazine sau
cazi, acestea trebuie igienizate dupecare pacient; grupurile sanitare trebuie respecte normele
standard de igien vestiarele, dgurile si grupurile sanitareasfie poztionate in cldire cat mai aproape
intre elesi de sectorul de activitate; vestiargledusurile s fie ca nunidr in concordata cu activitatea
efectual; podeaua respectiv saltelele pe care se efectuswititile sportive trebuie igienizate diip
fiecare activitate; temperaturafee optima pentru efectuarea actist fizice.

Nu numai sportivii de performa@nci si cei care efectueézexerctii pentru ginatate, activiti
sportive de orice forthtrebuie & aiba o diet echilibrati format atat din proteine caf din glucidesi
lipide. Alimentaia omului modern se orienteaspre produsele din carng cele industriale, prin
devalorizarea painii, a laptelsii a produselor lactate, prin ponderea, din ce imaemare, ce revine in
aceast alimentaie zalirului rafinat, kuturile alcoolicesi racoritoare, a mirodeniilor, cai prin
diminuarea consumului zarzavaturilgra fructelor. Tot mai mult in ultimul timp se tiadspre diferite
mijloace terapeutice naturale, sarcina lor pringidand aceea de reglementare dirdjed proceselor
metabolice, care sutecele mai mari modifidri in perioada eforturilor maxime.

A. Fitoterapia. Plantele medicinale, fieaicne ofeé radacinile, rizomii, bulbii, tijele, ramurile,
frunzele, florile sau fructele, reprezirfortele benefice ale cosmosului.thra noastr datorit reliefuluisi
condiiilor pedoclimatice, cresc in jur de 3200 de spdeiiplante dintre care 876 sunt folosite ca plante
medicinale. lat cateva din plantele medicinale specifi@& noastre:

- Usturoiul este fortivicant general, diureticxddiv si antiseptic. Cofine vitaminele BC si 0 serie
de elemente minerale ca: iod, magneziu, cobaitjsilzinc, brom. Are rol vermifug eliminand pargizi
intestinal

-Ceapa are efecte asupra progtietrr tenului, este un stimulent cu tame antiinfedoaz,
diuretic, fiind eficien& celor cu afeguni cardiace, antireumatismal, elimdiacidul uric. Corine vitamina
A, PP,Csi E precunsi minerale ca bariu, crom, cobalt, cupru, fier,,iothgneziu, mangan, siliciu;

-Telina este o suisde giruri minerale care caim mangan. Se recomandup antrenamente cu
volum crescut sau alte actiitcu efort fizic intens, spogee apetitul;

-Patrunjelul, conine in mod special magneziu cu rol in confeamusculat, in mod deosebit n
activitatea mgchiului cardiac;

-Afinul cu rol In sé@derea ureei sangvieo mai bur acuitate;

-Catina cortine vitaminele C, B B,, Bs, E si 0 cantitate aprecialilde zalir si acizi organici;

-Orzul verde Tmpiedic degradaregi imbatranirea celulelorsi restabilgte organismul bolnav.
Frunzele de orz camm vitaminele Esi C si 0 mare cantitate de fier, calciu, mangan, magnenbolibden,
zinc, cupru, litiu, bioflavonoide.
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B.Apiterapia. Mierea este o sofie concentrdt de glucide respectiv levuldzglucoz, zaharoa,
maltoz, api, saruri minerale (fosfat de calciu, clotude sodiu, fier). Este asimifatlirect de organism
datoriti continutului mare de glucdizsi levuloz, astfel mierea fiind un produs energetic de panmgr

-Polenul corine vitaminele C,E, grupul de vitamine B, aciduhfmdenic, vitamina PP, respectiv
saruri ale elementelor, potasiu, fosfor, siliciu, Bgdsulf, cupru, fier, aluminiu, magneziu, mangalay,
bariu, argint, aur, zinc, arsen, paladiu, vanadiolfram, iridiu, cobalt, plumb, platéh molibden, crom,
cadmiusi strortiu. Datoriti compoziiei sale, polenul reprezihproprietiti nutritive si biostimulatoare.

-Laptisorul de matg exerciti 0 agiune bineficitoare asupra &duvei osoasg stimuleaz sistemul
reticuloendotelieal, deterniincresterea in diametru a eritrocitelor, paralel cust@eea nurarului
reticulocitelorsi a cantititi de hemoglobia, determid o mobilizare a rezervelor de fier din organigm
modifica cortinutul de fier din sange, eritrocitelor;

-Propolisul are un efect antivirotic foarte clar,special impotriva virusului A2 al gripei, precum
si impotriva virusului vaccinaki al virusului stomatitei veziculare. Aplicarea & a unguentului cu
propolis duce la imbuititirea evoldiei clinice a pigilor cu o diminuare a secrei purulente. Poate fi
utilizat cu rezultate bune n tratamentul arsurposfunde atat in faza de degenerariaflamatie a phgii
catsi in faza de regenerare.

C. Alimentatia vegetariam. Fructelesi zarzavaturile trebuie asfie prezente permanent in
alimentaia uman, deoarece acestea au 0 serie de propriega de care nu putem fi indifergn
respectiv: au o valoare nutrifigi calorica cer, constituie o importaaitsurs. de energie pentru organism,
alcituiesc mari depozite de vitamine de 0 mare vagetainstituie mari depozite dargri mineralesi alte
elemente nutritive indispensabile fieau un coinut mare de fibre alimentare-celufoz

Fructelesi zarzavaturile cofin multe vitamine astfel : merele, perele, prunelessele, viinele,
castanele, maslinelgnhaile conin mangan. Cuprul 1lggim n gutui, alune, castanémai iar cobaltul 1l
gasim n tomatesi fasole. Lipsa magneziului din organism produceucade tetanie, crampg rupturi
musculare, tahicardie, anxietatestres. El se #geste Tn cereale, zarzavaturi, fructe, in special cale au
culoare verde inchis.

Cateva efecte terapeutice ale fructejozarzavaturilor. Merele coapte sunt utilizate fiatdrea
enterocolitelorsi a colitelor. Ridichilesi salata au rol depurativ, contribuind la #irea intera a
organismului. Sparanghelul, prazul, pepegiiifruntele in general sunt diuretice. Varzasieo este
expectorarit in vreme ce varza albeste cicatrizatit pentru ulcerele tubului digestiv. Anghinarea
favorizea? eliminarea bilei, contribuind la optimizarea ditjeisintestinale.
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3. TEHNICI $I METODE IN KINETOTERAPIE

Obiective:
* Acest capitol furnizeazinformaiile necesare cuneterii principalelor tehnicisi metode
care stau la baza redlr# programelor de kinetoterapie;
» De asemenea, cititorul wé sa aleag tehnicilesi metodele potrivite pentru cazul pe care il
are;
» Acest capitol cotine informaiile necesare aplieii tehnicilor si metodelor n funge de
specificul fie@rui caz.

Continut:
3.1. Tehnici kinetologice de baz
3.1.1 Tehnici akinetice
3.1.2 Tehnici kinetice
3.2. Stretchingul
3.3. Tehnici de transfer
3.4. Tehnici de facilitare neuroproprioceft(FNP)
3.4.1 Tehnici FNP generale
3.4.2 Tehnici FNP specifice
3.4.2.1 Tehnici pentru promovarea mobilit
3.4.2.2 Tehnici pentru promovarea stadtilit
3.4.2.3 Tehnici pentru promovarea mobilitcontrolate
3.4.2.4 Tehnici pentru promovarea abilit
3.5. Metode in kinetoterapie
3.5.1. Metode de relaxare
3.5.1.1 Metoda Jacobson
3.5.1.2 Metoda Schultz
3.5.2. Metode de educare/reeducare neuromotorie
3.5.2.1 Conceptul Bobath
3.5.2.2 Metoda Brinngstrom
3.5.2.3 Conceptul Vojta
3.5.2.4 Conceptul Castillo Morales
3.5.2.5 Metoda Frenkel
3.5.3. Metode de facilitare neuro-proprioceptiv
3.5.3.1 Metoda Margaret Rood
3.5.3.2 Metoda Kabat
3.5.4. Metode de reeducare postural
3.5.4.1 Metoda Klapp
3.5.4.2 Metoda von Niederhoeffer
3.5.4.3 Metoda Schroth
3.5.5. Metode de recuperare a dtetlor lombare
3.5.5.1 Metoda Williams
3.5.5.2 Metoda McKenzie

Cuvinte cheie:contragie, mobilitate, mecanisme neurofiziologice
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3.1. Tehnici kinetologice de bax

Tehnicile care stau la baza reatiz unui program de kinetoterapie se clagifin dow mari
categorii: tehnici akineticg tehnici kinetice.

Din categoriatehnicilor akineticefac parte:Imobilizarea (de punere in repaus, de caigermle
coregie); Posturarea (corectiwi de facilitare).

Din categoriaehnicilor kineticefac parte: tehnici kineticstatice (contrata izometri@, relaxarea
musculaf); tehnici kineticedinamice: active (reflexg voluntare)si pasive (prin traguni, prin asisteta,
sub anestezie, autopasiyasivo-actid, prin manipulare).

in afafi de aceste tehnici de Bazxist tehnici speciale sau tehnici combinate, cum atefinici
de stretching, tehnici de transfer, tehnici delitace neuromuscular

3.1.1. Tehnici akinetice
Tehnicile akinetice au ddaucaracteristici de b&z absera contradilor musculare voluntare; nu
determird miscarea segmentului.

a. Imobilizarea

Imobilizarea se caracterizéaprin meninereasi fixarea artificiak, pentru anumite perioade de
timp, a corpului in intregime sau doar a unui sagrir-o poziie determinat, cu sau #ra ajutorul unor
instalgii sau aparate.

Imobilizarea susperdin primul rand, micarea articuldr, casi contragia dinami@ voluntag, dar
permite efectuarea conttalor izometrice a mgchilor din jurul articulailor respective.

Imobilizarea poate ftotalz, daé antreneax intregul corp, sau poate fegional:;, segmentaf,
locala, dac implica parti ale corpului.

Imobilizarea totad are ca scop eimerea repausului general in: politraumatisme, raistinse,
boli cardio-vasculare grave, paralizii etc.

Imobilizarile regionale, segmentarsaulocale realizeaz imobilizarea compléata unor grti ale
corpului, concomitent cu istrarea libettti de miscare a restului organismului. In fuie de scopul
urmarit, pot fi:

- imobilizare de punere in repausindicate in: traumatisme craniocerebrale, medul@racice,
procese inflamatorii localizate (artrite, tendinitaiozite, arsuri, flebite etc.) precugn alte procese ce
determird algii intense de mobilizare. Imobilizarea se faeatru segmentul respectivse realizeaz pe
pat, pe suporturi speciale, isaefe, orteze etc.

- imobilizare de contgie — consi in meninerea “cap la cap” a suprador articulare sau a
fragmentelor osoase; bloch@éam segment sau o parte dintr-un segment intrsatamside fixde exterr
(aparat gipsat, atelplastice termomaleabile, orteze, corsete etehnita este utilizatpentru consolidarea
fracturilor, in luxaii, artrite specifice, discopatii etc.

- imobilizare de coregte const in meninerea pentru anumite perioade de timp a unortipozi
corecte, corective sau hipercorective in vedereac&oi unor atitudini deficiente: devieri articulareip
retracturi (genu flexum, recurbatum etc. posttraiongaralitic, degenerativ etc.) dewiaale coloanei
vertebrale in plan frontal sau sagital (scoliofi®ze etc.).

Imobilizarea de corgie se realizeaizcu aceleg sisteme cagi cea de contare. Nu pot fi corectate
decat posturile defectuoase, canedetesuturi moi (capsal tendon, mgchi etc.). Doar cand osul este in
crestere, anumite tipuri de imobilizare pot influenforma sa. Imobilirile de contetie si coregie
urmeaz n general unor manevrg tehnici fie ortopedo-chirurgicale, fie kinetolegi (traciuni,
manipukri, miscari pasive sub anestezie etc.).

b. Posturarea
» Postudrile corective sunt cele mai utilizate In kinetdkoderapeuti& sau de recuperare. In multe
cazuri se recoma#dgreventiv in boli adror evoldie este previzib#l, determinand mari disfutionalititi
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(de exemplu spondilita ankilopoietjc Din patologie amintim céateva atemi Tn care posturarea
reprezini o tehni@ de baz a kinetoterapiei: reumatismul inflamator cronicin general artritele,
indiferent de etiologie, coxartroza, lombosacralgianici de cauz mecanid, paraliziile de cauzcentrah
sau periferig, devigiile de coloat sau ale altor segmente etc. Pasile corective se adreseadoar
partilor moi, al aror tesut conjunctiv poate fi influgat. Corectarea devierilor osoase nu este pasibil
decét la copiisi adolesceti In crestere. Uneori se recomaihcta postura (mai ales cea libesa fie
adoptai dup o incilzire prealabii a respectivei zone sau, eventualfis aplicat Tn ag cald.

De un mare interes in recuperarea fiomali sunt posturile seriate care se fixeaa orteze
amovibile, pe nisuia ce se cgiga din deficitul de corectat. Se considle€s noaptea este cel mai potrivit
interval pentru posturi — imobilizi in diverse aparate, ih scop corectiv sauatrare a amplitudinilor de
miscare cétigate prin kinetoterapia din timpul zilei.

Din punct de vedere tehnic, posturile corectivefpo

- libere (posturi corective) sau autocorective; Acesteat atitudini impuse pacientulgiiadoptate
voluntar de acesta, pentru corectarea progtesivmitarilor amplitudinilor articulare. Sunt indicate, mai
ales, in hipertonii reversibile. Postrite autocorective folosesc greutatea unui segreaata intregului
corp, realizand postini segmentare, ménute prin greutatea unui membru sau a unui segraént
acestuia.

- liber-ajutate(prin suluri, perne, chingi etc.) sau realizatenosd;

- fixate (posturi exterocorective; instrumentale) cu ajutamor aparate sau instgia Acestea
restabilesc mobilitatea articufautilizand greutti (incarcaturi): directe (&culeti de nisip, suluri, perne)
plasate proximal sau distal de articidamobilizat; indirecte, aplicate prin intermediul montajelar c
scripei.

Aceste postuiri solicita intens articulga, de aceea se folosesc mai ales pentru ariteil@ari —
genunchki sold, pentru celelalte putand fi chiar nefaste. Merea nu dezeste 15-20 de minute.

« Postuliri de facilitare: Postdrile induc efecte de facilitare asupra organelderime. In vederea
facilitarii unui proces fiziologic perturbat de béalpoztionarea corpului intr-o anuniipostua poate
reprezenta un tratament de mare valoare.

Posturrile cu efect asupra aparatului cardiovascular:

- Antideclive (proclive) faciliteax circulgia de intoarcere venaassi limfatica la nivelul
extremittilor si au rol profilactic sau curativ in edemele de &taz

- Declive (antigravitaonale) faciliteaZ circulaia arteriak In capilaresi se obin prin meninerea
extremittilor in sens gravitgonal.

Posturirile cu efect asupra aparatului respirator:

- Profilactice — previn instalarea unor gfeni pulmonare secundareasierii ventilgiei bazelor
pulmonaresi zonelor hilare.

- Terapeutice, de drenaj bkam — favorizeaiz eliminarea sect#lor bronsice din lobii si
segmentele pulmonare afectate in caz de:slieonronice, brogiectazii, abces pulmonar etc. Asocierea
percuiilor toracicesi a masajului vibrator cgge eficiena drenajului brogic.

Posturiri de drenaj biliar

3.1.2 Tehnici kinetice
» Tehnicile kinetice staticese caracterizedzrin modificarea tonusului musculairf si determine
miscarea segmentului.

A. Contragia izometrié reprezini o contrage musculat in care lungimea fibrei musculare
ramane constaaf in timp ce tensiunea musculatinge valori maxime, prin activarea tuturor afilior
motorii ale grupului muscular respectiv. Contiaézometrié se realizeazfira deplasarea segmentelor,
contra unei rezistea egale cu faa maxind a muchiului respectiv sau cand se lucrgaontra unei
greuiti mai mari decat faa subiectului, dar imobile. Tn realitate, se praguz microdeplasare,
neglijabik, Tntre momentul cigerii tensiunii muscularg cel al relaxrii.
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B. Relaxarea muscularse realizeazcand tensiunea de contti@ca mychiului respectiv scade,
muschiul se decontractureazRelaxarea poate fi considerata o atenuare a tensiunii de orice natur
(nervoas, psihia, somati@) cu schimbarea centrului de atien de concentrare sau de efort. Relaxarea
reprezind un proces psihosomatic, pentr s2 adresedzconcomitent atat &ti de tensiune muscular
crescul, catsi starii psihice tensionate, vizand o reglare tonico-gamak optimak.

Relaxarea muscukapoate fi:

- general - proces n legfura cu relaxarea psihic
-locak - se referla un grup muscular
Relaxarea ca tehridinetici static se refex la relaxarea local

» Tehnicile kinetice dinamicese realizeazcu sau 4ra contratie musculat - ceea ce traeaz de la
inceput difereta dintre tehnicile activg cele pasive.

Miscarea acti¥. reflexa; volunta&

Mobilizarea actii se caracterizeazprin implicarea contra®i musculare proprii segmentului ce
se mobilizeax.

A. Miscarea activi reflexa este realizat de contragi musculare reflexe, necontrolats
necomandate voluntar de pacientsciiile apar ca #spuns la un stimul senzitivo-senzorial in cadrul
arcurilor reflexe motorii. Contrai@ reflexa se poate produce prin reflexe medukagupramedulare.

B. Miscarea activi voluntai - caracteristica acestei tehnici estgaarea voluntar, comandai, ce
se realizeaz prin contrage musculai si consum energetic. In guarea voluntdr contragia este
izotonic, dinamid&, muwchiul modificAndusi lungimea prin apropierea sau ddprea capetelor de
insetie

Obiectivele urnarite prin mobilizarea activvolunta#, sunt: crgterea sau memerea amplitudinii
miscarii unei articulaii; cresterea sau meimerea fotei musculare; repatarea sau dezvoltarea
coordoririi neuromusculare;

Modalitatile tehnice de mobilizare actiwolunta# sunt urnitoarele:

Mobilizarea libew (activi pura) - miscarea este execuldaftira nici o intervemie facilitatoare sau
opozani exterioad, in afara, eventual, a gravit.

Mobilizarea activi asistati — miscarea este ajutatde fote externe reprezentate de: graidta
kinetoterapeut, montaje cu scripetc., fird ca acesteaise substituie foei musculare mobilizatoare.
Miscarea este denuraiactivo-pasivi atunci cand pacientul ifiaza activ mgcarea, insnu o poate efectua
pe toal amplitudinea, motiv pentru care este necesdervenia unui ajutor spre finalul rptarii.

Denumim mgcarepasivo-activi in cazul in care pacientul nu poateianactiv micarea, dar odat
ce este ajutat Tn prima parte as@arii, executi liber restul amplitudinii de nacare. Se utilizedz
- cand fota musculat este insuficierit pentru a mobiliza segmentul contra grayia
- cand mgcarea actig libera se produce pe dirgicdeviate, datorit rotaiei capetelor osoase articulare

sau suferitelor neurologice, care pertdrbomanda sau transmiterea motorie;

Mobilizarea activi cu rezisteni - in acest caz faa exterioat se opune pé&al fortei mobilizatoare
proprii.

Tehnica mobilizrii active cu rezisted are ca obiectiv principal ggerea fotei si / sau rezistegei
musculare. Tn mcarea voluntar muschii agioneaz ca agoniti, antagoniti, sinergiti si fixatori.
Agonistii sunt muchii care infiaza si produc mgcarea, motiv pentru care se mai numesc “motorul
primar”. Antagongtii se opun mycarii produse de agosti; au deci rol frenator, reprezentand frana
elasti@ musculaf, care intervine de obicei Thaintea celei ligamentsau osoase. Mchii agongti si
antagorgti agioneaa totdeauna simultan, isolul lor este opus:

- cand agontii lucreaz, tensiunea lor de contrée este egalatde relaxarea antaggtiior, care
controleaz efectuarea uniforingi lina a mgcarii, prin reglarea vitezei, amplitudirgi diregiei;

- cand tensiunea antaggtilor creste, micarea infiala produd de agoniti incetea.

76



Astfel, prin jocul reciproc, echilibrat, dintre aggti si antagongti rezula o miscare precis
coordonat. Agonistii si antagongtii desemneaz o miscare concrét dar agunea lor se poate inversa in
functie de grupul muscular considerat. Intgnamea dintre agosii si antagonjti mareste precizia
miscarii, cu atat mai mult cu cat este angrenat un arumai mare de myehi. In cazul unui mgchi agonist
normal, cu cat relaxarea antagtihor este mai mare, cu atat goarea agonistului este mai rapid mai
puternic. Sinergstii sunt muchii prin a é@ror contrage agiunea agortilor devine mai puternic Acest
lucru se poate observa in cazul agtilior bi- sau poliarticulari. Sinergfii confera si ei, precizie mjcarii,
prevenind apatia miscarilor aditionale, simultan cu aicinile lor principale. Fixatorii a@oneaz casi
sinergtii, tot involuntarsi au rolul de a fixa awnea agontilor, antagongtilor si sinerggtilor. Fixarea nu
se realizeazcontinuu, pe intreaga cdrde micare a unui mgchi.

Muschii pot lucra cu deplasarea segmentului (prodwacengcarii) realizandcontragii izotonice
sau fira, realizandcontragii izometrice

Contragia izometri@, fiind o tehni@ kinetici static, a fost tratai in subcapitolul respectiv.

Contragia izotoniei este o contraee dinamié& prin care se produce modificarea lungimii
muschiului determindnd mgcarea articuld: Pe tot parcursul marii, deci al contragiei izotonice,
tensiunea de contrge raimane aceea

Modificarea lungimii mgchiului se poate face in 2 sensuri: prin apropie@aetelor sale, deci
prin scurtare (contraie dinami@ concentrid) si prin indefrtarea capetelor de insier, deci prin alungire,
(contragie musculat excentri@).

Miscarea dinami (izotonici) cu rezistetqi este cel mai utilizat tip de efort muscular pentru
cresterea fotei si obtinerea hipertrofiei musculare.

Miscdrile active cu rezistaa pot fi realizate in:

- curgi interm, sau interiorul segmentului de contiac cand agostii lucreaz intre punctele de
insetie normal; Miscarea executatin interiorul segmentului de conttae se realizediz atunci cand
muschiul se contradtsi din poztia lui normad de ntindere se scurteaapropiind parghiile osoase de
care este fixat. O astfel de contiacscurteaz muschiul si-i mareste fortasi volumul.

- curgi exterrs, sau exteriorul segmentului de cont@c cand agostii lucreaz dincolo de
punctele de insée normad, in segmentul de contae pentru antagosti. Miscarea in afara segmentului
de contrage se realizeaznumai cu acei myehi care pot fi intigi peste limita de repaus. La atenuschi
avem la inceput o contrge para revin la pozia lor de repaus, ddgare contrata contind n interiorul
segmentului de contrae. Este cazul rgcarilor ce se fac in articuféle: sold, unir, mara, picior si
coloari vertebrai. O astfel de contra@e dezvoli elasticitatea, lungée muchiul si mareste amplitudinea
MisCarii.

Limita dintre curse seagsste la punctul zero anatomic, in care unghiul disegmente este zero,
agonitii sunt maxim alungi (zona lung), iar antagontii maxim scurté (zona scurta).

- curgi medie, cand agogtii au o lungime medie, situata jumitatea amplitudinii maxime, pentru
0 miscare dat.

Contragia izotonic poate fi:

a. Concentrig - cand agostii inving rezistema exteri; muschiul se contradtpentru a invinge o
rezistema din afai, se scurtedizapropiindusi atat capetele de insir, catsi segmentele osoase asupra
carora agioneaa. Acest fel de contraie scurteaZz muschiul dezvoltandu-i tonusul forta.

Contragiile concentrice se execuin:

- interiorul segmentului de contrge, cand mijcarea respectiiveste infiata din punctul zero
anatomic sau din diverse unghiuri articulare pegjtise degkoari in sens fiziologic (mgchiul se
scurteaz rewind s Tnvingi rezistema) si se oprgte la amplitudini mai mari sau la s§éul cursei.

Pe parcursul rgcarii, agonitii 1si apropie capetele de ingier se scurte@zprogresiv, pentru ca la s§&ul
cursei de ngicare 4 fie maxim scurta.
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- exteriorul segmentului de conttee; cAnd mycarea respectiy initiata din diverse unghiuri
articulare ale mgicarii opuse, numite unghiuri negative, se dg¢séi in sens fiziologici se oprste la
unghiuri articulare negative mai mici sau la puheggro anatomic.

Prin repetare, rgcarile concentrice produc hipertrofie muscélanrmat de crgterea fotei, iar la
nivel articular cresc stabilitatea.

b. Excentrig - se realizeazcand agontii, desi se contract, sunt invigi de rezisteta extera.
Contragia excentrigd se realizeaz atunci cand mychiul fiind contractatsi scurtat cededztreptat unei
forte care-l intindesi-i Tndepirteaz atat capetele de insiex, catsi segmentele osoase asupeaoca
lucreaz muschiul respectiv. Prin aitinea ei dezvoitelasticitateai rezistena muchiului.

Contragiile excentrice se execuin:

- interiorul segmentului de contrés, cand mycarea respectiy initiati din diverse unghiuri
pozitive se degkoari In sens opus celui fiziologic (rezistarexterd invinge mychiul, care se alunge
treptat)si se oprete la unghiuri articulare mai mici sau la punctet@anatomic.
punctul zero anatomic fiind maxim alugigi

- exteriorul segmentului de contte; cAnd micarea respectly initiata din punctul zero anatomic
sau din diverse unghiuri negative, se dgsi Tn sens opus celui fiziologig se oprgte la unghiuri
negative mai matri.

Prin repetare, contrgite excentrice produc lucru muscular rezistent sagativ; cresc elasticitatea
musculad, iar la nivel articular mobilitatea.

Daca luam in considerare cele 3 tipuri de efort musculeenegatoare de fagr musculai
(izometric, izotonic concentrigi izotonic excentric cu rezistei) raportul dintre acestea este duwum
urmeaz:

- In funaie de capacitatea de a generaiforexist ordinea: contrata excentrid > contragia
izometric > contraga concentrig

- In fundie de raportul dintre efegi consumul energetic exisbrdinea: randament izometric >
randament excentric > randament concentric

- Sub raportul presiunilor determinate in artigglaexist ordinea: contra@ excentrid >
contragia concentrig@> contragia izometrié

c. Pliometrici - capetele musculare se inddpaz, dup care se apropie intr-un timp foarte scurt.
Pliometria presupune solicitarea unui gochi mai ntai printr-o faz excentrid@, lasand apoi & se
desfisoarn faza concentric ce urmeaz in mod natural. Tn contréite pliometrice se utilizeaz ceea ce
fiziologii denumesc “ciclul intindere — scurtaréthe strech-shortening cycle”).

Contragia pliometric poate fi consideratca fiind constituit din 3 elemente:

- faza excentrig;

- un scurt moment de izometrie;

- faza concentrid.

Contragia pliometri@ reprezini cea mai frecvetforma de contragi in activitatea sporti¥;
intervine Tn &rituri, alergare, flatri etc.

Contragia izokineti¢ este contrae dinamid, Tn care viteza mcarii este reglat in ga fel incat
rezistema aplical miscarii este in raport cu foa aplicad pentru fiecare moment din amplitudinea unei
miscari. Pentru o coredtizokinezie trebuie ca rezistens varieze in funge de lungimea mychiului,
pentru a se solicita acee#orta. Se realizeazcu aparate speciale numite dinamometre.

Variantele tehnice de realizare as@irii active contra unei rezistensunt urnitoarele: Rezistaa
prin scripete cu greli / segmente mari de membre superiogiranferioare; Reziste@a prin greutti
(metode de crtere a forei muschilor De Lorme); Rezistea prin arcuri sau materiale elastice (gimnastica
sportiva); Rezistera prin materiale maleabile ex: lut, chit, plastelrutilizate in recuperarea maigiia
degetelor; Rezistea prin af; Rezistera realizai de kinetoterapeut; Rezistanexecutdt de pacient
(contrarezistefd) - cu membrul &natos sau utilizand propria greutate a corpului.
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Efectele exerdiilor fizice dinamice:

Efecte asupra tegumentuldavorizeaz resorbia edemelor (datorate transiid plasmei in grtile
moi) prin facilitarea ntoarcerii venoase; realzettinderea tegumentului; cresc afluxul de sangeec
tesuturi.

Efecte asupra elementelor pasiv@ase, articuld, tendoane, ligamentej active (muschi) ale
miscarii: intretin suprafee articulare de alunecare; previn sau reduc agiegiefibroza intraarticulat, care
se dezvolt in structurile periarticulargi in cavitatea articular menin sau cresc astfel mobilitatea
articulag; alungesc progresiv elementele periarticulareatéit mai mult cu cat acestea sseasc in stare
de contractut, conserd sau redau elasticitatea muscalaneninand mobilitatea articulay imburititesc
fortasi durata contragei musculare; regledzantagonitii miscarii; cresc fotasi rezistena musculat.

Efecte asupra aparatului circulatorcresc ntoarcerea vendascresc tonusul simpatic, cu
adaptarea circuleei la solicitrile de efort; cresc debitul cardiac.

Efecte asupra sferei neuro-psihicgezvolt cornstientizarea schemei corporajespaiale; cresc
motivaia; imburatatesc coordonarea muscuiar

Miscarea pasiv se fac cu ajutorul unei f@ exterioare, subiectul neefectuand travaliu mascul
Mobilizarea pasi¥ se utilizeaz numai in kinetologia terapeulici de recuperare (neavand rost ca
exerctiu fizic).

Modalit ati tehnice de realizareale micarii pasive:

A.Traqiunile — consi in intinderi ale prtilor moi ale aparatului locomotor; se fac in axul
segmentului sau articulai, putdndu-se executa manual sau prin diverdal&is

Tragiunile continue(extensii continue) se exegutu instaldi, cu contragredii, arcuri, scripé,
plan inclinat etc. Sunt utilizate mai ales in saild de ortopedie, pentru realinierea osului fuaat sau
pentru deplasi ale capetelor articulare, iar in serviciile duperare, pentru ceréatale articulailor
blocatesi deviate in flexie, extensie etc. Un efect impottal acestor trawni este okinerea decoaptii
articulare determinate de contractura musdulputerni@. Presiunea crescutintraarticular este
generatoare de durere. Instalarea uneiitnaiccontinue reduce durerea, intindeschii, decontractandu-i.
Aplicarea tragunii continue se face fie prin lye transosoase, fie prin benzi adezive la pielepfie
corsete de fix@e, magoane, ghete etc. Aceste ultime modadlisunt metodele okmnuite Tn serviciile de
recuperare medical

Tragiunile discontinuese pot executa atat cu mana - skeeckinetoterapeut, cét cu ajutorul unor
instalaii, intocmai ca cele continue.

Se indi@ in: articulaii cu redori ce nu ating paz anatomig; articulgii dureroase cu contractur
musculaf; discopatii - traguni vertebrale; procese inflamatorii articularse-realizeaztragiuni cu fotta
moderald, care ayi rolul de a decoapta.

Tragiunile — fixaii alternantesunt mai mult o variaéita tehnicii de posturare exteroceptidar
se mefin pe perioade mai lungi. Tehnica se asg@gi cu ortezele progresive pentru caraaevierilor
determinate de cicatrice retractile sau redorcaldre generate de retracturitgsuturi moi.

Tragiunea nu se execuin ax, ci oblic, pe segmentele adiacente artimileSistemul de tramnare este
realizat prin tije cusurub sau alte sisteme de tianare treptdt, prinse in aparate rigide amovibile,
confecionate din plastic, piele sau chiar gips, care aabsegmentele respective. Reglajele progresive de
tragiune cresc la un interval de cca 48 de ore. Tehesta utilizat pentru corega devierilor determinate

de cicatrice retractile sau redori articulare gatesde retracturi al@suturilor moi.

B. Mobilizarea forat: sub anestezieste o tehnic executat in general de atre specialistul
ortoped. Prin anestezie genérak realizeaz o buri rezoldie musculai, care permite,afa opoztie,
fortarea redorilor articulare, cu ruperea adgzien din girtile moi.

Aceasl tehni@ se execut in etape succesive, la un interval de céateva fideare etap fiind
urmat de fixarea unei atele gipsate pentru timeea nivelului de amplitudine géat.
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C. Mobilizarea pasiv pura asistati este cea mai ofuita tehnia de mobilizare pasiivexecutat
de mainile kinetoterapeutului, in timp ce pacienjulrelaxea voluntar musculatura. Kinetoterapeutul
initiaza, conducesi incheie mgcarea cu presiuni sau tensiuni lente, dar insistgméntru a ajunge la
limitele reale ale mobilitii. Miscarile pasive cu tensiuni finale ating de obicei aitolini mai mari decéat
miscirile active.

In realizarea acestei tehnici trebuiese aili in vedere urritoarele:

a) Poziia pacientului este importanatat pentru a permite conforlrelaxarea sa, cat pentru o
cat mai bua abordare a segmentului de mobilizat. Pacientid pstiionat in decubit dorsal, decubit
ventral sau gezat. Pozia kinetoterapeutului se schithin funaie de articulde, pentru a nu fi modificat
cea a bolnavului, dar trebuié e comod, neobositoare, pentru a permite un maximum dedgate si
eficiena.

b) Prizelesi contraprizele -respectiv pozia mainii pe segmentul care va fi mobilizatpozitia
celeilalte maini care va fixa segmentul imediatxmmmal acestuia. Priza in general este distiinde
articulgia de mobilizat, pentru a crea un fprde parghie mai lung. Existsi excepii: Tn redorile
postfractudi se utilizeaz prize scurte, apropiate de artigidarespecti&, pentru a nu solicita focarul de
consolidare; in redorile de origine articalaze utilizeaz brae mari ale parghiei, prin plasarea cat mai
distak a prizei, perméand realizarea unei mobiiid eficiente, fira efort.

Contrapriza esteafuti cat mai aproape de artictimde mobilizat, pentru o mai bafixare. Tn
cazul sprijinului pe un plan dur al segmentuluixpn@al, contrapriza poate fi abandoiaau ficuti doar
patial. Deoarece segmentul care urmesfie mobilizat trebuie perfect relaxgit suspendat, priza cere
destul forta din partea kinetoterapeutului, mai ales pentrundhu si segmentele grele. De aceea se
recomand suspendarea in chingi a segmentului in timpul @igcmobilizarii pasive.

Forra si ritmul de mobilizare

* Forra aplicati de dtre kinetoterapeut la nivelul maxim de amplitudaste de obicei dozain
functie de apatia durerii, darsi de experieta acestuia in cazurile unor pacgiecu praguri la durere fie
prea inalte, fie prea coborate.

* Vitezaimprimag miscarii este in funde de scopul urdrit: miscarea lerit si insisteni scade
tonusul muscular, pe candgoarea rapid creste acest tonus.

» Ritmul migcarii poate fi simplu, pendular (in 2, sau in 4 tijpa capetele cursei mgmandu-se
intinderea.

» Durata unei micari este de aproximativ 1-2 secunde, iar tfmarea intinderii la cagbul
excursiei, de 10-15 secunde.

O sedina de mobilizare pasiva unei articulai dureaz in funaie de articulde (la cele mari
maxim 10 minute)si in funaie de suportabilitatea bolnavuli§edina se repétde 2-3 ori pe zi. Este
indicat ca, Tnainte de inceperea mobiiizpasive, regiunea de mobilizai §ie preditita prin cldura,
masaj, electroterapie antialgiceventual prin infiltréi locale. De asemenea, n timpul exéciit
miscarilor pasive poate fi continuaiaplicarea deadura si, din cand Tn cand, opiitmiscarea pentru un
masaj de 1-2 minute. Cand apar tedocale: durere, contractiir pierdere de amplitudine sau generale:
febra, stare de enervare sau obosgphuza dintrgedine va fi mai mare sau chiar se vor suspenda pentru
cateva zile.

D. Mobilizarea pasi¥ mecania - utilizeaz diverse sisteme mecanice de mobilizare tip Kiretec
adaptate pentru fiecare artictidssi tip de micare in parte.

Aceste aparate permit goarea autopasily sau realizedz miscarea prin motogg electrice sau prin
manevrarea deitre kinetoterapeut.

E. Mobilizarea autopasiv- prezink mobilizarea unui segment cu ajutorul altértpa corpului,
direct sau prin intermediul unor instalgde obicei scripg). Aceasi autoasisted este o bui metod: de
aplicat de &tre bolnav la domiciliu sau in intervalele dingeglinele de kinetoterapie organizate laasal
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Exemplu de mobilizri autopasive:

- prin presiunea corpului - (sau a unui segmerdoapului) - de exemplu: Tn cazul unui picior
equin, prin apsarea cu greutatea corpului pe piciorul postetiar e

- prin agiunea membrului@atos - de exemplu: intr-o hemiplegie, pacientulp@@na 8natoas,
va mobiliza membrul superigr méana paralizat

- prin intermediul unei instafi “coarda-scripete” - de exemplu: mobilizarea tuai in redori de
umiar cu mana opus care trage de o codrgrevazuta cu o ching de prins braul si trecui peste un
scripete;

- prin intermediul unei instafia de mecanoterapie mobilizaprin manivel sau roat de dGtre
insui pacient.

F. Mobilizarea pasivo-actty, denumit si “mobilizare pasiv asistai activ’ de bolnav, pentru a o
diferertia de “mobilizarea activajutati”, sau pe scurt, “mobilizarea activo-pasivprezentat in cadrul
mobilizarii active. Metoda este utilizatpentru reeducarea fer musculare, cal pentru reeducarea unui
muschi transplantat, in vederea petfenrii noului rol pe care 1l va dime n lanul kinetic. in cazul unei
forte musculare de valoare sub 2, candehiul se contraétfara sa poati deplasa segmentul, eventual
doar in afara graviteei, mobilizarea pasivo-activse indi@ pentru a ajuta efectuarea unekcaii sau a
intregii amplitudini de ngicare, conservand capacitatea de cofigggentru un nudr mai mare de
repettii.

G. Manipularea,in principiu, este o forth pasii de mobilizare, dar prin particulatile de
manevrare, de tehniceste consideratca ficand parte din grupul metodelgrtehnicilor kinetologice
speciale.

Efectele mycarilor pasive:

Asupra aparatului locomotormertin amplitudinile articulare normalg troficitatea structurilor
articulare in cazul paralizilor segmentului redpgeanenin sau cresc excitabilitatea muscéldegea lui
Vekskull: “excitabilitatea unui mychi crete cu gradul de intindere”); dimiawwontractura musculaiprin
intinderea prelungita muchiului (“reagia de alungire” Kabat); cresc segaesinoviafi; declageaz
“stretch-reflex-ul” prin mgcarea pasiv de intindere brusica muchiului, care determin contragie
musculai.

Asupra sistemului nervas a tonusului psihic:mertin “memoria kinestezi€' pentru segmentul
respectiv; megin moralulsi increderea pacientului.

Asupra aparatului circulator:efect de “pompaj” asupra vaselor mici musculareasupra
circulatiei venolimfatice de intoarcere; previn sau eliinedemele de imobilizare; pe cale reflex
declaeaz hiperemie locdl si tahicardie.

Asupra altor aparatesi sisteme: menin troficitatea tesuturilor de la piele la os; amesc
schimburile gazoase la nivel pulmoratisular; crgte tranzitul intestinai usureaz evacuarea vezicii
urinare; influemeaz unele relee endocrine.

3.2. Stretching

Limitarea de mobilitate ce are la Baafectareaesuturilor moi se numgée contractug. Tesutul
moale este reprezentat pe de o parte dgchnwalcituiti din tesut muscular (caesut contractil prin
excelem) si din schelet fibros, necontractil (epimissium,ipgssium, endomissiungj pe de ali parte de
structuri necontractile (piele, capsuigament, tendon).

Contractura de natiirmusculai se numgte contractut miostati@ si limitarea amplitudinii de
miscare articular din cauz muscula, poate avea ca substrat interesarea numeaswului contractil
muscular sau interesarea concomiextesutului contractigi a celui necontractil muscular.

Stretchingul repreziat tehnica (ridica la rangul de metad) de baz in kinetoterapia de
recuperare a deficitului de mobilitate articuladetermina& de scurdrile adaptative algesutului moale
si consti In intinderea (elongarea) acestui@ meninerea acestei intinderi o perioadde timp.
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Stretchingul propriu-zis incepe doar duge s-a ajuns la punctul de limitare a amplituddei micare.
Stretchingukesutului moale necontractil este pasiv, mecanidtyigt durati (20-30 min).

Tipuri de stretching pentru ngehi:

1. Stretching balisticSe realizeaz activ, cu utilizarea myehiului intins ca pe un resort care va
“arunca” corpul (segmentul) in dinge opud. Ex.: exerdiile de flexie-extensie ale trunchiuluidute Tn
forta, Tncercand &se treag brutal peste amplitudinea maxirpasiv si cu rapiditate. Se utilizeazmai
mult in sport. Practicarea acestor tehnici s-agédg, deoarece intinderea repétgitbrusé@ a muychilor,
prezint un poteiial pericol in producerea de leziuni.

2. Stretchingul dinamicConst in arcuiri ce se realizeazprin miscari voluntare lente ale
segmentului Tncercand se treag bland peste punctul maxim al amplitudinii posibile micare. Se
creste gradat amplitudinega viteza. Se fac 8 — 10 repiti

3. Stretchingul activ (sau stato-act8g efectuedizprin miscari voluntare spre amplitudinea de
miscare maxim posibik, poztie in care segmentul este miant 10 — 15 sec prin contrée izometrié a
agongtilor fara vreun ajutor exterior. Tensiunea cre&dut timpul contratiei concentrice a agagtilor si
apoi In timpul contratei izometrice va induce reflex, prin “inhi@ recipro@”, relaxarea antagogtilor.

4. Stretchingul static, denumngit pasivEste realizat printr-o fof exterioad: alte girti ale corpului
sau propria greutate corpardghutostretching pasiv), kinetoterapeutul sau atoajl unui echipament.

Cel mai folosit Tn kinetoterapie este stretchingudnual, pasiv, executat lent (pentru evitarea
stretch-reflexului) cu o meimere a ntinderii Tntr-un gor disconfort timp de 15-60 sec. (durata optim
pare 4 fie de 30 sec).

in cazul mychilor multiarticulari stretchingul se aplicmai intai analitic, Incepandu-se cu
articulgia distafi, incheindu-se cu un stretching global pentru taateulaiile. Din considerente de
gradare a faei de intindere (mai ales la paaiéice prezini o teani crescut fata de durere), dagi din
motive de economie de timp se aplauto (selv) stretchingul.

5. Stretchingul izometric (sau sportiBob Anderson, frintele stretchingului din antrenamentul
sportiv, recomandurmitoarea formu de stretching (valakilpentru oricare mychi): in poziia maxini
de intindere pasivpacientul face o contrae izometrié a muchiului intins (rezistefa o poate asigura
kinetoterapeutul) (maxim 6 sec la intensitate mayimelaxare (3-4 sec); stretching pasiv (20-30 ,sec)
executat la limita de durere (acea durerécipt”, suportabii).

Stretchingultesutului moale necontractil este pasiv, mecanicludgi durati (20-30 min)si se
bazeai pe intinderea onduleurilor fibrelor de colagenr@paus acestea sunt “@9§. Aceasi intindere a
tesutului conjunctiv trece progresiv printr-o etaglasti@, apoi una plastic urmati de un punct de
"gatuire” dugp care orice tensiune ce tinde mai alungeagctesutul, determih falimentul (ruperea) lui.
Daa elasticitatea este proprietatesutului de a reveni la lungimeatiala dupi ce o fota I-a scos din
starea de repaus, plasticitatea este teadinuitesut ce a fost deformat de a nu se mai intoarpezia
de la care s-a inceput deformarea. Punctul derggpoiate fi indeftat, respectiv zona plasiipoate fi
maritd da@ se aplid cildura pe tesutul respectiv. Acedsaplicare se face in timpul, sau cu 10 minute
Tnainte de inceperea stretchingului, #lgpre sursa deildura se va indefta la finalul stretchingului iar
tesutul esteakat “si se iceas@” n pozitia alungiti c&tigata. Intensitatea faei de intindere trebuiei die
crescul foarte lent, deoarece atunci canddade intindere este magiésau aplicat rapid exisi pericolul
ruperii structurii supusintinderii.

Pentru a obine o alungire optimatesutului moale se véne seama de curba tensiune/deformare
(stress/strain) a fibrelor de colagen astfel Trstégtchingul 8§ se situeze in zona de plasticitate (dar sub
punctul fotei ce determifruperea fibrelor).

Stress-ul definge raportul dintre fae de tragune si marirea suprafgei de segune atesutului
respectiv. Strain-ul este dat de raportul dintedgt de alungire (deformare)t@sutului faa de lungimea
lui initiala. Imobilizarea sau repausul prelungit la pat (che inca nu s-au produs fenomene de scurtare
adaptativ), corticoterapia c&i inaintarea in varstdetermird o shbire a rezistegei tesutului conjunctiv,
ceea ce oblig kinetoterapeutul la precae in aplicarea stretchingului. Mehiul, casi cele mai mite
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tesuturi biologice, are proprigt vascoelastice. De aceea trebtireit seama de faptukadac muschiul
este alungit p&nin zona plasti; iar aceadtalungire este meimuta un timp prea indelungat, sehiul va
ramane cu o caracter elastic de un grad inferiordé’aké parte Tn& cresterea rezistaei muschiului la
intindere este direct propmnak cu mirirea frecverei intinderilor (dar intinderi ce sunt nmemte in
zonade limii elastico-plastit a curbei stress-strein. In reducerea consgloin nepicute ale
imobilizarilor (atunci cand nu exigtcontraindicéi-fractura neconsoliddi, leziuni acute, etc) se utilizeaz
metoda Judet.Aceasta se realizeavand la dispoze douw aparate gipsate bivalve, cu ajutorétara
segmentul afectat al pacientului este pomat alternativ in maxitflexie si apoi in maximi extensie;
aparatele (pogile) se modifié la interval de 6 ore. Pe asui@ ce tesutul conjunctiv cdiga n
lungimetrebuie % se acorde un timp suficient de lung pentru a sElyme fenomene de repaea
biologica, ce remodeledzsi readaptea¥ noua lungime aesutului conjunctiv, la fun@ sa detesut de
rezistems.

intindereatesutului contractil al mychiului se realizedzprin mai multe modaliti de stretching.
Cel mai folosit in kinetoterapia este stretchingudnual, pasiv, executat lent (pentru evitarea ctret
reflexului) cu o metinere a ntinderii intr-o intindere dear disconfort timp de 15-60 sec. (durata ogtim
pare 4 fie de 30 sec). Meimerea stretchingulukii gaseste explicaia in faptul @ daa raspunsul fusurilor
neuromusculare este imediat, pentru stimulareandpdi organelor Golgi (care vor determina relaxarea
reflexa a muchiului respectiv), intinderea trebuig dureze minim 6 sec.

Studii recente au aat é dupi primele patru repéti a stretchingului (dintr-un total de 10) s-au
inregistrat modifigrile cele mai avantajoase, respectiv gsienee de 10% din lungimea trala de repaus.
in cazul mychilor multiarticulari stretchingul se apiiomai intai analitic, incepandu-se cu artigiaa
distak, incheindu-se cu un stretching global pentr taeatieulgiile. Din considerente de gradare atéor
de intindere (mai ales la paciirce prezini o teani crescui fata de durere), dagi din motive de
economie de timpsi( personal) se aplicauto (selv) stretchingul. Stretchingul ciclic, raex a fost aplicat
pacienilor cu limitare de mobilitate dand rezultate budar inconvenientul il constituie faptul necesi
0 aparatut complicad.

Atunci cand pacientul participactiv, prin contraga agongtilor la stretchingul musculaturii
antagoniste avem de-a face cu stretchingul aatikirietoterapie, rareori se folgse stretchingul activ
pur, deoarece este dificii(chiar contraindicat) 8se merina o contrage izometrié@ a agonistului la o
intensitate eficier astfel Tncat mgchiul antagonist & poat fi meninut in zona plastic Pentru a
beneficia in& de avantajele unui stretching activ, se corbierninerea timp de 10 —20 (la antren@0)
sec a contra®i izometrice (dar nu de intensitate maXjme grupe musculare relativ bine localizateu
atentie la blocarea respiti@i) a agonistului, cu un stretching pasiv induskilgetoterapeut sau cu un
autostretching pasiv (de prefetirdin poziii in care se folosge greutatea segmentului sau a subiectului.)
Bob Anderson, frintele stretchingului din antrenamentul sportiecomand urmitoarea formu de
stretching (valabfl pentru oricare mychi): contrage izometri@ maxima (6 sec), relaxare (3-4 sec),
autostretching pasiv (20-30 sec), executat la éirdé durere (acea dureredlia”, suportabit).

O alti modalitate de stretching activ, ce se d@pkt preddere la persoaneleirsitoase, cu o
musculatuk antrenat, este stretchingul balistic (dinamic). Tehnicilalistice constau in contrgic
dinamice, repetate ale unor gohi motori (agoniti), concepute pentru g@berea unei intinderi de scart
durat (rapide) a antagogtilor. Din aceast categorie fac parte: gaari simple de impulsie, ngcari cu
timpi de resort (arcuiri), ngcari lansate. Practicarea acestor tehnici s-a redsis @leoarece ntinderea
repetal si brus@ a muchilor, prezini un poteial pericol in producerea de leziuni.

in antrenamentul sportiv (dai in sedirtele de kinetoterapie), la Tnceput (pentruiirice), se
recomand efectuarea stretchingului pe grupele muscularesarefi solicitate (cu preidere formele
activo-pasivesi doar apoi balistice). La sfitul antrenamentuluisedintei), pentru o refacere mai rapjd
pe aceled grupe musculare (soliciate), se recontaefictuarea formelor pasive de stretching.

Factorul de risc major la exetide de stretching 1l constituie viteza de exgeua ntinderii.
Trebuie & se acorde o at@a deosebit articulaiilor imobilizate timp indelungat (pe de o parteluie
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avuti in vedere posibilitatea unei refaceri structuraleomplete, pe de altparte poate i apaé
osteoporoza de imobilizare), artictill@ar edemaiate, inflamatesi /sau infectate, nyehilor contracta pe
cale reflex (a aror Intindere suguta cu timpul pot § genereze leziuni).

Indicaiile generale Tn ceea ce pryte exectia corecl a stretchingului ar fi uratoarele:

- tehnici de relaxare genefiakfectuate Tnaintea stretchingului;

- masaj (de tip profund) executat dugplicarea deadura, dar Tnhainte de stretching;

- pozitia initiala si cea Tn care se va executa stretchingul propsuszifie stabif, relaxad si
comodi;

- s fie executate exentsie intre orele 14.3Gsi 16.30, deoarece atunci se inregistieazaximul
capaciitii de mobiliate articulat,

- Incilzirea general a organismului, printr-un efort aerob de minim m

- stretchingul 5 fie precedat de mpiari active (combaterea tixotropiei);

- respiraia s fie uniformi si linistita;

- nu se fac aprecieri asupra gradgiuduratei intinderii (nu este concurs);

- 1n cazul ambelor dirgic de miscare limitai, dup stretchingul unei grupe musculare se a@plic
stretchinguki pe mychii antagongti (se incepe cu musculatura cea mai contrigtat

- nu se face stretching pe dogrupe musculare simultan;

- stretchingul se poate combina cu tiagea in ax a articufiei respective;

- durerea ce apare du2 ore de repaus (de la terminarea stretchingulenoti ca intensitatea
acestuia a fost prea mare, iar durerea care pgepseste 24 de ore afiatd au avut loc leziuni
fibrilare;

- dupi sedina (sedinele) de tratament ce a avut in program stretchjmgutrebuie % apa# spasm
muscular, % scad forta musculat sau 8 apa#é oboseala muscular

3.3. Tehnici de transfer

Transferuleste procedeul prin care pacientul i se modlifioztia Tn sp@u sau se mdtde pe o
suprafai pe alta. In sens mai largtmea include toate secvete de micare ce se impun atat nainte cat
si dupa realizarea transferului propriu-zis: pretransfembbilizarea in pat; pogonarea in scaunul rulant
(postransferul). Clasificarea tipurilor de transfee face in furtee de posibilitateasi capacitatea
pacientului de a participa latame, de la_dependeliin care practic pacientul nu partigifa transfer)
pari la independenfin care terapeutul doar supraveglieanbsenrd transferul)si de etapa de evdiie a
bolii.

Exist trei tipuri de tehnici pentru transfer in fuilecde capacitatea pacientului de a participa la
agiune:

a. Transferurile independentén cazul realizrii lor de ctre pacient, singur ddpindicgiile
prescrisei dupa o perioad de antrenament.

b. Transferurile asistatde una sau daupersoane care ajufintr-un mod anume) ca pacientél s
se ridice din pagi sa se @eze in scaunul rulant sau de aici pe alte suggrééx. cada de baie, saltea, etc.)

c. Transferurile prin liftaresau cu scripe Se utilizeaz instalaii mai simple sau mai complexe
pentru ridicarea pacigior si ressezarea lor. Astfel de transferuri sunt pentru patgieare nu au nici un
fel de participare la transfer, invaliditatea lond totak. Astfel de transferuri se realizéain sediile de
hidroterapie cand pacientul este liffaapoi ksat in bazin sau cada de kineto.

Tehnicile de transfer descrisg propun 4 fundamenteze céateva principii de hamrmand ca
fiecare kinetoterapeutisi adapteze tehnica la nevoile specifice ale bolhavpe care il tratedz Cele
mai comune tehnici de transfer supivot ortostatic (transfer prin pivotare din pge ortostatic),
transfer cu ajutorul scandurii de alunecare (scanidde transfer); pivot flectat (transfer prin pitare cu
genunchii flectd); transfer dependent de 2 persoane.

Alegerea uneia sau alteia din tehnicile de trangdeurndrii realizarea transferului in coniide
maximi securitate atat pentru pacient ggtentru terapeut.
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Transferul pacientilor asistat/independent

Acesta poate fi: din scaun rulant in gaihvers; din scaun rulant pe masa, salteaua tnent Tn
sala de kinetoterapie; din scaun pe t@alami; in bazinul trefi; in bazine de reeducare a mersului; pe
cadru de mers; la barele de mers; pe céarje detditgyuri.

Criteriile de seleie a tipului de transfer sunt u#itoarele: cunogerea limitelor fizice ale
bolnavului; cunogterea capaditilor de comunicarsi de inelegere a instruiwnilor pe care pacientul
trebuie & le urmeze n cursul transferului; cugteea de @re terapeut a mpgarilor corectesi a tehnicilor
de lifting.

Principii de utilizare a unei mecanici corecte arpotui pentru kinetoterapeut n timpul
transferului:stai cat mai aproape de pacient; stagddn fara in faea cu pacientul; indoaie genunchii,
folosgte MI nu spatele!ysine coloana vertebral intr-o poziie neutéz (nu flecta sau arcui coloana
vertebrak)!; merrine o baz larga de sprijin, @lcaiele se mem tot timpul pe sol; nu ridica mai mult
decat pai, solicitz ajutorul cuiva; nu combina nigarile, evitz rotasia in acelai timp cu inclinarea Tnainte
sau Thapoi.

a. Pregtiri Tn vederea transferului

inainte de a Incepe transferul setiree cont de uritoarele: ce contraindigade miscare are
pacientul; da& transferul se poate realiza d&re o singui persoaa sau este nevoie de ajutor; dac
echipamentul din/sau in care pacientul urmesiZfie transferat este in stare de ftiogaresi in poztie
blocat; care este #itimea patului/supatei pe care se va transfera in raport d@ltimea scaunului rulant
si daa Tnaltimea poate fi reglat

Pregitirile Tn vederea transferului vor cuprinde: pamarea scaunului rulant (fade supraf@ pe
care se gseste pacientulki preditirea lui (blocarea, indéparea suportului pentru kg picioare, etc.);
mobilizarea pacientului in pat ce cuprinde rostwgal(rularea pe o partgi)trecerea in gezat la marginea
patului. Pozionarea corporalcorect a pacientului nainte de transfer va arm

e posturarea pelvisului
e aliniamentul trunchiului
e poztionarea extremitilor

b. Transferul prin pivotare ortostatic

Acest tip de transfer presupune ca pacierittiescapabil § ajung: spre/in pozie ortostatié si sa
pivoteze pe unul sau ambele MI. In general se paalEca n: hemiplegie/hemipatezreducerea
generalizat a fotei musculare; tulbdri de echilibru.

c. Transferul cu ajutorul scandurii de transfer

Acest transfer se indicpentru acei paciencare nu pot Tnigca MI, dar au o fa# si rezistena
suficient la nivelul MS: amput@ ale membrelor inferioare; traumatisme vertebrdolare (cu foa a
membrelor superioare suficiajthemiplegii (situéi particulare).

d. Transferul prin pivotare cu genunchii flecta

Aceasi tehni@ de transfer se aplicmumai atunci cand pacientul este incapabingieze sau s
menina poztkia ortostatid. Se prefer mertinerea genunchilor flectigpentru a metine o inércare egal
sl a asigura un suport optim pentru extremitateario si trunchi pentru pivotare.

Transferul pacientilor cu grad crescut de dependeti

Se adresedzacienilor cu capacitate funionak minima (ex. traumatism vertebromedulas)Gau
se aplia la persoane cu disabi#lit si greutate corporal mare. Pentru aceaste categorii de pacien
posibilitatile includ:

a. Transferul cu ajutorul scandurii de transfer

Asistena oferit din partea kinetoterapeutului este maxim

Modul Tn care kinetoterapeutul abordg&gacientul in timpul transferului (de la nivelulaguilar,
talie sau fesier) depind dealtimea kinetoterapeutului/pacientului, greutatea guatcilui si experiena
kinetoterapeutului. Variantele includ plasarea dorb@ntebrge sau maini in jurul taliei, a trunchiului sau
sub fese sau un antebexilar cealalt mari la nivel fesier/cureaua pantalonilor.
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Este contraindicatapucaregi tractionarea de la nivelul bralui/braelor paralizat, putand cauza
datoriti musculaturii sdbite din jurul centurii scapulare, leziuni, inst#fti, subluxaii etc.

b. Transferul asistat de 2 persoane

Acest transfer este utilizat pentru pacieneurologici cu grad crescut de dependesau in cazul
in care transferul nu se poate realiza in sigarpentru pacient doar de catre o sirigpersoaa. Un
kinetoterapeut se plasadnaintea pacientului iar chlt inapoia acestuia.

c. Transferul la domiciliul pacientului

Transferul pe fotoliu sau sofa: este la fel ca gfarul din scaunul rulant in pat cu cateva
specifiari: fotoliul sau scaunul rulant sunt in general mpaiin stabile. Este riscantisse sprijine pe
spatarul sau suportul de hieacand se transtepentru é-1 poate dezechilibra; cand trece de pe scaun pe
scaunul rulant pacientul poate folosi maaaitag pentru a se sprijini pe suprédascaunului; gezarea
pe un scaun este mai dificidac acesta este mai jo$ perna este moale. In acest caz se ajusteaz
inaltimea scaunului prin @adgarea unei perne tari care tali asigué totoda o suprafga ferma de
transfer.

Transferul pe toal&t

Transferul din scaunul rulant pe toaleiste in general greu datargpaiului redussi neadecvat
din cele mai multe 4. Scaunul rulant se vaseza intr-o pozie cat mai convenaliil chiar lang sau n
unghi asctit fata de toalet.

Pentru a crge sigurata pacientului se pot adapta dispozitive de asistane ar fi bara de sprijin.
Iniltimea vasului de toaletrebuie ajustatprin aplicarea pe acesta a unaifitoare speciale.

Transferul n vai trebuie Tnsgt cu mulé atenie intrucat vana este una din cele mai periculoase
zone din cas(datori& riscului de alunecare). Transferul direct din sedule transfer pe fundul vanei este
dificil de realizatsi necesii o funaie buri la nivelul membrului superior. Exisin acest sens o bansau
un scaun care se fixeain interiorul vanei cu daudintre picioare. In acest caz pivotarea se reafizeu
genunchii flectd, pivotare ortostaticsau cu scandura de alunecare.

Transferul cu ajutorul liftului mecanic

Unii pacieni din cauza rarimii corporale, gradului mare de disabilitate retseutilizarea liftului
mecanic pentru transfer. EXist varietate de dispozitive mecanice de liftareeqaot fi utilizate pentru
pacieni cu greutate corporaldiferita catsi pentru situéi diferite: transfer de pe o suprafge alta sau
transferul in vana de baie (tr#fl

3.4. Tehnici de facilitare neuromusculad proprioceptiva (FNP)

Facilitarea neuromuscular proprioceptivi reprezini usurarea, incurajarea sau accelerarea
raspunsului motor voluntar prin stimularea proprideoeitor din muchi, tendoane, articuig la aceasta
se adaug stimularea exterasi telereceptorilor. In cazul musculaturii hipotone folosim de urritoarele
mecanisme neurofiziologice in efectuarea tehni¢ieP:

- legea “indu@ei succesive” a lui Sherrington: "o goare este facilitdtde contraga imediat
precederit a antagonistului ei”;

- muschii hipotoni (agortii) se intind progresiv n timpul contrnge antagonistuluisi ca urmare,
la finalul migcarii (cand sunt maxim nti) vor fi facilitati prin impulsuri provenite de la nivelul fusului
muscular (de la receptorul secundar Ruffini).

- In timpul contragei izotone cu rezisted maximak si izometrice, este facilitat sistemului gama
si ca urmare afereale primare ale fusului vor conduce la resrutde motoneuroni alfgi gama
suplimentari; Astfel, fusul neuromuscular va coa#intrimiterea unor influxuri nervoase cu caracter
predominant facilitator.

- In timpul intinderilor rapide, repetate se degtmz reflexul miotatic ce are efect facilitator;
comenzile verbale pot avea rol facilitatoinmd raspunsul prin sistemul reticular activator.
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- Tn timpul contragei izometrice ai musculaturii puternice-normalpaee fenomenul iradierii de
la nivelul motoneuronilor activa ai acestei musculaturi (superimpuls creat de e&oi®), spre
motoneuronii musculaturii slabe;

- contragia excentrid, promoveaz si intinderea extrafusaki pe cea intrafusal- ceea ce treste
influxul aferenelor fusale;

- atunci cand contrga izometrié se execut in zona scurtdtapare fenomenul de coactivare
(facilitarea simultai a motoneuronilor alfg gama);

- cocontraga determifi facilitarea motoneuronilor alfai gama; crete recrutarea de uait
motorii sub contradgle izometrice aplicate pe fiecare parte a aragilbr.

in cazul musculaturii hipertone ne folosim de @twarele mecanisme neurofiziologice: izometria
pe muychii care realizeazmigcarea limitai determid un efect de inhilie recipro@ pentru antagonist
(muschiul hiperton, care limitedzmiscarea); rezistga la mgcare determih o influerta inhibitorie a
reflexului Golgi asupra motoneuronului gehiului care se contracsi faciliteaz prin agiune reciproa
agonistul; in timpul contraei muschiului hiperton, desecarile celulelor Renshow scad activitatea
motoneuronilor alfa ai mehiului respectiv, deci au o w@ane inhibitorie; cortexul, influgiat de
comenzile verbale, are un rol inhibitor asupra sawi muscular al musculaturii hipertone; receptori
articulari excité de micarea de rotée, au rol inhibitor pentru motoneuronii alfa (roéaare efect de
relaxare pentru nyghii periarticulari); izometria antagonistului gairii limitate (muschii contractura)
duce la oboseala uaftior motorii la placa neuromotorig ca urmare tensiunea guhiului scade;

3.4.1 Tehnici FNP generale

Inversarea lenti si inversarea lenta cu opunere (ILsi ILO)

IL = reprezini contragii concentrice ritmice ale tuturor agetiior si antagongtilor dintr-o
scheni de micare, pe toatamplitudinea, #ra pauz intre inverdri; rezistema aplicai miscarilor este
maximak (cel mai mare nivel al rezisten ce la ca migcarea & se poat executa). Prima nptare
(primul timp) se face Tn sensul tamii musculaturii puternice (contrae concentrig a antagostilor
muschilor hipotoni), determinandu-se in acest fel fecefacilitator pe agosiii slabi (vezi explicdile
neurofiziologice).

ILO = este o varia@t a tehnicii IL, In care se introduce contiacizometrié@ la sfasitul
amplitudinii fiecirei miscari (atat pe agonist cat pe antagonist).

Contractiile repetate (CR)- se aplié in 3 situai diferite:

- cand muychii schemei de nuare sunt de fga 0 sau 1l:segmentul se pamneaz in poztie de
eliminare a agunii gravitgiei, iar musculaturaasfie Th zona alungitsi se fac intinderi rapide, scurte ale
agonistului; ultima intindere este imsd de o comand verbah ferma de contraie a muychiului
respectiv; mycarii voluntare aprute i se opune 0 rezistdn maximal. Este foarte importait
sincronizarea comenzii care trebuiedta Tnainte de a efectua ultima intindere astfel Tretéttracgia
voluntati sa se sumeze cu efectul reflexului miotatic.

- cand muychii sunt de fala 2 sau 3(Fora 2 = muychiul poate realiza mtarea pe toat
amplitudinea dar nu are suficiéntorta pentru a nvinge gravita, Fota 3 = muchiul poate realiza
miscarea pe toatamplitudineasi are fota suficienti doar pentru invingerea grauitd): contragie
izotonic cu rezistetd pe toai amplitudinea de rgcare, iar din loc n loc se apligntinderi rapide, scurte.

- cand muychii sunt de faw 4 — § dar fara sz aiba o fora egali peste tof(forta 4 = muchiul
poate realiza mcarea pe toatamplitudineasi impotriva unei fore mai mari decéat graviia): contrage
izotonica para la nivelul golului de foia unde se face izometrie, urraate relaxare; se fac apoi intinderi
rapide, scurte ale agonistului, dugare se reia contrg& izotonic cu rezisteth maximal, trecandu-se de
zona “golului” de fota.

inainte de a Incepe CR este biriess realizeze contrgicizotonice pe musculatura antagoaist
normak (sau aproape), pentru a facilita musculatura agjorslald, prin indugie succesig.

87



Secvenialitatea pentru intarire (Sl). Se realizeaz cand un component dintr-o scherde
miscare este slab. Se execotcontrade izometriéd maxina in punctul “optim” al musculaturii puternice
— normale; aceasimusculatut se alege din grupul rgchilor care “intd” in lantul kinetic ce efectueaz
aceea diagonai Kabat cu msgchiul vizat (de preferita se alege un grup muscular maresituat mai
proximal), ori este acejamuschi de pe partea contralaterabdati ce aceastcontratie izometrié s-a
maximalizat, se meime aceadt izometrie adugandu-se contrda izotori (impotriva unei rezistea
maximale) a musculaturii slabe (vizate). Punctulmogpentru crearea superimpulsului vatiain general,
pentru mychii flexori, este Th zona medie, iar pentru exten® zona scurtat

Inversarea agonistié (IA). Se execut contra¢ii concentrice pe toat amplitudinea, apoi
progresiv (ca amplitudine) se introduce conteaexcentrid.

3.4.2 Tehnici FNP specifice

3.4.2.1 Tehnici pentru promovarea mobiliftii

Initierea ritmica (IR) se realizeaz atat in caz de hipertonie cfitin hipotonie. Se realizeaz
miscari lente, ritmice, mai Intai pasiv, apoi treptaisp@-activsi activ, pe intreaga amplitudine a unei
scheme de rgtare. In cazul in care exisb hipertonie care limitedazmiscarea, scopul este fierea
relaxarii; cand exisi o hipotonie, IR are ca scop tiai mertinerea memoriei kinestezicg pastrarea
amplitudinii de mgcare.

Rotatia ritmica (RR) este utilizat in situaii de hipertonie cu dificulti de mgicare actid. Se
realizeaZ rotaii ritmice stg-dr (lateral — medial), pasiv sau ipasactiv (in articulgile Tn care se poate —
SHsi CF —in care exi&tmiscare osteokinematiade rotaie), in axul segmentului, lent, timp de aprox.10
sec. Micarea pasiv de rotaie poate fi imprimat oricarei articulaii (chiar daé@ aceast articulgie nu
prezink miscare osteokinematicde rotaie, ci doar mjcare artrokinematicde rotaie (numit si rotaie
conjunct) — Ex: articulaile interfalangiene). Se poate admiterniscirile de supinge-pronaie si cele de
rotatie a genunchiului (atunci cand genunchiul estetdleg glezna dorsiflecta) sunt mgcari de rotaie
osteokinematit).

Miscarea activa de relaxare-opunere (MARO)se aplid in cazurile hipotoniei musculare ce nu
permite mgcarea pe o dir¢ie. Se executastfel: pe musculatura sigbin zona medie spre sciyrdar
acolo unde exigto fona “mare” se execudto contrage izometrié. Cand se simteacaceast contragie a
ajuns maxim, se solicid pacientului o relaxare bruséverificai de dtre kinetoterapeut prin intermediul
contraprizei), dup care kinetoterapeutul exegutapid o mgcare spre zona alungita musculaturii
respective, aplicandi cateva intinderi rapide in aceastora de alungire muscular(cateva arcuiri).
Urmeaz o contrade izotonic cu rezistetd pe toai amplitudinea posihil
Indicarii metodice: Arcuirile se realizeaz cu accentuarea (efectuare rapidhiscarii de flexie, pentru
declanarea reflexului miotatic.

Relaxare - opunere (RO)(tehnica se mai nurgie “tine-relaxeaZ’ — traducerea denumirii din
englez “Hold - relax”). Se utilizeaz cand amplitudinea unei gairi este limitai de hipertonie muscular
(contractu miostati@); este indicat si atunci cand durerea este cauza Hniitmiscarii (durerea fiind
deseori asociathipertoniei).

Tehnica RO are 2 variante:

-I. RO antagoniét- in care se va “lucra” (se va face izometriajohiul hiperton;

-Il. RO agonist - in care se va “lucra” (se face izometria)sohiul care face mcarea limitai
(considerat mgchiul agonist).

in ambele variante izometria se va executa in pliget limitare a micarii; dupa meninerea timp
de 5-8 sec. a unei izometrii de intensitate méxsm va cere pacientului o relaxare def@dat relaxarea
facuti, se poate repeta izometria de mai multe ori saieptl, In mod activ, va incerca feaa de
punctul intial de limitare a ngicarii (contragie izotoniéd a agonistului, #ra rezistemd din partea
kinetoterapeutului).

Pentru a maximaliza intensitatea izometriei se @a@entului “4 tind” adica nu pacientul va
impinge cu o fa#i oarecaresi kinetoterapeutul se va opune, ci kinetoperapeutulimpinge, (spre
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contragia excentrid, fara sa provoace insacest tip de contrée musculai), desigurtinand cont de faa
actuak a pacientului.

RO — agonist: se face izometria gobiului care face ngcarea ce este limitat

Relaxare - contragie (RC) se realizeazin caz de hipertonie muscular

Se aplid@ numai antagonistului, adiccelui care limiteaz miscarea (vezi tehnica RO); este mai
dificil de aplicat in caz de durere. La punctullidetare a mgcarii se realizeaz o izometrie pe mychiul
hipertonsi concomitent o izotonie execulatent si pe toai amplitudinea de mcare de rotée din
articulaia respecti¥ (la inceput rotga se face pasiv, apoi pasivo-activ, agiichiar activ cu rezistes,
desigur & in cazul articulgilor ce nu prezint miscare osteokinematicde rotaie — vezi tehnica RR —,
tehnica RC se va aplica doar imprimand pasikcarea de rote).

Stabilizare ritmica (SR) — este utilizat in limitarile de mobilitate date de contractura muscijlar
durere sau redoare postimobilizare. Se execontragii izometrice pe agosii si pe antagosti, n
punctul de limitare a na¢arii; intre contraga agonistuluisi cea a antagonistului nu se permite relaxarea
(cocontrage).

Tehnica are dauvariante ce se exe@uin ordine: prima este variansamultan: (mai simplu de
efectuat de are pacient) urmétde variantaalternativz. Comanda verbal (valabik mai ales pentru
tehnica alternatiy) este fine, nu ni lasa 4-ti misc...!”.

Exemplu:Extensia cotului este limitatde contractura flexorilor cotului.

Tehnica simultad

Ne bazm (ciutaim) pe muychii care sar o articuf@ proximah sau dista celei afectate.
Concomitent cu tensionarea (prin izometrie) unémapdrtile articulare a cotului, prin comanda de flexie
(sau extensie) a cotului, vom putea efectua teassan f@rtii articulare opuse, prin izometrizarea
muschilor biarticulari (incercarea de a gta articulsia supraiacefit adia umarul — in cazul folosirii
muschilor biceps sau triceps brahial, ori cea subiticeadic pumnul — in cazul folosirii flexorilor sau
extensorilor pumnului).

Varianta alternativi

Pacientul inceaicsa menina poztia cotului in flexie la nivelul de limitare, iar hetoterapeutul
impinge antebral pacientului, atat spre flexia céitspre extensia cotului, alternand rapid - din teé
mai repede - cele dauwireqii).

3.4.2.2 Tehnici pentru promovarea stabilifitii

Contractie izometrica Tn zona scurtat (CIS). Se executcontragii izometrice repetate, cu pauz
intre repetri, la nivelul de scurtare a musculaturii. Se eM&cpe rand, pentru musculatura tuturor
dirediilor de miscare articulat. In vederea cdigarii cocontragiei in poztia neindrcag, in cazul in care
pacientul nu este capabil execute direct tehnica CIS se exéautmtoarea succesiune: IL - ILO — CIS.

[zometrie alternanta (I1zA) reprezini executarea de conttadzometrice scurte, alternative, pe
agoniti si pe antagonti, fira s se schimbe poga segmentului (articuteei) si fara pauz intre contragi.

Se realizeaz (pe rand) in toate punctele arcului decaresi pe toate direile de micare articular (pe
rand).

In cazul in care pacientul nu poate trece directiad CIS la I1ZA se va face ILO cu sterea
amplitudinii de mgcare, in ga fel incat izometria de la s§&ul ILO-ului si nu se mai facla capatul
amplitudinii de mgcare articulat, ci progresiv & ne apropiensi sia ajungem la punctul dorit pentru
efectuarea IzA.

Stabilizarea ritmica (SR) este utilizat si pentru refacerea stabiiti (tehnica utiliza# pentru
testarea unei articulain ceea ce privge stabilitatea acesteia). Se realizeewtoate punctele arcului de
miscare, pe toate dirgde de micare articulaf. Tehnica este desciida tehnici pentru refacerea
mobilitatii.

Odat rezolvat cocontraga din postura neiriccati - se trece la poga de indrcare (de sprijinire
pe articulaia respectiy; Ex: “patrupedia” — buhpentru indrcarea articulgei soldului, unarului, cotului,
pumnului)si se repet succesiunea tehnicilor (CIS-SR).
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3.4.2.3 Tehnici pentru promovarea mobiliitii controlate

In cadrul acestei etape se uresc urmitoarele obiective: 1. tonifierea musculgre parcursul
miscarii disponibile; 2. objnuirea pacientului cu amplitudinea fyilomalki de mgcare; 3. antrenarea
pacientului de gt lua singur variate posturi etc.

Tehnicile FNP ce se utilizeapentru mobilitatea controkasunt: IL, ILO, CR, SI, 1A.

3.4.2.4 Tehnici pentru promovarea abiliitii

Pentru promovarea acestei etape, peié&elgnicile FNP prezentate anterior, se mai utiizeoua
tehnici specifice.

Progresia cu rezistea (PR) reprezini opoztia facuti de kinetoterapeut locormei (tarare, mers
in patrupedie, pe palmg talpi, mers in ortostatism); deplasarea dintr-o péstaprezind trecerea de la
stadiul mobilititii controlate (pozia propriu-zig este in lan kinetic inchis), la stadiul abifitii prin
“deschiderea” alternativa cate unui lankinetic (ridicarea cate unui membri)miscarea in lankinetic
deschis (psirea). Astfel, de ex., pacientul in ortostatisrmdtbterapeutul efectuand cu ambele maini prize
la nivelul girtii anterioare a bazinului, contreagezistea maximak) miscarile de avansare (prizele se
pot facesi la nivelul umerilor, sau pe un uimsi hemibazinul contralateral.

Secvenialitatea normala (SN) este o tehnic ce urnireste coordonarea componentelor unei
scheme de mcare, care are fgr adecvat pentru executare, dar sectuahtatea nu este corect
(incoordonare datde o ordine gréta a intarii muschilor in activitate — nu de la distal la proximabkau
de grade de contrae musculat inadecvate in raportul agonist-antagonist).

Exemplu:Actiunea de apucare a unui obiect din gazigezat cu mana pe codpsbiectul find pe mas
inaintea pacientului. Kinetoterapeutul face prizese deplaseazin funagie de intrarea in aicine a
segmentelor; imial se vor plasa prizele pe partea darsal degetelor — palmei (opunénd rezigten
maximah extensiei degetelogi pumnului) si pe partea latero-dorgala treimii distale a antelrdui
(opunand rezisten maximaf flexiei cotului); va urma opunerea reziginla migcarea de flexie a
umiarului, prin mutarea prizei de la nivelul degetelarnivelul @rtii distale a braului, prin apucareasotii
anterioare a acestuia. Apoi prizele se vor mutadd corespuriizor urmitoarei secvete de mgcare, care
trebuie & se deruleze tot de la distal la proximal (flexegete-pumn, extensia cotulgii extensia cu
antedug@a umarului).

3.5. Metode in kinetoterapie

In se¢iunea urnatoare nu dorim sepuizim multitudinea de metode existente P ora actual
in recuperarea fuionak, ci s abordim doar metodele reprezentative (clasice) penttartrantul kinetic
de relaxare-educare-reeducare-facilitare neuromeotor

Unele dintre metodele kinetoterapeutice sunt camaté chiar ,concepte”, termenul desemnand
faptul G acele metode sunt deschise permanent ingoneadapirii; pe de ali parte, tehnici - cum este
cazul stretching-ului, descris in capitolul 3 - suiticate In prezent la rangul de metodn afara
metodelor de relaxare in acest capitol nu vom éeseetode ce se refela realizarea unui singur obiectiv
general (ex.: metode de gtere a forei musculare, etc).

Consideiim ca prin metod kinetologia se nelege un grup restrans sau mai larg de etiecare
au un sensi un scop final unic.

3.5.1 Metode de relaxare

Relaxarea intrinséceste cea prin care subiectsil ihduce el insgi, Th mod activ, relaxarea. In
cadrul acestui tip de relaxare se disting 2 maii lnetodologice: orientarea fiziologio(somati@) si
orientarea psihologic(cognitivi, mental).

3.5.1.1 Metoda Jacobson

Linia fiziologica, introdus de Eduard Jacobson, se bazqaz identificarea kinestezi@ strii de
tensiune musculay in antitea cu lipsa contratei (relaxarea). Durata metodei Jacobson (nuriit
metoda relarii progresive) este intre 20-40 min. pentru oxafe local (zonak), dar se poate prelungi
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la 1-4 ore pentru reléx globale (in cazul pacigitor care nu pot executa contingedinta de relaxare, se
aplica reprize de relaxare, care dr& nu fie mai scurte de 5 min.). Se ex@onitedina pe zi, dar se poate
repeta de 4-6 ori pe zi. Antrenamentul duiehmi de zilesi presupune cungtgerea miologieisi a
mecanicii respiratorii normale (ordinea inspirutiar si a expirului fiind — abdominal, toracic inferior,
toracic superior).

Condtiile de microclimat trebuie respectate. Ochii nebtrie inchii repede, ci treptat (in 2-3
min.). Avandu-se in vederg relaxarea mgchilor mimicii, muchilor limbii, i se cere pacientului se
deconecteze mental de problemele cotidiene, iacesdrarea pe formulele sugestive sau autosugestive,
impuse prin comenzile kinetoterapeutului, se fad fara un efort prea mare (pacientdl Biwvge & se
relaxeze mai degrab‘gandindu-se” la indigéle de relaxare, decat se cramponeze printr-o excesiv
concentrare). Vocea kinetoterapeutuliliafd o tonalitate gicuti, blandi, iar intensitatea vociiasscad
progresiv pe parcursgédinei.

Pacientul este pa#nat Tn decubit dorsal, capul pe o pemmici, genunchii gor flectai -
sprijiniti pe un sul, umerii ingoari abdugie de 30, palmele pe pat. Metoda se poate aplica, intfeinie
nivelul problemei-afedtii si de timpul avut la dispode, atat global (adic referindu-ne la intregul
membru), catsi analitic (adi@ pe segmente-articulaale membrului, ordinea fiind de la distal spre
proximal); a¢iunea se incepe cu un grup restrans dgchiutreptat trecandu-se la grupe musculare mai
mari, apoi la musculatura intregului membru, urmémgculatura trunchiului, gatulsi in final la intreg
corpul.

Tehnica de lucru cuprinde usitoarele 3 prti:

A) Prologul respirator, ce durea2-4 minsi const in respirdi ample, complete (
(inspir pe nas, expir pe gir

B) Antrenamentul propriu-zis - in inspii@ MS se ridié lent de pe pat, doar pigand nu mai atinge
patul, meginandu-se pozia pe apnee timp de 15-30 sec. Apoi brusc, $eME% s cadi, pe expirgde (cu

un “uufff’), realizand o lingte kinetic totak pe timp de 1 min.

C) Revenirea, consla reintoarcerea la tonusul muscular normal, praminerea de cateva ori pe apnee,
a unei contrad izometrice puternice a ngahilor fetei si mainilor (“Strange feasi pumnii!).

Intr-o etap superioa¥ se urnireste realizarea unei relas diferertiate, pe grupe de rgehi,
printr-un control al mgchilor in timpul activititilor cotidiene, atat in staticcatsi n dinamic. Dupa luni
de antrenament, se ajunge percepgraaihilarea tensiunilor musculare, care sunt gaieede (sau care
generea) tensiuni emgonalesi implicit de stres.

3.5.1.2 Metoda Schultz

Linia psihologid, din a drei categorie fac partg terapiile comportamentale, sofronizarea, etc
este reprezentatel mai bine de metoda lui Johannes Heinrich $zhuietoda vizedzohtinerea relairii
prin tehnici de tip central, care induc prin autoicol mental, imaginativ, o relaxare periféridNumit si
metodi de relaxare autogersau “antrenamentul autogen” (din gr. autos — pinesi genan — a produce),
dupa spusele autorului, este o autopsihozu ajutorul éreia se pot ofne controlul unor fung ale
anumitor organegi implicit relaxare; este o metadie autodecontractare concentratsubiectul creandu-
si prin concentrare o stare hipnatic&ficienta deconexiunii ofinuta prin starea hipnoitdse materializedz
prin starea de greutageprin senzéa de aldura.

Metoda se aplicindividual sau in grup, specialistul conducandrdwamelesedine de relaxare.
Metoda are la bazfaptul & toate fungile organismului sunt dirijatgi controlate de creiegi ca o parte
din funaiile controlate, cogtiente, sunt initate pe parcursul existem noastre. Astfel, scrisul, cititul,
mancatul, conducerea automobilului pot deveni deleri. Multe persoane au kgusa invge cum §
dirijeze unele fun@ ale sistemului nervos (chiaf a sistemul nervos vegetativ). Prima caiedpentru
aceadt realizare este olmerea decuglii sistemului nervos central de la impulsurile rexausculare
posturale. Acest lucru este posibil numai intr-aifi@ corec, comod, relaxani, a intregului corp; deci
se va trece la luarea unor p@zionfortabile (vizitiu de bifj sau pozia de cadavru), pe un pat sau intr-un
fotoliu, suficient de mare.

“wy,

in val”), ligtite
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Primul ciclu cuprinde opt exetgice urmiresc: introducerea calmului, decontracturarea magcu
segmentdrsi progresivi, oktinerea senzeei de greutate ntr-unul din segmente sau intl-dmumembre,
realizarea sengei de cldura, oktinerea senzeei de @rire a katailor inimii si dobandirea controlului
asupra inimii, obnerea senzeei de calm respiratogi reglarea fazelor respiiai, okinerea de calm
digestivsi de olsinere de &ldura la nivelul plexului solar, diinerea senzei de frunte proagia-racorita.

Durata acestui ciclu este de la trei luni aproximpéri la sase luni, dar de multe ori poatesifide
un an, frazele (formulele) standard putandu-segistra pe benzi. Dupinsuirea perfect si sesizarea
obtinerii senzdilor de mai sus, se va trece la igisea ciclului 1, ce congtin tehnici de hipnazsub
stricta indrumarei supraveghere a unui specialist (psiholog), dutatind de céiva ani.

Antrenamentul autogen Schultz se d@pbia foarte bune rezultate détre sportivi, arfti si ca
metodi de profilaxiesi de tratament recuperator spitale sagcli special, fiind indicat n: hipertensiunea
arteriak, angina pectora) infarctul miocardic, insomnii, nevroze, astm hion ulcer gastrointestinal,
impotena sexual, frigiditate, alcoolism.

3.5.2 Metode de educare/reeducare neuromotorie

3.5.2.1 Conceptul Bobath

Bertasi Karel Bobath spunia ,baza tratamentului este inhjiai miscarilor exageratai facilitarea
miscarilor fiziologice voluntare”.

Fundamentaregtiintifica a conceptului Bobath:
1. Creierul este un organ al pergepsi integrrii, adicd el preia informaii, senzaii din mediusi din
propriul corp, prelucrandu-lg reationandsi raspunzanda ele. Acest mecanism la om, este infla¢ide
calitatile psiho-intelectuale, eduganale de moment ale pacientului.
2. Creierul fundoneaz ca un intreg, o unitateaRile creierului sunt ,aliniate ierarhic” (dépdinamica
dezvoltrii). Etajele superioare (mai tarziu formate) irthézctivitatea etajelor inferioare, deci inhibieste
0 ,agiune actid”.
3. Creierul este capabii sinvete” pe tot parcursul vié datorita plastici@tii lui. Are posibilitatea & se
reorganizezesi astfel & refa@ fungii senzitivo-motorii pierdute. Acestasiigasete explicaia Tn
posibilitatea de formare de noi sinapse ingaronii centrali,nefolosii” pari in momentul accidentului.
4. Migcarea (Espunsul motor la un stimul senzitiv), dupobath, nu este o conttaeizolat a unei grupe
musculare, ci este deckamea unei engrame tipice omului (atingere, prelesimers, ridicare, aruncare
etc).
5. Miscarea unui segment al corpului este infla¢hde posturasi tonusul mychilor segmentelor
adiacente. Totodat miscarile corpului in spau depind indisolubil de poga initiala a acestuia. Postura
si tonusul muscular sunt premisa unekeari functionale executate cu maxineconomie energetic
6. Un organism ®atos se poate adapta aiiei senzai primite din periferie. La om, efectul f@i
gravitgionale asupra controlului postural este de o ingraftmajoi.
7. Mecanismul de control postural normal ftioceaz datorit reflexelor spinale, reflexelor tonice,
reflexelor labirintice, regtlor de redresargi reagiilor de echilibru.
8. Pentru unaspuns motor corespuitor, pe lang o cale motorie funimnak, fiziologica trebuie & existe
si 0 cale senziti¥ intact.
9. Senzitivul si motricitatea se influaeaz reciproc atat de puternic incat se poate vorbir di&
senzoriomotoricin actul de Tnsgire a unei mjcari se nvai senzéa ei, si, la declagarea unei nycari
activ-voluntare, se face apel la safileade feed-backprimite in timpul mgcarii anterioare.
10. Sistemul telereceptiv (vizual, auditiv, gustatlfactiv), acioneaz concomitent cu propriocép
ocupand un rol important pentru orientarea ntispa recunoaterea propriului corp sau a mediului
fnconjugtor.
11. Inhibarea sau, dag. Davis, ,suprimarea inhitoei reflexe, este generatoare de hipertonie”, diar p
utilizarea mgcarilor sau posturilor reflex-inhibitorii se suprinsau reduce regéite posturale anormalg
se faciliteaz Tn acelai timp miscarile active cosgtiente, voluntargi automate.
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12. Un alt principiu obligatoriu de realizat esthisnbareapatternrurilor (engramelor, schemelor de
miscare) anormale, deoarece este imposibiss suprapuno scherd de mgcare normal peste una
anormad.

13. Miscarile anormale se datoreaelibeirii reflexelor tonice de sub control nervos superdatorit
leziunii centrilor nervei reflexele tonice posturale care sunt integratdadan nivel inferior al S.N.C.
devin eliberatesi supraactive. Acest lucru produce postura incooadio incoreci, anormai, tonusul
muscular crescut, anormglputinele modalidti primitive de mgcare in postursi pozitie.

14. Orice mgcare din corpul omenesc are ca scop o atitudineudhtea este rezultanta unui raport intre
forta musculat a omuluisi forta gravitaionak. De la nateresi in tot timpul vigii trebuie € ne cram si
apoi ¢ ne mefinem diverse atitudini, Tn luptcu gravitéia. Acest lucru este realizat prin facilitarea
integtarii reaaiilor superioare de ridicare, redresarechilibru, Tn secvea dezvolirii lor prin stimularea
unor mkcari de lAspuns spontagi controlat intr-o postdrreflex-inhibitorie.

15. Redresarea, indreptarea. Ontogenetictileade redresare apar primele. Astfel copilul micare nici

o atitudine format, adic el inG nu are mijloace de a lupta contra graigta Treptat apar resde de
redresare: incepe prinsatine capul, invel si se rostogoleascetc.

16. Readgile de echilibrare apar dédpce o atitudine este obuta si trebuie meninuta. Acest lucru se
realizeaz prin reflexele (mecanismele) de echilibrare. Deoarla copilul cu encefalopatie sech&lar
infantila aceste mecanisme sunt deficitare, ele trebuieukttsn Aceasta este etapa a doua a tehnicii
Bobath, exerdii de formare, obineresi mentinere a echilibrului. In cadrul tratamentului Babdblosgte
mingea maragi balansoarul pentru stimulare vestibujamproprioceptid.

Conceptul Bobath a fost la Tnceput aplicat copiludiagnosticat cu encefalopatie sechglar
infantila si apoi dezvoltat pentru tratamentul adultului helegic. Hemiplegicul trebuie asreinvee
senzg@a miscarilor (dac tulburirile propioceptive nu sunt foarte gravejraf control vizual. Atat
informatiile senzitive, catsi cele senzoriale trebuiei die trimise de 8tre kinetoterapeut intotdeauna
dinspre partea hemiplegicStimulii externisi interni pentru o agune motrid, trebuie & fie cat mai
apropiai calitativ de cei din cadrul actului senzorio-motiaiologic.

Activitatile motorii, care depesc stadiul neuromotor de moment al pacientulufic{id,
complicate) sau care sunt executate pe un fonddseal musculai sau psihig, vor fi evitate pentru a
nu cregte tonusul muscular patologic pe fanmuscular al schemei motrice sinergice.

intreaga activitate de recuperare a hemiplegicahag scopul final de regigare a simetriei
corporale. Nuriirul de repetii in cadrul uneisedine, dozarea concienu poate fi planificat deoarece
depinde de starea de moment a pacientului.

Activitatile motorii in majoritatea cazurilor (aproape megrgabuie § fie cu scop bine determinat
(Ex: ¢ sedem, & vorbim, & mergem spre toaletetc).

Comenzile pot fi verbale, nonverbale, gestugleombinate (verbal + gestual) Tn fuigc de
cogniia pacientului (determinat de tipul lezional).

Raspunsul motor voluntar la orice stimul (senzitignsorial) trebuie geptat deoarece atat
prelucrarea informalor, comenzilor, cagi raspunsul motor sunt perturbate in sensul Tntar4earii

Informatia nonverbal se adreseézroprioceptorilorsi exteroceptorilor din regiunea interesa
activitatea motrig. Ea aresi menirea 8 corectezdeed-backul sensitiv al micarii, fapt care pretinde o
corectitudine maxifh informaional.

Comanda verbalsi fie simpk si concret, si cuprindi doar informdi putine, exacte, necesare,
deoarece abundgnei scade calitatea actului motor (aerdistributiva a pacientului poate f§i ea
afectaf).

Obiectivul principal almanagementlui terapeutic, dup Bobath, este de a facilita activitatea
motrica controlas si a inhiba simptomele patologice ale hemiplegiemcsunt: spasticitatea, resle
asociate, myicarii In magi. Din picate nu se poate vorbi despre o inhibaredgtatevocabik a schemelor
de micare patologice, ele fiind expresia leziunilor teede evidentsi sunt imposibil de sters” total.
Orice stimul de intensitate supralimidg@oate ,trezi” un semn clinic al unei leziuni de GN
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3.5.2.2 Metoda Brinngstrom

Signe Briinnstrom sit denumegte metoda ca o abordare a tratamentului hemipleljievederea
recupeirii, ea se bazeéze folosirea patern-urilor motorii disponibile glacientului.

Sinergiile, reflexelei celelalte mgcari anormale suntazute ca o parte normiah procesului de
recuperare prin care pacientul trebuietrea@ para la aparia miscarilor voluntare. Mgcarile sinergice
sunt folositesi de persoanele normale dar acestea le contiglapar intr-o varietate de patern-girpot fi
modificate sau oprite voluntar. Briinngstromtswes G sinergiile constituie o etapgntermediak necesar
pentru viitoarea recuperare. Astfel, in timpul gtadini tiale ale recupdrii (stadiul 1 — 3, vezi tabelul nr.
1), pacientul trebuie ajutati £&tige controlul sinergiilor membrelor iar stimulifeaenti (proventi din
reflexele tonice ale gatului, reflexele tonice tafiice, stimulii cutang, reflexele miotatice, reflexele
asociate) pot fi un avantaj in fi@reasi catigarea controlului mgicarii. Odat ce sinergiile pot fi executate
voluntar, ele sunt modificatge se execut miscari combinatorii, de la simplu la complex (stadidlai 5)
cu deviere de la stereotipia pattern-urilor sinezgie flexiesi extensie.

Executarea ngcarilor sinergice, reflex sau voluntar, sunt inflggt@ de mecanismele reflexe

posturale primitive. Cand pacientul execsinergia, componentele cu cel mai mare grad dstisfiate
determird cea mai vizibék migscare putand chiar inlocui geiarea in pattern-ul respectiv.

In procesul recuparii motorii este respectatsuccesiunea ontogenéticespectiv de la proximal
spre distal ga incat micirile umarului sunt ateptate Thaintea mgarilor mainii. Pattern-urile de flexie
apar Tnaintea pattern-urilor de extensie la M$attern-urile de ngcari grosiere pot fi executate Tnaintea
miscarilor izolate, selective. Recuperarea ftiecmainii prezini o mai mare variabilitatgi poate & nu
parcurg stadiile recuperii Tn paralel cu recuperarea membrului supericx éteea argi 0 coloara
separat (in tabelul urrator).

Tabel nr. 1 Stadiile recupsii h

emiplegiei (dug Brinngstrom)

minime voluntar

apar sinergiile sau doar une
componente, ca regicasociat

NI Caracteristici
crt.
Membrul inferior Membrul superior Mana
1. [Flascitat: Flascitate; incapacitatee a face  [Nu exist nici o funaie
miscare
2. [Spasticitatea se dezvalimiscari [[nceputul dezvofirii spasticititii; Apucarea grosiér incepe;

este posib#d o minima
flexie a degetelor

Spasticitate maxig) sunt
prezente sinergiile de flexig
extensie; este posibiflexia sold-
genunct-glezra in gezatsi
stand

Spasticitatea cgée; pater-urile
sinergiilor sau unele componente
fi executate volunti

Sunt posibileapucirile
grosieresi apucarea in carli
dar cu imposibilitate.
elibefarii.

Din asezat, alunecand Tnap
piciorul pe sol, genunchiul ¢
poate flecta peste 90%Icaiul
sprijinit pe sol, genunchiul flect:
la 90° este posililflexia
piciorului

Spaticitatea descrge; sunt posibilg
miscari combinate care derwdin
sinergi

Apare prehensiunea lateta
usoal extensie a degetelgr
cateva mycari ale policelui
sunt posibile

Flexia genunchiului cgoldul
extins din stand; flexia piciorult
din poztia exting

a soldului si genunchiulu

Sinergiile nu mai sunt dominant
mai multe mgcari combinate
derivate din sinergii se pot execl

Sunt posibile: prehensiune
palmag, apucarea +
eliberarea sfericsi cilindrica

pa

Cu wurinta
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6. |Abduaia soldului din gezat sau [Spasticitatea absentxceptanc Toate tijurile de prehensiung
stand; rotda interra si exterra  execuia rapidi a micarilor; sunt posibile; micari
reciproé asoldurilor combinai |miscarile articulare izolate se exedjndividuale ale degetelo
Cu inversiasi eversia piciorulu |cu wurinta extensia degetelor norn
din aseza

Abduaia humerusului Tn retee cu scapula trebuie evifatpredispune capul humeral la o
subluxaie inferioa#). In manevrarea pacientului ttamea membrului afectat trebuie evitaPacientul
este instruit Tn gt folosi mana 8natoasi pentru a mica membrul afectat. Membrul afectat este plasat
aproape de trunchi pacientul se rostogaite peste acesta. Rostogolirea inspre partea natfeete un
efort muscular al membrului afectat. Braneafectat poate fi folosit pentru a ridica tbtaafectat la
verticak cu unarul Tn flexie de 80-90° cu cotul extins complet.

Pacientul se intoarce prin balansul membrului sapgiral genunchiului afectat peste trunchi spre
partea neafectat Miscarile membrelor ins@sc rostogolirea trunchiului superigra pelvisului. Odat cu
imburatatirea controlului, pacientul va puted sxecute aceste manevre independent, de a secmtoar
(rostogoli) din decubit dorsal in decubit lateralgartea neafectat

Rotaia trunchiului este incurajat pacientul legnand braul afectat ritmic dintr-o parte in alta
pentru a cgtiga abduda si addugia umirului alternati.

Pentru mefinerea-cétigarea unei amplitudini de gdare nedureroase in artictida gleno-
humeral se contraindit miscarile fortate, pasive (pot produce o intindere aschilor spastici
periarticulari, contribuind la cgeerea durerilor; odatce pacientul a experimentat durerea, anticiparea
durerii va crgte tensiunea muscutace va duce la §derea mobilitii articulare). Mgcarea de flexie se
obtine prin flexia progresiva trunchiului, in timp ce kinetoterapeutul rtiea braul sub cot. Mjcarea de
abdugie se va face nu in planul normal al alytkic care poate fi dureros, ci intr-un plan obltré
abdugie si flexie. Antebraul se va supina cand buh se ridi@ si se va prona cand se cobaakctivarea
muschilor rotatori este necesgpentru prevenirea subluxei.

In timpul stadiilor 1si 2 se folosesc diferite faciiiti, reagii asociatesi reflexe tonice pentru a
influenta tonusul musculai pentru apatia unor mgcari reflexe. Micarea pasiv pe sinergiile de flexigi
extensie provodc pacientului feed-back-uri proprioceptiwe vizuale pentru dezvoltarea ulteridaa
patern-urilor. Tn stadiul 3 se efectugamluntar sinergiile pe toatamplitudinea, la inceput cu asistesi
facilitare din partea kinetoterapeutului, apoiffacilitare, in final executandu-se componentatesjiilor
(de la proximal spre distal) la Inceput cu, agoi ffacilitiri. In stadiile 4si 5 se execut miscari prin
combinarea componentelor sinergiilgrcresterea complexittii miscarilor. In stadiile 5, 6 se Incearc
performarea unor rggari mai complexe, a ngcarilor izolatesi cresterea vitezei de exete.

3.5.2.3 Conceptul Vojta

Principiul detratament prin mjcarea refleX a lui Vaclav Vojta aplig principiile locomagiei
reflexe (iscarilor reflexe). Adresat copiilor cu tulbdri de micare de natdrcerebral, conceptul este
folosit si ca program de tratament standardizat in kinedpiaraltor afeguni, de exemplu a tulbarilor de
static vertebrai.

Ontogeneza postutalideak, adia dezvoltarea coordani automate a posturii corpului, este
determinat genetic,si suporti transfornari sistematice in primul an de wia Existi coordorri ale
posturii corpului determinate de varsbaa verticalizarea este derarjah mod primar, prin urmare, este
deranjai si locomaia. Verticalizarea esteheiapentru orice fel de mptare sau deplasare, fie gan cele
mai simple modele, ca aceea a tararii pe coatéctaapele ntinse.

Sensul terapiei ddpVojta consi, in aceea L se inceart programarea modelelor ideale de
miscare ale varstei nouascutuluisi ale sugarului cu sistem nervos central tulbuimtyasura in care
acest lucru este posibil. Aceasta inseancd Tn cadrul progra#rii neurofiziologice se inceaic
introducerea unei coordam automate a pogei corpului, cu unghiuri ale membrelor superioare
inferioare bine definite, raportate la trunghinvers, precunsi a diferitelor @rti ale corpului intre ele,
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intr-un mod regulagi reciproc (alternativ pe ambelerg ale corpului stangi drept), cu schimbarea
pozitiei centrului de greutate, cum se ghiieste la fiecare deplasare.

Exerctiile activ-reflexe dup Vojta, acioneaz mai intai asupra musculaturii proprii din strateiri
profunde ale coloanei vertebrale care nu poatedi in funaie prin vointa paciefilor. Raspunsul motor
reflex la stimul proprioceptiv din zonele (perigstu mychi) descrise de Vojta este un dale contragi
musculare dupun model arhaic ngtenit. Acest model de goare este perfect atat din punct de vedere al
echilibrului muscular in jurul articufélor cat si din punct de vedere al aliniamentului osos abaaoki
vertebralesi ale membrelor. Avantajul exetiior dupa Vojta este & eficienta tratamentului depinde de
acceptul poziilor initiale de dtre pacieni si profesionalismul terapeutului, conttec musculat
derulandu-sesi aliniamentul osos-segmentar instalandu-se invalur{pacientul nu are nevoie de
experiema motorie deosehi).

Terapia folosit de Vojta congt intr-o stimulare a unor zone bine determinatelashg@&nd tispuns
motor, ca reflex cu caracter global, dsout. Se cunosc circa 20 de pibznitiale din DV (se va declaa
tararea refleX), DL (se va declaya faza 2si 4 a rostogolirii reflexe), DD (se va dectanprima faZ a
rostogolirii reflexe); toate podi orizontale sau apropiate orizontalei, deoardeceéimim sau diminé
din start tulbuirile posturale modificate fade ideal.

Modelele cu caracter de goare, globale, Trifscute, sunt puse in evidér{activate), prin stimuli
(excitani) bine definti, situai pe trunchisi pe extremiiti (zone Vojta). Se deosebesc zone princigale
zone secundare de stimulare in modelul tagarostogolirii reflexe. Dr. Vojta descrie nazone diferite
si cateva ga zise ,zone de rezistgi care, toate, la randul lor, au fostsite empiric. Aceste zone se vor
stimulasi intari prin stimuli orienta tridimensional. Pozia initiala, direaia forta catsi durata presiunii
vor fi prelucratesi adaptate fiegqrui pacient in parte.

Prin stimularea unei singure zone se ajunge laaspuns minimsi insuficient, pe cand prin
combinarea cu alte zone, setiob un #&spuns mai complet, o mobilizare, o activare a caéter
componente: coordonarea autofirepoziiei corpului, mecanismele de verticalizareniscarile fazice.

Locurile de stimulare trebuiei die zone care nu se adaptgda stimuli sau se adapteéaputin,
care nu obosesc in transmiterea adiivAceasta inseandnca din acele zone activarea trebuleadba loc
permanentsi de fiecare dat cand zona este stimudatin ga fel incat sistemul nervos central se
giseass intr-o permaneditstare de activare. In acest fel modelele ontogenesihomotorii ideale sunt
repetate zi de zi, oferite spre inmagazingreodificare in cortex, In vederea modific motricitatii
spontane.

Orice modalitate de nare sau postareste puternic imprimatpe creier. Astfeki o atitudine
deficitara, scoliotia poate fi considerato ,greseak de programare” cu o exprimare vizibde ,greeli de
postut si miscare”.

Motricitatea ideal cu toate niicarile ei finesi reagiile de echilibru pot fi restabilite. Locornia
reflexa, dupi Vojta, poate fi activatsi folositi pe parcursul intregii vie In cazul origrei deficiene de
postué sau de ngcare, se poate folosi locom reflexd. Cu céat terapia incepe mai timpuriu, cu atat se
poate agona mai efectivsi eficient Tmpotriva tulbuirilor staticesi motorii.

3.5.2.4 Conceptul Castillo Morales

Acest conceptsi are originea in urma multor ani de expetiecu
copii hipotoni, cu dizabiliti grave, datorate necesgitor de comunicare
cu ei prin mijloace nonverbale. De atunci acesicgpeterapeutic s-a
largit si cuprinde urmitoarele afeguni: copii miscui prematur, copii cu
retard senzorio-motor, sindroame hipotonice, siadr® hipokinetice,
maladia Langdon-Down, copii cu probleme de peieep intarzieri in
dezvoltarea norma| copii cu disabiliti polimorfe cusi fara paralizie
cerebral, cei cu paralizii perifericesi cu mielomeningocel. Acedst
metodi este aplicabil patial Tn cazul variglor de tonus musculaf
provocate de spasticitate, deci sindroame ngidbgoertonice mai gpare.
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Fig.3. Schema ,triunghiurilor” dup C. .
Morales Sy O

C. Morales preziat dezvoltarea senzorio-motorie a un
copil sinatos comparand-o cu cea a unui copil hipoton, dnt
forma schematig prin triunghiuri” si relatia acestora intre ele)
Corpul copilului este schematic marcat cu @owiunghiuri:
triunghiul de sus are baza la extremii¢ superioare, iar cel de jof .
la extremittile inferioare, astfel incat varfurile triunghiwil se
intalnesc in zona dorso-lombdfig.3).

La nou-riscutul @natos bazele acestor triunghiuri 9
apropie la o flexie amp) (fig.4, poza de sus). Peasura ce copilul
se dezvol, treptat, indejrteaz (se deschid) cele dadazesi de
fiecare dat se ,indreapt’ (se ridici) impotriva forei de gravitée,

cu o deplasaresnai a centrului de greutate a sprijinului (fig.4,
poza de jos). Controlul posturalreadaiile de echilibru devin tot mai sigure, pdie initiale de sprijin ale
membrelor superioarg inferioare variaz din ce in ce mai mult, parcand copilul invé sa mearg. Baza
triunghiului ungte ntotdeauna punctele de sprijin cele mai Tadefe ale extremitilor, adici ale
mainilor si picioarelor, pentru a face posibiniscarea in sgai.Zona dorso-lombaérsi ombilicala, ventral
reprezini ,zona de informge” cea mai importa@dt pentru asumaredi mertinerea unei posturi
antigravitaionle. Este zona de coordonarstabilizare a ambelor triunghiuri.

Fig. 4. Triunghiurile corespuitzare dezvofirii

neuromotorii normale.

Datorita tonusului muscular geut la copilul hipoton, bazele celor dotriunghiuri sunt foarte
depirtate una de alta (fig.5), iar asumarea postapugi, ,incarcarea” greutii si sprijinul sunt imprecise
si obtinute cu mult efort.

In cazul copilului hipoton se limiteaZoarte mult comunicarea cu mediul, ducand la gigaunor
semne de izolare, pe care, in general, le intarprea fiind stereotipe.

Copilul hipoton Tnvé incet secvaimlitatea mgcarilor, de aceea este nevoie de multe rapate
multa rabdare ca apoi acestea goat fi implementate
in activitatea zilnig (A.D.L.). : i

Fig. 5. Triunghiurile corespuatoare
copilului cu hipotonie

Aceasi terapie tinde & apropie bazele celor

doui triunghiuri, ¢ adu@ articulgiile PR e intr-o  poziie
fiziologica, adecvat, pentru a-i oferi| /.= . AP N copilului cele
mai bune premise n repartizarea gigijt L{_L"f o ],_i-;:.‘.f---""' T jm _ | indreptare si
sprifin.  Astfel  se  imbuitiesc | S . N pogibiliile
de percepe, de mgcaresi interagiunea cu - mediul.

Tabelul 2. Compatee intre factorii de dezvoltare senzorio-motorie
Dezvoltarea copiluluis@atos Dezvoltarea copilului hipoton
e la nounascut, bazele triunghiului { e la nou-riscut, bazele se daépeaz inci de
apropie datorit gradului mare de flexiela inceput
e sprijin simetricsi asimetric e prea mukli simetrie
e bazele triunghiului se deplas@aze bazele triunghiului sunt atat de depte
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pentru translarea greitii Tncat nu permit translarea gratiit
e primeste mai multe informgi despre| e lipseste informaia din zona dorso-lombar
postué prin intermediul zonei dorsg-datori& hipotonieisi interagiunii ineficiente
lombare intre ambele triunghiuri ale corpului

e ambele triunghiuri se dezvalpentry e copilul nu ohine suficieni stabilitate
mertinerea stabilittii si mobilitatii

98



Stimularea are loc pe anumitérg ale corpului numite
,Zzone de stimulare”, care pamacum au fost cunoscut sub numele
de puncte motrice (fig. 6). Aceste zone sunt stataul cu vibréi si
presiuni goare Tntr-o anumit direagie spre a facilita regide de
miscare intr-o pozie initiala.

Reatia de mgcare a copilului are log ntotdeauna
intr-o secveti complesi, corespunztor etapei de dezvoltare
senzorio-motorii. Actul motric depinde de dura imstului si
zona stimulat a unor @rti ale corpului care poate f excitat

separat sau combinat.
Fig. 6. Zonele de stimulare ebpilului
hipoton (du@astillo Morales)

Zona ,de inform#e” cea mai importasit este zona dorso-lomliarcare la copiii hipotoni este
disfunaionali, foarte slab. Copiii hipotoni mgca membrele inferioare, adictriunghiul inferior (mai
functional) cu mai mare fox decét triunghiul superior.

Ridici mai des membrele inferioare de pe supsaafie sprijin, decatasse sprijine pe acestea,
avand ca urmare intarzierea ftilar de sprijinsi suginerea greditii. Faptul @ membrele superioare sunt
folosite mai intai pentru agaresi joaci duce la o dezvoltare intarziaa fungiilor difereniate ale mainii
si gurii.

Acesti copii tin membrele superioare in poeiscurtad, din care cauzle este dificil § oktina
sprijinul lateral, Tntarziindsi miscarile de sucire a trunchiului. Acestea pot fi inlocuite @cwene de
miscari simetrice. O periin forma de potcoa¥ asezat n jurul sezutei la nivelul Taltimii mainilor va da
copilului posibilitatea de a se sprijini latesatle a infia miscarile de torsionare dreapta-stanga.

Desi unii copii evia lupta cu gravitaa, se recomarid verticalizarea cat mai devreme, cu
incircarea totad sau patiala a greudtii pe membrele inferioare. Astfel copiii devin maerni si mai
motivai, au mai mult contact cu medigilincear@ sa se mgte mai mult.

Tehnicile din cadrul metodei Castillo Morales dresc stimularea diverselor sisteme senzoriale,
activand receptorii de la nivelul tegumentuli@sutului conjunctiv, musculai articular prin: contactul
manual, atingere, tréane, presiune, vibra Vibratiile sunt intotdeauna realizate cu mainile nu cu
aparate ceea ce are ca scop educarea capaetcontact a copilului, ceea ce devine ,un djwibratia
intermitent creste tonusul musculas stabilizeaz postura.

Obiectivele tratamentului dépnetoda Castillo Morales sunt:

- posibilitatea de a executa independent seevé® mgcare cat mai aproape de normal;

- implementarea ngcarilor fara ca acesteaisiecesite o stimulare anteridar

- implementareasi obtinerea mycarilor functionale independente pentru autoserwresatisfacerea

necesiitilor din activitatea zilnig (A.D.L.).

Secvemalitatea de tratament este uitwarea:

» gasirea poaziei initiale celei mai favorabilginand cont de nivelul de dezvoltare senzorio-metar
copilului;

» folosirea tragunii si vibratiei Tn vederea pregjrii musculaturii (crgterea activiitii motorii in lant
muscular);

» stimularea prin presiurg vibratii;

» asteptareai observarea re@ei motorii;

» ajutorul, dag este necesar, n vederea nHtatirii reagiei de micare.

Tratamentul fungei oro-faciale implementat de Dr. Castillo Moraledereseax copii care
prezint: dificultati de supt/deglutie, patologii congenitale cu probleme motorii aleriig(Ex: barbie,
bolta palatid fisurate), paralizii faciale de etiologie dif@sitprobleme de articulare a cuvintelor. La
suaiune, deglutiie si masticaie se activeazacelea elemente oro-faciale ca in cazul vorbirii. Proest
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antrenament care se face Tnhainte de incepereaiyabunor structuri diferite ce interaoneaz intre ele
se dezvolt coordonarea necedgrentru articularea cuvintelor.

La copiii cu paralizii cerebrale, cand setiob o ameliorare, trebuie incepumediat alimentga
pe cale ordl Sechelele paraliziei devin mai evidente &dai inaintarea in vagsta copiluluisi cu
inceperea diferitelor activifi. Datoriti spasticiditi, atetozei sau hipotoniei, age copii nu pot duce
mainile la gud, lucru care ar diversifica futide gurii si ar normaliza sensibilitategacum se Tntamplla
copiii sinatosi.

Nu putem § trecem peste voia copilului, nici & lucram sub tensiune enionali, intempestiv sau
cu violena pentru @ se pot genera probleme de tielaaresi comportament panla refuzul alimentgei.
Nu trebuie § se Thceaptratamentul in zona gurii; se influeaz indirect fungia oro-faciak, lucrandu-se
cu trunchiul, MS, MI.

3.5.2.5 Metoda Frenkel

Aceasi metodi este specific tratamentului pacieor cu afeciuni ale cerebelului, respectiv
ataxicilor. Jacob A. Frenkel Autorul a observaipecopriocepia pierdué poate fi Tn mare &sufi inlocuita
prin input-ul vizuaki feed-back vizual.

Metoda se bazeaze o serie de tehnigi exerctii cu control vizual, aplicand legea progresiunii
performarei si preciziei. Legea progresiunii, Tn cadrul metodeifeti dowi derogiri: pacientul execuat
mai ntdi mgcarea amplwsi rapid, ceea ce este magou de efectuat, trecand treptat lasoari de
amplitudine mai mig&, mai precise, executate intr-un ritm mai lent,rdoaat. Pe parcursul recuper se
trece la crgterea treptat a complexiitii si dificultatii, nu si In intensitate. Exergile se execut
individual, Tn mod obligatoriu, de d@gsau mai multe ori pe zi. Gruparea exgitor arat astfel:

» Exerctii din decubit (cu capul mai ridicat, pe unatgr sau pe pedn astfel Incat & poati urmiri
execudia) pentru Misi MS. Exerctiile sunt asimetricai autorul prezint de un tablou de aproape
100 de exerdil.

> Exerciiile din poztia sezat se deruleaastfel:

- la inceput, membrele superioare sprgicu mainile;
- dup aceea,dra sprijin;
- In final, execia se desfoari cu ochii lega.

> Exerctii In ortostatism. Tn aceaspoziie se execttreeducarea mersului care se realizgaz
diagrame @time 22 cmgi este imprtita longitudinal, Tn pgi de cate 68 cm). Fiecare pas este
impartit Tn mod vizibil Tn junatati si sferturi, desenate pe podea sau ogalae lemn (vezsi fig. 7.).

Reeducarea incepe cu mersul lateral care estedeoarsi mai sor
(ontogenetic el apare mai repede), pacientul fiapatat de balansul
corpului. Se incepe cu jditate de pas, gand un picior apoi
aducéandu-l pe calllt langi primul. Se trece la sferturi de pas numai
dupa aceea la pasul intreg. La fel se proced@lgaia educarea = mersului
fnaintesi fnapoi. \ 3

Intr-un stadiu mai avansat pacientul esteifavsi urce | N\ IZ. > si sa
coboare siri si si execute intoarceri. Intoarcerile se friviot s o g dug o
diagrana in forma de cerc desenat pe podea. Pacientulkirsia e se
intoar@ mutand picior lang picior cate un sfert din rafa & i %; RN intreag,
astfel incat elspoati executa o intoarcere de 180° din dai.pg / : & AN

Fig. 7. Diagrama Frenkel pentru reeducarea Toévéor TN

3.5.3 Metode de facilitare neuro-proprioceptig

3.5.3.1 Metoda Margaret Rood

Desi este 0 metatdlde activare-stimularg de inhibare a unui

muschi singular, ea nu este considérat metod analitici. M. Rood prezirt tehnici si exerctii de
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obtinere a relarii (prin leginare, mygcari lente etc.), de dezvoltare a fuiet motorii - gandind in modele

de postui si miscare complex Tn paralel autoarea pune accent deosebit pe Hama fundilor vitale si

senzoriale. Ideile fundamentale ale metodei sunt:

- normalizarea tonusului muscular raspunsul muscular dorit este totut folosind stimuli senzitivi
adecva;

- fiecare mgcare ce se executrebuie & aiba un scop precisi o finalizare prestabilit,

- ghidajul senzitivo-senzorial este foarte impottan

- numirul mare de repati a raspunsului motor corect constituie o camieseniala a procesului de
Tnvatare motorie.

Metoda se bazeape dezvoltarea secuala, in patru etape, a futiei motorii.
1. Mobilitatea — asefimatoare etapei dezvalti copilului de la 0-3 ani, cuprinde:
= modelul flexiunii dorsale (modelul suptului), integz sub control central reflexele tonice
cervicalesi labirintice, permiand eliberarea nytarilor bilaterale ale extrenditilor superioare;
= modelul extensiei totale, ,posturapasii Tnalte”;
= modelul primei forme de deplasare in jurul axuknttal rostogolirea lateral

2. Stabilitatea — se refeta meninerea poziei corpului sau segmentelor sale in posturi stalaibm ar fi

patrupedia, Tn genunckiiortostatism.

3. Mobilitatea controlat — integrarea mgcarilor si activitatilor complexe in spau, care presupune

echilibru, coordonargi dezvoltarea siturilor de orientare in sga, toate din pozii de stabilitate.

4. Abilitatea-indeméanarea — cuprinde etapacinior perfegionate, stimularea regidor de echilibru,

formele de facilitare pentru gherea trecerii de la o postuyi miscare la alta, cat makar.
Ca originalitate in cadrul metodei, M. Rood a ewitl importana stimuéirilor senzitivo-
senzoriale in tratamentul disfuilor. Astfel se disting:

» Stimulari la nivelul tegumentului: pensularea, stiimulcu cuburi de ghe& mangéaierea soai (3
minute pe cedfpentru activare parasimpaitie relaxare), ajsarea articular(compresie pegold in axul
femural, stabilizare in patru labe, compresie peaceeu, apsare in axul lung al capului). Aceast
metodi de recuperare neuro-motorie se bazdazmod distinctiv, pe utilizarea excesia stimuirii
cutanate, in dorta de a controla tonusgilcontragia grupului muscular subiacent.

» Mijloace ajutitoare pentru integrarea guirilor:

- vibratia, aplica# cazurilor hipotone,

- intinderea unor materiale elastice, (inele decica elastic etc.) pentru stabilizage cresterea
tonusului la diferite nivele;

- prehensiunea este faciliaprin mingi mici, pompe de cauciuc cu aer, pistoaleagp, bucai de
franghie, rulou de aluat.

= Alte stimulri speciale: ciognirea @lcaiului si a altor repere, ,indoirea” (lehtsau rapid), miscari
active ritmice lente.

3.5.3.2 Metoda Kabat

Herman Kabat a dezvoltat o metodologie de recupensguromotorie, pornind de la studiile
neurofiziologice ale mgcarii, comportamentului motosi invatarii motorii. Metoda se numée “de
facilitare neuroproprioceptiV si se apli@ in: leziuni de neuron motor periferic, recuperareaficiertei
motorii cerebrale, leziuni de neuron motor centea.se bazeéazpe urnitoarele observa:

= excitgia subliminaf necesar execudrii unei miscari, poate fi inérita cu stimuli din alte surse, care la
randul lor intensifig rispunsul motor;

= facilitarea maxin se oline prin exergiu intens, cu maximum de efort, sub rezigien

» majoritatea mcarilor umane se fac in diagodadi spirak, chiarsi insetiile muscularesi ligamentare
fiind dispuse Tn diagonaki spirak.

Metoda folosgte scheme de gtare global, plecand de la axioma: “Creierul igdoagiunea
proprie mychiului, el recunogte numai mgcarea”. Principiile metodei Kabat sunt uitoarele:

- Dezvoltarea neuromotorie norraake face in sens cranio-caugighroximo-distal;
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- Dezvoltarea fetal este caracterizatde tispunsurile reflexe secvgale la stimuli exteroceptivi (flexia
gatului precede extensia, addacumarului precede abdti@, rotaia interri 0 precede pe cea extérn
apucarea obiectului precedsdrea lui, flexia plantamprecede dorsiflexia, etc);

- Dezvoltarea comportamentului motor este l@ghst dezvoltarea receptorilor senzitivi, vizualidaivi,
etc;

- Intregul comportament motor este caracterizamgesri ritmice, reversibile, executate Tn amplitudini
complete de flexigi extensie;

- Dezvoltarea motorie implicmiscarea combinatale membrelor bilateral simetric, homolateralatatal
asimetric, alternativ reciproc, diagonal reciproc;

- Dezvoltarea motorie includg inversarea rapiddintre fungiile antagoniste, cu predomin@anflexei sau
extensiei,

- Dezvoltarea motorie reflectsi diregia miscarii: de la verticad, la orizontai si apoi la obli@ sau
diagonai.

in comportament motor al adultului, postyiamiscirile combinate devin automate, peisura
dezvoltirii performanelor motorii. Kabat face uritoarele preciziri, considerate ese@ale pentru
miscarea voluntarcomplex:

1. Folosirea schemelor degmare n spirdl si diagonaé.

2. Miscarea acti¥ se deruleazde la distal spre proximal in timp ce stabilitatgticulai recunoste
sensul invers.

3. Folosirea rezisteai maximale in scopul einerii iradierii in cadrul schemei de goare sau in grupele
musculare ale schemei heterolaterale.

4. Utilizarea de tehnigii elemente ce faciliteédzdezvoltarea ngcarii sau a posturii (pogionare, contact
manual, intinderi musculare, presiuni articularezistema la mgcare etc). Procedeele de facilitare
folosite sunt urritoarele:

- rezisteya maxin@ pari la anularea ngcarii active;

- Intinderea ce poate activa un gehi paretic sau plegic dad se opunssi 0 rezistem; - schemele
globale ale mcarii, care sunt de obicei mai eficace in ceea ce giaviacilitarea (fenomenul de
“iradiere”);

- alternarea antagogiilor, ce se bazeazpe faptul & dupi provocarea reflexului de flexie,
excitabilitatea reflexului de extensie este maritd. Modalitatile de alternare ale antagetilor sunt:
inversarea let(IL), inversarea lefatcu efort static (ILO), inversare agonigti¢A), stabilizarea ritmig
(SR), inversare le#trelaxare (contrae-relaxare-contraie), inversare leftcu efort statici relaxare
(ILO + relaxare), combinarea stabdii ritmice (SR) cu inversarea lentelaxare.

Prin poziionarea bolnavului se cauttilizarea influeigei reflexului tonic labirintic pentru Tatirea
efortului de asistare necesar sau pentru asistargrii solicitate. Pe schemele (diagonalele) Kabat se
lucreaa tehnici FNP pentru almerea unui rezultat optim de gterea fotei musculare. Aceste scheme de
facilitare sunt efectuate pasiv doar pentru deteansia limitelor amplitudinii de nytare sau pentru
intelegerea /acomodarea pacientului.

Sincronizarea normal include contraga muchilor in secvete, ce decurg din rgarile
coordonate inga fel incat & fie realizate cursiv,afa acrgari. Initial se execut miscari intertionale
controlate de la proximal spre distalse trece apoi la gari pornind dinspre distal. Dacsincronizarea
nu este realizatcorect se vor efectua scheme decamie fragmentate, il distal si apoi proximal;
primul si ultimul timp” al schemelor de rgcare 1l va constitui rote in articulasia de unde incepe,
respectiv se termiin schema de rycare.

Dac componenta distaleste prea slabrezistema se va opune proximal pése ohine forta de
contragie suficient in partea distala extremiitii. Daca este mai slabcomponenta proximalrezistema
se aplia distal. Daé si in zona proxima si distak forta de contrate este la fel de sléabse vor executa
contragii izometrice in pozii de scurtare pornind de la distal spre proxirbalpa ce sa ofinut raspunsul
muscular Tn porzia de scurtare, se trece la exersarea agehdspuns in pozdia de alungire.
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Lucrul sub rezistes compors un efort deosebit din partea kinetoterapeutsildie aceea la adult
metoda nu poate fi fologidecat de are kinetoterapat robusti.

Margaret Knotgi Dorothy Voss au aprofundat tehnica terapauticaginat de Kabagi au extins-
o la tratamentul unei game mai largi de &tet neurologice soldate cu dezordini de activitatetorie.
Principiile de tratament sunt:

1. Toate fiinele umane au potgale care nu au fost complet dezvoltate .

2. Deprinderile motorii precoce sunt caracterizaten pniscari spontane care oscileazintre extrema
flexie si extensie. Aceste [gari sunt ritmicesi au un caracter ireversibil. n tratament se vadu pe
ambele diretii de miscare.

3. Dezvoltarea deprinderilor motorii are tendita ciclitate aa cum se poate evidga prin trecerea de la
dominana flexorilor la cea a extensorilor. Obiectivul estabilirea unei balae intre antagosii. Mai
intdi se obsetunde exist un dezechilibru, apoi se va facilita partea &ldbchilibrul si controlul
postural trebuie abute Tnhainte de a Tncepe geirile din aceste posturi. Tratamentul va &rm
succesiunea: control postural - echilibru sc@ii din anumite posturi.

4. Etapele dezvairii motorii au o succesiune ordodatiar exisi suprapunere intre ele. Copilul i 7
incheie dezvoltarea unei etape Thainte de a teegemhtoarea etap(o activitate mai avansgt

Miscérile se execdt activ, pe diagonalsi in spirak, pornind de la poza in care mgchiul de
facilitat este Tn intindere maxingi ajunge in pozia de maxin scurtare. Se au n vedere toatgusile
grupului muscular vizat, papdnarea icandu-se in fune de agunea principal si de agiunile secundare
ale acestuia. Astfel, fiecare guhi va avea o poge proprie de facilitare. O gtare oarecare nu este
efectuad niciodati de un singur mychi, iar deficitul produs de lipsa actiii unui muschi se traduce
printr-o s@dere de faf si coordonare a respectivei scheme dgcare.

Muschii care agoneaz pe o anumit schemi sunt legd functional si agioneaz intr-un lan
kinetic in cele mai bune conilide la poziia de alungire complgta poziia de scurtare compketFiecare
muschi privit sub acest aspect al tatui kinetic va putea fi facilitat de o anumipoziie a mychilor din
lantul respectiv. Aceastpoztie de facilitare se alme printr-o pozionare a segmentelor ce particiia
acea schem poziionarea ncepand de la proximal spre distal Thatmarea ordine: componentele de
flexie sau extensie, apoi cele de ahtusau adduce si in final componentele de rata interrd sau
exterri. Schemele de ngare (dus-intors) cuprind toate cele 6 direte miscare, bine determinate 3 cate
3, avand o anumniditsuccesiune de intrare intiamne, in care cate una este domidatun moment dat.
Schema de mpcare se va ifia si incheia cu o mycare de rotge (deurubarea/igurubarea). Fiecare
schend se bazeazpe “o componedtmusculai principak”, formata dintr-un nundr de mychi Tnrudii
prin aliniamentul lor fea de schelesi care realizeazin principal mgcarile cuprinse in acea schém
Exista si 0 “component musculak secundai”, reprezentai de mychi care §i exerciti agiunile pe doé
scheme (un fel de “latecare” de aguni) in cadrul secveelor comune ale acestora.

Regulile pentru crearea diagonalelor specificenpefiacilitarea unui anume rgehi sunt:

» l]a MS flexia este asockatotgiei externe, in timp ce raia interri se asociazextensiei;

» la MI flexia si extensia se asociafie rotaiei interne, fie rotéei externe, dar addua se asociaz

numai rotaei externe, in timp ce abdig este legatde rotaia interry;

= pivotii distali (pumnsi glezri) se aliniaz pivotilor proximali (unir si sold) astfel:
> laMS:

- supinaia si abdugia se asocid flexiei si rotatiei externe

- pronaia si adducia se asociazextensiesi rotatiei interne

- flexia pumnului este legatle adduga umarului

- extensia pumnului este legate abduga umarului
> laMl.

- extensia gleznei este legale extensigoldului

- flexia gleznei este legate flexiasoldului
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- inversia piciorului se asociaaddudiei si rotatiei externe asoldului, iar eversia piciorului este cuplat
cu abduga si rotaia interra asoldului
= pivotii digitali se aliniaz pivotilor proximali si distali, indiferent ce se intaniptu pivaii intermediari.
> laMS:
- flexia cu adduga degetelor se asociaftexiei pumnuluisi addugiei umarului
- extensia cu abdue degetelor se asociextensiei pumnului abdugiei umarului
- deviagia radiak a degetelor acompaniazievigia radiai a pumnului, supin& si flexia cu rotaia
exterra a unarului
- devigia cubitah a degetelor se asocliazu aceeq deviaie a pumnului, cu pronia si extensia cu rotse
interm a unarului
Policele intd de asemenea in schemele dgcare, rénand é:
- addugda policelui se va asocia intotdeauna cu flgki@tatia exterra a urdrului
- abdug@a policelui se va asocia intotdeauna cu extesis@atia interré a undrului
> laMl.
- flexia cu addugia degetelor se asociaeu flexia plantat si extensisgoldului
- extensia cu abdtea degetelor se comkircu extensia picioruluii flexia soldului.

3.5.4 Metode de reeducare postural

3.5.4.1 Metoda Klapp

Metoda Rudolf Klapp fologge poziia patruped pentru activarea muscufiain condiia unei
coloane orizontale, nef@icate. Principii de exedie:

- relaxare Tn pozia initiala (sprijin pe genunchi / patrupedie), cu mearea acesteia pe tot parcursul
execuiei,

- ritmul de exectie al exerdiului (scurtarea sau prelungirea unui timp) se &sk obiectivului urmrit
n momentul apligrii (intindere axial—mobilizare—realiniere; “stretch-reflex” cu rol facilitator pgno
travaliul necesar tonifierii musculare, urmand mmesrea poziei finale corective);

- deplasarea MS precede in general deplasaread®euluit pentru a crea spa si pentru a evita tasarea,

- capul este totdeauna in extensie axiakr coloana cervicaleste delordozat(in kirbie dub#);

- pentru solicitare optiff) in poziia finala se lucreaz la limita echilibrului, de aceea coapsa de sprfn
fi aproape vertical (fara a degsi verticala);

- varful piciorului nu va pierde contactul cu soluidicarea lui, Tn cele mai bune cazuri inseann
puternié coaptare a articulidor lombare, adesea o basculare a uneia asuj@ia;al

- se verifi@ permanent echilibrul intre trgignea exercitat asupra coloanei de greutatea capylui
contratradunea pelvi-podal ceea ce asigii{o decoaptare), o intindere adiahaxing,

- centurile revin obligatoriu la orizontalcu excepa exerciiilor de derotare a centurilor.

- toate exergile se execut intotdeauna in linie dredpt pentru a permite deplasarea cofeat
segmentelor corpului.

Poziiile lordozante (fig. 8, poza din stanga):, carduingie de inclinarea trunchiului, faciliteaz
mobilizarea unei anumite zone vertebrale (in tqadeiiile descrise in continuare — inclusiv pai
.cifozante” — se execilfflexii laterale).

» trei poztii peste orizontal

1 — corespunde segmentulylls

2 — corespunde segmentulyHll,

3 — corespunde segmentulyiD;,
* 0 poztie orizontad

4 — corespunde segmentulytDig
e doui poztii sub orizontai

5 — corespunde segmentuly+Dy
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6 — corespunde segmentulytDs.
Fig. 8. Poaziile ,lordozante”si ,cifozante” din metoda Klapp.

Poztiile cifozante (poza din partea dreapta a figueiidai sus), in nuain de 5, sunt aseimatoare
celor lordozante, dar trunchiul este meut in cifozare dorsolombarin aceste poti, flexibilitatea
coloanei dorsale este touta Tn poziiile peste orizontdl iar a celei lombare Tn paile de sub
orizontak.

3.5.4.2 Metoda von Niederhoeffer

Aceasi metod se adreseaztuturor pacietilor cu scolioz si foloseste contraga izometrié a
musculaturii oblice-transversale a trunchiului cogsde tonizare corectivMetoda recomaridin paralel
cu exerdiile specificesi urmatoarele aguni terapeutice:

» masajesi intinderi tegumentare astfel incét se realizeze o ,dezlipire” a diferitelor planuisulare
(masaj miofascial);

* educaa postural in pat, linciscolare etc.;

 exerciii de corectare a respif@ Th vederea csterii capacidtii vitale — dobandirea mecanismului
respirator in cele trei forme (abdominal, costirsal).

Von Niederhoeffer urireste s echilibreze musculatura spatelui subiectului, pEcprsul
instakrii deviatiei scoliotice, printr-o contraie izometrié maxima, repetat de cateva ori. Punerea in
tensiune este progresivar contraga izometrié@ se imparte in trei faze cu durate egale, in géeleda
secunde fiecare. Se ajunge deci treptat la valoar@einmi a fotei sale de contrae, apoi, fira a
generaliza contra@, o va metine constarit (faza de platou), ddpcare aceasta incepg scad treptat.
Dupa faza actii urmeaz o faz de relaxare, pentru a nu extinde stimularea lansaetele extreme ale
curburii. Tonifierea se adresa@amusculaturii concave, in special din varful cuiyrentru & la acest
nivel asimetria este cea mai mare. Grupele museware dorim &le tonifiem vor fi gezate in pozie
alungit.

Datorita dificultatii de a ajunge la o solicitare corget acestor grupe musculare in ortostatism, sub
agiunea gravitgei, poziiile initiale utilizate sunt: decubit ventral (se realizeazrelaxare maximalsi
exist posibilitatea localiarii optimale a mgcarilor), decubit lateraki asezat pe scaun laterakfade scara
fixa (cu partea concéawspre scara fiy). Coretia vertebral se poate aine prin poziionarea Ml, MSsi a
capului.

Exerctiile specifice sunt pine, respectiv cate un exeiai de tragiune si unul de impingere
pentru fiecare pode. Variantele sunt funie de modalitile de stabilizare. Astfel, atunci cand se
stabilizeaz membrul n articulga proximak se localizeax precis fasciculul muscular ce vine direct pe
apofiza spinoas ce trebuie fixat Dac stabilizarea este “refeiit (contrapriza este pe artictiiée
intermediare sau distale ale membrelor se antréneaeadie vertebral plurisegmentasr; acest tip de
stabilizare se preteaznai mult etajului dorsolombar, mehii cervicali avand reaic mai individualizate
iar pentru adspunde in acedsroni unisegmentar pacientul are nevoie de un contraicodar foarte bun
in vederea unei rela® corecte. lucrul in gezat sau ortostatism este global, plurisegmentagng fi
adaptat simultan la 2-3 curburi, dar este manporecis.

Transpunerea metodei la o coléamtrozic dureroas se face dupaceste reguli:

- se lucreaz pe partea mai pin dureroas, fara contractui sau cu contractéaredus;

- rearmonizarea, oricat de raiar fi ea, eliberea@zpuin elementul mobil;

- muschii opwi, antagonici micirii, se vor relaxasi vor destrange masivul articularelor; acest luecau
permite o mycare globa de yoar rotaie, o decongestionare progresig etajului incriminat cu
posibilitatea mobiliarii vertebrale active (controland intensitatea caaiei, pacientul scapde “frica
de micare”).

3.5.4.3 Metoda Schroth

Metoda Katharinei Schroth este ,0 gimnastctopedi@” care acord prioritate respirgei, pentru
asigurarea alinierii, detorsiani coloanei si a modelajului toracic corector. Eg@tul Tn exerdiiile
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propuse este realizarea unei inggiirmaximale, in trei sau patru timpi, pe parcurséileia subiectul
trebuie & localizeze expansiunea toracimspirand craniaki inspre concavitatgi efectuand totodat
coregia segmentelor corporale. Expiea se produce “golind gibozitateasi urmand imediat dup
expansiunea hemitoracelui concav. Inspirul reakzeexpansiunea hemitoracelui concav in lateral,
posteriorsi cranial, iar a hemitoracelui convexaimtru, anteriorsi cranial. Expirgia se efectuedzcu
“gura deschi&’, prelung, dar exploziv, cu timpi forte (de treii dhaa”, de exemplu). Se pot &dha
sunetele “ho-hou-hon”, ddgum dorim § localizam efectul si anume sus, in partea medie, sau jos.

Pentru a itelege efectele corectoare ale regmrade tip Schroth, trebuieasse admi
hipercoreda rahidiara Tn expiraie si expansiunea hemitoracelui concav adai expirgia hemitoracelui
convex. In gimnastica clagicse redreseazn inspiraie si se relaxeazin expiraie. Schroth a sigit ci o
hipercorede este posibil cand balonul toracic se dezumfEste imaginea mingii de fotbal care nu poate
fi alungita pentru a lua forma unei mingi de rugby decatideste dezumflatpatial. Se dezumé balonul
toracic pentru a destinde fpusuprafaa contentoare, pentru a elibera woutul si pentru a regi astfel o
coregie a acesteia.

Subiecii bine antrena reusesc 4 realizeze expansiunea hemitoracelui concav peuliexpiraiei
convexe. Acest mecanism poate fieles plecand de la mecanismul asincronismului kagoti Libertatea
de expansiune a hemitoracelui concav fiind magérdecéat a celui convex, expansiunea alvéatanvex
este mult mai intens solicitatlecat cea concawi este deci mult mai rapid Mentinerea voluntar in
stare de expansiune a hemitoracelui concav, pogte parcursul expiteei - s impiedice expirga
plaméanului concav, care urmeadupi inspirgie.

in afara acestor tehnici respiratorii originaleh@th utilizea:

- tehnici pasivesi active de corate a segmentelor corpului, autointinderi ale coéamliniere prin
folosirea calelor, etc;

- tehnici de asuplizare toragigi rahidiarg;

- tehnici de tonifiere muscuka(tonifierea abdominalse face din suspensie doésial scara fix).

Activitatea terapeutica scolioticului acopércel puin 6 ore zilnic.

Sohier aduce exetélor lui Schroth urnitoarele modifidri pentru a aguga efectelor respitiai, efecte
biomecanice mai intense:
= Pentru a limita rot@a pelviard si pentru a accentua cokecfrontak, se realizeazsprijinul unifesier pe
marginea unui taburet;
Pentru ca autointinderea glece de la coloana inferigagi pentru ca easasfie rigidifianta, se va metine
un anumit grad de lordézombat;
= De indai ce autointinderesgt respiraia de intindere este realiZavom cere subiectuluidac rotaia
concad a coloanei de sus in jos; ea intensifgprijinul apofizar convex pe parcursul timpului
expirator;
= Daca simetria de sprijin posterior nu este rezalyae va educa sprijinul unipodal convex de extensie
rotaie;
Realizarea rezistggi manuale la nivel occipital pentru extensiedietaintensifié rigidificarea
musculaturiisi tonifierea electid a transvegilor spingsi convegi.

o

o

3.5.5 Metode de recuperare a af¢cinilor lombare

3.5.5.1 Metoda Williams

Dr. Paul Williams a publicat pentru prima #@lggrogramul 8u pentru paciem cu lombalgie
cronici de natui discartrozi@ Exerctiile au fost concepute pentrdrbai de sub 5Gi femei de sub 40 de
ani, care au o hiperlorddaomba#, a cror radiografie ardto sadere a spaului interarticular din
segmentul lombar.

Scopul acestor exetiiera de reducere a duregiiasigurarea unei stabiif a trunchiului inferior
prin dezvoltarea activa muychilor abdominali, fesier marg ischiogambieri, in paralel cu intinderea
pasiwa a flexorilorsoldului si a muchilor sacrospinali.
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Williams afirma: "Omul, forand corpul %u i stea in pozie erecd, isi deformeaz coloana,
redistribuind greutatea corpului pargle posterioare ale discurilor intervertebralet &tdzona lombdi,
catsi in cea cervical'

in perioada acsétse recomandpoziii de flexie lombai (imobilizarea in pat gipsat Williams).

in faza subacitse trece la efectuarea programului exi#ai pe flexie. Faza | a programului
cuprinde 6 exergi, din care primele 5 sunt efectuate din deculutsdl, iar ultimul din gezat; ele
urmaresc asuplizarea trunchiului inferior, tonifiereausaulaturii abdominalgi intinderea structurilor
posterioare ale coapsgicoloanei lombosacrate; fiecare exatcal acestei faze se exetute 3-5 ori, de
2-3 ori pe zi. Dup aproximativ 2 sptamani, in partea a doua a stadiului subacut, exkralevin mai
complexe, aglugandu-li-se cele din faza a Il-a a programuluilifits; acestea cuprind @6 exerdiii din
pozitii libere, la care se adgau exergii din atérnat la scara fix— exerdiii de ridicare, ridicare +asucire
si pendulare a MI.

In faza cronia se instituie faza a lll-a a programului Willianis, care se pune accentul pe
bascularea bazinului, intinderea flexorilgoldului si tonifierea musculaturii trunchiului, respectiv a
musculaturii abdominale, fesierg extensoare lombare cu scopul meerii unei pozii neutre a
pelvisuluisi de creare a unei presiuni abdominale cariescapabik si preia o parte din presiunea la care
sunt supuse discurile intervertebrale.

3.5.5.2 Metoda McKenzie

Concepia lui Robin A. McKenzie in lombosacralgii pogte de la afirmgile ca factorii
predispozati in apariia acestei patologii sunt in ordine:

- poztia prelungié de gezat - cu coloana flectat
- frecvena crescut a micarilor de flexie lombat (acestea crescand presiunea pe elementele pasterio
discale).

In consecini lipsa extensiei lombare predispune la lombalgie.

Programul McKenzie este un complex de exegrcu eficiena atat in durerea croriicatsi in cea
acuf. Acest program folosee o serie de exetdiprogresive, meniteaslocalizezesi in cele din urm sa
elimine durerea pacientului. Regimul exériar trebuie individualizat pentru fiecare pacightcorporand
numai acele ngcari care determi neutralizarea simptomelor. Tipic pentru prograrildKenzie este
coregia oricirei depladri lateralesi exerctii de extensie pasly care § favorizeze deplasarea nucleului
pulpos spre regiunea centrad discului. Cheia protocolului este reducerearpei disculuisi apoi
mertinerea structurii posterioare a discului, astfelding se formeze o cicatrice caré protejeze de
protruzii ulterioare. Pacientul trebuié se reind de la orice activiiti si pozitii care cresc presiunea
intradiscad sau cauzeazpresiuni posterioare asupra nucleului (aplecanamfte, exergii cu flexie). De
indat ce protruzia pare a fi stabilizatse impune restaurarea cat mai conipdemobilititii. Exercitiile
pasive si mobilizarile articulare sunt indicate atunci cand exidimitare de mobilitate, McKenzie
urmarind o amplitudine complegtde micare pe toate dir@ge.

McKenzie pune un accent deosebit pe profilaxia isé&#, prin folosirea unor role (suluri)
lombaresi scaune speciale, pentru a mee lordoza in timpul potiei de gezatsi prin instruirea
bolnavului privind mecanica corpului in timpul adtitilor zilnice.

McKenzie descrie un sindrom postural, caractepriat deformarea mecani@tesuturilor moi, ca
rezultat al stresului postural prelungit, care padtice la durerg disfunaie. In acest caz suferm este
determinat de afectarea mgahilor, ligamentelor, fasciei, articuldor interapofizare si discului
intervertebral. Dintre acestea, factorul majoreesturtarea (fixarea adaptatia tesuturilor moi a
segmentului motor, cauzand deformagepierderea jocului articular). Tabloul clinic cupde: varsta n
general sub 30 de ani; sedentarism; durerea esturin poziii si nu la mgcari, are un caracter
intermitent, dispare la igari usoare; nu se prezitdeformiri; nu este pierdere de mobilitate sau arc
dureros; pozia agezat este deficitasi poate fi dureroas

Tabloul clinic al disfuntilor este urnitorul: de obicei persoane de peste 30 de ani, draaf
cazurilor de traumatism; de obicei vor dezvoltaadgamentesi vor favoriza traumatismele; il
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pacientul descrie simptome de leziune, dar perssstsimptomelor dendtci ele sunt rezultatul
pierderilor de mobilitatesi functionalitate; redoarea vertebialnainteaz cu varsta, iar extensia din
decubit nu este tolegatdurerea este episodiseninand cu cea din deranjamente, dar de obicei dispare
dupa o perioad de repaus; durerea se datogepierderii de amplitudinii de rptaresi prin intinderea
tesuturilor moi contracturate. La examinare ob&®ro proast postus, cu o funcionalitate asimetrig
pierderea extensiei cyaai reducere a lordozei; se poate inregistra o pierddiexiei in timp ce coloana
lomba# ramane n goai lordoz,; durerea apare la s§&ul amplitudinii de mgcaresi de obicei dispare
atunci cand se revine in pgeirelaxal; durerea poateispersiste dup examinare, dar numai pentru o
scurti perioad de timp. Tratamentul disfutidor determinate de gseli posturale ce determindureri
cuprinde: corectarea po&i pacientului - durerea trebui@ scad Tn 24 de ore; recoregigostura dup
24 de ore; kinetoterapeutul aypacientul 8 efectueze stretchingul care dnsebuie continuat deatre
pacient, cate 10 intinderi din 2 Tn 2 ore - duretedbuie & apa#, dar & dureze doar cat tip dureaz
stretchingul nusi dupia o perioada de timp; daacu se realizedazun progres atunci probabik cwu se
merge cu intinderea para amplitudinea optith sau exist perioade de repaus prelungite; dapare
durereai ea se megme n timp, se reduce amplitudingésau frecveta stretchingului.

Deranjamentele (indptite Tn 7 tipuri) sunt cauzate de defamite mecanice aesutului moale ca
rezultat a unor deranjamente integng@rezin& urmatorul tablou: bolnavi intre 2§ 55 de ani, frecve
mai mare la #irbai; recidive in antecedente; deranjamentul poatiediarzat de o intindere brussau de
o flexie puternié (ridicarea din flexie); progresiv apare dureretakyici cu limitarea micarilor (a doua
zi dimineaa bolnavul nu se poate da jos din pat); frecveateagug ora pranzului; durerea este in fazele
initiale constardt, iar schimkrile de poziie pot ajuta temporar; paci@ncu dureri intermitente au de
obicei un deranjament minor; ridicarea in ortostatidin aezat, de obicei agraveazsimptomele;
dificultati de gisire a unei pozi confortabile pentru somn. La examinare ob8ervdefornirile (spinele
lombare sunt turtite, cifézlomba#, deplasare lateralsau scolioz lomba#), intotdeauna pierderea
miscarilor si functiei; prin testele de rgtare se pot pune n evidérdevigiile si pot produce/crge
durerile; repetarea guarilor au un efect rapid atat in sensulalmitirii cat si al imburatatirii starii
pacientului.
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4.0OBIECTIVE IN KINETOTERAPIE

Obiective:

Studiind acest capitol un kinetoterapeut trebdie s

e cunoasé& complexitateatintelor” pe care orice program kinetoterapeutiarexreste;

» inteleag locul si rolul relaiei dintre obiectivele opetianale si finalitatile programelor
kinetice;

« fie in masui a formula, pe baza obiectivelor generale specibbeective opengonale pentru
intregul program de recuperare/reabilitare.

Continut:
4.1.Finalititi ale programelor kinetice
4.2.0biective generale in kinetoterapie
4.3.0peréonalizarea obiectivelor din programaieactivitatile kinetice

Cuvinte cheie:educare-reeducare, recuperare-reabilitare-reeglunlaiective-finaliti.

4.1.Finalitati ale programelor kinetice

Este cunoscutacorice program kinetic uréineste revenirea clientului la starea fulonaki de
dinaintea imbolavirii/accidentului. Suntem catienti ca pentru aceasta exish intreag echip de
special§ti care vizea in comun sporirea califi vietii oamenilor in general, a caliti revenirii
subiectului la indicii morfo-fungonali de dinaintea evenimentului patologic (vegi ). Bineineles &
dupi imbolravire/accident (uneori chiar inainteaigerii” functionale a organismului — vezi intervéle
preoperatorisi kinetoprofilaxia, inclusiv faza priméarma interveriei curei profilactice active) intervine
medicul-psihologul-asistentul socimedical, apoi imediat (uneori/de cele mai muli¢ imtervine
kinetoterapeutul.

Reanimare (revenirea
la viga)

v

\v

Plonjarea in noua ipostatungionali:

- se descopeéhandicapul

- revolta personal

- refuzul tratamentului

- tratament pasiv, pasivo-activ, activ
- revine increderea in fi@te proprii

Viata normah

I

Handicap, boala,
accidentul (care
intrerupe viga

normat)

Fig. 9.Factorii care intervin in managemernitmbolnivirii/accidentului
Avand in vedere complexitatea interienpentru starea deirsitate, echivaletcu complexitatea
fiintei umane &, este necesar ca profesionistul in kinetoterapiee capabil sti, a alege, a stabili
cele mai importante obiective genergilspecifice propriei sale intervan(vezi fig. 10).
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continearintervetiei

Intrari Programe lesiri
OBIECTIVE > REZULTATE

v

kinetice

feed-back
Fig. 10. Relda obiective-rezultate in intervga kinetic.

Obiectivele care vize&4inalitati, corespund idealului de recuperarei@sgitii (considerai patial
si temporar pierduf). Astfel, imediat dup evenimentul patologic, rolul important revine geiilor
medicale de urgeh pentru mefinerea si revenirea spre normalitate a fuilor vitale. Urmeaz
prevenirea compligalor, unde un rol important il are aplicarea cdfiea mijloacelor anakinetice
(postudri-drenaje, imobilizri, tehnici de facilitare pentru relaxarg/sau stimulare). In continuare
intervine kinetoprofilaxia secundarce urnireste meninereasi readucerea funidor neafectate direct de
catre evenimentul patologic. Odatepisita faza acut/critica determinat de impactul patologic, rolul
kinetoterapiei este in gitiere pentru recuperarea ideéh totalitate) a fundlor diminuate sau pierdute.

Timpul de indeplinire a acestui tip de obiectiveastpredictibil. Memionam ca termenul de “ideal
de recuperare” cuprinde in eg®rui aspirgile pacientuluisi a tuturor serviciilor medicale, sub rezerva
unei indepliniri posibil parale a acestui tip de obiectiv.

4.2.0biective generale in kinetoterapie

Obiectivele generalai cele specifice-intermediare se rafenemijlocit la merinerea si/sau
imburatatirea strii de fungionalitate a fiedrui aparatsi sistem afectat al pacientului. Acest lucru este
determinat de intreaga stare patoldgiastala si rezula din evalurea coregtsi complete a echipei
medicale de recuperare.

Funaionalitatea unei structuri afectate pgtee o multitudine de factori ce trebuig e ntr-un
raport armonios de interconidinalitate. De exemplu, recuperarea figicunui genunchi postraumatic
necesitt 0 concordati intre recuperarea mai multor aspecte tffomobilitate, stabilitate, echilibru,
coordonare, etc), deoarece toate se suborddngiazrebuie 4§ rezolve problema principal de
functionalitate a membrului inferior = mersul-locoti®o Doar privind in modul acesta readucerea
pacientului la starea de dinaintea evenimentultwlpgic (indeplinirea obiectivului de tip finaligt se
poate spera la recuperarea unui maximtoneal posibil.

In concluzie, obiectivele generale (scrise cu darac boldatesi italice) si cele specifice-
intermediare (ce se desprind din cele geneaiaeciror exemplificare Th acedshucrare nusi propune 8§
le epuizeze), descrise in continuare se suborddmdsectivelor de tip finalitate.

4.2.1. Promovarea relaixii:
» Reducerea durerii prin relaxare la nivel SNC;
» Reducerea durerii prin relaxare la nivel local,
» Reducerea  contracturii si( prevenirea  retracturilor) musculare  n afeci
posttraumatice/reumatologice/neurologice centigberiferice;
» Cresterea confortului psihigi fizic, inlaturarea efectelor distresului;
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Imbunatatirea performatelor de control motor;

Crestereasi Tmbunatairea controlului asupra unor futicale organismului (respirator, cardio-
vascular, digestiv, uro-genital);

Promovarea particpii active si constiente in cadrul programului de recuperare;
Saderea/combaterea gadrilor involuntare;

Relaxare pentru ifiereasi performarea antrenamentului ideo-motor.

.Reeducarea sensibilitii :

Ohtinerea capacitii de a sesiza excitia specifié in exterocefie-propriocegie-interocefie;
Performarea capaditi de localizare topografica unei excitai specifice;

Recompunerea pe homunculusul senzitivatihsensibilittii”;

Cresterea capacitii de discriminare specific pentru toate tipurile de sensibilitate exteraimep
propriocepie-interocefie;

Promovarea tipurilor de sensibilitate la copil, fmym etapelor de dezvoltare psiho-neuromotorie;
Mentinerea unui nivel optim de sensibilithnecesare calitii vietii persoanelor de varsta a lll-a;
Perfeg¢ionarea unor tipuri complexe de sensibilispecifice unor activiti umane (sirul spaio-
temporal, sinul prehensiunii, instrument muzical, sportivi);

Sesizarea §tii de anormalitate a unor atitudini deficientegaodri substituite;

Recuperarea componentelor de sensibilitate atiinoro-faciale: mastiage/gust, deglutie,
olfactie, fonaie + capacitate de comunicare;

Recuperarea capattit de sensibilitate a funidor sfincteriene (urinar/anal);

Reeducaresi recuperarea sensibditi la nivelul aparatului genital,

Reeducaresi recuperarea sensibditi echilibrului la nivelul aparatului vestibular;

Moderarea hiperesteziilor (Ex: durerea talathic

Corectarea postursi aliniamentului corpului si a segmentelor sale:

Ohtinerea dezvaiirii fizice armonioase a corpului/a r@k dintre diferitele segmente corporale;
Ohtinerea dezvaiirii fizice armonioase intre organele integnsistemul neuro-mio-artrokinetic;
Combatarea atitudinilor defectuase ale aparata@arhotor;

Profilaxie secundara depostuirilor;

Profilaxia tetiara a deficienelor;

Realinierea segmentelor corporale prin mijloace-protetice;

Tonifierea in condii de scurtare sau de alungire a musculaturii¢ate;

Intinderea/alungirea structurilor moi (scurtate)tdio parte a unei articuig

Prevenirea scuitilor dintr-o parte a unei articuig

Formarea reflexului de atitudine corparabrect in statié@/dinamic.

. Educarea/reeducarea/reabilitareantrolului, coordonirii si echilibrului:

Promovarea capasiti de contrage a unuia sau a mai multor gohi sinergici (“trezirea
muschiului” de la fora 0, spre faa 1 — pe scara 0-5);

Promovarea capasiti de control asupra mptarii realizate de un myehi sau de grup muscular
sinergic;

Promovarea capaéiti de difereniere a contraei unui mychi/grup muscular sinergic de a altui
muschi/grup muscular sinergic (conttecagonist-antagonist);

Promovarea capaéiti de difereniere a contratei musculare in cadrul unui singur gehi/grup
muscular;

Promovarea capaéiti de contrade selectid, cu diferite intensiti, a unui mgchi sau grup
muscular sinergic;

Imbunatatirea controlului muscular prin formarea/petfenarea imaginii corecte a §oirii;
Imbunatatirea controlului muscular prin performarea reflexehedulare;

Imbunatatirea controlului/coordadrii musculare prin feed-back;
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Promovarea controlului motor pe fiecare @tapobilitate (altenama agonist-antagonist, geare
pe amplitudini diferite, mgcare cu opriri succesivektabilitate (contratie Tn zona scuit a
musculaturii, contrate concomiterit a musculaturii agonist-antagoniste, coconteacmobilitate
controlat (miscare pe lankinetic inchis intr-una sau mai multe artigii)gpe amplitudini diferite,
cu Tncrcare/desircare de greutate, cu modiic de ritm si vitezd de reage-repetiie-exectie;
forme de locomtie corespunioare etapelor de dezvoltare neuro-motordjlitate (miscare pe
lant kinetic deschis, intr-una sau mai multe artigijlpe amplitudini diferite, cu modifizi de
ritm-vitezi; Tnvatare-consolidare-perf@onare a secveialitatii normale a mycarilor; eliminarea
miscarilor perturbatoare/inutile; educarea/reeducareabidextriei; Tmbudtatirea preciziei) -
pentru mgcari simple, simetrice, asimetrice, homp-heterolaterale ale segmentelor corpului;
Invatarea mjcarilor paleative (Ex: mers in 2/4 timpi cu bastomje

Imbunitatirea coordodrii prin: performarea reflexelor supraspinaje a readilor motorii;
inhibarea reflexelor patologice;

Cresterea capaditii de coordonare pentru 2-3 guiri efectuate simultan;

Automatizarea mgcarilor uzuale

Controlul centrului de greutate in cadrul bazeisdaginere (dinspre baze mari de gosere si
centru de greutate coborat, spre baze dgnsus redusei centru de greutate in ortostatism, pe
suprafee de sprijin fixesi mobile);

Imbunatatirea echilibrului static/dinamic prin antrenaredestiva a fungiei aparatului vestibular,
in poziiile fundamentalgi derivate ale corpului;

Controlul centrului de greutate atunci cand acdsfiiseste baza de stisere;

Invitarea strategiilor de control al echilibrului (strgia gleznelor, genunchilagoldurilor, pailor
mici);

Prevenirea &derilor prin Tnvtarea utilizrii aparaturii medicale ajatoare (saltele, centirde
sigurana, bare, cadru, etc);

Invatarea é@derilor controlate.

. Reeducarea respiratorie

Relaxarea musculaturii respiratorii;

Drenaj bronho-pulmonar;

Dirijarea aerului la nivelul@lor respiratorii superioare;

Mobilizarea cutiei toracice prin gaari pasive;

Reeducarea tipurilor de respim - costal superioar (claviculat), costal inferioat,
diafragmatid@, comples - “in val”;

Tonifierea (pe amplitudine maxia grupelor musculare implicate in actul respitato
Promovarea controlului/coordami respirgiei (frecvena, controlul volumului curent, ritmul,
controlul fluxului de aer) in repaus-gonare-efort;

Formarea deprinderii de a respira corect in repaigsare-efort;

Relaxare generalkciderea durerii prin hiperventtia.

. Craterea antrenamentului la efort

Efectuarea influegirii selective a aparatelasi sistemelor organismulwi pregitirii lui pentru
efort;

Cresterea antrenamentului la efort cu monitorizareapetrilor subiectivi (senzia de obosea)
vertij, durere, diminuarea tempofiagi pariala a capacitilor intelectuale,pierderea paala a
autocontrolului);

Cresterea antrenamentului la efort cu monitorizareapetrilor funcionali ai aparatelor: cardio-
vascular (tensiune arterdal frecvena cardiad, Tmburitatirea circulaiei arteriale/venoase/
limfatice/capilare); respirator (frecvgrespiratorie, volume respiratorii);

Cresterea antrenamentului la efort cu monitorizareampatrilor de consum energetic: VO2max.,
MET, Kcal, Jouli, Watti, Newtoni;
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Cresterea antrenamentului la efort cu monitorizareabglar biologice: glicemie, corpi cetonici,
trigliceride, colesterol, acid uric, acid lacti@lcemie, osteodensiometrie;
Antrenamentul la efort pentruagterea in greutate a persoanelor supraponderale;
Cresterea/metinerea antrenamentului la efort (prin mijloace $jex) la persoanele cu restie
de participare (de cauze senzitivo-senzoriale Satoni);
Cresterea antrenamentului la efort in medii specifag@,(temperaturi szute/ridicate, altitudine);
Mentinerea/crgterea antrenamentului la efort la persoanele adirdtdoase/recuperate;
Mentinerea antrenamentului la efort la persoanele deava 1ll-a;
Promovarea capaéiti de revenire a organismului dupfort la parametrii de repaus.
4.2.7. Recuperarea mobiditii:
Pentru Hipermobilitate:
» Tonifiere muscularin condiii de scurtare a ngehilor periarticulari;
» Mentinerea unei cocontrat musculare eficiente in timpul gdarilor pe diregiile anatomo-
fiziologice;
Pentru Hipomobilitate:

» Obtinerea unghiurilor articulare fufionale/normale prin: inhilpia hipertoniilor musculare
(miotatice, miostatice, analgice, antalgice);steeea elasticitii (intinderea)tesutului contractil;
cresterea elasticitii (intinderea) tesutului necontractil; asuplizarea tuturggsuturilor moi
periarticulare; crgerea amplitudinii ngicarilor artrokinematice (alunecare, r@g&a conjunci,

YVVVYVY VV 'V

detracie);
» Mentinerea/imbuétatirea mobiliitii  articulare prin  promovarea fenomenelor metat®lic
articulare;
» Mentinerea mobilidtii articulare in perioadele acute/subacute;
» Mentinerea mobiliitii normale Tn articulgile supraiacentgi subiacente articuteei afectate;
» Combaterea aderggior tesuturilor moi prin mobilizri (de mica amplitudine, pasive/autopasive,
pasivo-actve);
» Cresterea mobilistii prin manipubri articulare.
4.2.8. Craterea forei:
» Cresterea fotei musculare prin antrenament ideo-motor;
» Cresterea fotei musculare de tip:izometric;izoton (concentricgmtric,izokinetic,pliometric);
auxoton - pe toatamplitudinea sau in zonele saimedie/lung a mychiului;
» Cresterea fotei musculare in regim de: vitgzezisten;
» Cresterea fotei musculare de coconttae periarticulad pentru articulgile interesate;
» Cresterea fotei musculare a mgghiului interesat:
- cu eliminarea grauitai (forta 0-2)
- antigravitioonale (diverse gradettade verticalitate — fofi 2-3)
- fungonala: - rezistem mica/medie pentru membrul superior (peste 3 spre 4)
- rezistghmedie/mare pentru membrul inferior (peste 4 spye -
- normal (forta 5);
» Mentinerea fotei musculare in perioadele acute/subacute;
» Mentinerea fotei musculare normale n artictilee supraiacentgi subiacente articuteei afectate.
4.2.9. Craterea rezisterei musculare :
» Cresterearezistemei musculare de tip: - vité410"— 45”); scurd (45"- 2’); medie (2'- 10°); lung
I (10— 35’), lungi 1l (35'-=90); lunga Il (peste 90);
» Cresterearezisteei musculare pe tipuri de conttecmusculat (izometric/izoton/auxoton);
> Cresterea rezistgei musculare n eforturi efectuate Tn medii speeifi(a@, temperaturi
scazute/ridicate, altitudine);
> Cresterea rezistaei musculare pentru grupe musculare diferite (aatmgent in circuit);
» Cresterea capacitii neuro-psihice la eforturile de rezistén
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» Mentinerea rezistaei musculare in perioadele acute/subacute;

» Mentinerea rezistgei musculare normale n artictilee supraiacentssi subiacente articuteei

afectate.

Aceste obiective intermediare-specifice au dejdimp ce poate fi anticipat. In futie de etapizarea
tratamentului stabilit de echipa de recuperarestdesasi cooperarea pacientulgi de condiiile socio-
economice, obiectivele intermediare pot fi rezadvantr-o perioadl de timp considerat optima si
predictibil.

4.3.Operdionalizarea obiectivelor din programelesi activitatile kinetice
Obiectivele opengonale sunt acel@nte, formulate clar, in termeni congrdimitati la o sedina sau
un la ciclu de tratament, cu care kinetoterapetiylereaz” — isi deshsoar activitatea imediat

Formularea coregtsi complect a unui obiectiv opetenal canalizeaxzkinetoterapeutul in alegerea celei

mai bune modaliti de rezolvare a lui (alegerea celui mai indicagrekiu: ca poziie de start, tehnici

kinetice, elemente facilitatorii/inhibitorii a celei mai bune dam a efortului). Aceste tipuri de obiective
pot fi formulate Tn do& moduri:

» in termeni ce sunt direct subord@nabiectivelor intermediare-specifice (detidin acestea, fiind de
fapt o detaliere a lor). Formularea de acest typagnunarea obiectivului intermediar-specific vizat,
poate metiona sau nu, una sau toate din @twarele aspecte, de carealris mod obligatoriu trebuie
sa tina cont: diagnosticul medical, stadiul fiziopatolagparticularititile de varst, sexsi a nivelului
actual al capadcitii bio-psiho-motrice a pacientului; dotarea matéripe care o are la dispoai
kinetoterapeutul (indicarea aparatului utilizat tpenexerciiile care vor urmdri indeplinirea
obiectivului opergional); tehnicile, “elementele”, metodele kineticare urmeax a fi folosite;
facilitatile unde se de&§oafi (sah, trefla, bazin, teren, etg) posibilititile organizatorice (individual,
perechi, grup, echi) ale actului kinetic.

» 1n termeni fungonali (ce vizeaZ normalizarea activitii unui organ, aparat sau sistem al
organismului), putand consta in comhiaamai multor obiective intermediare. Exteéducarea
mersului prin= obiectiv fundional general, ce se sulgfegesi poate fi omis in descrierea obiectivului
operaional) egalizarea lungimiisi ritmului pagilor, pentru o vitez medie de mers, pe teren
plat/inclinat (poate presupune mai multe obiective intermedspexifice, derivate din obiective
generale de: coordonare-echilibru-sensibilitate, bititate a articuldilor membrului inferior,
rezistema/forta a musculaturii implicate, antrenament la eforttfehs descrierea obiectivului
operaional poate continua prin indicarea obiectivuluigmbivelor intermediare vizate dimpreucu
restul specificailor mentionate mai sus - pentru prima modalitate de forne)la
Obiectivele opengonale sunt supuse unui proces permanent de angligzintez in funaie de

raspunsul imediat al pacientulgiirezultatele evalirilor intermediare.

In actele (inscrisurile oficiale) medicale din sittitea practig, kinetoterapeutul trebuiei geziste
tentgiei de a schematiza/simplifica descrierea obietdivalin planul kinetic, prin substituirea (ca
formulare) a obiectivelor oparanale cu obiective generale sau chiar cu celégpd@ntlitate.
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5. EVALUARE IN KINETOTERAPIE

Obiective:
Dupa parcurgerea acestui capitol, kinetoterapeutubuies

* sicunoasg natiunile de baz privind modalititile de evaluare funmnak a pacientului;

* i aleag cele mai eficiente metodg sia foloseass cele mai simple mijloace pentru o cat mai
rapida, eficient si exact evaluare kinetit;

* i poat face practic evaluarea kinetjqpe baza diagnosticului clinic pus de medicul sdestsi a
informaiilor pe care le primge de la paciengi/sau apainatori.

Continut :
5.1. Evaluare — nini generale
5.2. Céateva caracteristici ale evaluarii
5.3. Evaluarea — mijloc de bain stabilirea diagnosticului futional

Cuvinte cheie evaluare, somatoscopie, diagnostic fiomal, goniometrie
5.1.Evaluare — neiuni generale

Primul si ultimul act al mediculuisi kinetoterapeutului in procesul asistinde recuperare
functionaki este evaluarea. tml evaluarea este necesarentru aprecierea deficitului ce urmeazfi
recuperasgi a restantului fungonal pe care se baza&azapaciitile si activitatile pacientului, iar Tn final
evaluarea apreciazezultatele otinute prin aplicarea programului de recupegancluzionea asupra
masurilor care se mai impun eventual Tnh continuare.

Ceea ce trebuietiaut este faptul £ nici o evaluare care impldntervenia omului nu poate fi in
totalitate obiecti. Totwsi, pentru a sidea “doza” de subiectivisrgi pentru a obiectiva cat mai mult
evaluarea, este necesar colaborare cat mai baira echipei multidisciplinare care trebuig asigure
succesul recupaii, iar kinetoterapeutul trebuieisa in considerare uritoarele: § fie bine informat Tn
ceea ce privge schema de evaluarei fie bine antrenat Tn manevrele de evalugreun cunositor al
anatomiei, fiziologiei, fiziopatologiei, psihologietc.; 4 prezinte abilitatgi mijloacele necesare in vederea
obtinerii unor date relevantej prezinte capacitate de analiz interpretare a rezultatelor in mod corect.

Interpretareasi analiza datelor va depinde de: cgtiiele teoretice ale terapeutului; modul de
aplicare practi¢ a tehnicilor de evaluare; capacitatea de a apkzaltatele obnute in funde de
particularititile sau circumstaale individuale.

5.2.Céteva caracteristici ale evalirii

Tudor Virgil, Tn ,Masuraresi evaluare n cultdr fizica si sport”, incearg sa ne ofere cateva
caracteristici ale acestui vasfin acelai timp deosebit de important proces — evaluare®: @parghie de
apreciere a obiectivelor, o cofidide ameliorare contifita procesului care trebuie evaluat; este un feed —
back in cadrul sistemelor bio — psiho — social@adece se prezihtca 0 preocupare contifa celor
angaja in activitatea de a recepta efectelguai;

Prin procesul de evaluare se aregte evaluarea procesului, a structurgoa produsului; este un
act necesagi obligatoriu Tn conducerea unui sistem care aliealve claresi precise, este procesul prin
care se delimiteéz se oloin si se utilizeaZ informatii utile privind luarea unor decizii ulterioare.

5.3.Evaluarea — mijloc de bai in stabilirea diagnosticului fungional

in kinetoterapie, programul kinetic, respectiv modn care kinetoterapeutukii desfisoari
activitatea, se bazeape diagnosticul funmnal, ohinut prin cumularea diagnosticului clinic (stabdiée
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catre medicul specialist) cu rezultatele evaiiukinetice initiale (apanajul exclusiv al kinetoterapeutului).
De fapt evaluarea kineticinitiala reprezind primul dintr-unsir lung de pa pe care kinetoterapeutul
impreurd cu pacientul, familiasi toti ceilalti factori implicgi (medici, psihologi, logopezi, asistén
medicali, terape ocupaionali, etc.) 1l vor parcurge Tmprelumpentru aducerea celor cu nevoi speciale
(dobandite la ngiere sau pe parcursul existeilor) la parametrii fungonali normali sau cat mai aproape
de normaki implicit integrarea lor in societate.

Din momentul in care pacientul (sau un membru ralllfai acestuia) in# in sala de kinetoterapie
putem spune&incepe evaluarea celui care va fi supus tratarhemecuperatosi care va parcurge o
serie de etape, pe care vom inceicke slescriem pe scurt in cele ce urnieaz

5.3.1. Anamneza- reprezini de fapt un dialog purtat intre paciamntexaminatorsi furnizeaz
informatii despre: varst, sex, profesiune, istoricul bolii, antecedentedeelo- colaterale, antecedentele
personale. Dialogul care are loc intre examingitgracient poate Tmhca 2 forme:ascultarea in care
examinatorul asculttot ce 1i povestge pacientulsi interogatoriul forma in care examinatorul pune
intreliri la care #ispunde pacientul. Cele dounetode, ascultaresi interogatoriul, se Tmbihsi se
completeaz, nefiind tehnici separate.

Prin anamnez se stabilesc principalele simptome, care refléatburarilie morfofunaionale ale
organismului sau ale sistemului/aparatului bolraste necesarmenionarea unor aspecte pentru orice
simptom descris de pacient: modul de instalareil timtensitatea, durata, simptomele sau semnele de
insaire, factori de agravarg/sau insdtori. La paciefii cu suferirte ale aparatului locomotor, anamneza
are importara deosebit pentru stabilirea caracterului acut sau croniep@r sau secundar a sufegn Pe
langa aspectele esdale, generale, examinatorul trebui@ guncteze anumite elemente corelate cu
suferinta principad (osoas, musculai, articulag).

Varsta: orienteaz examinatorul spre anumite afemi specifice anumitor perioade de tdiaDe
asemenea, evdia afeciunilor este dependenhtde varsta pacientului. La nou -4scudi, pe lang
tulburarile digestive (prezente in mod frecvent), din guthe vedere al aparatului locomotor potiraa
malformaii congenitale (lipsa unuia sau mai multor segmesde segmente supranumerare, fiixa
congenitale, tulbdri circulatorii etc.) sau traumatisme obstetricdie.copikirie este perioada in care
debuteaz rahitismul datorit avitaminozelor (lips de vitamina D sau Cg P), pot agirea traumatismei
se pot evidegia tulbuiEri neuromotoriisi psihice. Pubertatea este perioada in care putEreazisteta a
organismului este diminugt favorizand apatia bolilor infegioase grave. De asemenea, Th adeast
perioad apar profunde transfogéin endocrine perntdnd apatia unor afeguni endocrino- metabolice
(obezitate, nanism, gigantism). Tot in ackastrioad apar sau se accentugaeficiertele fizice mai ales
la nivelul coloaneisi membrelor. Tinereasi varsta adulta se caracterizégzin creterea frecverei
traumatismelor, tulbdri psihice etc. Odétcu Tnaintarea Tn varsta adulincep & apaé afegiunile
degenerative, de uzurVarsta a treia se caracteriz&gmin incetinirea activitilor tuturor aparatelosi
sistemelor, organismul fiind foarte vulnerabil @ianea orid@rui tip de agent patogen.

Sexut este important pentrdi @xist afegiuni cu predilede pentru un anumit sex.

La barbai sunt mai frecvente: infarctul miocardic, afeoile aparatului respirator, af@aeni
renale, tumori, spondilita, traumatisme etc.

La femei se preziatcu o frecveti mai mare afetunile endocrine, afeuinile legate de perioada
fertila a femeii si cele din perioada menopauzei (nevroze, hipenseesiarteria, cardiopatii,
osteoporoza). De asemenea tumori specifice 8 naoplie san, col uterin ).

Profesiuneai condtiile de mund: condtiile de la locul de muric(poztia, riscul producerii unor
traumatisme etc.}i mediul de viga (clima), pot orienta evaluatorul Tnspre explicaggaariiei unor
deficiene fizice (contabili- cifoze, ogpari- lordoze), leziuni traumatice (muncitorii Tlrestrugii), boli
profesionale datoratnoxelor de la locul de muaccare pot duce la boli cardio-vasculare, digestive,
respiratorii, psihice etc.

Antecedentele heredo-colaterale: reprézinformgiile pe care le & pacientul in legatér cu
posibilitatea prezgri anumitor afeguni la rudele pe linie diregta pacientului: maim tag, copii, bunici,
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frati, surori.Importaga acestui tip de antecedente rézich faptul @ unele boli se pot transmite ereditar (
putand avea caracter recesiv ), iar n alte cauisii o predispozie pentru anumite af@gani ( spondilita,
cardiopatia ischemig varicele, anemiile etc. ).

Antecedentele personale: sunt infotit& pe care pacientul sau un ag@itor le prezind
examinatorului cu referire la evola si dezvoltarea lui normalsi/sau patologig de la nateresi pam la
consultul respectiv. Dacpacienii au avut unele afewni in trecut, se vor culege inforgiaprivind
localizarea lor, durata, tratamente medicamento@sesecuperare fizical intervenii chirurgicale. De
asemenea se iau inforthaeferitoare la consumul de tutgnalcool, sare, diverse toxice etc.

5.3.2.Evaluarea somatoscopic sau examenul general al pacientului- in realizarea
somatoscopiei va trebui snem seama de o serie de aspecte pentru a puseshtip de evaluaré se
desfisoare in condii optime si anume: pacientul va fi dezimat in Tntregime; in cazul in care pacientul
copil se va geza pe o0 massi fie la acelai nivel cu kinetoterapeutul; sursa de lutira veni intotdeauna
din inapoia kinetoterapeutului; examinarea va fi m&i generdl si apoi regional la nivelul segmentului
bolnav (pentru cdigarea increderii pacientului).

Se vor examina din punct de vedere kinetic:

- Tipul constityional, greutateai Tniltimea;

- Tegumentulsi unghiile (culoarea, consisten turgorul, temperatura, elasticitatea, umiditatea
troficitatea, etc.);

- Tesutul subcutanat adipgsfibros la care se apreciazantitatea, consistea) repartizarea pe
regiuni corporale, prezemeventualilor noduli, cggerea in volum, etc.;

- Starea ganglionilor uranindu-se preze@a adenoamelor;

- Starea aparatului cardio-vascular la care sepracea frecveta si ritmul cardiac; tensiunea
arteriah; circulgia periferica (varice, tromboflebite, culoaregi temperatura extrenilor, culoarea
buzelorsi a fetei); angiomatoze (anomalii vasculare congenitatarate) reprezititin fond hamatoame
vasculare, asociindu-se adesea de cu leziuni esteodare (de cauizvasculak).

- Aparatul respirator: perimetryl elasticitatea toraci; capacitatea vitd) frecvena, ritm si tip
respirator.

- Aparat digestiv: tulbdiri de tranzit intestinal (cu efecte asupra volumwbdominalsi a
tonusului mgchilor peretelui abdominal).

- Aparat uro-genital: tulbdri sfincterienesarcina (predispune la afemi lombo-sacratgi CF).

- Examen neurologic: reflexele osteo-tendinoase (@po- si hiperreflexii); sensibilitatea
superficiak (tactila, termica, dureroas); sensibilitatea profurid(vibratorie, de presiune, propriocetiv
kinestezid, dureroas); semne neurologice (ex: Laseque, Babinski); dwhil controlulsi coordonarea.

- Examen psihic: grad detetegere-comunicare, vaify emotivitate, tulbuiri de comportament.
Este deosebit de important, deoarece, bolnavuligesi inteleag scopul tratamentuluii sa devird un
colaborator activ al medicului in perioada de reade. De aceea , examenul psikiisupravegherea
indelungat a bolnavului ne vor da date poase asupra indigai sau contraindiggei diverselor atitudini
terapeutice.

5.3.3.Evaluarea aparatului locomotor- se realizeazimediat ce anamneza examenul clinic
general s-a terminafi ne ajuli si cautim toate simptomele pentru stabilirea diagnosticalinic al
afediunii (ce apatine exclusiv medicului)si a diagnosticului fungonal al aparatului locomotor
(responsabilitatea kinetoterapeutului).

Aceste simptome se Tmpart in daategoriisi anume: subiective (durerea, impagefungional,
atitudinile vicioasssi diformitatile, tulbutirile de sensibilitate, membrul fant@msi obiective realizate
prin evaluarea diregta pacientului. in acest capitol vom trece in révitar o parte din aceste simptome
subiectivesi obiective, avandu-le in vedere doar pe cele ceptate din bagajul minim de cutimte
necesar kinetoterapeutului.
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A. Simptome subiective

1. Durerea.Este un simptom care se defitgca o experigd senzorial dezagreabil triita
cerebralsi apiruta dup stimularea unei structuri vii. Deoarece stimuligia sunt stimuli potetiali
nocivi, algorecefla se mai numge si nocirecepie. Senzgile dureroase, spre deosebire de celelalte tipuri
senzoriale, au o importantomponerit afectiva, ce tulbuii starea de bine a individului. De obicei durerea
se insgeste de reaii psihosomaticei vegetative. Reaile psihice se caracterizeaprin stri de team,
neliniste, disconfort. Manifestile exterioare identice atat in durerea fizadtsi in cea moral, pledeaz
pentru existeta componentei psihice a durerii. Exprimarea dumssiiface prin lacrimi, strige, micari
involuntare etc.

Clasificari ale durerii:

Dupad locul apariiei si percepiei ei de étre pacient:

- zomi singulad mica si bine localizai, fara iradiere dendat o probabii leziune gyoal saugi
relativ superficia;

- 0 zori difuza ca sediu primar denob probabik leziune mai sevérsaui situaé mai profund;

- durerea iradiafit este cea care se depaz de punctul ei de origine, de cele mai multe ori
distal, pe un traiect nervas apare in: leziuni severe, leziunea structurilomatice profunde, leziunea
tesuturilor nervoase (presiune pa&lacina nervului periferic, ce idt fibrele A- delta, care Tasmai
conduc);

- durerea proiectat apare in cazurile In care exg@#anociceptid aaioneaz de-a lungul &i de
transmitere dureroascu origine Tn orice punct de la nerv la corte& (alea aferei), dand ngtere unei
senzdi proiectate n regiunea perifefiicinervati de organele terminale ale acest&i(exemplu: sciatica
vertebral);

- durerea referit este cea cargiiare originea intr-o zanbine determinat dar se percepe intr-o
alta zom, Tn general mai superficiadecéat cea de originejrf si existe vreo conexiune patologiintre
zone; are caracter difgzpoate avea originea in: viscere, structuri sovegprofunde, nerv radicular.

Dupa calitatile ei: durere asciia, bine localizat denot leziune superficiat durere asaita, in
“junghiuri” denot leziune a nervului (de obicei la niveldldicinii, afectand fibrele A-delta); durere tip
“furnicatura” denot iritare ce afecteazibrele A- alfa; durerea suliceste tipid pentru originea somatic
profundh.

Dupa caracterele prezentate: durere malirtdnod afectare articularde tip inflamator; durerea
care-| trezgte pe pacient din somn este tipentru unir sausi sold (se agravedaza decubitul pe partea
afectall); durerea care il trege pe pacieni il obliga si mearg@ denot o patologie mai grdy durere
continu, intermiteni denot afectare croni cronic-acutizat, durere pulsatil (rezule din coliziunea
undei pulsatile sangvine cu organele sensibileul@ré) dendt inflamaie; durere chinuitoare (care nu
cedeai), profundi, sacaitoare denob patologie mai compléxgraa).

Dupa evoluia n timp:

- durerea muscularacuti este dat de o perfuzie sangvininadecvat (ischemie) care face ca
produii de catabolism (in special acidul laggigotasiul) 4 nu fie indeprtati, stimuland astfel receptorii
de durere din myehi, cunoscuit si sub denumirea de ,claudiga intermitend”;

- durerea cu un inceput insidios, nelegat denvteaumatism sau de o activitate ngohita deno#
leziuni degenerative, leziuni pesuturi “obosite”, neoplasm (in cazul in care patcileacuz casi cauz a
durerilor un traumatism oarecare trebuigpastram rezerve; verifism daé mecanismul traumatic descris
se coreleazcu semnelgi simptomele indicate);

- durerea care nu se agraveprn activitate sau nu cedeala repaus denatsuspiciunea unei alte
patologii (excepe: hernia de disc care poate fi agréaviat poziia ssezatsi si cedeze la ridicarea n
ortostatisnsi la mers);

- durerea muscularintarziali, cea care apare du@-4 de ore de la incetarea programului, @ dat
de leziunea (ruperegsuturilor de legfura din muchi si tendoane;
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- durere musculédr de tip ,feb& musculai”, ce apare dup 24-48 de ore de la incetarea
programuluisi se datoreaz acumuiirii in cantiiti mari de catabofi (urmare a unei sapradoz de
intensitate a efortului);

- durere de tip ,obose#ldenot artroza articulgilor portante: in fazele incipiente, dupctivitate
prelungiti; in fazele avansate, durerea este rginia inceputul activitii (mersului), apoi cedeéz
intrucéatva, dup care revine ddcactivitatea se prelungte.

Fiind un simptom subiectiv, durerea se aprécie baza unor scale careada latitudinea
pacientului § aprecieze modul in care ,simte” durerea. Astfehtpu afegunile vertebrale, cel mai des
utilizate scale sunt: scala Oswestry, scala Mil|l&sala Roland — Moris, scala Waddel, scala Dadieala
Greenough, scala Quebec, scala MPQ — MsGill Pagstannaire, etc.

2. Impotepa fungionala. Poate Tmhiica dod formesi anume:

- Impotena fungionala patiala,

- Impotena fungionala totak.

De asemenea, ea poate fi limitit un segment, pe tot membrul sau pe mai multebremar din
punct de vedere al evgiei poate fi progresivsau regresiy trecitoare sau definitiv si staionas.

Cauze generatoare ale impatgnfungionale pot fi: intreruperea continétii osoase (fracturi);
rupturi musculo-tendinoase; blocaje articulare;héloze articulare; reaic antalgice; leziunile nervilor
rahidieni; leziuni ale sistemului nervos centraizele pitiatice (o idee fix obsedari care provoat
inhibitia patiala a centrilor de elaborare psihicorstienti si dezkntuirea de acte incghente).

3. Atitudinile vicioasei diformitzsile. 1l pot determina pe bolnawi se prezinte la medig pot
imbrica diverse forme legate de regiunea intefiegsate boala care le deterrtinDiformitatea ca
simptom subiectiv , care se inregistieaz foaia de observi@, nu trebuie clasificatdecat dup regiunea
in care a aput (coloar vertebrai, membru inferior - genunchi, membru superior - ett.).

4. Tulbugrile de sensibilitate.Se prezint sub forma unor sengia(prezentate de pacient) la
nivelul diferitelor tesuturi: amaeli, furnicaturi, Tntepaturi. Ca o fornd particulaé a tulbuérilor de
sensibilitate, la ampuiia se descrie thembrul fantor , ca o percege falsi a segmentului corporal
amputat.

B. Simptome obiective

Const in utilizarea unor aparateteste pentru determinarea defigelor aparatului locomotor Tn
urma @ruia va fi determinat diagnosticul fugnanal.

1. Inspegda. este metoda de examinare caractetipain cercetarea vizuak intregului organism,
a unei regiuni, a unui segment sau a unei zonet $tcalizate. Ea reprezihprimasi cea mai sim@
metodi obiectiva de investigae semiologid.

In ceea ce privge modalitatea tehnicde realizare a inspgei, aceasta trebuiei gina cont de
anumite reguli: se face sistematic, cu agendu@ un anumit plarsi 0 anumifi metodologie; se face
direct, pe pacientul deztwatsi din toate poziile necesare obsertiai; examinatorul va uréri permanent
reagiile pacientului (grimase, paloare, gedmchiopatarea etc.); examenul va fi atat staticgainamic;
orice semn care indicstare de oboseatau disconfort in timpul exandini va duce la incetarea acesteia,;
examenul va fi atat general gatocal.

La inspege se apreciaz

- Starea tegumentelor (aspect, culoare) cu pre@zaglementelor semiologice existente
periarticular, supraiacesi subiacent pentru articula respectig;

- Marirea de volum a articuleei (tumefadiei articulare) cauzatde acumulare de lichid, proliferare
sinoviak, modificari ale structurilor periarticulare, hipertrofie @b, etc.);

- Tulburarile de statié generate de articulde afectate (deforiri, dezaxri, devigii);

- Fixarea in pozii anormale ale diferitelor segmente ale corpului;

- Simetria/asimetria pentru diferitele segmentenadenbrelor, egalitatea lungimii acestora;

- Examinarea maselor musculare cu aprecierea viiau@rmei regiunii respective, determiaale
troficitatesi tonusul muscular;
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- Aprecierea atrofiei, hipo- sau hipertrofiei muksea(volumul masei musculare);

- Distribuia strii de astenie muscul@rcare va fi confirmat prin bilartul muscular. O stare de
astenie musculada nivelul centurii pelvine determirun mers legnat, localizat la nivelul musculaturii
paravertebrale deterndiun spate lordotic, cu hiperextensia toracelui sopge

- Miscarile involuntare, mai ales spasmele musculare \ib

- Ortostatismul, simetria corpo#al

- Mersul.

Exemplificarea inspeiei poate fi reddt prin evaluarea aliniamentului p@ei orostatice la care se
urmaresc reperele corporale dindaspatesi profil.

Pentru inspega din faa se vor identifica, pe ambele hemicorpuri, @toarele repere
antropometrice: unghi extern al ochilor, comisunazddor, clavicud, acromion, epicondil humeral,
ombilic, spiré iliaca superioai si inferioara, simfiza pubiari, condili femurali, marginile patelei, cap
fibula, cap tibie, maleole, cap talus, cap metatars lll.

Pentru un aliniament normal este necesar canidglcare unesc uritoarele repere anatomice s
fie In plan transversal: unghiurile externe aleilochcomisurile gurii, acromioanele, spinele ikaantero-
superioare, condilii femurali omologi, marginilepguioaresi inferioare ale rotulelor, maleolele omoloage;
b) firul cu plumb fixat pe mentonastrea@ in dreptul manubriului, ombilicului, simfizei pudrie si
echidistant intre condilii femurali intergi maleolele tibiale; c) MI, avand genunchii extirse apropie n
4 puncte: maleola intefinl/3 medie a gambelor, genunchi, I/3 medie a celaps

La inspeda din faa a diferitelor segmente se pot observa: cap — dinarsi forma (macro-,
micro-, dolico-, hidro-cefalie); fa — asimetrii (date de pareze faciale); gat —ffiorticolis); clavicui
— lungime, asimetrii de pam (ridicat-coborat); stern — fon(infundat, in caref); torace — forra
(.butoi”, ,viespe”, cu coaste evazate); abdomerctumsi forma (,in sort”); cot — valg, var; pumn (gétul
mainii) — abdus, addus; m@&degete — deviate cubital-radial, din articilla MCF; bazin — asimetrie
(basculat in plan frontal, ridicat — coborat - siam); genunchi — valg, var; gamba — fargecurbat
Tnafat - Tnauntru); glez# si picior — valg, var, plat, equin; degete — ciochallux valgus.

Pentru inspega din spatese vor identifica uridtoarele repere antropometrice: tubercul occipital,
margini scapulare, olecran, procese stiloide radiallnare, oasele carpiene, cap metacarp Ill, pelees
spinoase ale vertebrelor (in special C7, T12, 1), &reast iliaca, spiri iliaca posterioat, tuberozitate
ischiatia, condili femurali, maleole, tuberozitate calcanBentru un aliniament normal este necesar ca:
a) liniile care unesc uritoarele repere anatomice fee in plan transversalrespectiv varfurile omoipda,
spinele iliace postero-superioare, tubetnitd ischiatice, condiliisi maleolele omoloage; b) firul cu
plumb fixat pe tuberculul occipitaigrea@ in dreptul proceselor spinoase ale tuturor veelebrsarntului
interfesiersi echidistant intre condilii femurali, maleoleléeitile si tuberozititile calcaneene; c) linia
dreapi care trece peste crestele oaselor iliace est®ihnormal orizontalsi intretaie coloana lombata
nivelul superior al corpului vertebrei L 4.

La inspega din spate a diferitelor segmente se pot obseap:— dimensiung forma (macro-,
micro-, dolico-, hidro- cefalie); gat — po& (torticolis); omoplat — asimetrii de p@# (ridicat-coborat,
basculat in sus-jos, addus-abdus); torace —&f¢gutoi”, ,viespe”, cu coaste torsionate = gibusdjoara
vertebrai — scolioz; cot — valg, var; pumn (gatul mainii) — abdus, eglddegete — deviate cubital-radial
din articulaile MCF, ,in Z”, ,in butoniet”; bazin — asimetrie (basculat in plan frontal:icat-coborat-
translat); genunchi — valg, var; glézn picior — valg, var, equin.

Pentru inspega din profil se vor identifica uritoarele repere antropometrice: tubercul occipital,
tragus, proces mastoid, tubercul mare al humerysalaasi iliaca, linie corespunzoare nivelului
ombilicului, spird iliaca antero-superiodr spira iliaca postero-superiody trohanter mare, condil lateral
femural, cap fibul, maleok exterra, tubercul navicular (heterolateral). Pentru umiatnent normal este
necesar ca: a) liniile corespuiazare nivelului ombilicului, spinei iliace anterogerioad si spinei iliace
postero-superiody si fie sensibil echidistante (regula ,celor trei plara lui Piollet”); b) linia care urse
spina iliaé antero-superiodrsi spina iliaé postero-superioarsi faca un unghi cu orizontala de 1215
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c) firul cu plumb fixat in dreptul tragusului srea@ in dreptul tuberculului mare al humerusului, mairel
trohanter, condilului femural lateral, capului fieusi maleolei externe. Linia care ujte aceste puncte, in
limite normale, poateagaci un unghi (8 fie inclinat Tnainte) de 5-12cu verticala.

La inspeda din profil a segmentelor se pot observa: capozitip fatd de coloana cervical
(flectat, extins, rotat, proiectat inainte-inapajmoplat — protractat (lipit de torace), desprissdpula
latta”); torace — form (bombat, plat, ,in caref, gibus); coloaa vertebrai — cifoz-lordoz
nefiziologici, spate plan; cot — flexum, extensum; abdomen m&ar volum (bombat-aton, supt, adipos-
in cute); bazin — asimetrie (basculat in plan sagénterior-posterior); genunchi — flexum, recumwa
(extensum); glezhsi picior — equin, talus, plat.

2. Palparea- este metoda semiologidbazai pe informaiile pe care le ofinem in cadrul
examenului obiectiv cu ajutorul sialui tactil si simgului volumului (stereometrie). Palparea trebuiess
realizeze cu pacientul In pg@ei optini pentru segmentul de palpat, examinatoautsnoasg poziiile
optime pentru palparea diferitelor segmente plasé@®dcorespuraror fata de bolnav.

Se pot realiza mai multe tipuri de palpare:

- Palparea superfici@l prin agisarea goafi cu faa palmadi a mainiisi degetelor pe segmentul
sau regiunea care ne interesedmand informdi despre anumite caracteristici ale zonei respecti
temperatut, umiditate, denivaili, cicatrici etc.,

- Palparea profurid- prin exercitarea unei presiuni asupra zonei etate pentru a oime
informaii de profunzime privind forma, localizarea, dimemsle sau consistea organelor satesuturilor
din straturile subcutanate. Palparea profupdate fi monomanual bimanuai, penetrari, prin balotare
si palpari specifice.

3. Evaluarea amplitudinii articularé=valuarea amplitudinii articulare sau bilainarticular consi
in aprecierea gradului de mobilitate intr-o artigel prin misurarea analitica unghiurilor de mgcare, pe
diregiile anatomice posibile, in planurifeaxele corespuritoare.

Realizarea msufatorilor presupune o oarecare expetiemin partea kinetoterapeutului, iar
acuratgea nasutorilor estesi in funaie de obiectivul lor. Pentru orientarea unui exaromc general
se pot admite vari de 8 - 10°; pentru aituirea unui program de kinetoterapie in vedereapesrii
unui deficit fungional e nevoie de mai malprecizie, erorile nedégind 5 - 6°, iar da& este vorba de
masufatori pentru studii de cercetare, nu se admit gresite 3°.

Mobilitatea articulat poate fi nisurati prin evaluare dire&t subiectid, ,din ochi”; cu ajutorul
goniometrului; prin risurarea distaei dintre doé puncte situate pe segmentele carétaiesc unghiul
de mgcare; cu ajutorul firului cu plumb; prin suprapueera doa radiografii la nivelul excursiilor
maxime de mjcare; prin goniometre incorporate in circuite et@tte, care pot #sura unghiurilesi Tn
miscare.

Pentru o bulirewita a goniometriirii, trebuie & avem n vedere céateva reggilanume:

- Pacientul % fie relaxat, gezat confortabil, &fie instruit asupra manevrelor care vor urma. &tar
de contractur, teama, etc., limitedzamplitudinea de mgcare pasi, iar necooperarea, pe cele dggare
activa;

- Segmentul de testat trebuie coregezat pentru ainerea poziei O, darsi intr-o poziie
preferemiala pentru desfsurarea micarii si aplicarea goniometrului,

- Goniometrul va fi aplicat intotdeauna pe pariat®rbi a articulaiei, cu cateva exceip ( ex.
masurarea supineei);

- Braele goniometrului trebuie pamnate in paralel cu axele segmentelor care forineaz
articulaia;

- Goniometrul nu trebuie presat pe segmente, @atplkor, pentru a nu impiedica goarea;

- Amplitudinile miscarilor articulare n direi opuse se vor #sura fiecare in parte, apoi se va
notasi suma lor, care reprezihgradul de micare a unei articufia intr-un anumit plan;
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- Gradul de micare a unei articufia este egal cu valoarea unghiului maxinisurat al acelei
miscari, dar numai dats-a plecat de la paia 0. In cazuri patologice, &and din valoarea acestui unghi,
valoarea unghiului de la care pogteemgcarea, obnem gradul de mobilitate a acelei artiauja

- Genunchiuki cotul nu au micare de extensie, deoarece gazile extensie maxiia lor este 0.
Se niisoat insi deficitul de extensie, care,azat din unghiul maxim de flexie realizat, né gradul de
mobilitate a cotului sau genunchiului;

- Mobilitatea coloanei vertebralg a falangelor nu poate fi #surati decat cu goniometre de
construgie special.

Goniometrizarea se realizégzornind din pozia 0, de start, cu cateva exg@efex. rotagia interra
si exterra a umirului). Aceasi pozkie este cu membrul superior de-a lungul trunchjutbéna in
supinaie (palma privgte Tnhainte).

in realizarea practica evaldrii articulare se vaine seama de: pa@ initiala a pacientului, a
segmentelor de testat a kinetoterapeutului; locul desezare a centrului goniometrului, care va fi in
majoritatea cazurilor Tn centrul artictiel de testat (se specifici partea; ex. in centrul articuiei
cotului, pe partea latetg] modul de gezare a bralui fix si reperul spre care e indreptat ( ex.tlréix
pe linia mediaa a fgei laterale a bralui inspre epicondilul humeral lateral); modula@ezare a bralui
mobil si reperul spre care e orientat (ex.tbramobil pe linia mediaha fgei dorsale a antebdui, Tnspre
mijlocul distanei dintre apofizele stiloide antebrahiale); evitangoztiilor vicioase care ar #mii sau
micsora aparent unghiul de ggare (ex. In testarea extensieitbhai se va evita flexia trunchiului);
comanda verbalva fi ferma si explicitd; reperele voramane aceled atat pentru pozia initiala, catsi
pentru cea final

Pentru exemplificarea modului de realizare préactc descriere teoretic a modaliiti de
goniometrizare, vom da dawexemple, unul pentru membrul superior (ti@tanterra a undrului) si altul
pentru membrul inferior (extensia gleznei):

a. Rotaa interri a unmrului., valoarea normal90 - 95°:

Poziia initiala: pacientul Th decubit dorsal, ludde testat abdus la 90°, cot flectat la 90°, lanate
supinat, palma prige spre pacient; kinetoterapeutul homolateral; reéngoniometrului in centrul
articulaiei cotului, pe partea dorga(la nivelul olecranului); bral fix perpendicular sau paralel cu solul;
braul mobil urmireste linia mediaa a fgei dorsale a antelidui, orientat inspre mijlocul distési dintre
cele dod apofize stiloide antebrahiale;

Comanda: roteazntern unarul!;

Se va evita retropulsia dimului, motiv pentru care se poate pune o pesab unir; abducia
umiarului va trebuie memuta la 90° pe tot parcursul tési.

b. Extensia gleznei, valoarea norindb°:

Poziia initiala: pacientul in decubit dorsal sageaat, piciorul in pozia 0, adi@ la un unghi de
90° faa de gleza; kinetoterapeutul homolateral; Centrul goniometiuin centrul articulgei gleznei, pe
partea laterdl (sub maleola extedi)y Bratul fix pe linia mediaa a feei laterale a gambei, orientat inspre
condilul femural lateral; Brtal mobil este orientat pe linia mediaa faei laterale a metatarsului V;

Comanda: extinde glezna!l;

Se va evita inversia sau eversia piciorului.

4. Evaluarea manuadla forrei musculareBilantul muscular repreziatevaluarea faei musculare
prin examen manual; este deci o métsdbiecti, dependeiitde experieta kinetoterapeutului.

Vom utiliza acegascak de evaluare care se utilizédn serviciile de recuperare din Romagiia
anume:

FO (zero)- mechiul nu realizeaznici o contrage evidens;

F1 (schiati)- reprezini sesizarea contrgei muschiului prin palparea lui sau a tendonului; se
poate aprecia numai pentru gohii superficiali; pentru cei profunzi nu se obsed¥fererta intre FOsi F1;
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F2 (mediock)- permite mgchiului 8 mobilizeze segmentul in amplitudine completumai cu
eliminarea gravitgei; pentru aceasta se utilizégalanuri de alunecare fui de plastic sau lemn talcat)
sau se sume segmentul deitre kinetoterapeut;

F3 (acceptabil)- reprezini forta unui mychi capabil § mobilizeze segmentul Tn amplitudine
completi impotriva gravitdei, fara alte mijloace rezistive;

F4 (burd)- este fota unui mychi capabil 8 mobilizeze segmentul in amplitudine compleit
impotriva unei rezistga cu valoare medie;

F5 (normai)- reprezind forta unui mychi capabil 8 mobilizeze segmentul pe tdamplitudinea
de micare, impotriva unei rezistenmaxime, aplicate pe segmentul de mobilizat, ctchstal.

Pentru o diferefiere mai clak a fottelor, se utilizeazsi cotdiile de +si -. Se noteazcu + atunci
cand mgcarea pe sectorul respectiv nu #iggte jumitate din amplitudinea maxiposibik pentru acea
miscare,si cu - atunci cand dépeste jumatate din amplitudine, dar tafunu se poate realiza pe ntreg
sectorul de mobilitate.

De exemplu flexia cotului este de 120°, pentrunuschi (biceps brahial) ce are far2, dar
antigravitaional nu regeste s realizeze o fai de 3. Astfel, segmentul va fi pannat antigravitaonal,
dupi care i se va cere pacientuldi iealizeze flexia cotului. Décva realiza o flexie sub juitate din
amplitudinea posihil va fi notai acea fofa cu 2+, iar dat depiseste jumitate din amplitudine,afa a
atinge nivelul maxim de mobilitate, va fi natau 3-.

in ceea ce privge scopul bilatului muscular, acesta este multiplu: permite siraail
diagnosticului fungonal si a nivelului lezional (miduva, plex, trunchi nervos), al bolii neurologice3 &
baza aldtuirii programului de recuperarg stabilste, secvemal, rezultatele ofinute prin aplicarea
acestui program; deterndintipul unor intervetii chirurgicale de transpoa tendo — musculare;
contureaz deseori prognosticul fufional al pacientului.

Pentru realizarea coréct bilanului muscular, sunt necesare respectarea anunotuitc: un
testator bine antrenat pentru aceste mangwenosdator al anatomiei funionale a sistemului muscular
si al biomecanicii; o colaborare tofallin partea pacientului, bilad muscular fiind un proces activ; va fi
precedat intotdeauna de bifanarticular, éci starea articulgei (redoare, durere) poate influarprecizia
bilantului muscular; se va realiza ¥edine succesive déceste cazul pentru a nu obosi pacientul; se
efectueaz in condiii de confort: cameir caldh, liniste, pe o masspecial de testare, etc.; retéste si fie
facute de acefakinetoterapeut pentru a reduce gradul de subisoti rezultatele vor fi exprimate ntr-un
sistem de cotare intenianal (0-5).

In realizarea practica bilanului muscular se véine seama de:

- Poztia initiala a pacientului, a segmentelor de tesitat kinetoterapeutului;

- Utilizarea podaiilor fara gravitgie pentru fotele 1si 2, si antigravitaionale pentru faele 3, 4, 5;

- Efectuarea coretia prizelorsi contraprizelor deatre kinetoterapeut;

- Explicaii (eventual demonstt@® acordate pacientului despre: gvarea dorit (ori prin
denumirea deplasi unui segment f@ de alt segment, ori prin denumireas@rii la nivelul articulaiei
respective), fixarea deiire pacient a segmentului (segmentelor) adiacesgenentului ce urmeaz fi
mobilizat (stabilizare act#);

- Comanda verbalva fi ferma si explicita;

- Se vor evita mycarile trucate, care pot duce latoterea unor valori mai mari de farmusculai
decat cea real

- Bilantul muscular va fi analitic.

Pentru exemplificarea modului de realizare précgicdescriere teoretica bilanului muscular,
vom da casi exemplu flexia piciorului:Este realizét de tibialul anterior, extensorul lung al halucelui
extensorul lung al degetelor. Pentru realizarstiriese va stabiliza gamba.

Testarea pentru FO-F2:

P.1. Pacientul in decubit homolateral, cu genurlalar flectat, intre glezhsi picior un unghi de
90°. Kinetoterapeutul stabilizeagamba prin apucarea ei in partea dis{apresarea pe masPentru F1,
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palparea tendonului rgchiului tibial anterior se face in partea anteradiad a gleznei (medial de
tendonul extensorul halucelui); palparea corpuluisaular se face pe partea antero-laiesalgambei,
chiar lateral de creasta tibiaPentru F2 seadcomanda ,flectedizpiciorul!”;

Testarea pentru F3-F5:

P.l1. Pacientul este irpezat la marginea mesei cu o gesau un sul sub fosa poplitee a membrului
inferior de examinat. Pacientuesz piciorul pe coapsa kinetoterapeutuluigzat pe un plan inferior &
de pacient) care stabilizeéagu 0 maa gamba pacientului prin apucareatp distale a acesteia. Pentru F3
se cere pacientului realizareasairii pe toati amplitudinea, iar pentru Fd F5 kinetoterapeutul va opune
rezistema crescandl cu cealalt mara pe partea dorso - mediah piciorului. Comanda ,flecteaz
piciorul!”.

5. Evaluarea mersululmportana evaluarii mersului este tripl

a. Pe de o parte pentréimersul poate reprezenta exteriorizarea unetiafégcoxartroza) punand
in acest caz chiar diagnosticul.

b.Pe de altparte, analiza mersului reprezintregistrarea deficigalor articulare musculare sau
de coordonare.

c. In al treilea rand mersul reprezirin sine o metad excelent Tn recuperarea unor deficite
(pentru aparatul cardiovascular-cura de teren).

Se considdr(analitic vorbind) un “ciclu de gd” ca unitate de risufda a mersului, distaa intre
punctele de contact cu solul al unui pigiourmatorul punct de contact al acelgii@icior.

“Pasul” este distaa intre punctul de contact al unui picior (stagigyunctul de contact al celuilalt
picior (drept).

Deci “un ciclu de pdt” are doi pai unul cu stangui celalalt cu dreptul.

Descriem in continuare cateva astfel de tipurneées patologic:

Mersul stepat: este un mers compensator utilizamkaesivd flexie asoldului si genunchiului
pentru a atenua un membru inferior “prea lung fiemal”, datori caderii labei piciorului (in equin).
Apare fie n spasticitatea gastrocnemianului,fi@aralizia dorsiflexorilor piciorului;

Piciorul equin in faza de balans se datateawracturii tendonului achilian, spastitit solearului,
gastrocnemianului sau tibialului posterspsciderii fortei (parezei) tibialului anterior;

Genunchi recurvat in faza de sgoere apare in contractura flexorilor plantari, gzar
cvadricepsului, spasticitatea flexorilor plantapasticitatea cvadricepsului;

Mersul cu semnul Trendelemburg, inclinarea latesalaunchiului, pe partea piciorului de sprijin.
Apare in sgderea fotei abductorilorsoldului si Tn durerea desold Tn timpul mersului (coxartroza).
Bilateralitatea semnuluiadmersul legnat (de r&i);

Mersul cu hiperextensia trunchiului, mersdegt pe spate (pentru a impiedicalerea inainte) ce
apare in paralizia extensorilgoldului;

Mers tasit care reduce mult faza de balans sau realizdod-meninerea unui gor contact cu
solul. Apare la Btrani, persoane cuadire seveix etc.

Mers bradikinetic, rigid (ca in parkinson) esteraars cu pgi mici, tepeni etc.

Observarea se face printr-o testare standafdibalnavul si pe scaun — se ridic— Tncepe &
mearg (initierea mersului) — merge 10 metri — se intoarcenesmsezand pe scaun.

6. Evaluarea capaditii de efort. Permite testarea unor multiple fdincale organismului:
cardiovascula, respiratorie, metabolicforta si rezistena muscula, amplitudine articula;, strile psiho
— volitionale.

Aprecierea capaditii de efort se poate realiza printr-o multitudire téste, in acest capitol &d
doar o mid parte dintre ele. Pentru stabilirea predongnaegetative vagotone sau simpaticotone a P-lui
se investighedzreflexul oculo-cardiac:consi in agisarea puternica globilor oculari (pé&h la limita
durerii) timp de minimum 30 sec.; se obsedaca FC a P-lui a crescut, &mas constaftsau a sizut,
fata de FC de repaus (ambele FC se iau in gcpeaitie, fara alti factori perturbatori). Interpretare:
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- la s@derea FC posttestargfale FC de repaus P-ul prezimt predominata vagonoi (cu toate
caracteristicile date de sistemul nervos parasimpagspectiv pentru cord nregistrandu-se o tefidm
bradicardissi o crestere leni a FC la o solicitare)

- cu cat mai accentuat ¢te FC posttestare, cu atdt avem o mai accentu&gompdereta
simpaticoto# (tahicardiesi cresterea, uneori disproponat cu solicitarea/nevoia a FC).

Acest indice este important Tn pradtigentru aprecierea profilului P-lui, astfel putarsiuevita
erorile de supra-sau subdozaj in aprecierea tetdaeiffort ori a intensitatii efortului prescris icadrul
antrenamentului la efort.

Proba Pachon - Martinestudiaz starea fungonak a aparatului cardio-vascular in repaudupa
efort. P-ul f@astreaz un repaus total in clinostatism de cetiplb minute, dup care se ia pulsuii
tensiunea arterial(TA). Se repet examinarea de 3 ori, pentru ca valorilgiale s ramara constante.
Atunci cand se ajunge la cele 3 valori constantal Be ridié@ lent in ortostatisngi dupi 60 sec de
nemicare se ia din nou pulssil TA.0 singuéi da&. Apoi se vor efectua 20 de genoflexiuni in 40 §ec
sec. coborare , 1 sec. ridicare) - flexiaextensia genunchilorasfie comples, trunchiul drept. La
terminarea efortului subiectul reia rapid g@zclinostatid si se ia pulsul in primele 15 seg.in secundele
45-60 ale primului minut, iar Intre sec. 15-45 séspai TA. Se contind examinarea pulsulgi TA n
acelgi mod, In@ 4 min. consecutive.

Valorile normale n clinostatism: (pentru fejnpulsul 70-100 puls@/ min, TA sistolici intre 95-
I35 mmHg, TA diastolis 55-85 mmHg; (la frbai) pulsul 60-90 pulsa/ min, TA sistolica 100-140
mmHg, TA diastolid@ 60-90 mmHg. La ambii TA difergiala de cel pun 30 mm/Hg.

in ortostatism, la ambii, pulsul se acceleieaarmal cu I2-18 pulsé pe min. (situarea intre
aceaste valori indico economie funnak bura din partea aparatului cardio-vascular), TA sistoli
poate #mane neschimbatsau +/- 5 mm Hg, TA diastoliccreste cu cca |0 mmHg (situarea ntre aceste
valori indica o armonie fungonak burg).

Imediat dup efort pulsul se accelereazu cca 50 pulg&/min (femei) si cu 40 pulsai/minut
(barbati), iar la ambii TA sistoli& creste cu 20-40 mmHg, TA diastolicscade cu 5 mmHg. Revenirea
dupa efort a pulsuluisi a TA sistolice se face in minutul 4 (feme&i)in minutul 3 (larbai), iar a TA
diastolice in minutul 2.

Calificativul “foarte bine”se acotdin urnmitoarea situge:

In clinostatismsi apoi ortostatism, FGi TA se incadreazin valorile medii, ceea ce dedad
economiesi 0 armonie fungonak f. burd; Imediat dug efort, se Tnregistredzaccelefiri mici ale FC,
cresteri mici ale TA sistolicei modificari moderate ale TA diastolice; RCTA diastolici revin post efort
la sfasitul minutului I, iar TA sistoli@ la Tnceputul celui de al doilea minut (se intéleda sportivii bine
antreng).

Calificativul “bine” se acorél atunci cand:

FCsi TA se incadreaizin limitele memionate ca normale, revenirea post efort se facé [zab
min (revenirea pulsulygi a TA diastolice precedand-o pe cea a TA sistjilise intalngte la persoane
sanatoase neantrenate.

Calificativul “satisficator” se acord atunci cand:

Existi o tendinad la divergem intre valoarea FGi a TA (una se situeéza limita superioat,
cealalt la limita inferioa a normalului); Revenirea post efort a KCTA este intarzidt, dar n limita
normalului (p&a in 7-8 min.).

Calificativul “nesatisicator” se acord atunci cand se consialeregiri importante.

Proba Ruffier - Dicksomapreciaz acomodarea organismului la efort, fiind denumitadéori:"test
de evaluare a congki fizice “(a fitness-ului). Proba se efectugaipi un repaus de minimum 5 minute
in sezat. Se risoa FC in I5 sec.(toate aceste valori se vor nimad 4, pentru a afla FC/ming
valoarea otinuta va reprezenta Pl. Urmeaefortul ce congtin 30 genuflexiuni (totale) timp de 45 sec .
Imediat du@ efort P-ul se re@az pe scauii se ia din nou FC intre sec. 0-15 (x 4 =B2ntre sec. 45-60
( x 4=P3) din primul minut post efort. Indicele Ref se calculeazdup formula Ir = (PI+P2+P3) —
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200/10. Interpretarea probei: indice sub O = foana; intre 0-5 = bun; Tntre5-10 = mediocru; Tridd5 =
slab, peste |5 = foarte slab. In concluzie, v#oRCsi TA sunt cu atat mai ézute (la aceleatrepte de
efort) si revin dug efort la valorile infiale cu atat mai repede, cu cat capacitatea dé afoob este mai
crescud.

Pentru controlarea intenaii efortului se utilizeaz 3 metode: controlul frecvesi cardiace;
testul converseei, ce const in posibilitatea intn@nerii unei conversa in timpul efortului; perceperea
efortului de étre P. 6cala Borg. P-lui i se cereaincadreze efortul pe care il depune pe aboarea
scah: sub 6 activiiti nu se poate considera ca fiind un efort, 6-&f@t foarte foarte gor, 9-10 foarte
usor, lI-12 usor, 13-14 moderat, 15-16 intens, 17-18 f. inten9;20 foarte foarte intens.

Bibliografie

1. Baciu, C., (1975) Semiologia clinié a aparatului locomotqrEd. Medicai, Bucureti

2. Chiriac M., (2000)Testarea manuala forrei musculareEd. Universiitii din Oradea

3. Cordun M., (1999)Kinetologie medical,Ed. Axa, Bucurgti

4. Dorofteiu M., (1992)Fiziologie- coordonarea organismului umasg. Argonaut, Cluj Napoca

5. Ispas, C. (1998)Noriuni de semiologie medicalpentru kinetoterapegy Ed. Art Design,
Bucuresti

6. Marcu, V., Tarau, E. (2005)-Studiu privind evaluarea paciglor cu algoneurodistrofie Ed.
Universititii din Oradea

7. Moca O., (2004 Evaluarea fungonala in recuperarea afenilor neurologiceEd. Treira,
Oradea

8. Shenghe, T., (1987) kinetologie profilactia, terapeutia si de recuperare Ed. Medical,
Bucuresti

9. Sbenghe T. (1999Razele teoreticg practice ale kinetoterapieEd. Medicai, Bucurati

10. Sbenghe, T., (2002) — Kinesiologigtitnta miscarii, Ed. Medicad, Bucurati

12. Viaduu P., Parvulescu N. V., (2001pemiologiesi nofiuni de patologie medical pentru
kinetoterapen, Ed.Sitech, Craiova

127



6. APLICATII ALE KINETOTERAPIEI

6.1. KINETOTERAPIA IN AFEC TIUNILE PEDIATRICE

Obiective:
+ Intelegerea fenomenelor de giere normai si dezvoltare fizid armonioas;
» Formarea deprinderilor de cuntere a disfungilor globale si segmentare ale corpului
copiilor;
» Formarea deprinderilor de asisterkinetici, profilactici si de recuperare n afggnile
specifice copiilor.

Continut

6.1.1. Bazele generale alegaiirii

6.1.2. Tulbuéri, disfunaii in dezvoltaregai cresterea copilului
6.1.3. Boli ereditare

6.1.4. Bolile reumatismale ale copilului

6.1.5. Afeciuni respiratorii

6.1.6. Traumatologie infanil

Cuvinte cheie:migcare, disfungi, normalitate, recuperare.

6.1.1. Bazale generale ale ggirii

Taxonomia lui Harow pe 6 nivele in domeniul psihotricititi (miscare umah voluntai

observabil caretine de domeniul Tritarii):

» Miscarile reflexe: reflexe medulare, intersegmentargyasegmentare;

» Migcarile fundamentale — engramg scheme motorii Tndscute: ngcari de locomaoie, de
prehensiune sau manipularesairi de dexteritate (primele semne la 6-7 ani);

= Aptitudinile perceptive: discriminarea kinesteziflateralitate, simetrie), discriminarea vizual
memorie vizual, persisteta percepti&, discriminarea auditiy tactik, coordonare ochi — picior;.

= Calititile fizice = stare de fitness: vitgzindemanare, rezist@n forta, elasticitate, agilitate,
suplae, timp de regee, schimbare de dirge, rezistets musculak si vasculo-cardiag

= Miscarea de dexteritate: ti@l, intermediar, avansat, foarte avansat;

= Comunicarea nonverlial expresia feei, gesturi, pozia corpului, formelesi posturile de mers,
estetica, etc.

Bazele misdrii sunt: actul motric, gestul motric, tagnea, activitatea, motricitatea, yoarea.

Tehnica mycarii se desface in engrdimelemente (momentul, faza, perioadajitife miscari,
geneza ngcarii, continutul si formele fiziologice ale mgcarii (miscari reflexe, instinctive, ereditere),
misciri voluntare.

6.1.2. Tulburiri, disfunctii in formarea, dezvoltareasi cresterea copilului

a. Tulburari ale osteogenezerahitismul caretal Tn perioada de cgtere,

- acondroplazia= inchiderea precoce a cartilajelor dest@ee. E ereditdr dup mutgii genetice.
Mainile si picioarele sunt scurte, de lastere se confird nanism, talia la maturitate ajunge la 1,20 la
fete.

Kinetoterapie: Se indicprogram de exerti active Thainte de consolidarea cartilajelor destere

- artogripoza= boala redorilor congenitale, exisedori articulare multiple, bilaterale, mai mult
sau mai ptin simetrice. Apar leziuni la nivel osos, musculatifudini vicioase, redoare articuiafnu
aponevrotia ci prin insuficiena cavititii articulare). Exisi forme completgi incomplete.

Kinetoterapie: se indic tehnici FNP pentru gstrarea tonusului muscular fumnal,
hidrokinetoterapigi Tnot.
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- luxaria congenitat de unar, s nu se confunde cu paralizia obstetédcdé plex brahial sau cu
luxatia umiarului. Este de regalposterioat. Omoplatul supraridicat seiggste n al ll-lea sau al 1V-lea
spaiu intercostal.

Kinetoterapie:

= Stimulare reflex Vojta; FNP (IL, IR, MARO - pentru valorile muscuéa 0, +2, telescajpi,
stretching, hold-relax pentru valorilesBpeste 3) sau chiar diagonalele complete ale &lod;

= Exerctii active in condii usurate ( cu excluderea grauitd, suspensoterapie -Guthrie Smith,
Rocher, Baciu-, folosire supraétor alunecoase sau a patinelor);

- luxaria congenitat de cot mai mult a capului radial, apare datoriresterii inegale a oaselor
antebraului Tn perioada intrauterin Apare subluxga sau luxda complei ceea ce @ impotena
functionalk.

Kinetoterapie: FNP (IL, IR, MARO - pentru valorileusculare 0, +2, decoaptare, stretching, hold-
relax pentru valorile $i peste 3).

- luxaria congenitad de sold apare mai des la fete, fasechele funtmnale, greu de tratat, poate
produce invaliditi. Se descopérprin semnul Ortolani (se flecteasMl si se deprteaz genunchii
rezultdnd un “cracment”’capul femural iin cotil). Prezint urmitoarele modifiéri: cotilul e aplazic, nu
are profunzime dar marginile articulare supe#cgrposterosuperioarsunt rotunjite, capsula e destins
articulaia e laxa, apare retra@ iliopsoasuluisi rotatorilor externi; colul femural e anteversptiveste
inainte (unghi de 60 °) capul femural e deplasau fiind la distagd de cotil, exist sansa osifiérii
capului femural;

Kinetoterapie:

» Postnatal tratamentul postural al displaziei luxegbuie § fie precoce folosind: hamuri - Pawlik,
perne- Freika, atele - Rosen.

» Precoce se poate aplica terapia reflérjta pentru centrarea capului femural.

» Se insisi pe antrenarea echilibrului rotatorilor, atléloi musculaturii abductoarg extensoare a
membrului inferior, pe Tngirea mersul in patru labe. Trebuig se realizeze de&scarea membrului
inferior si decontracturarea musculaturii adductogfeexoare prin tehnici de FN§ stretching.

= Hidrokinetoterapia in vait trefla finalizati cu Tnot.

- luxaria congenitak de rotuli consti Tn deplasarea late#ich rotulei care poaté sipad la ngtere
sau mai tarziu. Se poate asodiam luxaia congenital de sold si picior. Se descope@rprin radiografie
sau clinic cind apare jénla merssi la palpare se obsetrvdeformaii, hipotrofia cvadricepsului.
Diagnosticul pozitiv cuprinde 4 elemente de dddperlaxitatea articutaei femuro-tibialesi patelere, pe
radiografie apare marforma congenital de rotui, genu valg, hipotonia ngahilor extensori ai
genunchiului ce @lgenuflexum.

Kinetoterapie: Program de exaiicactive pentru otinerea avorarii articulare in lancinematic
inchis mai ales in dir@ge excentrié.

- picior stramb congenitagéste o atitudine vicioagpermanerit a piciorului pe gambin timp ce
planta nu calt pe sol prin punctele sale fiziologice de sprijin.

Exista 4 poztii vicioase: varus = piciorul se sprifirpe marginea exteinplanta execdto miscare
de supinge; valgus= cal& pe marginea intein+ miscare de eversie; equin = axul piciorului e in
prelungirea axului gambei, sprijin pe antepicialus = laba flectatpe gamB, sprijin mai mult pe @cai;
varus-equin= tricepsul, tibialul posterigrflexorii degetelor sunt hipertoni, rgchii extensori, peronierul
lung si scurt sunt hipotoni.Calcaneul alusidoapoi sub astragal. Apar modificla nivelul articulaiilor
mediotarsiene, medioastragaliene, etc. ligamerdetg retractate in partea int&rralungite in partea
convex, tegumentul din partea extérrsunt ingreate (hipercherat@l.Talus-valgus netratat duce la
deformaii.

Kinetoterapie: Se trateaprin tehnica FNP / stretchingul prelungit intre 88 -90 de secunde, cu
ortezare peste zi daci se poate mai pin prin act chirurgical, dagi aceasta in fazele de retraétsau la
copii cu IQ sub nivel de debilitatgaai mintak.
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b. OsteocondropatiileReprezint tulburari care intd in cadrul distrofiilor osoase din perioada de
crestere pana la adolescafi. Au ca manifestare anatomo-patolagecalcifierea osului, ramurireg
deformarea lui rezultdnd afédt osteo-articulare. Etiopatogenia nu a fost bineczati, nu e vorba de
procese inflamatorii, ci numai de tullaurde tip distrofic.

Tipuri de osteocondréz

- Osteocondrita extremiitii superioare a femurulur boala Legg — Calve — Perthes include copii
intre 3-10 ani, se localizeaanilateral Tn 93%.

Semne: durere in repags mers; mersul caracteristic prin reducerea pegoatk sprijin pe
membrul afectat; atrofia musculaturii proximale gagsei; spasm muscular; limitarea tigainternesi
externe a coapsei.Péna la refacerea vascudarse indica mersul n ortézcruro-podali@ cu sprijin
ischatic.

Kinetoterapie: Se indicprogram kinetic cgi in cazul lux@ei congenitale dgold care prevede
exerctii pentru musculatura abductoare, extensaarerotatorilor interni. Se efectueazlecoagptri,
tragiuni in ax, gimnastica Burger. Pgie initiale sunt: in DD, patrupedie , in general gozare
descarg articulaia.

-Epifizita vertebrat sauBoala Scheuermanafecteaz coloana la nivelul inelului cartilaginos
vertebral, care @sand vertebra timp indelungat devine cuneiform

Apare la varsta de dezvoltare a punctelor epifizdeecorpilor vertebrali adicl11-12 ani la fete,
13-14 la Hieti. Clinic: atitudinea cifotigé se dezvolt in cursul unui puseu de gtere, apar dureri dorso-
lombare, coloana e rigid cifoza ireductibdh dupi puseul inflamator. Pe radiografie se eviibei
vertebra cuneiforth Th 6-8 luni — 2 ani se poate dezvolta o cifoleai, cifo-lordoz accentudt
Tratament medicamentos antiinflamagocu antibiotice, anakinezie prin posturgreorsetare coregtsi
kinetoterapie cu hidrokinetoterapie asociat.

Kinetoterapie: Programe cu exelicdupa metoda Klapp, Cotrel, Niederhoeffer- Egidi, Vojta
tehnicile prin dinamica spiralei pe mingea mare &bbEste recomandat de unii notul pe spiabgas.
Patul 4 fie ortopedic, permica, scaun ergonomic n timpul zilei.

-Apofizita posterioaf a calcaneulur boala Sever survine laibti de 8-14 ani datoritfactorului
vascular, e dureroasand se &tpe varfurile picioarelor tramnandu-se tendonul Ahilian.

Kinetoterapie: Se protejeatendonul cu orteze, se scoate membrul de sulbcare, se fologte
stretching, gimnastica Birger, se gtesfota musculaturii anterioare a gambei, hidrokinetqtierae 37 °,
imersii in aj caldi-rece, crioterapie in faza agut

-Scafoidita tarsian = maladia Kohler | debuteazZla 3-8 ani, unilateraki radiografia arat
alterarea formei, structugi a densiitii osoase.

Tratament: Se eviteforturile fizice mari, se imobilizeaZn orteze sau gips 3-4. se postureéz
cu sugnator plantar, ingltaminte moale, modelarea plantei, atbhglantare ca la tratamentul piciorului
plat.

-Osteocondrita capului humera boala Hass debuteala 5-10 ani se manifesprin hipotrofia
deltoidului, limitarea mycarilor din articulaie, epifiza humeral prezin o densitate neomogg&ncontur
neregulat, spaul articular chiar drgit, e alterat cartilajul de cgtere. La nivelul glenoidei sunt zone de
condensarei neurochistice. Se instaleaasteocondrazdisecart.

Tratament kinetic: Imobiliri Tn posturi corective sau hipercorective in ah#u80° in diferite
dispozitive, hamuri, orteze. Este recomaadahnica Codman, tehnici FNP, diagonale Kabatuseeaz
in extensiai abdugie peste 90 ©, roti@ extera. Recuperarea este incomglet

-Osteocondroza disecanta cotului apare la 14-15 ani, interes@azondilul humeral,si prin
soarecele articular provoadurere.

Terapia: Se recomafcbrtezele speciale pentru cot in sugimai prongie. Se fac decoaji in
supinaie, pronae si pozitie neutd cu cotul la 90 °, izometrii pe m. triceps, gimmzstMdberg,
hidrokinetoterapie cu membrele bine scufundatedn a
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Alte tipuri de osteocondroza. Osteocondroza capuaulial da impotena funaionak, dureri
spontane, pumnul e in pg@ei fungional, “in caus”; Epizifita celui de-al ll-lea metatarsian = Kohlek; |
Osteocondrita semilunarului = boala Kieboch; Ostendroza sau ita cuneiformului intern = boala
Buchmann; Apofizita tibial anterioai = boala Osgood — Shlattepofizita rotuliam: = Larzen —
lohansen;Epifizitasi epicondilita humeral; Boala condilului humeral.

Obiectivele kinetice generalepentru afegunile de mai sus se pot grupa astfel: 1.educarea
reeducarea posturiii aliniamentului corpuluisi a segmentelor sale; 2.educargarefacerea schemei
corporale, a lateraiitii, a orientirii In spaiu; 3.cunoaterea grtilor schemei corporale; 4.dezvoltarea
miscarilor normale in ordinea apaei lor si a importarei, stadiului in care se aftopilul; 5. schimbarea
si anularea posturilor anormale, reorganizarea pakitaorect; 6. invatareasi educarea deprinderii de a
se relaxa Tn podi corectesi comode fungonale; 7. educarea baldin$ echilibrarii dupa okiinerea
poztiilor corecte echilibratesi cu controlul posturii corecte pe tot parcursukafrii; 8. prevenirea
formarii diformitatilor la copii mici, ameliorarea permanénfcu ortezare) la cei mari; 9. prevenirea,
amanarea actului chirurgical prin folosirea apdoatertopedice pentru antrenarea caiegtla unghiuri
functionale, si a intinderii optime a aparatului (NMAK) neuromitakinetic; 10.educarea formelor de
locomaiei si posibilitatea de deplasare pama ohinerea mersului independent chiar cu ajutorul
aparatelor de mers; 1ll.educarea cdresau reeducarea respie 12.educarea sensibiliii si
propriocepiei; 13.utilizarea, antrenarea sectiala analitia a grupelor musculare in p@efunctionale,
corecte.

Principii metodice:

» pozitia corecl a kinetoterapeutului fade paciengi agiunile sale;

» dad miscarea nu poate fi itiata, pacientul poate fi pogonat astfel incat gravita si ajute
declargarea mgcarii sau kinetoterapeutul va tra pasivo-activ;

= folosirea in orice lge a strategiei spiale a stabilizrii capului: geocentric — orientare pe
verticak, egocentric — capul in raport cu corpul, exocentri orientarea capului spre un obiect;
secvefmalitatea normal a micarilor: cranial — caudal, proximal — distal, asinetr simetric;

= prizele kinetoterapeutului reprezinhdicatorul diregdei schemei de mcare;

* Tn caz de hipotonie muscuiazompresiunea se m@me pe tot parcursul ggarilor active;

» 1n caz de contractyr hipertonie musculo-ligamentarse folosgte tragiunea, strechingul
muscular cu pozbnare in zona maxifinalungia a muchiului;

= excitanii termici faciliteaz stimulii telereceptivi, vizuali sau auditivi, peinobtinerea rapid a
schemei de mcare, a coordaimii; auzul reprezint un factor important, voceg tonusul se adapteaz
comportamentului pacientului;

c. Hidrocefalia E un sindrom ce apare ca o consgca multiplilor factori ce agoneaz prin
mecanisme patogenice asupra copilului. Acumulaedéctid cefalorahidian (LCR) sub presiune, in exce
in cavitatea anatoniica creierului are drept consegirdilatarea acestei camt pe seama substam
cerebeloase.

Tratamentul primar este chirurgicali medicamentos complectat ulterior cu tratament
kinetoterapeutic neuromotor in fuiecde diagnosticul ulterior stabilit.

Mijloacele kinetoterapeutice sunt alese dintre adele care se folosesc pe &cdargi n
sechelaritatea neuromotorie: Castillio Morales, dlar{ hipotoni ), Bobath, V. Vojta, A. Petd, M. Rho
Frenkel, Kong, Katona F., Dévényi-SMG, Klapp, Feklais, Medek, Kozjavkin, tehnicile FNP,
conceptul Advanc-ANR, Freeman, tehnicile cu mingeia dinamica spiralei, tehnicile de stretching,
tehnica &ditei “Zoli”, hidrokinetoterapia n vansi trefla si bazine, metoda Halliwick etc.

d. Sechelaritate dup encefalopatie infantié (ESI) — hemipareza, diplegia parapareza.

Const in pierderea mobilitii voluntare a unei juidtati de corp, sau dizordini la nivelul intregului
corp, pirti o disabilitate motorie prin lezareaiiic piramidale, extrapiramidale. Existhemiplegie
congenital cauzai de leziuni care apar prenatal in primele 28 zdprezini 70-90% din ESI. Este mai
frecvent la baieti, partea afectate de obicei cea dreapfiind insqita de afazisi tulburari de vorbire.
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Recuperareai tratamentul kinetic: Abordarea copilului cu ESincepe cu mgcari din zona
proximak coborand spre cele mediane (cot, genunghse va finaliza cu cele distale (gatul mainii cu
degetesi police , gleza si laba in eversiesi dorsoflexie).Sunt preferate tehnicife metodele active
globale de stimulare, facilitare sau inhibare prietoda FNP de &onare cranio-caudal, proximo-distal,
asimetrie- simetrie, stabilitate-mobilitate.

Strategiile noastre kinetoterapeutice cuprind sgiataxului central cu uritoarele etape:

= strategia controlului capulgi gatului;
strategia controluluji a miscarii centurii scapulo-humerakg a membrelor superioare;
strategia redrasii si controlul dorso-lombare legate de cele @anterioare;
strategia zonei lombo-sacro-fesiere in cadrutioxarii coloan- pelvis sold,;
strategia membrelor inferioare, genunghglezri; strategia bazinulwi ridicarii din asezat, din
patrupedie,din genunchi in ortostatisinunipodalismului ortostatic;
= mersul cu toate implicale si formele sale ( cyi fara dispozitive sjuitoare)

Se indi@ anakinezia prin postin chiar din primele momente péta finalizarea recupérii
pentru partea afectat(paretiéd). Mai puin sunt indicate folosirea tehnicilor de masaj &hsunt
contraindicate) care produc spasticitaie tontrol voluntar a musculaturii afectate. Se fekispe scar
larga mijloacele kinetoterapeutice (descrise la hidraley .

e.Leziunile de plex brahial

Pentru evaluare fufiei motorii restante se efectudaan test privind nivelul leziunii plexului
brahial:

Antepulsie unir = C5 —C6; Ridicarea addugia scapulei =C4 —C5; Addtie + rotaia laterad a
braului extins = C5 —C6; Abduie +retropulsie + rotge interra = C5 —C6; Adduge + retropulsie +
rotatie interr a braului = C6 — C8; Abduge brg = C5 — C6; Rotge exterr a braului = C5 —C6; Fflexie
+ supinaie antebra= C5 — C6; Adduge cu flexia antebralui pe bra = C5 — C7; Flexia antebudui =
C5 —C6; Pronge antebra= C6 —C7; Flexie + abdtie mara = C7 — T1;

Flexie falanga mijlocie a degetelor 2-5 = C7 — Flexie falanga police + abdue police + flexie degete
2-3 = C7 — T1; Opoga primului metacarp + flexia falangelor proximateextensia celor mijlociki
distale a degetelor 2-3 = C8 — T1; Flexia + adidumainii=C7 -T1,

Flexie falange distale a degetelor 4-5 = C7 — Tdidégia primului metacarp = C7 —-T1; Opgai +
abdugia, flexia degetului 5 = C7 — T1;aBfirarea degetelor = C8 - T1; Flexie falangroximak +
extensie falangmijlocie si distak a deg. 4-5=C8 — T1; Flexie antebr® C5 —C6; Extensie antebra
extensiesi abdugie mara = C6 — C8; Extensia maingi a falangelor degetelor 2-5 = C6 — C8; Sup&a
antebra = C5 — C7; Extensie mant abduge metacarp | = C6 — C8; Extensie ra&extensie police
+extensie index = C6 — C8.

Tratament kinetic

Obiective : 1.Pastrarea sau regiigarea poziilor functionale ale segmentelor membrului superior
afectat; 2. Educareq reeducarea mobilitii si stabilititii umarului in toate planurile conform evalu
anterioare; 3. Educaraareeducarea mobiitii si stabilititii cotului ( mai ales in dire@ de deflexie);
4.Reechilibrarea tulbarilor musculo-ligamentare la nivelul supino-prondto; 5. Educareasi
reeducarea prehensiunii.

Mijloace kinetice:

= Posturare precogg consecveritin vederea obiectivului 1;

» Stimulare reflex Vojta, FNP (IL, IR, MARO - pentru valorile muscuéa 0, +2, telescajp,
stretching, hold-relax pentru valorilesB3peste 3) sau chiar diagonalele complete ale &lnd{;

= Exerctii active In condii usurate ( cu excluderea grauit, suspensoterapie -Guthrie Smith,
Terapi Masters, Rocher, Baciu, folosire supedte alunecoase sau a patinelorcu rotile);

» Gimnasti@ respiratorie;

» Hidrokinetoterapie;
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» Reeducarea prehensiunii (digito-palmare,...in cipgaensei police-index, opo&i policelui,
agatarii Hook) cu placa canadiagacu mijloacele terapiei ocuganale.

6.1.3. Boli ereditare

a. Sindromul Lang-DownrEvaluarea nivelului de dezvoltare psihise face cu ajutorukestului
Portige cu peste 300 de itemi din domenii ca: socializaogniie, limbaj, independea fungionak,
motricitate.

Motricitatea se testeaprin miscari globale: rostogolire de pe o parte pe alta,daredin decubit in
asezat, dtarare de pe jos pe un scaun pe care apoe&za ortostatism, mers independent, ghemuire-
ridicare in ortostatism, urcare pe trepte aa,faoboarat cu spatejeinvers, imi miscari, etc.

Obiective kinetice: 1. dobandirea de inforrtintactile si kinestezice; 2. manipulare, prehensiune
stimularea tehnicilor de locortie: rostogolire, tarare, ridicare in ortostatismgcere peste obstacole,
aruncare-prindere; 3. dezvoltarea rezigenreeducare resptiai uniforme, sacadate, diafragmatice,
echilibru intre inspir-expir, respitia legaii cu vorbirea; 4. antrenarea mimicii.

Kinetoterapie: Se folosesc programe active, glolaleeeducare neuromotorie mai sus amintite
(la ESI).

b. Boala Duchen

Tratamentul kinetoterapeutic trebuiefie permanent. Atare la dozarea exetdlor si pauza intre
repetiri pentru a evita oboseala muscdlgiracumulare de metabali

Mijloacekinetice: hidrokinetoterapia , tehnicile PN exeraii la valorile de 2si 3 . exerdiii cu
usurarea mycarilor, activ- asistate.

c. Boala Beiker-Kiner

Este forma benigna DMP. Ca particulagiti amintim hipertrofii persistente a gambelor.
Debuteaz mai tardiv (2-5 ani, excelp 25), este compatiiiicu o viaa relativ normal. Oboseala
musculai se instalear progresiv. Primul semn este deficitul motor predwnt proximal la urcatul
sairilor, la alergare. Se extinde la ceflahuschi si da amiotrofii. Se ajunge la hipotrofie generalizdtira
dureresi deficit de fora.

Tratamentul este mai ales medicamentos.

Kinetoterapie: Se folosesc mijloacele kinetice aameneax marile fungii si aparatul locomotor
n intregime, darafra i obosim copilul.

d. Distrofia muscula¥ progresivi

Are evoluie leng, atinge mai intai zona centurii scapulgirpelviene. Pacientul poaté smearg
pari la 20 ani, apoi ajunge irarticior, apar retrgg, hipotonii, se instalegazsemnul Gowers, oboséal
musculak si ,scapula late”.

Obiectivele tratamentul in DMP: 1. stabilizarea sau mgmerea strii si a nivelului fungional;
2.readaptarea la conide noi de locomge si viata cotidiari; 3. evitarea apafei atitudinilor vicioase;
4.evitarea contracturilor musculare; 5. evitareasadii in orice program KT, pauze multe, maxim 6-10
repettii; 6. educaregi reeducare respiratorie; 7. limitargiaprevenirea obezitii; 8. evitarea degraiuiii
spre atrofiere; 9. limitarea inactigiti Tn timpul zilei; 10. antrenarea artictiiéor prin miscari pasive in
cazul in care a ajuns Téracior; 11. reechilibrare musculaturii agonistagyunist,

Mijloacele kinetoterapeutice :

» Postudri corecte prin ortezare;

» Tehnicile FNRsi stretching cu mare atgesi varianta coreét cazului,
» Metode: Bobathi tehnicile pe minge, tehnicadditei Zoli”;

» Hidro-termo-balneoterapia in vairefla si in bazine, inot terapeutic;

Mijloace complementaresi ajutatoare: Tmpachéti cu mamol, oxigenoterapie, folosirea
caruciorului rulant; tehnici de manevrare a bolnayuiehnicile de transfer din neurologie, ABLIADL.

~
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6.1.4. Bolile reumatismale ale copilului

a. Bolile reumatismale inflamatorii

Inflamarea unei articufa poate fi constatét prin creterea volumului, tumefaie, tesutul
periarticular se dilat crete temperatura locgl tegumentul devine gatic, lucios, ntins, sensibil la
atingere. Peste 24 ore apare dugersai tarziu impotetd funcional. Leziunea principéleste ingrgarea
sinovialei. In cavitatea sinoviake gseste un lichid limpede, hidartroza sau lichid tulnireapos spre a fi
CU puroi.

Reumatismul articular acut

Mijloace terapeutice:

- Profilaxia: igiera, calitatea viei, fitnessul.

-Tratamentul antiinflamator: crioterapie, Bioptrlumina polarizat, tratament naturist, foi de
varzi in locul aspirinei, repaus.

- Deformurile articulare se combat cu orteze, corsete.

Kinetoterapia intre pusee: tehnici FNP, ex@rometrice, exergii active la valorile musculare
existente, folosirea ortedi, exerctii si tehnici in a@, exerciii pasivo-active, activo-pasive, mobiiz
articulare cu crioterapie aplicat anterior.

Terapia adjuvait tehnici de masaj (reflexoterapie, auricular,nigelul mainii, pe coloana).
Terapia Birger, Moberg.

Balneoterapia: amol, parafird dupa trecerea fazelor de inlana

Sporturi: tenis, Tnot, popice, badminton.

Contraindicdi : nu se fac exerdi cu rezistem, si nu se provoace durere.

6.1.5. Afegiuni respiratorii

Evaluarea: diagnosticul justificobiectivele recupérii, descoperirea disfumiei, quantificarea
disfunaiei.

Teste: testul apneei, a televizorului, convgesacititul, lumararii, a bulelor de aer, &surarea
perimetrului toracic.

Kinetoterapia privind abordarea copiilor cu disftin@spiratorii.

Obiective : 1. stiinta absorbirii aerului (inspir pe nas, expir peajul. insgirea formelorsi
tipurilor respiratorii: respinge diafragmatia, toracic, subclaviculat, respiraie inferioa# si superioaf,
respiraie compled; 3. kinetoterapia corectoare a posturilor respiiat4. reechilibrarea muscukacare
participi la respirge.

Hidrokinetoterapia confémrezistemi exterra.

Kinetoterapia respiratorie propriu-zistehnica de relaxare Wolpe, curente de relaxaientae
(Yoga, Zen), relaxare fiziologicde tip antigravitaonak (Jockobson, Schultz, Macagno), relaxare
psihologi@ (Parow, Anderson).

Programe speciale pentru copii: programul Alld¢aas, metoda daneHechschemer. Aceast
metodi cuprinde: corectarea curburii patologice a gatsillgapului coordonat cu respii@, corectarea
umerilorsi a spatelui, corectarea coloanei vertebrale detgsdmbare, corectarea po&i bazinuluisi a
mobilitatii acesteia din patrupedie, reeducarea dipicdiafragmulusi a respirgéiei de tip abdominal

6.1.6. Traumatologie infantik
Obiective generale in kinetoterapia posttraumatid: 1. educareai reeducarea aliniamentului
corpului si a segmentelor sale, corectarea posturii; 2tinebea relairii generale si locale, a
decontractuirii musculare; inhibarea spastitit In caz de componehtneurologi@ periferici sau
centrak; 3. ohinereasi meninerea posturii stato-kinetice (tonus) adecvatvéétilor cotidiene; 4.
mertinereasi cresterea progresiva controlului motor prin mobiligi si cresterea fotei; 5. recétigarea
stabilitatii privind amlitudinea articular, 6. prevenirea posturilati atitudinilor nefiziologice; 7. educarea

134



si refacerea schemei corporglea lateralititii; 8. educarea/reeducarea locarmapsi obtinerea mersului
independent; 9. iivareasi reeducarea formelor de prehensiune; 10. refageceéui articular.

Afectiuni:

a.Leziunile capuluki gatului: daa nu sunt modifigri EEG se poate urma orice tratament.

Obiective: 1. antrenarea fumiei respiratorii: ritm respirator, forme de insgxpir; 2. egalizarea
lungimii agongtilor-antagongtilor gatului in cazul torticolusului; 3. aliniamieth posturii privind curbura
fiziologica cervica.

Kinetoterapie: Se indictehnici FNP, mai ales strechiggla exerciiile active pozitia injiala mai
ales din patrupedie. Tn timpul eduic respiraiei capul & nu fie sub orizonta

b. Leziuni cervico — scapulo — humerake sepdr problemele privind omopi#& clavicula, sunt
cifoze scurte, lungi, luxa de umir, traumatisme la nivelul humerusului, fracturstdoida etc.

Tn orice problera de clavicui se are in vedere daosteosinteza a avut loc sau nu. Se recotand
hidrokinetoterapia.

Testul Mattess pentrtinuta corect a corpului: din ortostatism se rididMS 180 ©, dup 10
secunde proeminabdomenul prin lordézlomba# sau cad ¢or braele. Clavicula se examingade citre
KT, se prinde de capegese mica.

Obiective specifice: 1. reeducare respiratorie toracal supe#ipd. antrenarea musculaturii
abdominale, a MSasatossi de la trenul inferior Tn jos; 3. relaxarea gatutenturii scapulare; 4.csterea
treptati a fotei musculargi recgtigarea amplitudinilor articulare fiziologice.

Kinetoterapie: La exergi nu particigi intreg membrul superior (MS) (cotul flectat, méni
impreunate), se fac exeticde inclinare din patrupedie, soiri de Thot din DV sau din patrupedie cu un
bra, sau de pe genunchi cu trunchiul aplecat pesteseoa

In luxaiile MS nu se fac elongi ci telescogpri, la fel si in fracturi de humerus. Se pot face
exerctii multiple cu mingi diferite. Exerdii din decubit dorsal laterai ventral , din gezat cu MI abduse
sau antedusesar. Exerctii izometrice tehnicile FNP, tehnica Polchen, matédappsi tehnica Moberg.
Inotul este recomandat, de asemesig@@dalaj pe biciclétcu MS.

c. Leziuni ale membrelor inferioare(MI¥unt leziuni Tnascute sau acute (accidente, traumatisme)
si leziuni dobandite.

Obiective specifice: 1. cratera fotei musculare in special a grupelor musculare afteuce
pelvienesi a coapselor; 2. csterea fotei muschilor fesier mare, mijlocigi tensor fascia lata, cvadriceps,
triceps sural.

Kinetoterapie: Este indicat mobilizargiaprelucrarea zilnig de dod ori a membrului inferiosi
n special, articulda coxo-femural in toate diregile si axele de micare. In cazul picior equin obiectivul
principal este echilibrarea musculatygriligamentelor din zona tibio-tarsian

Mijloace recomandate:

= miscarile de tip manipulare Maigne, ti@mnare, alunecare telescopaiefixare, concomitent cu
diferite forme de stretching (tragi de calcaneui &pa eversia metmuta 30 sec.-2 min);

= tehnicile FNP;

= exercitii active cusi fara rezistem;

= pedalajul Thapoi pe tricicl&timpingerea trotinetei cu piciorul afectat, joctuwimingea,

» purtarea de orteze, ptia turceste” sau élare pe cal sau orice alt obiect din sala de gitncias

» finswirea ADL-urilor, cum & se imbrace astfel inc&i &icreze psoasul in cazul luieadesold
congenital cumise Tncake Tn cazul piciorului eqvin congenital.(in cazutiprului equin obligatoriu este
purtarea de ghete ortopedice sau orteze corectoare)

» familia va fi instruiti si faca zilnic miscari, diferite activifiti cu copiii pentru profilaxie secundar

Contraindicdi: exerciiile de mers timp Tndelungat mai ales la copiiilakatie congenital de
sold, nu este recomanddit Stea in unipodalism.
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d. Leziunile coloanei vertebraj¢a toracelui:

Obiectiv specific: Tonizarea permanentn echilibru intrinsec a musculaturii paravertébra
musculaturii Tntregii coloane vertebrale sugrasubjacent zonei inflamate deoarece pe parcursspot
apat deficiene mai grave ca: cifoze, cifolordoze, cifoscolioze.

Kinetoterapie:

Mijloace: tehnicile Klapp, Schrot, Cotrel, Vojtandtul, mersul pe bicicléf tehnici de relaxare
(yoga),sporturi care permit mobilitatea coloaneimao foreaz;

Contraidicai Tn boala Scheuermann,argurile, aplearile bruste, standul Tn cap sau Th maini,
rostogolirea Tnainte-inapoi, cilindrul, ortostatidnprelungitsi mersul indelungat, acatul greudtilor in
mars.

e.Torace in carea, infundat

Kinetoterapia: Se recomanda exetici respiratorii, tehnicile de streching, metoda pja
Niderhoffer-Eggidi, se practicinotul, yoga. Se mai poate folosi suspensoterdpiapia Guthri Smith
(arcurisi extensoare), tehnici de masaj (reflexogen, Shjats

Indicatii metodice generale pentru kineoterapia efeétaatcopii :

= Kinetoterapeutul trebuieasurmireaséd timpul scurs de la mesele principale de Tnaghtdupa
programul kinetoterapeutic. Acestafie aproximativ la o d@rinainteasi cu 1 o& dupi luarea mesei;

» Daai copilul este mic, daifa scutec, sestéeapt rezolvarea tuturor problemelor fiziologice;

= Parintii nu trebuie & fie neagrat prezen la terapie; $ se cétige contientizareasi autocontrolul
miscarilor;

» Tratamentul & fie individualizat;

» Se va consultapermanent medicii de familie, ceisgecialitatesi familia despre evolia si
progresele copilului, sau la apaieventualelor complicia
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6.2.KINETOTERAPIA IN CHIRURGIE

Obiective:

* Acumularea unui bagaj de cuginte teoreticesi practice cat mai complexe privitoare la:
diagnostice, metode de evaluare chnicfunctionali, obiectivesi subiective; modaliiti de
recuperare funtonalk prin kinetoterapie: mijloace, metode, tehnici

* Selectarea celei mai indicate metodologii de re@arnge luandu-se in considerare:
diagnosticul, gravitateg stadiul bolii, bolile asociate, antecedentele ifeate si personale

» Utilizarea practig individualizati (pentru fiecare pacient) a cuytiotelor acumulate prin:
evaluarea clinico-funmonal, structurarea obiectivelor de recuperare gengralpecifice,
alcituirea programelor de recuperare grpost operator.

Continut
6.2.1. Chirurgie pulmonar
6.2.1.1. Diagnostice care necesittervenie chirurgicak
6.2.1.2. Interveti chirurgicale
6.2.1.3. Deficite postoperatorii
6.2.1.4. Kinetoterapia
6.2.2. Chirurgie cardiac
6.2.2.1. Diagnostice care necesittervenie chirurgicak
6.2.2.2. Angioplastia coronariatransluminal percutati (PTCA)
6.2.2.3. Recuperarea kinetipost angioplastie
6.2.2.4. By-pass-ui Pacemakerii
6.2.2.5. Recuperarea kinetiin interveniile cardiace
6.2.3. Chirurgie abdominal
6.2.3.1. Diagnostice care necgsittervenie chirurgical
6.2.3.2. Intervetii chirurgicale
6.2.3.3. Recuperarea kinetimn chirurgia abdominal
6.2.3.4. Openga cezariah
6.2.3.5. Kinetoterapia lehuzei dupagtere prin openge cezariaa

Cuvinte cheie intervenie chirurgical, pulmonar, cardiovascular, abdominal, kinetotezapi
6.2.1. Chirurgie pulmonara

6.2.1.1. Diagnostice care necesiinterventie chirurgicala: Sindromul mediastinal; Supuiiée
bronhopulmonareSndroamele posttuberculoaseindromul diafragmatic; Bolile diafragmului; Heitgi
diafragmatice; Cancerul bronhopulmonar; TumoriEhé&obronhopulmonare benigne; Tumorile pleurale;
Tuberculoza pulmonar

6.2.1.2. Intervertii chirurgicale

Pleurotomia cu drenaj intervenie chirurgicai minora care congtin abordul cavitii pleurale
prin introducerea unui tub de dren.

Indicarii: empiemul pleural de la inceput sau in cel redoéldtamentul prin puiic si spalatura, cu
repercusiuni asupraasii generale a bolnavului (pleureziile purulentesdite de insuficiefa cardio-
respiratorie, cu fistdl pleuro-brogica, empiemul pleural de necesitate cu fistydleuro-cutanat
empiemul pleural cu puroi gras cloazoriri cu rezistem la antibiotice a florei microbiene din lichidul
pleural); in coletiile pleurale lichidiene trenante de tipul pleuitezi de diverse etiologii (tuberculaz
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neoplazié etc.), care nu cedeata tratament medicali care creeaz dezechilibru cardio-respirator; in
traumatismele toraco-pulmonare ca hemopneumotorawalii cavititi generator de insuficigh
respiratoriesi hemotoraxul ce nu se rezaélyprin pungii evacuatoare repetate; in pneumotoraxul la care
dupa 2-3 exuflaii se menin presiuni intrapleurale pozitive, in cel recidivai in cel bilateral simultan.

Tehnie operatorie tehnica simgl cu trocarul Monod; tehnica pleurotomiei minimetoh Pezzer;
pleurotomia cu rezeie de coast Konig; tehnica dredrii cu dowi tuburi de dren. Plasarea tubului de dren
poate fi la diverse nivele: pe linia axdgoosterioat deasupra centrului frenic; gpd IV intercostal; in
pungile suspendate, dufpcalizarea pungii: anterior, axilar, la punctal mai decliv; in pungile multiple,
cloazonate, sunt necesare 2-3 tuburi de dren,pardrena fiecare puageparat.

Timpul de mefinere a tubului de dren variadup indicaia pleurotomiei.

Decorticarea pulmona# autonorni - intervenia chirurgicah de elege care are ca obiectiv
scoaterea n intregime a pungii pleurale cu elieargphmanului pe toate fele, inclusiv a scizurilosi
redarea mobilittii toracopulmonare, imbutitind astfel funda cardio-respiratorie

Indicarii: hemotoraxul posttraumatic organizat, empiemul icramberculossi neturbeculos,
pleurezia serofibrino@scronic, pneumotoraxul spontan recidivat, empieme posatpsar, pahipleurite
masive cu sauifa calcificari.

Tehnica decorti@rii. Poztia bolnavului: decubit lateral pe parteama@oasi cu membrul superior
de partea bolnawidicat pentrudrgirea spdilor intercostale. In acejascop, se pune un sac de nisip sub
torace. Membrul inferior de parteanstoas este flectat. Bolnavul este fixat cu o curea laehl osului
coxal si 2 saci cu nisip pe jotile laterale. Calea de abord este toracotomia pmdtgerad, incizia
intinzandu—-se din posterior pe sub varful omoplatuermindndu—se la marginea exterm marelui
dorsal. Dup incizia tegumentelor se g@meaz pe rand marele dorsal, marele tdinsi fasciculele
anterioare ale myghiului trapezi romboid. Ritrunderea n torace se face, de obicei, prin matastei (C5
— C6) care se deperiostégze marginea inferioarsi fata interd dupi procedeul Brock. La bolnavii de
peste 40 ani se rezean fragment de 2 cm din arcul posterior al coasténd spgile intercostale sunt
micsorate din cauza procesului de retimse recurge la rezge in totalitate a coastei. Toracotomia prin
spaiul intercostal este posiliilcAnd modifidrile parietale nu sunt prea mari. Toracotomia poste
laterak da o lumina foarte bu# anteriorsi posterior.

Decorticarea pulmonarasociai cu alte intervefii chirurgicale se adreseaatat pungii pleurale
catsi unor leziuni asociate din parenchimul pulmonar:

- cu tratarea chirurgicala fistulei pleuro—bronhice se poate realiza putuis fistulei, cu rezeit
pulmonare tipice sau cu rezépulmonare atipice cu aparatul UKL 60 (regemecanice).

- cu exereZ (pleuropneumonectomie, lobectomie, segmentectoane)ndicéi in pungi pleurale
asociate cu leziuni in parenchimul pulmonar.

- cu toracoplastie clagicsau osteoplasticBjork are indicdi in empieme in care parenchimul
pierzandusi elasticitatea nu poaté gesfiineze cavitatea toracicamagi dup decorticare.

- CU exereZ si toracoplastie (tripla interveie a lui Monod) urrireste scoaterea pungii de empiem
prin decorticare, a leziunii pulmonare prin exérgzlesfiinarea cavittii restante prin toracoplastie.
Pleuropneumonectomia este indicgéntru pleurgi plaman distrus.

6.2.1.3. Deficite postoperatorii

Deficitele respiratorii - foarte variate — reprazinbiectivul central al recupati.

1. Tnaircarea bronhoalveolar cu secrgi datorai: pe de o parte, anesteziei care a afectat
migscarile vibratile ale cililor, pe de alitparte, insgi stresul chirurgical poate determina o teéac
neurovegetatiy, ce se traduce prin hipersageai spasm brogic.

2. Imposibilitatea de a $u a bolnavului toracotomizat, gaimobilizarea la pat, agravearetenia
secraiilor bronhice.

3. Deteriorarea mecanicii toracaleste o consedi “normak” a toracotomiei prin care se
segioneaz o serie de mychi (trapez, romboid mare, marele dorsal,tatinsi a inhibitiei musculare
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(intercostalilorsi chiar a hemidiafragmului respectiv). La deterfeea mecanicii ventilatorii contibuig
durerea. Aceastdeteriorare a hemitoracelui va duce la tulbiudle ventilaie, putand ajrea “zone mute”
ventilator in rezetile pariale.

4. Posibilitatea apatiei degradirii metabolice cu atrofiedeterminate de suprimarea acttit
musculare. Aceastdisfungionalitate musculdr a hemitoracelui operat Eseechilibrai musculatura
hemitoracelui indemn care, ttaamand, poate favoriza devierile de coldan

5. Se va constata de multe ori in timp un torace nga cu unproces de fibraz, ingrosari ale
partilor moi, redori ale articulaiilor costovertebralesi costosternale.Toate aceste aspecte creeaz
substratul morfopatologic al unui sindrom restvicttare se poate suprapune DVR determiirt o
eventual exere? larg.

6. Respiradi paradoxale atat ale diafragmului cat ale toraceluisunt intalnite de multe ori dap
operaii.

7. Afectarea freniculuparalizeaz hemidiafragmul, care se va ridica n ingpiva cobori in expir.
La fel, observand toracele se poate sesiZe énspir el se retraftpentru a seitgi in expir. Cauza este
varigie presiunilor endotoracice. Un rol il poate aydaalansarea mediastinului (dupneumonectomie).

8. Durereaeste resinita in tot hemitoracele opersitchiar in tot toracele iradiind spre gatumar.
Isi are sediul Tn: structurile toracelui, tegumemteischi, nervi, os. Uneori se adaug dureri create de
distorsiile sau chiar entorsele costovertebraleerdghate de tramnea deprtatoarelor din timpul
operaiei. Aceste fenomene articulare paméne ca o cadzsi pentru durerile tardive postoperatorii.
Durerile tardive pot avea la bagi cicatricea duf cu aderete la planul profund sau cu nevroame. In
exerezele pulmonare stangi, se intalnesc uneogridgastrice prin distorsia stomacului, antrénde
ascensionarea hemidiafragmului.

9. Interveniile chirurgicale toracale pot determina, la padiezu teren predispusindromul
algoneurodistrofical membrului superior homolateral, unipolar sapolar (sindrom Steinbroker).
Aparitia sindromului algoneurodistrofic este aratih de extindereai intensificarea durerilor Tn ufin si
eventual Tn m&n Datori& noilor raporturi postoperatorii, intre omoflai grilajul costal se forme&zo
neoburd seroas, care se inflamedazcu wurinta provocand durere.

10. Tulburarile staticii vertebrale.Majoritatea toracotomizéor sufef ulterior devieri mai mult
sau mai ptin importante ale coloanei.

a.) Exerezele determiinscolioze cu concavitatea spre partea opela baza scoliozei ar fi:
fenomenele fibroase retractile din toracele opedaterea parietal dezechilibrul muscular.

b.) Toracoplastile duc la: scolioze cu concavdatgpre parteaasitoasi. Scoliozele dup
toracoplastii sunt mai severe, fiind probabil det@ate de insuficiela muchilor laterocervicali, priviy
de insefia lor costal. Poziia capului este ca intr-un torticolis obligand @ula cervical si dorsah
superioak la 0 mgcare de corectare a poei capului deformand coloana “in baioiiet

Deformarea staticii coloanei va contribui la steeea tulbutrilor functionale respiratorii
postoperatorii.

11. Deficitul scapular. Majoritatea intervefilor chirurgicale din patologia tuberculagasse
adreseax 1/3 superioare toracale, afectand centura sadpuwlaeori antrenand disfuticnalitati severe
(umar blocat) de lung durati. Seg¢ionarea marelui diat lezea#, in exerezele inalte, planul de alunecare
scapulocostal, blocand goarea scapulei. In toracoplastiile prinzand coastdll-a dispare planul de
sprijin al omoplatului, ceea ce pertarjgrav fungia umarului. Imobilizarea singudr duce la redoare in
articulaia glenohumeral

Durerea la orice mtare este semnul precoce al periartritei scapulehaley care apare imediat
postoperator. Evotia este spre uiin blocat sau algoneurodistrofia amalui.

Forta musculat a centurii scapulare este compraimdsatoriti segionarii muschilor: marele dirat,
marele dorsal, romboizii, trapezul, precgima atrofiei de imobilizare.

Rezultatul hipotoniegi hipotrofiei musculare este diminuarea in speaiabdugdei braului catsi
a addudei — retropulsiei, iar omoplatul ia aspectul dedgula alata”.
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6.2.1.4. Kinetoterapia

Obiective si mijloace:

PREOPERATOR: 1. Evaluarea tipului de regpiraO respirde coreci presupune utilizarea
intregii structuri abdominotoracice; 2. iareasi utilizarea unor elemente de relaxare: Jacobsomylg,
Parowsi Macagno; 3. Initarea, respectiv educarea unei resigracorecte: dirijarea aerului la nivelul
cailor respiratorii superioare Tn inspgi/sau expir, cogtientizare asupra mgarilor respiratorii separate,
toracicesi abdominale, cai a respirdei pe cadrane toracice - apical, latero-inferipostero-bazal,
antero-bazal etc. cu contrarezisteopusi de mainile kinetoterapeutului; autogtiantizare; cu control in
fata oglinzii; 4. Educarea respii@i abdominodiafragmatice, ca a respirgiei unilaterale hemitoracale
pentru toracele care urméas fie operat; 5. Evacuarea segter bronhice prin: posturi de drenaj bron
asistatsi independent (cu accent peiplanul homolateral restant, educarea tusei cu ajutespiraiei tip
“huffing” si tuse prin expirge cu glota deschis consecutiv unei inspiti@aabdominodiafragmatice lente
profunde; 6. Tonifierea musculaturii sinergice @a care urmeézi fie se¢ionaé in timpul interveriei
operatorii prin gimnasticmedicad - programe de exetgicu accent pe o respira corecl; 7. Craterea
mobilitatii articulare, Tn special costoverteliral costosternal si scapulohumeral (pentru abordul
chirurgical al toracelui); 8. Restabilirea capawitde efort: test de eforgi structurarea unui program
individual de antrenament la efort: apnee, merscgdoergometru

POSTOPERATOR IMEDIAT: 1. Dezobstrtia bronhi@ si pentru intervena chirurgicad,
evacuarea sedafei sanguinolente din spal deshabitat. Tehnicile dezobsttiet se repet din 3 in 3 ore:
posturarea; tehnica respgig de tip “huffing”; compresiisi decompresii a spalui deshabitat; 2.
Calmarea durerilor — imperios necesgentru @ determid sau agraveaz efectele disfungnale
restrictive prin: posturare; masaj, repetat de &iGxnetezirisi frictiuni pe zonele din jurul pansamentului
(gat; umeri; brege) precumsi a hemitoracelui opus; 3. Corectarea staticii elmdle necesardeoarece
tendinta paciefilor este de a sta inclitidateral inchiz&nd partea bolriavepoziionari in pat de cel ptn
2x/zi si corectarea pogilor deficitare din gezat, ortostatism sau mers; 4. Prevenirea redentucii
scapulare #a de care retra@ capsulat este aproape redul poztionari de membre superioare;
mobilizari pasive ale udrului 2x/zi; mobilizri active; gimnasti& medicak; 5. Ameliorarea circulgei de
intoarcere venoassi prevenirea tromboflebitelor postoperatorii: paxiarea membrelor inferioare;
mobilizarea acestora (flexie—extensie circumdugii) efectuai de 5-6x/h, contrak izometrice ale
cvadricegilor si fesierilor mari, triple flexii §old—genunchi—picior); masaj (talgi gambe).

POSTOPERATOR PRECOC#perioada de trange intre bolnavul imobilizat la pai bolnavul
asa-zis “vindecat” din punct de vedere chirurgica@lnd sub raport clinic domindeficitul respirator iar
durereasi problemele legate de mobilitatea coloagiea unirului sunt ind prezente): 1. Combaterea
durerii, care nu mai era atat de ingn®eninandu-se toty surdi, contind cu exacerdri la tendina de
deschidere a hemitoracelui, la torsiune, la tusemobilizarea scapulei: masajul intregului hemitera
abordandu-sei zona pigii - masajul de “decolare” a tegumentelor; 2. Regarea deficitului respirator
si grabirea reexpansiunii pulmonare. Pericolukiadial Thcrcarii bronhice cu imposibilitatea de evacuare
a secregilor este depsit, ramanand totgi Tn continuare necesitatea redtiz unui bun drenaj bronhic.
Dominanta recupérii acestui moment este reprezeatde restaurarea unei ventiiacat mai normale:
controlsi coordonare a fluxului respirator (accent pe expantrenarea resptiai toracale inferioargi a
celei abdominale, deci la distinde zona operat (execdia: din decubit dorsal sausexzat cu
contrarezistefi opusi de kinetoterapeut). In timp se cere paftiiensa efectueze exendi respiratorii si
din poztii de deschidere a hemitoracelui operat, ampliteadinespiratorie va gy progresiv, paciei
utilizand si posturile de decubit etergi omolateral.; combaterea tengihde compensare ventilatorie a
hemitoracelui indemn, prin posturare (decubit E)eblocare cu ména a respiea pentru ingreunarea
ampligiei hemitoracelui respectiv, sau control vizual fima oglinzii; 3. Tonifierea musculaturii
respiratorii prin mycari contra rezistegei (presiune manual cu ching, saci de nisip, etc.); 4. Corectarea
deficitului staticsi scapular prin: ameliorarea durerii (magagventual fizioterapie); educarea unei posturi
corecte a trunchiului; manevre de intindere capbgémentas.
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POSTOPERATOR TARDIV . Accentul se va pune pe recagea fungei respiratorii: 1. In prima
etai se va continua cu exetfici analitice de reeducare respiratorie abdominaiaifia inferioai,
crescandu-se treptat rezisi@opud miscarilor respiratorii. Inspirul va ocupa locul centrdl Se va trece
treptat la o respitge armonioas, naturad, automatizat, dovad a refacerii disfungonalitatii respiratorii
sau a stabilirii definitive a unui nivel futienal respirator adaptat nevoilor organismulugi dglnavii
raman restrictivi; 3. Ultima veri pe care se va pune accentul va fi antrenamentefod. Pierderea
capaciitii de efort a paciaiior se produce treptat o datu evoldia bolii, opergia accentuand acest
fenomen.

6.2.2. Chirurgie cardiaci

6.2.2.1. Diagnostice care nece#itnterventie chirurgicala: Valvulopatii; Afegiuni pericardice;
Cardiopatia ischemic Anevrisme; Afeduni arteriale periferice; Afemni venoase; Disfun@ nodulului
sinusal; Tulbuiri de conducere atrioventricutarDisocigia atrioventriculat; Ischemia asimptomatic
(silertioasi); Displazia fibromuscular Sindromul compresiei aperturii toracice; Blocuhaatrial si
atrioventricular; Sindromul sinusului bolnav

6.2.2.2. Angioplastia coronaria#i transluminala percutana (PTCA)

PTCAeste o metadlarg utilizat de revascularizare a miocardului la pagietu simptomesi
semne de ischemie datorate stenozelor moderasgtatelor coronare epicardice, pe unu saui dasesi
chiar anumitor paciencu boak trivascula, putand oferi mai multe avantaje decat chirurgia.

Tehnigi. O sond-ghid flexibila este introdus progresiv intr-o artér coronaf si traverseax
stenoza ce trebuie dilaiatApoi este introdus progresiv un minicateter clobgeste sonda-ghid péta
nivelul stenozei, umflandu-se repetat balonul, ap&@nd stenoza este micati sau ndejfrtata.
Dezvoltarea unei game de sonde-ghid flexibile, sood balon ingustgi sonde cu balon care permit
fluxul coronarian in timpul umidlii au ajutat la reducerea compliici@r, abordarea leziunilor mai distalic
si dilatarea stenozelor mai complexe. In stenozedglirce afectedizarterele epicardice ce au <3 mm
diametrul, un stent metalic tubular poaiggi interiorul stenozei dilatate pentru atiole o stenoz mica
sau nici o stenazreziduad si pentru a reduce incidenrestenaailor.

Indicarii: angiri pectorad, stabii sau instabdl, care este insitd de semne de ischemie la un test
de efort; dilatarea stenozele arterelor coronatvanai ale grefelor de by-pass la padiecare prezint
angira recurent dupa chirurgie coronariaf) pacieni cu ocluzie totai recend (in ultimele 3 luni) a unei
artere coronargi angira sevedi. Angioplastia regita este mai ptn invaziva si mai puin costisitoare
decéat chirurgia coronariannecesitand de obicei numai 2 zile de spitalizasmtand reluarea vie
activesi profesionale

ANGIOPLASTIE CU LASER - se "arde" leziunea cu un fascicul laser.

6.2.2.3. Recuperarea kinetig post angioplastie

Indicarii metodice:

1.) Recuperarea bolnavilor post angioplastie Tngepetest de efort maximal limitat de simptome
(la 2-5 zile)— clasificare Tn trei categorii :

- pacieni cu DP (dublu produs) sub 14.000, DAM (deficit@sc miocardic) mare, DAF (deficit
aerobic fundonal) important = posibilititi limitate de creterea capadciti de efort, datorit
imposibilitatii cresterii consumului miocardic de ZOObiectivul principal va fi: evitarea in contineaa
decondiionarii, utilizandu-se programe simple de recuperarduwati de 6—12 Fptamani

- DP (dublu produs) intre 15.000-30.000, dar DAEfi@t aerobic fungonal) este mult mai
important decat DAM (deficitul aerobic miocardic} posibilitati mai mari de crgere a capaditii de
efort. Obiectivul principal va fi: reducerea c&irmare din diferega procentual dintre DAM si DAF, in
sensul ideal al suprapunerii acestora, prin redaceDAF paa la valoarea DAM. Intensitatea
antrenamentului fizic prestat (dutate 6—12 Fptamani) poate fi cu atat mai mare cu cat DP realadt
este mai mare (kinetoterapia este ideintic recuperarea post IMA) iar cu cat difgeeintre DAFsi DAM
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este mai mare cu atat gterea capacitii de efort prin kinetoterapie este mai mare. Dgreast
perioad, bolnavii vor fi trecti in faza a lll-a de recuperare IMA.

- DP (dublu produs) dageste 14.000, dar DAF (deficitul aerobic furanal) si DAM (deficitul
aerobic miocardic) sunt apropiate chiar superpdzabi acatia nu pot §-si creasé prin antrenament
fizic capacitatea de efort, sau aceastgteréoarte ptin (bolnavii au avut activitate fizicconstant
anterior). Obiectivul principal va fi: m@nerea capaditii fizice care risé si se deterioreze prin limitarea
impusi de crizele anginoase. Se va utiliza programultikindin faza Il IMA fiind de dori In& ca, cel
putin pentru o perioadde catevaaptamani, aceastaasse desfsoare in cadru institionalizat, putand fi
apoi continuat nesupravegheat.

2.) Tn toate situgile, bolnavul va reveni la 3—6 lusi ulterior anual Tn serviciul cardiologic de
specialitate pentru efectuarea TE ca#ie psobeze persistgm rezultatelor angioplastiei sad srate
necesitatea restenoi.

Obiective: In cazul bolnavilor cu DAM sever, nu se udingyte decat meimerea capaditii de
efort existente; swlerea travaliului cardiac pentru un anumit niveledert prin ameliorarea utiliii
periferice a oxigenului; reducerea cat mai maredifiererta procentual dintre DAM si DAF, in sensul
ideal al suprapunerii acestora, prin reducerea PAR la valoarea DAM; crgerea capaditii de efort
maximal (VQMx) pan la instalarea pragului anginos; dezvoltarea ca@il coronariene; prevenirea
stazelor venoase periferigiea flebotrombozelor; ainerea unor efecte psihologice: rgtadarea increderii
in sine, combaterea anxigi in reluarea activittii profesionalesi rezolvarea problemelor cotidiene.

Metodesi mijloace: Adaptarea antrenamentului fizic la nivelul capagifunctionale a pacieiior
se face identic cu adaptarea post IMA; posturiedaxaresi de facilitare a respitei din toate poziile
uzuale: decubit dorsal lateral, gezat in pat cu sprijin posterior, anterior (8sma), la marginea patului,
pe scaun: cu sprijin posterior, anterior (0 @)aortostatism: cu sprijin posterior, anteriornj@asi, dulap,
etc.), lateral; elementg metode de relaxare; masaj al spatelui in spetitdracelui in care predoniin
manevrele cu caracter relaxant (efleuraj, tilwiw, vibraii), a regiunii precordialesi extremigtilor;
exerctii de membre inferioare efectuate sub faérpasivo-actii cu amplitudine reduassi fara incordare
musculag, exerciii active woare in pat ingde de respirge; reeducarea respiratorie asistat
independernit din decubit, gezat ortostatisi mers; gimnastica igieniczilnica, care conétdin complexe
de exerdii fizice sub forma micarilor de trunchisi membre, de intensitate niigsi medie, a exerdilor de
respiraie si de tonifiere a abdomenului. Aceste exgra@e pot executa din decubigezand sau stand,
ritmul lor va fi lentsi coordonat cu respitia; antrenament de gtere a capadcitii de efort: mers, covor
rulant, bicicled; plimbari, activititi de agrement,.

6.2.2.4. By-pass-u$i Pacemakerii

By-pass aorto-coronariarSe practié@ dac stenozele coronariene sunt distale iar vasul ldéstz
permeabil. Cele mai frecvente sunt: by-pass primav&afen intre fidacinile aorteisi coronarele situate
sub tromboz. Tehniei. Se sunteaz zona obstruét folosind un conduct (fie vase de sange proprii
prelevate din alte zone, fie material sintetic,V@se de origine animala prelucrate - bioproteaeg ace
legatura intre zona de deasupra obgiamicsi cea de sub obstrtie; intervenia este condionat de
existenta unui perete integru in zonele n careseoase capetele conductului

Indicarii: Angina pectoral seved care nu dspunde la tratamentngina pectora instabik;
bolnavi cu ischemie miocardicprogresiv si cu stenoz de trunchi, de artércoronaf stang sau cu
stenoze pe mai multe coronare.

Dezavantaje: agresivitatea metodeilps loc o leziune coronariaice poate evolua spre tromioz

By-pass coronarian cu grefonin acest procedeu, un segment al unei venel{deisafena) este
utilizat pentru a forma o anastoniointre aori si artera corond; distal de leziunea obstruciivCa o
alternativi, poate fi realizdit anastomoza uneia sau a ambelor artere mamaradntarartera corongr
distal de leziunea obstruciiv

PacemakeriiSurse externe de energie pot fi utilizate pentstiraula cordul, atunci cand anumite
tulburari in formareasi/sau conducerea impulsurilor duc la bradiaritmingomatice. Stimulii pot fi
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aplicgi la nivelul atriilor si/sau ventriculilor. Pacemakerii sunt de dadtipuri: asincron, cu ritm fix
independent; sincronizat de activitatea atrishu ventricula Tn prezent, este folosit curent tipul
sincronizat “demand” care la un ritm ebuit de peste 70-75tii/min este inhibat de activitatea eleciric
ventriculag, iar in cazul aririi sub aceastfrecvena sau in cazul unor pauze ihin funaiune.

Cardiostimularea temporar - se apli@ de obicei pentru a stabiliza pacientul inaintea
cardiostimudrii permanente, sau atunci cand bradicardia selge# brusc printr-o cauzcare poate fi
reversibi, cum ar fi ischemia sau toxicitatea medicamento&imularea temporarse realizeaz de
obicei prin plasarea transvenaasunui electrod-cateter la nivelul apexului venuthilui drept, conectat la
un generator extern. Apéa unui sistem extern de cardiostimulare transtofigooate inlocui stimularea
transvenoasla unii pacien selecta.

Cardiostimularea permaneit- se aplig in tratamentul bradicardiilor simptomatice perm#ne
sau intermitente, nelegate de un factor precipitamblimitant sau in tratamentul blocurilor atrio-
ventriculare de grad Il sau Ill infranodale docutagém Pacemakerul permanent se introduce, de obicei
prin vena subclavie sau cefalig se poziioneaz la nivelul auriculului drept, Tn cazul stinaai atriale si
la apexul ventriculului drept, in cazul stirial ventriculare. Sonda se conectgapoi la generatorul de
puls care se plaseala nivelul unui buzunar subcutanat plasat in znzlaviculai. Electrozii epicardici
se apli@ Tn urnmatoarele situgi cand: nu se poate realiza acces transvenosical® este deja deschis, de
exemplu n timpul unei opeiape cord; nu se poate realiza o plasare endaad@rddecvat a sondei

6.2.2.5. Recuperarea kineti Tn interventiile cardiace

in general post interveie chirurgicaf cardiad, datorit ciii de abord aseamiatoare cu chirurgia
pulmona#, se finregistredz acelea tipuri de deficite. Kinetoterapia va lua in catesiare
ameliorarea/recuperarea acestor defigiténd cont totodatsi de modificrile patologice induse de
afeciunea de bazcare a necesitat interuénsi de tipul de intervege utilizat.

in situgia unui transplant cardiac, particulatie pacientului sunt:

- Frecvema Cardiag (FC) de repaus la cordul denervat este, in generail crescut decéat la
cordul ginatos;

- FC se adapteazmai lent la efort, ea nu mai refléda fel de fidel intensitatea efortului fizic iar
revenirea la — FC de repaus este mailgréri la 20 de minute),

- la sfasitul efortului maximal, transplantul are o FC intera celei maximale teoretice;

- instalarea metabolismului anaerob este mai pegcoc

- randamentul ventilator esteagat;

- rejetul moderat impune reducerea intesiantrenamentului iar rejetul sever imglioprirea
antrenamentului.

Obiective si mijloace:

Reguii: ritmul fiecirei faze postoperatorii este modulat in fimcle starea pacientuliedinele
de kinetoterapie vor fi scurte pentru a nu obostiirpacienii. Durata lor va fi de aproximativ 10minute
de 5-6x/zi

Faza l-a.

PREOPERATOR:1. Prezentarea unor informiiagenerale privind intervgia chirurgical,
perioada medie de spitalizare, loatlrolul kinetoterapiei Tn recuperare (ce Tnseankimetoterapia,
principii metodesi mijloace); 2. Evaluarea tipului de respiea 3. Invatareasi utilizarea unor elemente de
relaxare (Jacobson, Schultz, PagpwWlacagno); 4. Prevenirea microatelectaziilor privitarea, respectiv
educarea unei respir@ corecte (dirijarea aerului la niveluiitor respiratorii superioare n inspji/sau
expir amplesi lente; contientizare asupra igarilor respiratorii separate, toracigeabdominale, cai a
respiraiei pe cadrane toracice: apical, latero-inferiavstero-bazal, antero-bazal etc. cu contrarezisten
opus de mainile kinetoterapeutului; autogtiantizare; cu control in fa oglinzii); 5. Educarea respiia
abdominodiafragmatice, gaa respirgdei unilaterale hemitoracale din decubijezat, ortostatismi mers;

6. Evacuarea secimdor bronhice (posturi de drenaj brga asistatsi independent; educarea tusei -
respiraie tip “huffing”; inspiruri si expiruri superficiale, pe gy progresiv devenind tot mai profunde, ca
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un gafait, realizate prin mobiliz toracice in special; inspir profung expiruri sacadate, intrerupte, in
cascad, prin contradi abdominale succesive (expirul este aseitor cu procesul de aburire a ochelarilor
cand dorim &i stergem), tuse prin expii@ cu glota deschis consecutiv unei inspitia
abdominodiafragmatice lengeprofunde); 7. Tonifierea musculaturii sinergiae @ea care urmeazi fie
segionat n timpul interveriei operatorii (gimnastic medical prin intermediul programelor de exeiici
cu accent pe o respira corecl.); 8. Crgterea mobilifitii articulare, in special costovertelial
costosternal si scapulohumeral (pentru abordul chirurgical al toracelui); 9. Rdslirea capacitii de
efort (test de efort limitat de simptome; structeeaunui program individual de antrenament la efort
apnee, mers); 10. Reducerea arietinvatareasi utilizarea unor elemente de relaxagieterapie
suportiva

POSTOPERATOR IMEDIA{Ziua 1-3-5)

Dupa intervenie, pacientul este internat in gacde terapie intensiy pentru o perioadde cateva
zile, in funcie de evoltia parametrilor hemodinamici. Pacigrcu transplant cardiac au o hemodinainic
intens perturbdt cu craterea rezistgelor vasculare sistemige pulmonare, prezidtdeseori insuficied
renak, ficat de stax, ascit si deseori cgexie. Semnele de insuficiggincardia@ nu sunt rare in primele
zile postoperator. Duptransplantul cardiac poate surveni o insufigigespiratorie majar in cadrul unui
edem pulmonar, ducand la hipoxe necesitatea ventili@i asistate. Un rejet precoce sau o ifigec
pulmonat pot prelungisederea n terapia intengiv

1. Evacuarea segiei sanguinolente din spal deshabitati dezobstrutie bronhié@ din 3 in 3 ore
(posturi relaxantsi facilitatoare a respitaei din decubit dorsal, lateral asezat in fotoliu; drenaj brgit
asistatsi independent; educarea tusei: tehnica regpirde tip “huffing”,compresiisi decompresii a
spaiului deshabitat, pentru ajutarea evardusecreiilor); 2. Calmarea durerilor (posturare; masaj al
spatelui in special al toracelui in care predammanevrele cu caracter relaxant (efleuraj, tifiiu,
vibratii), a regiunii precordialei extremititilor repetat de 5-6x/zi; metode de relaxare; 3.eCtarea
staticii vertebrale (repogonari in pat de cel pin 2x/zi; corectarea poglor deficitare din gezat,
ortostatism sau mers (ziua 2-3 postoperator); dvdtirea redorilor articulare prin p@anari; mobilizari
pasive (2x/zi); mobiliari active si exerctii de gimnasti@ medical; 5. Ameliorarea circuligei de
intoarcere venodssi prevenirea tromboflebitelor postoperatorii (gomiarea membrelor inferioare;
mobilizarea picioarelor din decubii asezat (flexie—extensiai circumdugii) efectuai de 5-6x/h,
contragii izometrice ale cvadricagor si fesierilor mari, triple flexii §old—genunchi—picior); masaj (talp
si gambe); 6. Recuperarea deficitului respiraton peeducare respiratorie; 7. Corectarea deficitstiatic
si scapular prin: ameliorarea durerii (masajeventual fizioterapie); educarea unei posturiect a
trunchiului; manevre de intindere capsulo-ligamenta

Indicarii metodice: durata antrenamentului va fi de 12-18 minute, atirgarea de 15-30 W
(monitorizarea EKG)sedinele urnitoare, tot de intensitate &uti, vor fi din ce in ce mai prelungite;
programul de recuperare se va adopta intferte particularittilor fiecarui pacient; inainte de externare,
pacientului i se va efectua un bitdongional cardiorespirator printr-un test de efort limide simptome,
masurand parametrii respiratgrimetabolici.

POSTOPERATOR PRECOQHua 3-5-7): 1. Profilaxia compligdor de decubit; 2. Combaterea
durerii (masajul de “decolare” a tegumentelor peetntoracele); 3. Recuperarea deficitului respirgit
grabirea reexpansiunii pulmonare (contrgl coordonare a fluxului respirator, accentul pe iexp
antrenarea resptiai toracale inferioaresi a celei abdominale (exega: din decubit dorsal, saezat,
ortostatism cu contrarezist&nopus de kinetoterapeut); mers cu controlul unei resipireorecte
abdominotoracice cu coordonarea ritmului respiratorTonifierea musculaturii respiratorii prin goiri
contra rezistegei (presiune manual cu ching, saci de nisip, etc.); program minimal de gimreisti
medicali; 5. Corectarea deficitului statit scapular; 6. Evaluarea capaditde efort (Test de Efort (TE)
precoce limitat de simptome sau submaximal (meislbii); initierea unui program de antrenament la
efort).
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POSTOPERATOR TARDIVziua 7-12-14): Accentul se va pune pe refaceegmciitii de efort
in vederea readapti la viata socio-profesional (exerctii analitice de reeducare respiratorie
abdominotoracal crescandu-se treptat rezigeropud miscarilor respiratorii. Inspirul va ocupa locul
central; structurarea unui program de gimnastieedicali avandu-se in vedere obiectivele anterioare
pentru creterea condiei fizice a pacietilor; antrenament la efort: meggsau bicicle ergometrié

Faza a ll-a Pacienii efectueaz dupi externarea din clinica de chirurgie cardiacperioad de
antrenament cu durata de 3-apt8mani. Aceast perioad de tranzie le permite revenirea la autonomia
efectuirii exerctiilor fizice; Ameliorarea capaditi aerobe; Adaptarea mai bura debitului sanguin
muscular la cererea nuhilor activi; Revenirea la o capacitate vasoditzdee arteriolar normad;
Limitarea atrofiei muscularg a demineraliZrii osoase; Crgerea capacitii de efort; S@derea tensiunii
arteriale diastolicgi a frecvenei cardiace la acelaprag de efort.

Mijloace: educare respiratorie; programe de gimoaasimedicah; exerciii de relaxare;
antrenament la efort:;cude teren, jogging, repetate de 2—3x/zi (10—20 ihest®)

Faza a lll-a Cuprinde totalitatea &surilor ce au drept scop meérerea de lung durat a
beneficiilor ohinute in faza precedentPacientul are Tn acea$tzi o capacitate aerélsuficienti pentru
desfisurarea unei vig normale, atat profesional citsocial.

Mijloace: programe de antrenament, verificatequid de kinetoterapeut; jocuri sportive evitandu-
se ind cele ce impun eforturi intense sau au un ritmtéoaapid, nepermand o bua adaptare cardio-
vasculai (judo, lupte, fotbal. baschet, rugby); mersul izilB0-60 de minute, cu o vitezmedie de 5
km/h; jogging

Indicarii metodice:sunt indicate tregedinte pe &ptaméar, pe o perioadl mult mai lung fata de
ceilati cardiaci opera (40—60sedinte); inalzirea este &cuta progresivsi lent; efortul maxim n timpul
antrenamentului nu va d&gp 60% din capacitatea aefomaximah, cu alternarea intensiti crescutesi
sczute a exerdiilor; in perioada de revenire efortul va fi de80% din consumul de oxigen maximal;

6.2.3. Chirurgie abdominah

Si intervertiile chirurgicale abdominale produc disfuincventilatorii importante, sizand
volumele pulmonarei crescand volumul de inchidere. Cauzele sunt:gotazdurerii care limiteaz
miscarea musculaturii abdominale> blocarea respiteei abdominalesi utilizarea doar a respitai
toracice precungi blocarea mobiliitii diafragmului= incapacitatea unui expir profund care la randul lu
va afectsi inspirul

in mod normal deficitele duremz5-6 zile postoperator, dar in cazul @i musculaturii
abdominale (transvers, obkgsau drept abdomina$) protejarea excesivde citre pacieqi a phkgii (lipsa
unei mobilizri precoce), deficitele ventilatorii se prelunggschiar se agraveéz

Orice interverie chirurgical induce postoperator (datdritanesteziei) Triccarea brogica
facilitata si de sd@derea capaditi de eliminare datorat imposibilitatii tusei cu ajutorul mgchilor
abdominodiafragmatici.

6.2.3.1. Diagnostice care necesiinterventie chirurgicala

Bolile esofagulu: chisturi esofagiene, diverticaBofagieni; Bolile stomacului: ulcer duodenal,
ulcer gastric, cancer gastric; Bolile intestinultumorile benignesi maligne ale intestinului stiboe,
obstrugia vasculat mezenterig, ocluzia intestinal organid, ileusul paralitic, apendicita; Cancerul
rectocolic; Colecistita croni¢ Litiaza coledociafy Infediile intraabdominale: peritonita; abcesele
intraperitoneale

6.2.3.2. Intervertii chirurgicale

Laparotomia- intervenie chirurgicad ce const in deschiderea peretelui abdominal.

O laparotomie efectuatin cele 2/3 superioare ale peretelui abdomindllnafte numai planuri
aponevrotice (linia alb— reprezint un rafeu fibros, mediagi vertical, ce umple spal dintre cei doi
drepi abdominali, intins de la procesul xifoid @ala simfiza pubiaf). O laparotomie subombilical
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efectuai in 1/3 inferioak a peretelui abdominal va avea de o pgirtee alta a inciziei, marginea medial
muschilor drepi.

Laparoscopia— 0 incizie de ¥ cm sub ombilic, interesedinia allki care completeazspaiul
dintre drepii abdominali.

Histerectomia: Totalh - metoda chirurgicélcare congt in scoaterea uterului, inclusiv a
cervixului; vaginal - uterulsi cervixul se scot prin vagin; abdomiaal uterulsi cervixul sunt scoase
printr-o incizie abdominal laparoscopi& complet - cervixul si uterul sunt scoase printr-o incizea n
peretele abdominal folosind un laparoscop

6.2.3.3. Recuperarea kinetig in chirurgia abdominala

Obiective si mijloace

Faza a I-a:

PREOPERATOR:1. Prezentarea unor informiiagenerale privind intervagra chirurgical,
perioada medie de spitalizare, logufolul kinetoterapiei in recuperare Evaluarea ltipde respirée; 2.
Invitareasi utilizarea unor elemente de relaxare: Jacobschul®&, Parowsi Macagno; 3. Educarea
respiraiei abdominodiafragmatice din decubieaat, ortostatisrgi mers; 4. Educarea tusei prin expiea
cu glota deschis consecutiv unei inspitia abdominodiafragmatice lentgi profunde; 5. Tonifierea
musculaturii sinergice cu cea care urnadegizfie se¢ionat in timpul interveriei operatorii prin exergi
de gimnastid medical prin intermediul programelor de exaiicicu accent pe o respira coreci; 6.
Restabilirea capadiii de efort: test de eforti structurarea unui program individual de antrenantent
efort: apnee, mers

POSTOPERATOR IMEDIAT1. Dezobstruge bronhi@ din 3 in 3 ore: posturi relaxantg
facilitatoare a respiteei din decubit dorsal, lateradi asezat in fotoliu, drenaj brgit asistat si
independent; educarea tuseitehnica respitgei de tip “huffing” si compresiisi decompresii abdominale,
pentru ajutarea evaaui secreiilor; 2. Calmarea durerilor prin postur si masaj abdomesi plaga,
repetat de 5-6x/zi; 3. Corectarea staticii vertiebpain repozionari in pat de cel pin 2x/zi; corectarea
poztiilor deficitare din gezat, ortostatisngi mers; 4. Ameliorarea circui@i de ntoarcere vencasi
prevenirea tromboflebitelor postoperator: prin past; mobilizari active (5—-6x/h), masaj (talpsi
gambe); 5. Refacerea capatitde efort prin trecerea de la clino la ortostatig mers supravegheat si
independent

POSTOPERATOR PRECOCEH.: Profilaxia complicgilor de decubit; 2. Combaterea durerii:
masajul abdomenului plagii; 3. Recuperarea deficitului respirator; contgolcoordonare a fluxului
respirator; antrenarea respiea toracale inferioargi a celei abdominale (exega: din decubit dorsal,
asezat, ortostatism cu contrarezigtenpus de kinetoterapeut; mers cu controlul unei respicarecte
abdominotoracice cu coordonarea ritmului respiratoi onifierea musculaturii abdominale prin pragra
minimal de gimnastic medicad din decubit, gezatsi ortostatism; 5. Evaluarea capagitde efort: TE
precoce limitat de simptome sau submaximal (meislbii); initierea unui program de antrenament la
efort

POSTOPERATOR TARDI\Refacerea capatsiti de efort in vederea readapt la viata socio-
profesional: exerciii analitice de reeducare respiratorie abdominataiiacrescandu-se treptat rezigeen
opust miscarilor respiratorii. Inspirul va ocupa locul centratructurarea unui program de gimnastic
medicai avandu-se in vedere obiectivele anterioare peotesterea condiei fizice a pacietilor;
antrenament la efort: meggsau biciclei ergometrié

Faza a ll-a — convalescemmarcheaz trecerea de la perioada acpbstoperatorie la revenirea la
viata socio-profesional

Obiective: 1. Recuperarea futiei respiratorii; 2. Utilizarea elementelor de selee: Jacobson,
Schultz, Parowsi Macagno; 3. Automatizarea respiea abdominodiafragmatice; 4. Tonifierea
musculaturii abdominale cu accent pe cea@eat chirurgical; 5. Antrenament la efort.
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Mijloace: reeducare respiratorie; elemegitenetode de relaxare; programe de gimnastiedicak
Cu accent pe cgtientizarea unei respitia corecte abdominotoracice, antrenament la efort
mers/cicloergometru

Faza a lll-a — de intrgnereva fi utila pacientului ce urmeézasi relua activitatea profesioralEl
trebuie & depiseasd@ momentul activitilor fizice minime.

6.2.3.4. Operaia cezariar

Prin operde cezariad se inelege in mod larg, intervga chirurgicai care, prin sewnea
peretelui uterin extrageitiil si anexele sale din cavitatea utétinn cazul unei opeti ce se exect
Tnainte de termenul viabiditii fetale, interveria ia numele de ,miccezaria#t”. in obstetrica modegnnu
intra n discuie decéat opetdle cezariene abdominalg dintre acestea, cele executate prin incizia
segmentului inferior, s@ianea segmentului superior fiind o opggaexcepionak, de strick necesitate.

Cezariana se efectuéagrintr-o incizie la nivelul abdomenulgi uterului mamei. Incizia poate fi
facutd la nivelul abdomenului inferior deasupra zonei ipub (transvers) sau in anumite diiiyasub
forma unei linii ce unge ombilicul cu zona pubian(vertical)

6.2.3.5. Kinetoterapia lehuzei dup nastere prin operatie cezariari

Principii generale de tratamentobilizarea va fi cat mai precoce, Exgiité trebuie & fie usor
de Tnwtat si de practicat, Execia miscarilor va fi lenti si ritmica, Miscérile vor fi executate pe toat
amplitudinea posibil Respectarea principiului progresiit lente, Cu cat exergile necesii o contrage
musculai mai intend cu atat pauzele de relaxare vor fi mai lungi, Al#eta contrage relaxare
determird ritmul exerctiilor, Dozarea va fi realizatindividual, du@ posibilititile proprii, Exerciiile nu
vor depisi limita de suportabilitate, evitdndu-se agaridurerii, Programul se va intrerupe la agoeri
oricarui semn de intoleraa la efort, durere.

Pentru obinerea adergei la tratamengi a rezultatelor optime, este necésstabilirea unei reta
de incredere kinetoterapeut — pacigintle asemenegedinele trebuiesc completate cu infonnaitile
privind tehnicile de manevrare a nosoutului.

Obiectivele kinetice 1. Combaterea durerii; 2. Giterea tonusuluisi fortei musculare
abdominale, facilitind ameliorarea ftiec presei abdominale; 3. Gterea gradului de fixare a organelor
intraabdominale; 4. Ameliorarea digestigiabsorbiei; 5. Reglarea tranzitului intestinal; 6. Geyea
tonusului si fortei musculaturii plageului pelvi-perineal; 7. Prevenirea apiaii complicaiilor; 8.
Prevenirea tulbdrilor trofice; 9. Favorizarea fertilitii si gestaiei; 10. Corectarea tulbinilor de statié
vertebrai generate de hipotonia guhilor abdominalisi de sarciéi, in general; 11. Ameliorarea
parametrilor respiratori; 12. Favorizarea resieitadererelor si infiltratiilor abdominale; 13.Diminuarea
tesutului adipos prin intensificarea lipolizei; Ekthilibrarea psihit.

Mijloace: masajul, relaxarea, gimnastica respiratorie, giticeagabdominal

Exerctiile de ,membre inferioare pe trunchi” se vor extacdin poziiile de: decubit dorsal,
decubit lateralsezand sausazat rezemat. Mcarile se vor executa din articgia soldului, genunchiului
si gleznei, pe diferite axgi planuri. Se vor executa concomitent, cu ambelenbre inferioare sau
alternativ.

Exerctiile de ,cap de trunchi” se vor executa din deculutsal, cu genunchii fleaissau extigi.
Acestea se vor efectua indoar spre sfaitul programului, in ziua gaptea sau chiar incepand cu ziua a
sasea, deoarece presupun conigazometrié a musculaturii abdominale, care este foarte satici

Exerctiile de ,trunchi pe membrele inferioare” se vor exta doar dup scoaterea firelor cand
cicatricea este bine vindegafi s-a ohinut deja o fofa musculai abdominal considerabi, ele ficand
parte din programul de intieere efectuat deilizi in perioada tardi

Reeducarea plaaului pelviperineal indirect prin ngarile diafragmului, ale trunchiuluisi
membrelor inferioare, deci artictiite coxo-femurale sau direct, prin conttiagi relaxari voluntare locale
(exerctiile Kegel).
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Stimularea perineallocak se face prin: relaxi complete ale musculaturii pelvine, contiac
rapide cu duratde o secuni contra¢ii mentinute timp desase secunde, urmate de relaxare cu aceea
dura#, exerciii de intrerupere a jetului urinar.

Mai exist o serie de exendi pe care kinetoterapeutul le poate realiza. Aesese execatprin
tuseu vaginal (se vor utiliza #anusi chirurgicale)si const din:

- punerea in tensiune a gehilor ridicatori anali: se realized@zprin agisarea in josi in spate a
musculaturii, pafla cursa lor maxim

- strech-reflexul — este o intindere int&@smusculaturii in jos, pentru a solicita reflexuibtatic
de intindere. Se va gbe un aspuns muscular prin contté reflexa a plageului pelvin, Th msura n
care tensioreceptorii sunt intac

Solicitarea reflexului rginos intern care se realizéaastfel: se practico Tnepatura cu un ac pe
marginea anusului pentru a produce comni@amusculaturii perineale. Concomitent se ceregdei &
contracte musculatura intravagihal

Exerctii contra rezistetei: pacienta in potdé ginecologié pe mas$, terapeutul introduce degetele
in vagin foarte profund, degandu-le lateral. Contrda Tmpotriva rezistegei este de 6 secunde iar pauza
de 12 secunde. Se praéti® serii de cate 20 de repet
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6.3. ASISTENTA KINETIC A IN ORTO-TRAUMATOLOGIE

Obiective:
Dupa parcurgerea capitolului, kinetoterapeutufis capabil:
* si cunoasg principalele afeguni traumatice ale aparatului locomotgrmodalititile de
recuperare, inclusiv specificitatea la sportiviramuri sportive;
* i stabileast pe baza diagnosticului cling a evaldrilor functionale obiective kinetice
atat pe termen lung citpe termen scurt;
» si stabileast programul de recuperare astfel incét wilizeze cele mai importante
mijloace kinetice §i nu numai) pentru a scurta perioada de recupegiar@ asigura
reinsetia sociak si profesionai a pacientului.

Continut:

6.3.1.Recuperare in traumatologie tima generale;

6.3.2.Recuperarea atemilor traumatice pe regiuni;

6.3.3.Abordarea specifia traumatismelor Tn activitatea spoitiv incidena lor pe ramuri
de sport.

Cuvinte cheie traumatism, ramdrsportiva, refacere , recuperare
6.3.1.Recuperare in traumatologie — nauni generale

Recuperarea medica¢ste cea mai nadorma de asistefi medicad aparuta Th a doua juritate a
secolului XX, fiind ntr-o contin@ dezvoltare. Este o activitate compleprin care se uramneste
restabilirea cat mai deplira capacittilor functionale reduse sau pierdute d¢re o persoat) dezvoltarea
mecanismelor compensatogiide adaptare, carei-g asigure n viitor posibilitatea de autoservivéta
activa, independegd economid si sociah.

Dupa obiectivul spre care tinde sau care poate fi atioshim de:

a. Recuperarea pala, cand se realizeaznumai reeducarea capagit de autoservire sau
reeducarea paala a capacittii de mung;

b. Recuperarea tofal cand se realizedzrecgtigarea total a capaciti de muné@ sau
reincadrarea persoanei in activitate profesiooalprogram normal.

In traumatologie recuperarea medicakin fizioterapiesi kinetoterapie- terapie prin guare,
reprezind problema principal de abordagi incepe imediat duptratamentul ortopedic sau chirurgical.
in etiologia traumatismelor se intalnesc: factorecamici (traumatisme mecanice), factori fizici
(traumatisme fizice), factori chimici (traumatismi@mice), factori biologici (traumatisme biologice)

Factorii mecanici(caderi, lovituri, loviri) produc traumatisme prin @ate asctte sau iioase
(cuie, sarme, aite, fragmente de stitl de lemn, obiecte contondente de diverse formengéate,
pietre, bate, bare, scaune, piese grele, hipetprelsiObiectele asgte si cele tioase produc phi prin
intepare, diere, iar obiectele contondente produc contuzivist fracturi, chiar amputd traumatice etc.

Factorii fizici produc leziuni traumatice diverse, bine codificataaport cu factorul incriminat:
arsuri (éldura, electricitate, raze solare, ragila degetturi (frig, zZipadi etc.), electrocutare, iradiere
(diferite forme de radia).

Factorii chimici produc leziuni traumatice numite coroziuni prirti@eea unor acizsi baze de
diferite concentr@, sub forma unor alimentgi medicamente.

Factorii biologici produc leziuni traumatice printegpaturi, plagi prin Tntepare, mgcare, striviresi
leziuni produse de diferite bactegiiciuperci etc.

In fundie de integritategesuturilor, traumatismele se clasifin: inchisesi deschise
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Cele inchise au cg caracteristig pastrarea integrittii tegumentului: contuzie, ruptiyr entorg,
fractuia inchigi, luxatie si cele combinate prin triadg pentade traumatice.

Cele deschise sunt caracterizate prin intrerupgrbap fornd sau alta a integditii tegumentului:
plagi deschis, contuzie deschis fractu deschi§, luxaie deschis.

Examenul clinic al traumatismului are in vedere aioarele elemente: localizare; fam
dimensiune; dirate; aspectul privind culoarea, relieful, profunzemeprezerta si tipul hemoragiei;
prezema eventualilor corpi simi; alte particulariiti specifice in raport cu felul traumatismului.
Organismul fispunde la ganea agentului traumatic prin manif@stlocale si generale in care este
implicat Tn primul rand sistemul nervadglanifestarea generdlcea mai importatestesocul traumatic
de o anumit intensitate. Pe plan local, prin acglanecanism reflex se produc primele modific
neurovasculare: o zaéme vasoconstrie la periferia zonei traumatizate la delimitareaa de necrazsi
in afara acesteia o zbwe vasodilatge, care Tnlesrte resorlia si eliminareatesuturilor necrozatg a
eventualilor corpi s#ini.

in generalmanifestarea local comuri este necroza tisulgrcare este rezultatul @amii directe a
agentului traumatic asupra celulelor, pe de o paiteezultatul ischemiei tisulare prin distrugerea
capilarelor intercelulare, pe deafiarte. Necroza tisulareste urmait de hiperemie loca) edem, exudat
si infiltrat celular.

Leziunile histologiceposttraumatice varidzin raport cu structura o#itui tesut: tegumentesut
subcutanat, myehisi tendoane, vase sanguigidimfatice, nervi, articuléi si oase.

Modificarile locale dup traumatism parcurg trei etape succesive:

» etapa intai — se eliminesuturile necrozate;
* etapa a doua - se formeéaesuturi de granutee;
* etapa atreia — are loc vindecarea, cicatricizgrepidermizarea pgii.

6.3.2. Recuperarea afawnilor traumatice pe regiuni

Pentru o anumitsistematizare a acestui material, vom realizahersit general de abordare in
care vom lua in considerare principalgfiri lezionale pe regiun{in funaie de frecveta apatiei lor);
obiectivelegenerale de recuperare, a regiunii respectiveaidetd obiectivele de scartlurat sau cele
specifice unui anumit tip de leziunehijloacele kinetoterapeuticesi fizioterapeutice utilizate n
recuperare, precugnalte preciari necesare pentru otelegere cat mai exdca celor expuse.

Umarul posttraumatic — prezini anumite particulariti de recuperare, datafifaptului G este
cea mai mobd articulgie si Tn acelai timp trebuie & prezintesi un anumit grad de stabilitate pentru a
permite segmentelor distalé fie poztionate in anumite dirgic necesare activitilor desfisurate n
cursul zilei.

Principalele leziuni traumatice ntalnite la niielumirului sunt: contuziile; luxgile; fracturile;
plagile taiate sau Trepate; arsurile.

Sechelaritatea posttraumatiafecteaz aproape identic ufinul casi periartrita scapulohumetal
(PSH)si ca urmare putem spund ta nivelul undrului posttraumatic avem cele cinci forme clinico —
anatomo — funonale bine determinate:

e Umar dureros posttraumatic simplu;
e Umar dureros posttraumatic blocat;
e Umar mixt;

e Umar pseudoparalitic;

» Umar inflamat posttraumatic acut.

Obiectivele si mijloacele kinetice vor fi orientate dup particularititile formelor clinice de mai
sus dar avand calinii comune urnatoarele: 1. Ameliorarea durerii prin: positrsi pozitionari inca din
perioada de imobilizare; folosirea gimnasticii wdace Phoélchersi Moberg a Terapi Mastersului |,
masajul gor de tip efleuraj; termoterapie calgi rece ; 2. Metinerea fungei centurii scapulare prin:
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controlul staticii si dinamicii gatului, umerilor, toracelui, coloaneervicalesi cervico — dorsale;
executarea de guiari globale a segmentului scapulo — toracic; preneniatitudinilor deficiente
secundare (cifoticgi scoliotice) dup afeciunile traumatice; tonizarea prin conttiagzometrice a
musculaturii cervico — scapulo — humerale in silegpermise; 3. Recuperarea moliit articulare prin:
initierea mgcarilor pentru asuplizarea musculafactiv asistat, activ, utilizarea tehnicilor FNg?
diagonalele din metoda H. Kabat, pentru promovameailititii la unghiuri maxime posibilgi in toate
axelesi planurile permise. #&a miscari pasive mai ales in cazul luxbor, fracturilor de clavicul si fara
miscari cu contrarezistas, fara tehnici de decoaptarg tragiuni axiale in cazul fracturilor sau dup
subluxaii si luxatii. Se va folosi telescoparea a metoda Klapp pentru o mai liuexersare in lan
cinematic inchis ); 4. Rearmonizarea mecanicnirului privind atat mobilitatea, cat stabilitatea prin:
corectareasi prevenirea dezaxii capului humeral realizatprin anumite posturi, decoapt tehnica
Codmann, untinderi musculare - stretchingul prgitinpastrarea echilibrului ideal intre grupele
musculare agonist antagonigtanume deltoidul, coracobrahialul, bicepsul , ¢agd pe de o partgj
supraspinos, subscapukaisubspinos pe de alparte; 5. Recuperarea moliit controlate a urirului la
unghiuri fungionalesi treptat pe Intreaga amplitudine.

Cotul posttraumatic - traumatismele cotului pot determina ca tip d=ulei: contuzii, pigi,
scalpuri, arsuri; entorse; lugia fracturi; leziuni de nervsi vase.

Aceste leziuni laso larg: varietate de sechele, care pot fi sistematizatelas

a. Sechele mai ales de tip mecanic articular, geténd limitarea, mai mult sau maitpugravi a
miscarilor cotului prin: organizare colagesicintre planurile de rmcare si alunecare; retrac
musculotendocapsulare; fragment o0sos intraarticutalus vicios; osteom periarticular. EXist
posibilitatea, dg mai ra#i, ca depunerile calcaré se produg in grosimea capsulei articulare, blocandu-
se mgcarea: artrif posttraumatigsi cicatrice retract.

b. Mai puin frecvent, pot exista devia axiale (cubitus varussi cubitus valgus), retrac
ischemice ale flexorilor, cot balant.

c. Muschii efectori ai mgcarii cotului pot amane deficitari prin: atrofia de imobilizare; rupu
tendinomuscular, miozitele calcare.

d. Paraliziile nervilor periferici ai membrelor snpare sunt destul de frecvenidrebuie @utate
intotdeauna;

e. Ischemia structurilor antelpuéui, ce duce la retréa Volkman sau necroze;

in perioada de imobilizara cotului programele kinetice de recuperare Tr@p utilizarea unor
mijloace fizioterapeuticgi kinetoterapeutice avand uitoarele obiectivgi mijloace :

1.Mentinerea troficiditii tesuturilor prin.: aplicarea undelor electromagreetie Tnatt frecvena, a
fototerapiei , a luminii polarizate ( Bioptron), geu g#birea consolodtii fracturii, cicatrizrii plagilor,
pentru crgterea circul@ei si a resorliei hematoamelor, la Thceput n apticailnice, apoi de dody trei
ori pe aptamari; masajul mainigi a antebraului; angiomat; posturarea antidedli gimnastica Méberg
in scopul indegrtarii edemului;

2. Meninerea mobiligtii articulatiilor neafectate, atat a celor distale, gata unmirului prin
exerctii kinetice active in toate planurile.

Durata imobilizrii cotului este variabdl in funaie de tipul lezional, cu cat aceasta este mai de
durat, cu atat problemele de recuperare sunt mai anaseibgreu de realizat.

Principaleleobiective si mijloace dug imobilizaresunt: 1.Combaterea durerii reprezentand la cot
un obiectiv primordial, deoarece cotul este o aléite ce dezvolt foarte yor redori stranse, ml
pacieni pierzandusi mobilitatea mai ales ddpdegipsare. in aceasperioad, mijloacele de combatere a
durerii sunt mai ales mediga si terapia fizicak antialgic; 2.Combaterea inflantiai si a tulbugrilor
circulatorii foarte frecvente prin: repagispostu articulaé relaxand; folosirea Terapii Mastersului, a
balandgrilor Polchen, a gimnasticii MOberg, a aplidar de termoterapie reci(crioterapie), care deies
0 hiperemie activ, scade viteza de conducere pe nerv, scade attwaviteceptorilor cutafia scade
spasmul muscular (compresa cu apce, compresa cu gh&amasajul cu ghea de 2 — 3 ori pe zi);
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3.Recéatigarea fotei si mobilitatii articulare simultane se realizéaprin:tehnicile FNP (CR, hold —
relax, IR, ILO,RR,) mjiciri autopasive cu ajutorul scriler,Terapii Masters, acestea fiind de altfel
singurele micari pasive permise deoarece celelalte tipuri de tirdi pasive pot determina mici rupturi
ale tesutului periarticular cu formare de hematoaimienplicit cu depuneri calcare ducénd in final la o
reducere drastica mobili&tii cotului putandu-se merge péta anchiloz;

Se recomaridcu prioritate micari active, atat in ap(hidrobalneokinetoterapia) cgitpe uscat,
exerctii de facilitare neuroproprioceptiy cildura locak (in momentul in care nu avem inflatied;
ultrasunet la nivelul tendonulgii a jonaiunii tendino—musculare; masajul pe ingetendoanelor efectuat
profund; terapia ocup@anak la ,placa canadiaf) etc.

Méana posttraumatica — Mana reprezidtsediul frecvent al multor traumatisme, recupera@a
implicand probleme deosebite din mai multe punaevddere In primul rand mana este imptickt
marea majoritate a actiwitlor pe care le de&§uram zilnic si ca atare ,.e indispensafij in al doilea rand
este organul prehensiugii a celei mai importante sensihilit discriminative, al personaiiti umane, a
expresivititii si a profesionaliitii celei mai elaborate; n al treilganu in ultimul rdnd ména supargreu
imobilizarea chiar de scdrturat, redorilesi retracturile devenind ulterior foarte greu redloite.

Principalele leziuni intalnite la nivelul mainii isu luxaiile si fracturile, leziunile de tendon,
paraliziile nervilor periferici, mana rigig amputaiile.

Obiectivele majore ale recupeirii sechelelor posttraumatice ale mainii sunt: IrDaterea
durerii si a procesului inflamator, prin mijloace kineticg fizicale; 2.Prevenireasi corectarea
diformitatilor si a deviaiilor in cazul afecitrii nervilor periferici; 3.Recgtigarea amplitudinii de nacare
si cresterea forei musculaturii afectate cu mamerea fotei musculaturii neafectate; 4.Ameliorarea
circulaiei si troficitatii locale; 5.Reeducarea fuge senzitive; 6.Refacerea abilii miscarilor;
7.Reeducarea futionak a prehensiunii.

In ceea ce priwte kinetoterapia acestui segment de membru supeweasta se poate realiza
prin:

a. tehnici anakinetice de posturarea care auakaldeosehit la fel casi mobilizarile de tip
Maigne, motiv pentru care kinetoterapeutul trelsiite acorde toatatenia. Principalele tipuri de posturi
utilizate pentru recuperarea mainii sunt: postuatdideclive realizate liber deatce pacient sau cu
ajutorul unor garfe sau dispozitive speciale, posturile seriatatéde utilizate pentru ménerea unei
poziii functionale catigate sau pentru corectarea unei difofithisau devidi, posturile de repaus,
utilizate mai ales pe timpul ngp posturi de prevenire a deviidor, utilizate in cadrul recupernii
paraliziilor de nervi perifericgi orteze de diferite tipuri;

b. Manipukrile: sunt utilizate Tn sechelele posttraumaticelaaivelul pumnului acestea fiind
mobilizarea radiocarpian flexia radiocarpiah si extensia radiocarpian Miscirile pasive sunt
intotdeauna precedate de masagaldura. Amplitudinea mycarilor creste progresiv in timpul unei
sedine, atingand intotdeauna maximul posibil, momermgi® se transforiipractic in intinderi;

c. Mobilizarile pasivo — active: fac trecerea spre mobille active, active cu rezistgnsi se
utilizeaz cand fota musculat are valori intre 2i 3, neputand asigura gearea pe intreaga amplitudine;

d. Mobilizirile active: reprezirit baza recupérii mainii, realizandu-se in toate artictiiie
(pumnului, mainii, degetelasi policelui ), pe toate direide posibile, atat analitic, cat mai ales global.
Folosim in special: exetdle activ libere la placa canadiéii cu rezistem; exerciii de facilitare
neuroproprioceptiy; terapia ocup@nalk.

Fizioterapia adjuvantprediteste fiecare program kinetic prin (masajul, termgpegacaldi sau
rece, fototerapia Bioptron, , stiniule electrice, electroterapia, acupunctura etc.).

Soldul posttraumatic — In ultimul timp, la nivelulsoldului se dezvolt o noui categorie de
sleziuni traumatice”si anumesoldul operat. Crgerea vertiginoasa nunirului de intervetii ortopedo —
chirurgicale a #fcut ca dup fracturi $i aibi cea mai mare incidgnh Insi oricare ar fi sechela
posttraumatig, ea se exprighclinic prin urmitorele semne clinice capitale: durere; deficistibilitate;
deficit de mobilitate, deficit de locome.
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Acestea repreziatde altfel si obiectivele recupe#rii soldului posttraumatic, in ordinea
enumerat:

1.Combaterea durerii: este obligatorie, deoarece if@mposibil ortostatismuli mersul, aituri de
care poate duce la instalarea unor fioxicioase, in special coxa flexa dgr atitudini scoliozesi
implicit afectarea mai mult sau maitpua coloanei vertebrale. La nivelgldului, durerea poate avea
origini multiple, de la os (prin hiperemia de sfazarticulaie (prin crgterea presiunii intraarticulargj
pari la afectiri periarticulare prin tensiunea edemului posttratiosi a hematoamelor musculare sau
prin lezarea periostului, etc.

Putem interveni pentru a combate durerea prin: cagdiantiinflamatorie, antalgicsi sedati;
infiltratii periarticulare; electroterapie antal@ifdiadinamici, Trabert, medie frecu&njoas frecvena);
masaj dup termoterapie (parafiin solux, Bioptron,); kinetoterapie tral fara incircare cu repaus la pat,
gimnastica Blrger, tr@icni Tn ax continue sau discontinue pentru adea presiunea intraarticuiar
Pentru a combate edemul ne folosim de posturi ecltice, mobilizri active ale picioruluisi
genunchiuluisi pasive alesoldului, curem excitomotori, masaj, ciorapii marsete pneumatice pentru
gamla si coaps;

2.Stabilitatea membrului inferior, este asigairde factori osg, factori ligamentari (in special
ligamentul iliofemuralki factori musculari care asiguratat stabilitatea pagifmai ales posteriody, cat
si pe cea dinamic din timpul mersului sau alergatului. Reti§area stabilittii soldului se face prin:
tehnici anakineticai tehnici FNP folosiind : posturi libere (pentrunabaterea flexumului, a deroie
externe, etc.), posturi fixate (montaje cu safipgau contragreéti, atele schimbate progresiv),
manipubrile mai ales prin trgane; mobiliZrile active; diagonalele H. Kabat miscarile pasive prin
suspensoterapie sau Terapie Masters etc., coractaoetiei trunchiului si bazinului (tonifierea
musculaturii abdominalg paravertebrale); cggerea fotei musculaturii pelvitrohanterienilor, a fesierului
mijlociu si a cvadricepsului;

3.Mobilitateasoldului este importatitde catigat mai ales pe unghiurile fufi@nale minime (52°
pe micarile de flexie — extensie, 12° pentru abgieic- adduge si 14° pe rotde interri — rotaie
exterrd). Limitarea mobiliitii soldului poate fi dat de factori irreductibili (pensare articudarcalus
vicios, imperfeguni de congruetd articulas, etc.) sau reductibili (contracturi musculare raetut
limitat capsulat, edem organizat intre palnurile de alunecare). etc.

In ceea ce privesmijloacele pentru recuperarea mobilititii soldului, acestea trebuie utilizate
inci din perioada de imobilizarg constau n: posturarea membrului afectat pentevita instalarea
atitudinilor vicioasesi pentru a facilita circulga de intoarcere; posturarea alterdamtrunchiului pentru
a asigura drenajul breig, a evita apatia escarelor; masajul generglal membrului afectat pentru
activare circulatorie, decontracturare, sedare.; eteninerea troficidtii si fortei musculaturisoldului si
coapsei prin contraicizometrice, cureti excitomotori, masaj.

Dupa perioada de imobilizare se recurge la mofilipasive prin suspensoterapie, activo—pasive,
hidrokinetoterapie, mobilizi active libere pe toate dirgite de mgcare, exercii de facilitare, exergii
de pedalaj, terapie ocupanak.

4.Reeducarea mersului este bidesse fad in bazine inial cu s@derea nivelului apei treptat
trecerea la variante de mers cu diferite aparaitétaare finalizand cu mers liber la inceput cu sgatel
lateral pentru evitarea schiopdit si urcat - coborat si.

Genunchiul posttraumatic — la nivelul acestei structuri anatomice pot falnite toate tipurile de
traumatisme cum ar fi:

e Leziuni ale grtilor moi: tegumentssi tesut celular subcutanat (contuziiagil arsuri),
ligamentelesi tendon, megchi ( Tntinderi, rupturi, semnari, dezinsetii), vase si nervi (rupturi,
segionari);

» Leziuni osoase ale epifizelor (tibiale, femuralergniere)i rotulei;
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e Leziuni articulare (gigi articulare inchise sau deschise, rupturi ligaieuen entorse,
luxatii, leziuni meniscale).

Prin poztia sa de articutée intermediai la nivelul membrului inferior, are rol dublu Tn rsei
anume de a asigura statica printr-o mare stalglitattimpul sprijinului pe de o partg de a asigura
elevaia piciorului pentru orientarea acestuia in fimde deniveirile terenului Tn momentul de balans pe
de alt parte.

Genunchiul are cai particularitate prezea meniscurilor cu scopul stabilirii congruen
articulare intre femusi oasele gambei. Tocmai datdriacestei particulagiti vom descrie in cateva
cuvinte modul de diagnosticare a leziunilor de reefniestele din §a Zoli):

- ruptura meniscului intern - debutul fenomenelerface prin apaia unui blocaj articular tipic,
in poztie de flexie, urmand unei guari bruste de rotde a gambei - cu durere vig senzaie de
trosnituti. De obicei blocajul este reductibil, spontan, alteel imane in pozia de flexie. Alteori este
prezend doar o hidartrazsi durere la nivelul interliniei articulare intern€ercetarea ateht unor semne
poate evidetia nu numai ruptura de menisc dasediul ei, fie pe cornul anterior al menisculiig pe
cornul posterior;

- ruptura meniscului extern - intdmpimai multe gredii de diagnostic clinic deoarece preiint
numeroase varige morfologice. Accidentul irtial lipseste de cele mai multe ori, blocajele sunt mai rare,
incompletesi mai dese Tn extensie decat in flexie. Durerea lestalizai de obicei in exterior da nu este
exclus & fie si Tn zona intera. De asemenea n aceast situgie existi si 0 serie de semne care
localizeaz leziunea fie la nivelul cornului anterior al mesukui, fie leziunea cornului posterior al lui.

Principalele obiectivede atins in recuperarea genunchiuluisunt: 1. combaterea duregii a
procesului inflamator; 2. prevenirgacombaterea tulbérilor vascularesi a circulaiei; 3. preveniregi
combaterea pogilor vicioase, realinierea articulir4. ameliorarea tonusului muscular; 5. recuperarea
fortei muscularesi a stabilititii articulare; 6. asuplizareaesuturilor moi si mobilitatii articulare;
7.rec@tigarea stabilittii bipodalesi unipodalesi siguranei in mers; 8. respectarea regulii de igiahe
genunchiului.

Mijloacelecare se utilizedizpentru atingerea acestor obiective, pot fi sisterage astfel:

Pentru combaterea duregiia procesului inflamator:

* repaus articular — se e in poziia de decubit dorsal genunchiul flectabu(25°- 35°)
suginut de o peri. In aceast poztie capsula articuldrsi ligamentele sunt relaxate, iar presiunea
intraarticulaé scade;

* medicaie antialgi@ si antiinflamatorie: se poate administra local gnifiltratii intra —si
periarticulare, unguente, comprese,;

» fizioterapie prin formele de termoterapie recediEiapia): masaj cu gh&acomprese cu
gheai; Termoterapia: cu efect sedativ, spasmolitic;capé local, sub fornd de cataplasme cu parafin
de 40°C timp de 20 minute; aplicare generlb forna de ki la temperatura de 37°C. Fizioterapia prin
procede de electroterapie vor fii: cutiegalvanici — se pot aplica longitudinal sau traersal; TENS —
utilizeaz cureni cu impulsuri dreptunghiulare de joase freadezu parametri reglabili — efect antialgic;
cureni Trabert — cureth de joad frecvena (150 Hz) — cu efect analgetig hiperemiant; curemn
diadinamici: cu efecte analgetice, hiperemianteaghiogene, cu mai multe forme: MF, DF, PS, PL, RS,
care se aplic latero- lateral la nivelul genunchiului; cutgrinterferertiali cu efecte: decontracturant,
analgetic, vasculotrofic, hiperemiant, resorbtiltrasunete cu efect caloric profund, micromasajlais
magnetodiaflux: - cAmpuri magnetice de jpér®ecvena in administrare contiriusau intrerugt, ritmic
sau aritmic.

* hidrokinetoterapia in vdrtrefla, bazine pentru efectul analgetic, vasodilatatlgxant —
prin cresterea aportului de sange in musculatyentru reluarea mersului prin  d&s@area greutii
corpului datorii efectului hidrostatigi anivelului apei in care se realizéaereste elasticitategesuturilor
moi.
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* masajul: prin fimantare se alme ameliorarea circufi@i sangelui, crge elasticitatea
ligamentelorsi a muschilor; tapotamentul , cernutul, rulatul, viliea— ajuti la reducerea edemului.

Pentru realizarea stabdliti membrului inferior:

-stabilitatea pasiva: tehnicile FNgP exerctii de tonizaresi crestere de fofa a musculaturii
stabilizatoare a genunchiului ( a celor’patrgeta”; tragiuni blande sau telescaq repetate pentru
cresterea rezistgei ligamentelor; respectarea regulilor de igiesm genunchiului, g$cerea greutii
corporale, evitarea mersului pe teren cu de#iiefolosirea bastonului in timpul mersuluid su se
pastreze o porzie ce flexia puternica genunchiului;

- stabilitatea activare: exetici de cratere a fotei tuturor mgchilor ce particip la stabilizarea
genunchiului prin: ex. izometrice, izotonice, exgrcu rezistem, DAPRE, tonizarea ischiogambierilor
prin: exerciii izometrice, exergii cu rezistefd; tonizarea tricepsului sural prin: exeiicizometrice,
exerctii cu rezistem; tonizarea tensorului fasciei lata: exé@rau rezistem, din decubit heterolateral;
exerctii pe suport oscilant.

Pentru crgerea amplitudinii articulare AM. (mobilitate): @paratele Kineteck dapnervenii
chirurgicale, mobilizri ale rotulei in sens longitudinal transversal; exergi pasive — activesi active
ajutate; tipurile de stretching adecvat cazulueretii active; exerdii gestice: f@sit peste obstacole,
urcat- coboréat trepte.

Pentru antrenarea fei: exerciii active, active cu rezistel) izometrice din diferite poti;
exerctii cu ajutorul scripelor ; exerctii cu benzi elastice; exetdiactive asistate, exetdi rezistive-
DAPRE, etc.

Piciorul posttraumatic — Desi in cele mai multe din articulide sale mgcarile sunt foarte reduse,
in totalitatea sa, piciorul, se poatescai in toate sensurile, lucru importatibdnd contsi de faptul @
principalul gu rol este de a putea asigura mersul pe orice teresondiiile Tn care acest complex
articular sugne intreaga greutate corparal

Tipurile lezionale ale traumatismelor picioruluinsucele ohkgnuite: phgi, contuzii, entorse,
luxatii, fracturi, care pot interesa toate structurileatmice: piele, ligamente, guhi, tendoane,
articulaii, os, vassi nervi.

Programele hidrokinetoterapigi kinetoterapie pot fi orientate spre uritparele obiective
specifice: 1. Combaterea durerii; 2. @eeea fotei musculaturii peroniere; 3. Echilibrare ftionak si
corectarea lungimilor musculare; 4. Prevenirea glatratarea dezechilibrelor musculare agonist-
antagonist prin tehnica binecunoscute intindere muscular— stretching efectuat pe muscualtura
flexoare — extensoare, darpe inversori-eversori; 5. Corectarea mersuluiC6rectarea plasamentului
centrului de greutate; 7. Sterea solicrii gleznei.

Programele de kinetoterapig hidrokinetoterapie in traumatismele piciorulgleznei se
stabilesc in funge de diagnostigi severitatea acestuia.

Tratamentul va fi fungonal si va incepe cu anakinezia, cu o sgymerioad de protege articulaa
si astfelsi ligamentad, tendinoas, musculai. Imobilizarea in diferite aparate de conitenealizeaz o
securitate a pacientului prin stabilizarea artatial glezneisi sciderea solicitrii mecanice, avand prin
acesta valge antialgice, antiinflamatorii. Iiidipsa de micare de solicitare neuromusculfavorizeza
formare aderaelor, a stiffnesului, redorii articulare, contragittnuscularesi atrofiei muscular.

Mijloacele sunt tehnici si metode pentru csere a fotei si amplitudinii de mgcare specific
grupelorsi lanturilor musculare afectat@ o remobilizare articular prin tehnicile F.N.P , manipirile
Maigne, in final exerdi de Tncrcare progresivactiva si contra rezistefa mainii kinetoterapeutului sau
cu diferite aparate moderne.

Terapia postural zilnica, de mai multe ori aplicand tehnica prin gimnas@urgersi programe
de hidrosi hidrokinetoterapie ca: baia Whirpool, cea ascetidg descendefit

Tehnicile de crgere a fotei vor finaliza tratamentul prin exetidie izometricesi izotonice,
izokinetice lasi cu diferite aparate modern pentru steeea fotei musculaturii extensoarg a
dorsiflexiei treptat.
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Sunt recomandate stimularile proprioceptive dé-tgeman.

Tnotul terapeutigi mersul in ap n special cu spatele lateral (pentru combatergahiopitarii)
dupa aceea reluarea mersului Tnainte, mers pe v&furilcai, urcat - coborat plan nclinat, bicidet
ergometrid cu Tnarcatura bine dozat, reluarea alergatului pe teren mai sigur dar reapare sau prea
moale, sau denivelat. La inceput dozajul poatdefi 3-5 minutesi creste treptat panla 20 — 30 de
minute.

6.3.3. Abordarea specifig a traumatismelor Tn activitatea sportivi si incidenta lor pe ramuri

de sport

Recuperarea kinetia sportivului se realizeazdentic cu cea din traumatologia omului de rand,
doar @ setine cont de capacitatea crescdé efort a organismului acestyianecesitatea revenirii in
activitatea compseionali . Ca atare recuperarea kinétimplica volum, intensitate, complexitate mai
mare a mijloacelor utilizatg bineirteles personalizarea programelor kinetice. Perszarath
programelor vaine contsi de particulariitile traumatismului, a efortului in diferite ramwie sport.

Patologia traumaticla sportivi poate fi sistematiZzatdug V. lliescu, N. Sinescui |. Dragan,
astfel:

* leziuni hiperfunctionale — sunt modifiéri de ordin enzimatic biochimigi histochimic,
localizate la nivelul unor formiaanatomice, elementul traumatic neexistand

* leziuni microtraumatice (distrofice) — sunt traumatisme de intensitate axiin dar
permanent repetate ih cadrul unogciii monotipe specifice probei sportive, produc mimdii de tip
distrofic, putand genera astfel substratul micrpgcal unor leziuni macrotraumatice secundare (itépz
mioentezite, tendinite, tenosinovite, sinovite,diay, periostite, epifizite, apofizite, capsulperiartrite).

* leziunile macrotraumatice — sunt leziuni traumatice puilutesi cronice consecit
direcé a microtraumatismelor repetate, pe de o parteicmarea celor acute (insuficient, superfigial
necalificat tratate, refacere incorgcteluare prematéra activititii sportive), pe de altparte, instalarea
brusa si precigi, intr-un anumit moment al probei sau antrenamantagentului traumatic intern sau
extern. Acestea pot faxiale interesand capul (craniocerebrale), trunchiulragwe, abdominale,
dorsolombare) satadiare, interesand membreecenturile.

Cauzelecare produc accidentele prin traumatisme ale &dardocomotor cuprind daugrupe
etiologice principalextrinseci— care fac parte din cadrul traumatologiei puiiatrinseci — in care sunt
inglobate leziunile specifice din sport ce nu n#g&esci o interverie din exterior.

Factorii extrinsecisunt:

A. Erorile programului de antrenamenbboseal treptat acumulét refacerea spontasi dirijata
neadecvat folosit intensititi si dozaj eronat, repeti prea frecvente, teren de alergare neadecvat —
tehnia de lucru deficitat, inalzire insuficiens, degisirea greuitii corporale normale, caren
alimentare, reluarea actigiti sportive — intrarea in competiinainte de vindecarea complescderea
reflexelor musculare prin doping, existenunor leziuni anterioare netratate — congiokhutocontrol
medical insuficient, rezistgm general scizuti prin lipsi de antrenamentgondyiile ambientuluisi
condyii variate de medipechipamentul sportiv; vid nesportivi.

Factorii intrinseci suntdezanilierea segmentelaare produc modifiri de statid ale aparatului
locomotor: deviéi de genunchi, de coxofemural, de cot, de picimazin, coloaa vertebrai, laxitate
articulaf, dezechilibre muscularprin creterea sau sderea exagerata fortei unor lamuri musculare,
picior plat, abdomen aton, amiotrofiiléimitari ale amplitudinii de micare articulare (mobilitatii
articulare) care pot fi cu mult sub sau peste Bfeithormale: laxitatea articutacongenital, artrite,
artroze,inegalitzsi in dezvoltarea armoniodsfizica asociate cu inegaliti de membrei alte segmente
ale corpuluj tehnici sportive eronat ingiie, deprinderisi automatisme motrice gs# aplicate

Sporturile si in special ramurile sportive pot fi grupate Triticategorii, dup aspectul de
periculozitate:
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- nepericuloase — care nu produc accidente, leinsemnate sau af@nile se incadreazin
categoria celor foartesoaresi usoare (de exemplu, navegi-aeromodelismgah, popice, inot, tras cu arcul
etc.);

- puin periculoase — cele care deterinfraumatism sau accidente ce duc la pierderi teanpale
capaciitii psinomotricesi fizice a sportivului (de exemplu, tenis de mabadminton, volei, patinaj,
atletism, tenis de camp, iahting etc.);

- periculoase sau foarte periculoase — cele cibjhitasie de a produce accidesidraumatisme de
o gravitate medie, gréwchiar invalidant, cu intreruperea chiar a actitit sportive (cum sunt, ciclismul,
bobul, schiul, automobilismul — motociclismul, rughaltere, pargutism, hochei, box, kickbox etc.).

Obiectivul principal se indreapt spre urnatorul scop : & faciliteze vindecarea printr-un
tratamnet complexi activ, contientizat prin: 1. pistrarea integritii functionale la valori normale a
partilor neafectate @atoase) dup traumatismsi dupa eventualele intervein ortopedico- chirurgicale;
2.facilitarea regenérii tesuturilor afectate de traumatism (0osos, muscalagnat, ligamentar, tendinos,
capsular, vascular etc); 3.reintoarcerea la tfanarea global a corpului, a membrelor afectate;
4.reinceperea antrenamentefocompetiiilor pe baza urritoarelor criterii:& revim cu seria comlétde
miscari dupa leziunile vertebrele cervicalg lombare, respectiv 80% din seria descari in leziunile
membrelor; fora musculatr de cel pun 80% din fota musculat a membrului opusasitos, abse@
proceselor inflamaorii, a dureriiai consum de medicamente antialgigeantiinflamatoare; & nu
prezinte instabilitate articul&rabilitatea de a alergérf durerisi ciclic; examen neurologic normal;

Sportivul trebuie & cunoasg natiuni privind rolul si importarta Tnalzirii, adaptrii la efort,
despre programului de stretching pentru flexikdiifarelaxaresi amplitudine de micare, formele de
refacere spontdn si dirijata, folosirea personal a crioterapiei, a ortezelogi bandajelor, a
kineziotapingului. El este cetient & informeze despre orice accentuare a durerilolanmdiei, apariia
contracturilor musculare, sau a eventualelor reeidieziuni sau disfunic. Are program obligatoriu de
kinetoterapie, sau fithess pentru revenirea progiés forma anteriodar

Pentru olinerea acestor obiective, are de realizatatmarele sarciniT.eoria tratamentului activ
- functional — complex

Esena tratamentului activ complext functional se folosge de argumente,aaegenerarea de
tesut are la bazexcitgia proprie, specifig, funaionak adici:

e Muschi ====================== Contr@m

¢ (S =====—=—======—=—=——————————o— T[ﬁccarea, aﬁsarea, te|escoparea
* Ligamente, tendoane ============ tensionarea

e Meniscuri, discuri ============== presiunea

Acestea sunt denutnexcitarti, stimuleni specifici de regenerare. Stimulii exoggnendogeni,
activi duc la aceea complexitate a tratamentulte tgebuie bine planificat intelead apoi implementat
cu dozaj in team work.

Norma sau regula Arndt-Schutzprivind folosirea, aplicare stimulilor, excitapentru
tratamentul activ funonal este cel mai acceptat in lumea mordsalecupeirii.

» Excitant sub limii de prag (mic)================= nici un rezultat;

» Excitant mic (la limi& de prag)================== rezultate minore;
« Excitant mediu ( 75%:::::::::::::::::::::::::rea]]t)ptim;

« Excitant cu mult peste prag(foarte mare)=======—pgzultate dunitoare.

Abordarea pe ramuri sportive a traumatismelor.

Atletismul cu probele sportive ca: myait, alergirile, siriturile, arunérile si probele combinatei
maratonul domia prin afedunile musculare, ligamentare, tendinoase, a flascsi aponevrozelor
(entezite, miozite, bursite, sinovite, tendinitapturi muscularesi tendinoase), uzura articufafcotul
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arunctorului de sulia, epicondilit tip atletic), chiar fracturile de stress, finalzfuse cu artroze cronice
reumatismale. La atliepredomiri o afe¢ciune comus mai multor ramurki probe sportive: acesta fiind
durerea piciorului cauzat de o r@acinflamatorie a aponevrozei plantare. Durereatpla se poate
dezvolta prin afedti variate, avind o etiologigi o topografie relativ bine clasificatde speciaiti.
Recuperarea kinetoterapia este specific traumatismelor peurag

Baschet :avem cu predominaihtraumatisme de contagttoati gama de traumatisme &rplor
moi, Tn special al aparatului propulsor, reprezedélata, calcaneu, tricepsul sural, tendonul achian
genunchiul.

Boxul comport un bilan traumatic extrem de bogat. Se descriu leziuneateemittii cefalice,
cap, barb, pomei, nas, trunchi, fracturi ale oaselor nazale, dilegrlui septal, cartilajelor aripilor
nasului. Toate acestea duc la formarea nasulgainTraumatismele repetate pe maseter pot provoca
trimus si pareza faciale, nevralgii. Membrele superioaréerdudiferite afeduni ca: (entorse, luxa,
fractura tip Benett la falange, fracturi a primuloietacarpian, fractura de scafoid, dédolale
metacarpienelor, entorse de pumn, etc.).

Canotaj, kaiac - canoe, schiff etc.Se remartin special traumatismele la nivelul spatelui adic
coloanei vertebrale sub foénde lombalgii, discopatii, sindroame miofacialeadiculopatii, hernie de
disc. Alte forme de leziuni se formeaala nivelul @lmilor - hiperkeratozice palmare, datorateanit
mecanice prelungite prin contactul palmar cu rarWanifestri artrozice la nivelul articulgei
scapulohumerale, cot, pumn, genunchi.

Ciclismul este unul din sporturile foarte periculoase, comigetse desfsoara atat in §li, pe
sosele, in circuit, cross, montenbaick etc. Cele spaicifice, suntaderile si urmarile acestora: luxd,
fracturi ale claviculei , ale membrelor superiogrehiar inferioare, eroziuni din zona perineal a
tenosinovitelor de ganib traumatismele craniocerebrale care guta deces. Traumatismele vertebro-
medulare sunt la fel de maxirgravitate Tn special la nivel coloanei cervicglduc la tetraplegii .

La gimnastica se semnaleéazie la banalele leziuni musculare, tendinoasej [@traumatisme la
nivelul toracelui, perineale, dgr mai gravele traumatisme cranio cerebrale saictdraale coloanei
vertebrale, prin aterizi gresite, lovire de aparat, gyeli in tehnia.

Fotbalul - membrul inferior este zona cea mai expategiunilor de diferite nivelssi grade, in
special genunchiui glezna: entorse, luxig Tntinderi si rupturi de ligamentgi musculare. Afegunile
hiperfungionale de suprasolicitare ale aparatului locomstont miozita, tendinita ligamentita, meniscita,
capsulita, aponevrozita, iar in cazul afectconcomitente a mai multgesuturi histologice apar forme
anatomo-clinice combinate; mioentezita, tenosiryitiltele.

Halterele, sport tot mai aspanditsi Tn randurile femeilor in care leziunile traumatise produc
atat la ridicarea céfi la coborérea greafilor. Se descriu de exemplu, rupturi ale bicepsbiaihial la
ridicarea halterei, rupturi ale musculaturii spaitetliscopatiisi hernii de disc sau sciaticRupturi ale
vaselor mici la nivelul organelor genitale larleti, fracturi de stern, fracturi ale oaselor antelira si a
pumnului, luxaii ale pumnului, cotului.

Handbalul este un sport de contagtin ultimul timp provoa& toat gama de traumatismge la
toate nivelele aparatului locomotor. Sunt frecvertdorsele la nivelul mainii, degetelor, gleznei,
genunchiului, leziunile musculo-tendinoase, ledeide menisc .

Hipismul contribuie la afeuni specifice cum ar fi: fracturile de claviaul dislocarea
acromioclaviculat, luxaii metatarso-falangiene, lutia ale piciorului in ariculda Chopard, prin
raméanerea piciorului @daretului in scrita. Dintre leziunile cronice amintim, osteomul adduitor,
contuzii abdominale. Se pot produce accidente mareg fracturi ale coloanei veretebrale la diferite
nivele, fracturi toracale, ale coastelor, ruptam €ontuzii de splify fracturile de bazin.

Voleiul nu furnizeaz accidente grave, i@saparatul propulsosi membrele superioare sufer
microtraumatisme repetate de suprasolicitare, dacdla leziuni ale mychilor, dezinseiile extensorilor
la nivelul degetelor piciorului, contuzii, burséde coatelor, genunchilor, dnului, entorse ale gleznelor,
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fracturi maleolare in special cea peroaid?SH (periartrita scapulohumetgl ale unarului cronic de
voleibalist .

Tenisul de camp,prezint o leziune caracteristic care creedizserioase nepteri sportivilor aa
zisul cot al tenismanului (tenis elbow), prin emldiba si epitrohleita la nivelul articuléei cotului.
Procesul se caracterizégarin dureri continue pe partea antero-exearantebraului si cotului care se
acccentueazla presiune intr-un punct fix, situat supraepdiban.

Automobilism si motociclism - traumatismele specifice, depind de nivelul degpire, a
pilotului, de calitatea echipamentului a curse,c@mpetiiei de caracteristicile mgaii sau a
motocicletelorsi uneori de factorul intamplare, sgarAvem de a face cu traumatisme cum sunt fracturile
de la nivelul membrelor superioageinferioare, arsuri, discopatiile, traumatisme etdoanei vertebrale
provocand para sau tetraplegitraumatisme craniocerebrale .

inotul, polo, siriturile In ap - Dintre cele mai specifice af@gni amintim, afedunile ORL, ale
cailor respiratorii, oftamologice, prin conjunctivitetative, sau alergice la apa cloridagau necurét
cele virale, afeguni dermatologice specifice Triorilor (micoze stafilococice, streptococice, péthisul
versicol etc.). @sim si afeaiuni ale aparatului locomotor (leziuni de supragtdre, hiperfungonale
cum este uirul Tnotitorului sau genunchiul brasistului, periartrita mdahumeral, spatele dureros al
inotatorului de fluture, tendinita coiful rotatorilor,emdinita de supraspinos, deltoid sau leziuni
coracoacromiale).

Polo pe af - afeciunile sunt ase#matoare celor din natee, completandu-se cu traumatisme ca
plagi frontale, arcade spartg sangerand, artrozelg afeciunile de suprasolicitare a dnului, spate
dureros n special coloana lombosatrtvituri la nivelul scrotului, epicondilita .

Sporturile de contact : lupte ( greco — romane, liere ) judo, etc., fac parte din sporturile
aciclice, se incadreazn grupa sporturilor mixte aero - anaerobe. Cel frecvente afawni cu o
amprent specifia sunt, traumatismele direct¢ indirecte. Hematoamele, care se formde&z urma
repetatelor lovituri aplicate zonei urechii détre capul adversarului, antebul cotul adversarului,
constituie prin deformarea pavilionului urechii samn specific, urechea de lagotr. Alte forme mai
usoare de traumatisme pot fiiggi la nivelul faei , arcad, barld, frunte, bursite la nivelul olecranului,
disjunaii condrocostale, epicondilite, entorsg luxati sau subluxg@i la nivelul ariculaiilor
acromioclaviculare, scapulohumerale, genunchi,,etot

Sporturi de iarna - toate sunt caracteristice printr-un efort comlenele ciclice altele aciclice),
cu predominagd metabolid@ anaerob de intensitate mare in coridiatmosferice speciale (vant, frig,
temperatut sazuta, umezed , zapadi). Traumatismele imbradorme foarte variatgi sunt cauzate de:
starea tehnic necorespuritoare a echipamentului, imprudé&nindisciplini, duritatea adversarilor,
condtii nefavorabile de mediu, oboseala, deficiein pregtire, misuri de refacere ggiee sau deloc,
reechilibrarea termi alimentaia caloric, arbitrajul. Microtraumatismele sunt predominantelin
grupajul celor de suprasolicitare, create de ti@pidienivehri, ciocniri, cizaturi, socuri, schimfri de
ritm. Cele mai specifice sunt: musculo-ligamentag osteomusculoconjunctivale care cegl@azimpul
efortului prelungit, la ateriizi, schimhari de diregii etc. Avem ing si situgii grave traumatice ca:
afectarea cranianprin lovire, dézatura, afectarea coloanei vertebrale soldate cuacmeceiune de
maduwva sau cu final letal .

Sah - sportul minii, este un sport cu efort neuro-psihic, soficiitenia, memoria gandirea,
personalitatea, temperamentfiahistii sunt destul de refractari la controalele meldigaeriodice. Este
necesar o refacere farmacologic metabolid, psihologi@, prin formele specifice de refacere.
Nerespectarea acesteia duce la sindromul de slipitase, de fatigabilitate matin@alde concurs,
irascibilitatea, lgin, saderea luciditii etc.

Tenis de mad este un sport cu efort cu energogénmixta, aeroli-anaerob, ce reclari o bura
reactivitate, abilitate, at@e concentrat, rezistem la stressi o buri capacitate de refacere neuro-
musculai si neuropsihid. Traumatismele sunt cele hiperftinooale musculare, ligamentare, articulare
de suprasolicitare, cu predomiia nivelul membrelor inferioarg la membrul superior catee paleta.
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Pentru a avea un control mai bun in prevenireantetismelesi a okiine rezultate bune in

refaceregi recuperarea sportivilor gtan si o fisa de evaluare propasi folosita de noi.

FISA ,ZOLI” DE EVALUARE KINETOTERAPEUTIC A
IN AFEC TIUNILE TRAUMATICE SPORTIVE

Numele:

Prenumele:

Varsta:

Sexul:

Sportul Practicat: C