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Contribution in order to optimize the rehabilitation of  
cervical spine trauma, with nervous engagement, by 

specific and unspecific phisical therapy means  
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In the process of recovery of the most central and 
peripheric neurological diseases, Physical therapy is an 
important link in the complex therapy by means of its 
effects, as long as the therapeutic approach is well 
defined, and the simultaneous application of various 
types of therapies is scientifically justified and guided by 
the principle of synergism in action. 

I proposed that the goal of current research, 
selecting and applying the most effective means of 
specific and nonspecific physical education, sport and 
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physical therapy, to optimize the functional recovery 
process. 

The 10 subjects included in the study were 
selected among those admitted during the period 
December 2003 - February 2004 in hospital "Adreas 
Papadreou" in Rhodes (General Hospital of Rhodes' 
Adreas Papadreou "). Selection of subjects for inclusion 
in the study was conducted random. 

Examining the results, we can say that the 
application of specific and nonspecific means of physical 
education, sport and physical therapy adapted to the 
particularities and possibilities of each case, the process 
improves functional recovery of patients with traumatic 
cervical syndrome Séquard Brown 
 

1. Introducere 
Majoritatea bolilor neurologice centrale şi 

periferice în general, şi în special traumatismele vertebro-
medulare sunt răspunzătoare de sechele disfuncţionale, 
care pot merge  de la incapacitatea de deplasare, de 
autoîngrijire, de comunicare, de abilitate, până la 
restricţie de participare la nivel fizic, ocupaţional, de 
orientare, de integrare socială sau economică etc. 
Gravitatea lor este determinată de caracterul leziunii 
medulare (leziune completă sau incompletă în sens 
transversal) şi de poziţia sa în sens cranio-caudal (la nivel 
cervical, toracal, lombar şi sacrat). În majoritatea 
cazurilor, pacienţii rămân  dependenţi fizic şi/sau social, 
fiind o povară pe sufletul familiei şi al societăţii. 

Procesul de recuperare funcţională a 
traumatizaţilor, prin aplicarea mijloacelor specifice şi 
nespecifice ale educaţiei fizice, sportului şi kinetoterapiei 
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este unul de lungă durată şi cu efecte pozitive, 
demonstrate ştiinţific. 

În cadrul procesului de recuperare, kinetoterapia 
reprezintă o verigă importantă a terapiei complexe, prin 
efectele mijloacelor sale, atâta timp cât demersul 
terapeutic este bine definit, iar aplicarea simultană a 
diverselor tipuri de terapii este justificată ştiinţific şi 
ghidată de principiul sinergismului în acţiune. 

Studiul literaturii de specialitate şi experienţa 
practică acumulată în ultimii ani, mi-au furnizat 
temeiurile formulării ipotezelor cercetării pe care am 
întreprins-o în cadrul stagiului şi al elaborării tezei de 
doctorat.  

 
1.1. Ipotezele cercetării 
1. Presupunem că asocierea mijloacelor specifice 

şi nespecifice ale educaţiei fizice, sportului şi 
kinetoterapiei după o metodologie proprie, susţinută şi 
argumentată ştiinţific reduce spasticitatea şi 
îmbunătăţeşte calitatea pattern-urilor de mişcare, prin 
integrarea reacţiilor de sprijin şi de echilibrare şi a altor 
reacţii automate de apărare. 

2. Dacă în cadrul procesului de recuperare 
asociem mijloacelor specifice şi nespecifice ale educaţiei 
fizice, sportului şi kinetoterapiei diverse metode de 
stimulare senzitivă şi senzorială, după o schemă adaptată 
afecţiunii şi pacientului în cauză, putem obţine o reală 
independenţă funcţională şi integrare socio-profesională a 
acestuia.  

 3. Refacerea controlului inhibitor asupra pattern-
urilor anormale de mişcare face posibilă reducerea 
continuă a spasticităţii şi îi redă pacientului posibilitatea 
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de a executa mişcări selective şi combinaţii variate ale 
activităţilor funcţionale. Pacientul învaţă să inhibe 
activităţile nedorite prezente la nivelul părţii afectate; 
astfel,el reuşeşte să controleze reacţiile asociate, proces 
denumit „autoinhibiţie” 
 1.2. Scopul şi sarcinile cercetării 

În urma consultării unor studii de specialitate, dar 
mai ales în urma experienţei personale în domeniul 
traumatismelor vertebro-medulare, mi-am propus ca scop 
al actualei cercetări, selectarea şi aplicarea celor mai 
eficiente mijloacele specifice şi nespecifice ale educaţiei 
fizice, sportului şi kinetoterapiei, în vederea optimizării 
procesului de recuperare funcţională. 

Având în vedere că, în ultimii ani s-a constatat o 
creştere a  numărului de traumatisme vertebro-medulare, 
prin înmulţirea accidentelor rutiere, specialiştii îşi 
îndreaptă atenţia tot mai mult asupra recuperării 
pacienţilor cu acest tip de patologie; astfel, reinserţia 
familială şi socio-profesională cât mai repede posibil, 
constituie o activitate de strictă actualitate. 
 În vederea realizării scopului lucrării, am avut în 
vedere îndeplinirea următoarelor sarcini: 

- documentarea ştiinţifică a problematicii 
abordate, în relaţie cu cadrul general teoretic, dar şi cu 
cercetările efectuate până acum pe plan internaţional; 

- efectuarea unei cercetări preliminare; 
- stabilirea componentelor specifice tipurilor de 

testări, în vederea alcătuirii fişei de evaluare a pacientului 
cu traumatism vertebral cervical incomplet, sindrom 
Brown Sequard; 

- elaborarea ipotezelor de lucru şi selecţionarea 
metodelor de cercetare şi de intervenţie terapeutică; 
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- stabilirea subiecţilor pentru cercetare, a locului 
şi a periodizării acesteia; 

- aplicarea testelor stabilite subiecţilor cercetaţi; 
- alcătuirea şi aplicarea experimentală a 

programelor de reeducare, în concordanţă cu 
particularităţile şi posibilităţile pacientului; 

- centralizarea rezultatelor obţinute, analiza şi 
interpretarea lor, în vederea verificării eficienţei aplicării 
programelor de recuperare; 

- elaborarea unui „ghid terapeutic”, pe baza căruia 
se poate construi un program terapeutic individualizat; 

- elaborarea concluziilor finale şi specifice 
cercetării; 

 
2. Designul operaţional al cercetării 
2.1. Prezentarea subiecţilor şi a cadrului de 

desfăşurare a cercetării 
 Lotul de subiecţi pentru care a fost asigurată 
terapia de specialitate, a fost reprezentat de 10 pacienţi,  
de naţionalitate greacă (9) şi  hispanică (1),  7 bărbaţi şi 3 
femei, cu vârste cuprinse între 24 şi 35 ani, diagnosticaţi 
cu traumatism vertebral medular cervical incomplet, 
Sindrom de hemisecţiune medulară, Brown Séquard. 

În literatura de specialitate, în ceea ce priveşte 
media vârstei la care traumatismele vertebro-medulare 
sunt frecvente, trece de 30 ani; din anul 2000 media 
vârstei se situează la 38 ani.  
 Subiecţii incluşi în studiu au fost selecţionaţi 
dintre cei internaţi în perioada decembrie 2003 - 
februarie 2004 în spitalul „Adreas Papadreou” din Rodos 
(General Hospital of Rhodes „Adreas Papadreou”). 
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Selecţia subiecţilor pentru includerea acestora în studiu a 
fost realizată aleator,   
  Toţi cei 10 pacienţi au fost incluşi în studiu în 
timpul fazei 1 de evoluţie, imediat după aplicarea 
corsetului gipsat tip minervă (6 pacienţi) sau la o 
săptămână după (4 pacienţi).  
 Cercetarea a fost una constatativă, de verificare, 
de tip longitudinal, urmărind în timp, aceiaşi subiecţi. 
 Iniţial, pe perioada spitalizării, şedinţele de 
kinetoterapie au fost aplicate la patul bolnavului, iar după 
externare, pacienţii au urmat programele kinetice în sala 
de kinetoterapie a spitalului clinic din Rodos. 

Pe lângă intervenţia medicilor neurochirurgi, 
asistentelor medicale şi a kinetoterapeutului, pacienţii au 
beneficiat şi de atenţia unui psihoterapeut. Am constatat 
că toţi membrii echipei implicate în recuperarea 
pacienţilor cu traumatisme vertebrale medulare au 
manifestat încredere şi susţinere pe tot parcursul 
studiului. 

2.2. Metode de cercetare şi modul lor de 
aplicare 

În vederea realizării scopului şi obiectivelor 
propuse, am folosit următoarele metode de cercetare: 
metoda observaţiei, metoda anchetei pe bază de interviu 
şi chestionar, metoda studiului de caz, metoda grafică şi 
metoda bibliografică. 

2.3. Metode şi tehnici de evaluare 
Evaluarea calităţii pattern-urilor de mişcare la 

nivelul braţului şi centurii scapulare, a articulaţiei 
pumnului şi degetelor a fost realizată din decubit dorsal a 
fost realizată în dinamică, iniţial, intermediar şi final. 
Pentru pelvis şi membrul inferior, poziţiile de testare au 
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fost: decubit ventral, decubit dorsal, aşezat pe scaun şi 
ortostatism. 

Testele au respectat principiul progresivităţii în 
ceea ce priveşte complexitatea pattern-urilor de mişcare; 
astfel s-a început cu cele mai simple modele, spre final 
pacientul realizând pattern-uri  din cele mai selective. 

Reacţiile de echilibrare. Evaluarea reacţiilor de 
echilibrare a constat în aprecierea posibilităţii pacientului 
de a răspunde la dezechilibrările kinetoterapeutului, din  
decubit ventral cu sprijin pe antebraţe, aşezat pe masa de 
evaluare, cu picioarele fără sprijin pe sol, patrupedie, pe 
genunchi, din poziţia cavaler, cu membrul inferior 
sănătos situat anterior, ortostatism, cu picioarele paralele 
şi din ortostatism unipodal, cu sprijin pe membrul 
inferior afectat. 

Testarea reacţiilor de sprijin şi de apărare a 
membrului superior afectat a fost efectuată din 
ortostatism, aşezat pe masa de evaluare şi din decubit 
dorsal, În timpul evaluării acestor reacţii,  nu i s-a permis 
pacientului să folosească membrul superior sănătos. 

Utilizarea acestor tipuri de evaluări la pacienţii cu 
traumatisme vertebrale cervicale incomplete, Sindrom 
Brown Séquard, în timpul celor 12 ani de experienţă, mi-
a oferit un tablou complet asupra potenţialului funcţional 
al pacienţilor, pe baza cărora am putut stabili obiectivele 
de recuperare imediate şi de perspectivă, dar şi a 
programelor kinetice individualizate.  

Pentru examinarea sensibilităţii au fost utilizate 
testarea tactilă şi a presiunii, testul termal şi al durerii , 
testul stereognoziei şi al grafesteziei.  

Pentru aprecierea gradului de independenţă 
funcţională am utilizat scala Barthel modificată.  
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În urma evaluării iniţiale, intermediare şi finale a 
pacienţilor cu Sindrom neurologic posttraumatic 
incomplet Brown Séquard şi a stabilirii exerciţiilor 
utilizate, a fost elaborat un „ghid terapeutic”, pe baza 
căruia se poate stabili program de recuperare 
individualizat, în funcţie de particularităţile şi 
posibilităţile fiecărui pacient în parte. Considerăm că 
elaborarea acestui „ghid terapeutic” constituie un 
demers original al experimentului. 

Pentru a stabili designul terapeutic a fost necesară 
analiza unor aspecte legate de afecţiune, de gravitatea 
traumatismului şi substratul anatomo-patologic, de 
patologii asociate şi de posibilităţile financiare ale 
pacientului, de gradul de implicare al aparţinătorilor şi 
familiei etc.  

În urma interviului anamnestic am obţinut 
informaţii cu privire la mecanismul de producere a 
traumatismului, alte boli asociate, profesia şi condiţiile de 
muncă, etc. 

Înainte de a alcătui fişele de evaluare şi terapie 
specifică ale pacienţilor, pe care le-am utilizat în cadrul 
cercetării prezente, am studiat îndeaproape foiele de 
observaţie ale fiecăruia, puse la dispoziţie de medicii 
secţiei de neurochirurgie a Spitalul „Adreas 
Papadreou”din Rodos (General Hospital of Rhodes 
„Adreas Papadreou”). 

Evaluarea a fost realizată astfel:  
- evaluarea iniţială a fost efectuată imediat după 

suspendarea imobilizării (februarie 2004) şi pe baza 
rezultatelor obţinute au fost concepute programele de 
recuperare, adaptate fiecărui pacient; 
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- evaluările intermediare au apreciat răspunsul 
pacientului la tratament în vederea ajustării sau 
modificării designului terapeutic la nevoile de moment 
ale fiecărui pacient în parte; acestea au fost efectuate în 
momentul instalării fazei II de evoluţie a traumatismului, 
iar apoi la fiecare 6 luni, timp de un an jumătate. 

- evaluarea efectuată la finalul cercetării  
(februarie 2006) a avut ca scop aprecierea eficienţei 
aplicării mijloacelor specifice şi nespecifice ale educaţiei 
fizice, sportului şi kinetoterapiei. 

Pacienţii au început şedinţele de recuperare cât 
mai devreme posibil, pe baza stabilirii obiectivelor clare, 
imediate şi de perspectivă şi au fost monitorizaţi 
îndeaproape de-a lungul recuperării, în vederea adaptării 
permanente a conţinutului şi metodologiei şedinţelor de 
recuperare.  

Rezultatele obţinute la testele de evaluare aplicate 
celor 10 pacienţi au fost incluse în tabele şi sunt 
prezentate pe larg în fişele acestora.  

3.  Elaborarea exerciţiilor şi a programelor de 
recuperare 

În recuperarea subiecţilor cercetaţi am utilizat 
metode de reeducare nuro-motorie clasice şi elemente 
dintr-o serie de metode aplicate până acum doar în cazul 
copiilor cu infirmitate motorie cerebrală, în scopul 
impunerii unei terapii originale, şi bineînţeles eficiente. 

Ideea acestei asocieri a fost consecinţa 
încercărilor care se fac pe plan mondial de descoperire a 
unor modalităţi şi metode, care să grăbească recuperarea 
funcţională a pacienţilor cu traumatisme vertebrale 
cervicale incomplete, cu interesare nervoasă, respectiv 
reinserţia lor socio-profesională. 
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Metodele de reeducare neuro-motorie constau de 
fapt din exerciţii fizice a căror dozare depinde de gradul 
de afectare, de vârsta pacienţilor, de capacitatea acestora 
de adaptare la efort şi de capacitatea terapeutului de a se 
adapta la nivelul de înţelegere al pacientului. 

Se confirmă astfel, că mijloacele educaţiei fizice, 
sportului şi kinetoterapiei, respectiv exerciţiile fizice 
reprezintă un mijloc comun acestor specializări, a căror 
eficienţă deosebită, câştigă tot mai mult teren. 

Programele kinetice utilizate în recuperarea celor 
10 pacienţi cu traumatism vertebral medular cervical 
incomplet, Sindrom Brown Sequard, incluşi în studiu, au 
fost structurate în funcţie de cele trei faze de evoluţie ale 
acestui tip de patologie. 

 
Astfel: 

 în faza 1 au fost utilizate programele care conţin 
exerciţii pentru: 

- facilitarea ridicării hemibazinului de parte afectată; 
- controlul flexiei şi extensiei membrului inferior afectat; 
- pregătirea mersului fără circumducţia membrului 
inferior afectat; 
- controlul adducţiei şi abducţiei şoldului membrului 
inferior afectat; 
- tonifierea musculaturii abdominale; 
- echilibrul trunchiului în aşezat; 
- sprijinul pe membrul superior afectat; 
- inhibarea spasticităţii flexorilor membrului superior 
afectat; 
- obţinerea controlului la nivelul membrului superior 
afectat; 
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- mobilizarea centurii scapulo-humerale de partea 
afectată; 
 faza 2 a cuprins programele care conţin: 

- exerciţii din aşezat; 
- exerciţii de ridicare în ortostatism şi de menţinere a 
acestuia; 
- exerciţii pentru reeducarea mersului; 
- exerciţii pentru reducerea spasticităţii musculaturii  
membrului superior afectat. 
 în faza 3 au fost utilizate programele care conţin 

exerciţii pentru: 
- obţinerea reacţiilor de echilibrare din ortostatism; 
- controlul mişcărilor la nivelul membrului superior 
afectat; 
- obţinerea reacţiilor de sprijin şi apărare la nivelul 
membrului superior afectat; 
- obţinerea reacţiilor de echilibrare din patrupedie şi din 
pe genunchi; 
- desolidarizarea centurilor. 

Alegerea tipurilor de exerciţii pentru fiecare 
pacient inclus în acest studiu a avut la bază rezultatele 
obţinute la evaluarea calităţii pattern-urilor de mişcare, a 
reacţiilor de echilibrare, a reacţiilor de sprijin la nivelul 
membrului superior afectat, precum şi a nivelului de 
independenţă funcţională.  

Pentru obţinerea unor rezultate bune, s-a stabilit 
de comun acord cu pacienţii şi cu familia/aparţinătorii 
acestora, ca numărul de şedinţe de kinetoterapie să fie în 
medie de 3 şedinţe pe săptămână, o dată pe zi, dimineaţa 
sau după amiaza, în funcţie de cerinţele pacienţilor.   

 Au existat luni în care pacienţii au efectuat 4 sau 
5 şedinţe pe săptămână, dar au fost şi situaţii în care 
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aceştia au lipsit din motive obiective (boli asociate, 
condiţii meteorologice nefavorabile sau situaţii 
neprevăzute). 

Şedinţa de kinetoterapie  a  fost aplicată imediat 
după imobilizarea gipsată în corset tip minervă, sub 
îndrumarea kinetoterapeutului, la patul bolnavului în 
perioada de spitalizare şi la sala de kinetoterapie după 
externare şi a durat, în medie, o oră şi  jumătate. 

În funcţie de evoluţia fiecărui pacient, în faza 2 au 
fost folosite exerciţii din faza 1, iar în faza 3 au fost 
incluse şi exerciţii din faza 2. 

 
4. Prezentarea, analiza şi interpretarea datelor 

obţinute 
Pentru a stabili eficienţa asocierii mijloacelor 

specifice şi nespecifice ale educaţiei fizice, sportului şi 
kinetoterapiei, în funcţie de obiectivele stabilite, am 
analizat rezultatele obţinute de către cei 10 pacienţi, la 
evaluările  efectuate periodic, prezentate în tabelele 1 şi 
2. 
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TABEL 1 Puncatje obţinute de pacienţi la 
evaluarea senzitivo-motorie 
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TABEL 2 Puncatje obţinute de pacienţi la 
evaluarea gradului de independenţă funcţională 
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Rezultatele prezentate în graficele 1,2,3 

evidenţiază o evoluţie bună a subiecţilor în ceea ce 
priveşte calitatea pattern-urilor de mişcare, 
manifestată prin inhibarea patter-urilor de mişcare 
anormale, prin reducerea spasticităţii, prin schimbarea 
şi disocierea modelelor spastice. Prin participarea 
activă a tuturor pacienţilor, aceştia au învăţat să-şi 
controleze activ modelul spastic de mişcare. 

Se observă o evoluţie foarte bună a pacienţilor 
K.X, K.X., K.E., şi X.T., fapt explicat prin 
participarea continuă şi susţinută la programul kinetic, 
un nivel educaţional bun al acestora, susţinerea 
permanentă a familiei/aparţinătorului  în desfăşurarea 
activităţilor de recuperare şi de adaptare a locuinţei. 
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Evoluţia pacientului X.M. a fost cea mai slabă, 

datorită lipsei de implicare activă a acestui în 
programul de recuperare, incapacitatea de a înţelege 
importanţa intervenţiei kinetioterapei dar şi a susţinerii 
rezervate a familiei/aparţinătorului. 
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Analiza rezultatelor obţinute la testarea 
reacţiilor de echilibrare evidenţiază o îmbunătăţire 
semnificativă a acestora, ceea ce a determinat 
ameliorarea controlului postural al pacienţilor; 
programele concepute şi aplicate au oferit pacienţilor 
cu posibiltatea de menţinere a unor posturi 
antigravitaţionale, prin recepţia şi organizarea 
imputului senzorial.  

Din graficul 4  rezultă că evoluţia constrolului 
postural a doi pacienţi (X.M, şi K.S.) a fost slabă, ceea 
ce s-a concretizat în menţinerea cu dificultate a unor 
posturi antigravitaţionale. Insuficienta prezenţă a 
reacţiilor de echilibrare, la cei doi pacienţi, a atras 
după sine dificulatea şi chiar imposibilitatea realizării 
transferurilor şi a deplasării acestora.  

Pacienţii K.X., P.D., K.X., K.E. şi P.Z. au 
obţinut rezultate semnificative la testarea reacţiilor de 
echilibrare (graficul 4), ceea ce a determinat o evoluţie 
bună a controlului postural şi o uşurinţă în însuşirea 
tehncilor de transfer, dar şi a deplasării. 

La testarea reacţiilor de sprijin şi de apărare  la 
nivelul membrului superior afectat (graficul 5), 
pacienţii K.X. şi K.X. au obţinut rezultatele cele mai 
bune, ceea ce se  înseamnă şi o creştere a gradului de 
independenţă în activităţile  de autoînjrijire.  
 
Graficul 4            
Graficul 5 
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Punctajele obţinute de pacienţii X.M. şi P.K. şi 

prezentate în fişele acestora, demonstrează ca aceştia  
nu au obţinut minimum de abilităţi de bază legate de 
activităţile zilnice Incapacitatea acestora de  a-şi 
utiliza membrele pentru realizarea activităţilor 
cotidiene, îi fac şă îşi piardă încrederea în forţele 
proprii, neexploatând minimum de potenţial de care 
dispun. 

Gradul de independenţă funcţională al 
pacienţilor incluşi în cercetare a fost direct 
proporţional cu punctajul obţinut de aceştia la testarea 
calităţii patter-urilor de mişcare din decubit dorsal, la 
nivelul braţului şi centurii scapulare,  articulaţiei 
pumnului şi degetelor, pelvisului şi membrului 
inferior, la testarea reacţiilor de echilibrare, dar şi a 
reacţiilor de sprijin şi apărare la nivelul membrului 
superior afectat. Astfel, pacienţii cu punctajele cele 
mai mari la tipurile de testări enunţate anterior, au 
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obţinut independenţa funcţională necesară asigurării 
autonomiei în realizarea activităţilor de autoîngrijire. 

Menţionăm că pacienţii X.M, P.K. şi K.S. au 
dificultăţi foarte mari în desfăşurarea activităţilor 
cotidiene, necesitând prezenţa unui membru al familiei 
sau al aparţinătorului, care să-l ajute sau să îl îndrume 
în performarea activităţilor. 

Referitor la modalitatea de deplasare, cei trei 
pacienţi au achiziţionat mersul ca formă de deplasare, 
însă doar cu ajutorul cârjelor 

În urma programelor de recuperare aplicate 
pacienţii K.X. K.E, P.M. şi K.X şi-au câştigat 
potenţialul maxim pentru independenţă, învăţând să se 
ajute singuri, să realizeze ceea ce trebuie, cu ceea ce 
pot. Gradul de independenţă funcţională le-a permis 
realizarea activităţilor zilnice, prin modificarea 
echipamentului  adaptat utilzat sau a mediului 
(locuinţa), îmbunătăţirea stării fizice şi psihice cât mai 
aproape de normalitate.  

Din punctul de vedere al comunicării şi al 
activităţilor socio-cognitive, aceeaşi pacienţi care au 
obţinut punctaje foarte bune la tipurile de testare 
utilizate în cadrul cercetării, au avut o evoluţie 
generală bună şi foarte bună.  
  

5. Concluzii 
1. În urma analizei rezultatelor obţinute putem 

afirma că aplicarea mijloacelor specifice şi 
nespecifice ale educaţiei fizice, sportului şi 
kinetoterapiei, adaptate la particularităţile şi 
posibilităţile fiecărui caz, îmbunătăţeşte  procesul de 
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recuperare funcţională a pacienţilor cu traumatism 
vertebral cervical, sindrom Brown Séquard.  

2. Kinetoterapia reprezintă o formă de terapie 
care utilizează, în principal, mijloace specifice ale 
educaţiei fizice, sportului şi kinetoterapiei, 
reprezentate de exerciţii fizice active (statice şi 
dinamice) şi pasive. Însă, de cele mai multe ori, este 
necesară asocierea cu mijloacele nespecifice, în 
vederea obţinerii unor rezultate mai bune.  

Şi în cazul pacienţilor cu traumatism vertebral 
incomplet cu interesare nervoasă, sindrom Brown 
Séquard, au fost obţinute rezultate foarte bune 
(justificate prin parametrii evaluaţi la teste), referitor 
la reducerea spasticităţii şi îmbunătăţirea calităţii 
pattern-urilor de mişcare. Acest lucru a fost posibil 
prin integrarea reacţiilor de sprijin şi de echilibrare şi a 
altor reacţii automate de apărare, obţinute în urma 
asocierii mijloacelor specifice şi nespecifice ale 
educaţiei fizice sportului şi kinetoterapiei, după un 
plan propriu, după o metodologie susţinută ştiinţific. 

3. La pacienţii cu traumatism vertebral cervical 
incomplet, sindrom Brown Séquard, pierderea 
sensibilităţii reprezintă un deficit funcţional deosebit 
de important, care nu face altceva decât să îngreuneze 
procesul de recuperare motorie. Am considerat că, 
reeducarea sensibilităţii trebuie să-şi găsească acelaşi 
loc important în recuperarea funcţională a acestor 
pacienţi; astfel, am constatat că, utilizarea diverselor 
mijloace de stimulare senzitivă şi senzorială a 
contribuit la optimizarea obţinerii independenţei 
funcţionale şi a integrării socio-profesionale.  



Nr. 23/2009                       REVISTA  ROMÂNĂ DE KINETOTERAPIE 

 215

Refacerea funcţiei la nivelul membrelor 
afectate a fost posibilă mult mai uşor şi mai rapid, prin 
aplicarea în stadiile iniţiale, când procesul compensării 
nu este încă definitivat, a exerciţiilor pentru 
îmbunătăţirea tonusului şi a coordonării. Astfel, 
obţinerea reacţiilor active normale pe partea afectată, a 
dus la dezvoltarea potenţialului funcţional al acesteia 
într-un timp mult mai scurt.  
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