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RESULTS OF THE EUROPEAN THEMATIC NETWORK
AGEING AND DISABILITY: Improving the Quality of Life of Elderly Persons
through more Physical Activity

REALIZARILE RETELEI TEMATICE EUROPENE
IMBATRANIREA SI DISABILITATEA: Imbunatatirea calitatii vietii
persoanelor varstnice prin activitate fizica sustinuta

H. Van Coppenolle, S. Djobova, A. Niemiro, I. Dobreva’

Key words: adapted physical activity,
elderly persons, quality of life, european
cooperation.

Abstract: Introduction: Experts in Adapted
Physical Activity (APA) for Elderly persons from
66 higher education institutions of 29 European
countries worked during 3 years together (2004-
2007) in producing education materials to
promote an active lifestyle, the content of an
APA programme for the elderly at master and
bachelor level, a motivational DVD “Never too
old to be Active: The Joy of Movement and
practical active ageing activity cards and a
brochure with a FEuropean survey and
recommendations.

Methods: During the dissemination year
(2009-2010) these materials were translated from
English into 15 European languages and
disseminated in all countries in institutions of
Higher = Education  (physical education,
physiotherapy, sport science), nursing homes for
elderly persons and caregivers). In each country
as many as possible elderly persons were
approached as well as the concerned ministries,
sports organizations and the press.

Results: A consortium was created between
the universities of Amiens (France), Groningen
(The Netherlands) and Verona (Italy), to start up
the European Masters programme in APA for the
Elderly and the motivating products disseminated
the urgent message of the Thematic Network for
all elderly persons with and without disabilitie in

Cuvinte cheie: activitati motrice
adaptate, varstnici, calitatea vietii, cooperare
europeana

Rezumat: Introducere: Experti 1In
Activitati Motrice Adaptate (AMA) pentru
persoane varstnice, din 66 de institutii de
invatamant superior din 29 de tari ale Uniunii
Europene au lucrat timp de 3 ani (2004-2007)
pentru a produce materiale educationale care sa
promoveze un stil de viatd activ, continutul unui
program AMA pentru varstnici la nivel de
licenta si masterat, un DVD motivational “Never
too old to be Active: The Joy of Movement” si
fise practice cu activitati fizice specifice
persoanelor de varsta a I1l-a, precum si o brosura
cu un chestionar european §i recomandari.

Metode: in perioada anilor de diseminare
(2009-2010) aceste materiale au fost traduse in
15 limbi europene si diseminate in toate
universitatile acestor tari (educatie fizica,
kinetoterapie, stiinta sportului), stabilimente
pentru varstnici. Au fost abordate de asemenea
ministerele avizate, organizatiile sportive si
presa.

Rezultate: S-a creat un consortiu intre
universitatile din Amiens (Franta), Groningen
(Olanda) si Verona (Italia), pentru a se pune
bazele unui program de Master European in
AMA pentru varstnici. Produsele motivationale
au raspandit mesajul urgent al retelei tematice

“Salvati-va prin cat mai multa migcare”.

—Europe “Save yourself by more physical activity”

! Katholieke Universiteit, Leuven, Belgium

Name and address of the author: Herman Van Coppenolle, Full Professor

Faculty of Kinesiology and Rehabilitation Sciences, Tervuursevest 101, BE-3001 Heverlee (Belgium), e-mail address:
herman.vancoppenolle@faber.kuleuven.be, webmail address of THENAPA 2 www.thenapa2.org
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Conclusion: This same approach applied in
all European countries at the same time during
these 4 years, gave a boost to the better education
of students in this matter: stimulating the
responsibility and motivation of elderly persons
for bringing more physical activity in their daily
schedule, during at least 30 minutes each day.

The established cooperation between the
actors of the network should however be
continued through the European Master in APA
for the Elderly and further dissemination of the
products through the website www.thenapa2.org

Concluzii: Aceastd abordare unitara in toate
tarile Uniunii Europene in acelasi timp pe o
perioadd de 4 ani, a imbunatitit educatia
studentilor referitoare la acest subiect: stimularea
responsabilitagii §i  motivarea  persoanelor
varstnice pentru a adduce mai multd miscare in
programul lor zilnic, cel putin 30 de minute in
fiecare zi.

Cooperarea dintre partenerii retelei trebuie
sd fie continuatd prin programul de Master
European in AMA pentru varstnici and si prin
continuarea diseminarii produselor prin pagina

de web www.thenapa2.org

Introduction and methodology

From 2004-2007, 40 experts in Adapted Physical Activity for elderly persons with and
without disabilities from 29 European countries worked together in the European Thematic Network
funded by the European Commission "Ageing and disability - a new crossing between physical
activity, social inclusion and life-long well-being”, called Thenapa 2.

They met in total 7 times during 3 days in different locations: Malta, Lithuania, Cyprus,
Romania, Italy, Germany and Austria.

They wanted to bring more attention to this actual problem in all European countries: trying
to improve by more physical activity the quality of life of elderly persons with and without
disabilities. Nearly 37% of the European population will be aged 60 years or more in 2050, and
research proved that without any doubt more physical activity increases in a significant way the
quality of life of these persons. So the conclusion is clear. We must prepare better qualified
professionals in this field now, in order to meet the new demands of the future. The concrete
objectives of the Network were:

- Provide a better Education of Professionals in Adapted Physical Activity for the Elderly

on Master and Bachelor level

- Produce concrete “products” to stimulate more physical activity and disseminate them in

all countries

Results

1. Better Education for professionals at master and bachelor level

The European Curriculum for a Master course on Ageing and Disability was developed
which further on was produced in the form of a CD-ROM as part of the e-learning
objectives of the project. The curriculum gives detailed description of the modules and
subjects that should be taught in the European Master in APA for the elderly. It includes
the aims and the objectives of the whole course and of the specific modules, duration of
the programme, ECTS credits and examples of subject literature. It also provides a
separate module on the subject of Ageing and disability which can be easily integrated in
the current student’s curriculum on bachelor level in the related academic disciplines
(physiotherapy, physical education, kinesiology, occupational therapy, social workers,
nurses, etc). The CD-ROM is available in English._European Curriculum for a Master
course on Ageing and Disability

The universities of Amiens (France), Groningen (The Netherlands) and Verona (Italy)
will shortly start up the implementation of the European Master programme in Adapted
Physical Activity for the Elderly.
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2. Realisation of concrete products for stimulation of more physical activity for elderly
persons

a. Three educational/motivational movies were produced in the form of a DVD.
They present examples of best practices in the area of APA for elderly. Each
movie shows activities performed by elderly and disabled and not disabled
persons in three main settings: outdoor activities, indoor activities and water
activities. The DVD is available in 18 European languages (English, French,
German, Bulgarian, Czech, Dutch, Estonian, Finish, Greek, Italian, Latvian,
Lithuanian, Polish, Portuguese, Romanian, Slovak, Slovenian and Spanish).

b. Resource cards “Active Ageing Activity Cards” for instructors: They present
examples of easy to perform activities that can be beneficial for elderly with
different disabilities. Each card contains the name and the explanation of the
activity, its main goal, materials needed to perform it, safety considerations,
possible adaptations according to the performance level of the participants, and
ideas to make the game/activity more attractive.

c. A comparative study on European level “The current European situation on
ageing and disability” was made, which led to the construction of a summary on
the topic, which finally resulted in developing the THENAPA II brochure of
recommendations — realized by the network partners, experts in the area of APA
for the elderly. The recommendation are giving directions on what is done and
what is needed to be done in the academic, social and individual level in the field
of APA for elderly. The THENAPA II recommendations are available in English
as well as in most other European languages.

d. Results of the Dissemination: Impact report. The detailed results of the global
impact of these Thenapa 2 products and activities in all included countries are
given in detail in our website. Thenapa II Dissemination - IMPACT REPORT

Conclusion

We were very enthusiastic about our products and dissemination effects in all European
countries and will continue to disseminate the message of trying to make elderly persons more
physical active by daily physical activities having a fixed place in their agenda for which they are
motivated. Because without motivation they will not continue their daily movement activities
programme. These movement activities should make them “addicted” to them and provide them a
daily kind of “movement orgasm” which will motivate them to never give up and will provide them a
better quality of life.



NR 26/2010

REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

ROLUL PROGRAMELOR DE ACTIVITATI MOTRICE ADAPTATE iN
DIMINUAREA RISCULUI DE CADERE LA VARSTNIC

THE ROLE OF ADAPTED PHYSICAL ACTIVITIES IN FALLING RISC
PREVENTION IN ELDERLY PERSONS

Pasztai Zoltan?, Dediu Elena’, Croitor Georghe*

Key words: elderly persons with risk,
quality of life, stato-kinetic function, gait,
adapted physical activity, physical therapy,
prophylaxy

Introduction. In order to achieve an increase in life
quality of the elders, the physical activity after 65
years should consist in: increasing the physical
capacity, increasing the fitness, increasing the self
confidence, increasing the pleasure for physical
activity. *(1,3.)

Material and Method / Work Hypotheses By
implementing specific AMA programs diminishes
the risk of failure in the elders, with an implicit
modification of perception regarding the quality of
life. Considering this, we organized a prospective-
observational study on a group of elders with the
age of 65-80 at the Clinical Recovery Hospital in
Baile Felix, Oradea, during November 2009 — April
2010.

Implementing the physical therapeutic model
program /Strategies of physical therapy, models
of PT programs

The results After the implementation of the
adapted physical activity program, the parameters
of physical fitness has improved: the heart
frequency dropped compared to the initial value,
getting closer to normality; the Ruffier index got
higher from satisfactory to medium satisfactory, the
thoracic elasticity has reached (in some cases
overcome it) the specific values of the third age;
balance disturbances revealed by Romberg test
have ameliorated significantly.

Conclusions. The quality of gait inmproved, which
confirms the study hypothesis.

Cuvinte cheie: persoane varsta a IIl-a cu
risc, calitatea vietii, functia stato Kinetica,
mersul, activitati motrice adaptate,
kinetoterapie, profilaxie secundara

Introduction. Pentru a obtine o imbunatitire a
calitatii vietii, kinetoterapia la persoancle peste 65
de ani trebuie sd urmareasca: intensificarea
activitatii fizice, cresterea fitnessului, a increderii
de sine, a placerii de a practica exercitii fizice.
*(1,3.)

Material si Metodi / Ipoteze. Implementarea
programelor specifice de AMA reduce riscul re
cadere la varstnici, cu o modificare implicit a
perceptiei asupra calitatii  vietii. Luand in
considerare acest lucru, am organizat un studiu
prospectiv-observational asupra unui grup de
varstnici intre 65-80 de ani, de la Spitalul Clinic de
Recuperarea din Baile Felix, Oradea, an perioada
noiembrie 2009 — aprilie 2010.

Implementarea  programului  model de
kinetoterapie/ Strategii kinetoterapeutice,
modele de programe KT

Rezultate. Dupa implementarea programului

AMA, parametrii fitnessului s-au imbunatatit:
frecventa cardiacd s-a redus comparativ cu

valorile initiale, apropiindu-se de normalitate;
Indexul Ruffier s-a imbunatatit de la satisfacator

la mediu satisfacator, elasticitatea toracica a atins
(in unele cazuri a depasit) valorile specifice

varstei a II-a; tulburdrile de echilibru depistate

de Testul Romberg s-au ameliorat semnificativ.
Concluzii. Calitatea mersului s-a Tmbunitatit, ceea
ce confirm ipoteza cercetarii.

2 Coordonator stiintific:Conf . Univ. dr.Universitatea din Oradea, Catedra Discipline Teoretice, Medicale si Kinetoterapie;

3 Kinetoterapeut, studii masterale AMA ;

# Prof Univ. dr. a Ortopedie traumatologie si chirurgie de campanie la Universitaea de medicina si farmacie din Chisinau

”Nicolae Testemitanu” Chisinau Moldova.
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Motivatia alegerii temei

Pentru atingerea obiectivului de crestere a calitatii vietii varstnicului, activitatea fizicd dupa
65 de ani ar trebui sd urmareasca: cresterea capacitdfii fizice, cresterea fitness-ului, cresterea
increderii in sine, cresterea placerii pentru activitatea fizica.*(1,2,3)

Metastudiu

In prezent varstnicii incep sa realizeze faptul ci activitatile fizice practicate cu regularitate le
pot ameliora calitatea vietii, dar existd o incertitudine referitor la tipul de activitate pe care ar trebui
sd-1 aleaga. Pentru a le facilita alegerea, au fost elaborate programe nationale de implementare a unor
programe APA la persoanele de varsta a Ill-a in aproape toate statele Europei: Marea Britanie
(Active for Later Life Resource, Moving more often, etc), Elvetia (Senior Sports Concept), Finlanda
(Fit for Life), Germania (Healthy Aging Plan), Suedia (Policy for Elderly), de asemenea in
SUA(Strategic Plan for 2001-2005 National Institute on Ageing), Australia (Active Australia),
Canada (Canadian Center for Activity and Ageing), Japonia(The Gold Plan).*(5,6,7,10)

In Roménia, preocuparea pentru implementarea AMA la vérsta a Ill-a este la inceput de drum,
fapt pentru care, cadrele de la specializarea kinetoterapie din cadrul Facultatii de Educatie Fizica si
Sport din Oradea, au reusit s propund un proiect Consiliului National al Cercetarii Stiintifice din
Romaénia, care si-a dat acordul in sustinerea acestuia.(25) De asemenea este de mentionat cd Romania
este membru al proiectului european THENAPA II (Thematic Network of Physical Adaptation),
proiect care dezbate problematica AMA la varsta a I1I-a.(8,9,)

Material si metoda / Elementele constituitive ale cercetarii

Ipoteza cercetarii

In realizarea cercetdrii am pornit de la urmitoarea ipotezi: implimentarea unor programe
specifice de AMA diminueaza riscul de cadere a varstnicului, modificandu-i implicit perceptia
asupra calitatii propriei vieti.

Obiectivele cercetarii

Obiectivele generale ale cercetarii

Studierea comparativa a bibliografiei de specialitate, referitor la varsta a I1I-a si la AMA
Selectarea subiectilor cu posibilitate de includere in studiu

Stabilirea si analiza existentei unor corelatii intre starea functionald a aparatului locomotor,
afectiunile asociate si dinamica psiho-afectiva a subiectilor

Identificarea modificarilor de ordin fizic si psihic cu risc pentru accidentele prin cadere
Educarea privind riscurile de cadere si fracturi

7. Evaluarea riscului de cadere 1n locuinte si desfasurarea modificarilor necesare

bl o i

AN

Obiectivele kinetice:

1. Ameliorarea functiei cardio-respiratorii (Scdderea travaliului ventilator prin asuplizare
toracovertebrald, cresterea contributiei ventilatiei diafragmatice si Scaderea debitului cardiac
la efort)

2. Ameliorarea sau menginerea posturii i aliniamentului corpului

Antrenamentul mersului

4. Ameliorarea sau mentinerea fortei si rezistenfei musculare pentru desfasurarea ADL-urilor,

precum si a altor sarcini ocupationale

Ameliorarea sau mentinerea echilibrului si a stabilitatii

6. Ameliorarea coordondrii, a controlului motor si a abilitatilor motorii

hed

hdl
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7. Ameliorarea mobilitatii articulatiilor portante (sold, genunchi, tibio-tarsiand) si mentinerea
feed-back-ului proprioceptiv articular

8. Invatarea unor modalititi adaptate de desfasurare a ADL urilor

9. Cresterea absorbtiei calciului Tn oase sau stimularea metabolismului osos

10. Scaderea depozitelor adipoase si prevenirea/ameliorarea sindromului metabolic

11. Ameliorarea disfunctiilor generate de boli asociate

Obiective AMA:
1. Ameliorarea sau mentinerea capacitdtii de efort si a nivelului de fitness
2. Ameliorarea statusului psiho-afectiv (scadderea anxietatii)

3. Mentinerea independentei functionale si ameliorarea calitatii vietii ( 8,9,)
1. Desfasurarea cercetarii

Subiectii inclusi in cercetare Pacientii au fost organizati in doua loturi:

a) Lotul varstnicilor care au urmat programul complex de activitdfi motrice adaptate a
cuprins 5 pacienti;

b) Lotul martor sau a varstnicilor care nu au urmat programul complex de activitati motrice
adaptate a cuprins 5 pacienti. in baza acestor considerente, a fost organizat un studiu de tip
prospectiv-observational asupra pacientilor cu grup de varsta intre 65-80 de ani din Spitalul
Clinic de Recuperare Baile Felix, Oradea in perioada: noiembrie 2009- aprilie 2010 care s-a
finalizat cu un numar de 10 de pacienti.

Locul si perioada de desfasurare a cercetarii
Cercetarea s-a desfasurat in Spitalul Clinic de Recuperare Baile Felix, Oradea 1n perioada:
noiembrie 2009- aprilie 2010

Metodele de evaluare clinico-functionala
Pentru aprecierea obiectiva si corecta, au fost folosite urmatoarele etape de evaluare ( 2):
1. Anamneza
2. Evaluarea initiala §i finala - clinica pe aparate i sisteme (graficele 1,2,3,5,)
3. Evaluarea functionald, a fitnessului §i calitatii vietii (graficele 4,6,7,8,9,),

Implementarea programelor terapeutice (in lucrarea finali in extenso)

Analiza si interpretarea rezultatelor

Discutii Dupa un program de activitate fizica adaptata, valorile FC, la pacientele din lotul
experimental s-a nregistrat o apropiere de valorile normale cu 3,4 b/min. fata de lotul martor care nu
a Tnregistrat nici o modificare (grafic 1.)

La finalul studiului se inregistreaza totusi in lotul experimental o sciddere cu 3mmHg pentru
TAS si respectiv 2mmHg pentru TAD, rezultatul pozitiv este datorat activitatilor motrice adaptate
practicate cu regularitate de catre participantele lotului experimental( grafic 2).

Dupa aplicarea programului kinetic, s-a ajuns la final la valori care depasesc cu 1 cm limita de jos a
elasticitdfii cutiei toracice pentru lotul experimental. O elasticitate toracica crescuta contribuie la
scaderea volumului rezidual si cresterea volumului expirator maxim pe secunda (grafic 3)

Proba Ruffier urmareste reactia frecventei cardiace la un efort standard, fiind o metoda de
evaluare a conditiei fizice sau a fitness-ului. In urma programului de antrenament implementat lotului
experimental, aceastd valoare se amelioreazd moderat, plasindu-se in acelasi calificativ de
,,satisfacator” dar mai aproape si de calificativul ,,mediu”.(grafic 4)

Pentru evaluarea mersului s-a folosit testul ,,up and go” cuantificat pe o scard de la 0 la 3, 3
fiind calificativul maxim. Dupa aplicarea programului de activitati motrice adaptate, deficitul scade
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pentru lotul experimental, inregistrandu-se ameliorari mai ales pentru itemii de ridicare si asezare de
pe/pe scaun si oprirea bruscd. O mai buna calitate a mersului este unul dintre obiectivele majore a
fiecarui pacient, sporindu-i implicit respectul de sine i perceptia asupra calitdtii propriei (grafic 5)
Dupa aplicarea programului de activitati motrice adaptate, proba Romberg este pozitiva doar
in 20% din pacientii lotului experimental, prin urmare s-au ameliorat considerabil tulburarile de
echilibru prezente la inceputul studiului. In cazul lotului martor, proba Romberg nu prezinti
modificari la testarea finald fata de cea initiald ( grafic 6)
Scorul testului ,, chair rising” reprezinta risc crescut pentru cadere la varstnic atunci cand depaseste
timpul de 10 secunde. La evaluarea initiala lotul experimental avea in medie un timp de 16,2 sec. iar
lotul martor respectiv de 18 sec. Programul de activitdti motrice a condus la ameliorarea acestui timp,
pacientii lotului experimental obtinand un scor final de 13 secunde fatd de cel de 18,2sec. obtinut de
lotul martor.( grafic 7.)

In urma aplicarii chestionarului de evaluare a calitatii vietii, se observa la o prima evaluare
pacientii din ambele loturi de studiu au obtinut in medie scoruri de 88 puncte pentru lotul
experimental, respectiv 87,8 pentru lotul martor care se incadreaza in intervalul scalei de apreciere a
sandtatii si calitate a vietii, scdzut (86-89 puncte). In urma desfasurarii programului de activitati
motrice adaptate, lotul experimental inregistreaza o ameliorare considerabild de 2,2 puncte, ajungand
la un scor de 90,2 puncte care plaseaza pacientii acestui lot in intervalul scalei de apreciere a starii de
sandtate si calitate a vietii mediu (90-93). In timp ce ameliorarea scorului de calitate a vietii
inregistrat de lotul martor la evaluarea finala este nesemnificativa de doar 0,4 puncte.(grafic 8)

Evolutia frecventei cardiace

65 70 75 80 85 90

= TAS initiala
= TAS finala

= TAS normala
= TAD initiala
= TAD finala

= TAD normala

Lot martor Lot experimental

W Valoarenormala M Lotmartor M Lotexperimental

Grafic 1. Distributia cazuisticii in functie | Grafic .2 Distributia cazuisticii in functie

de frecventa cardiaca de repaus de tensiunea arteriala (TA)
Elasticitatea cutiei toracice Indicele Ruffier
u\Valoarenormala mTestareinitiala(cm) mTestare finala (cm) M Testareinitiala ® Testarefinala

Lot martor

Lot experimental
6,8

Lot experimental Lot martor

Grafic .3 Distributia cazuisticii in functie | Grafic.4 Indicele Ruffier
de elasticitatea cutiei toracice

Evaluarea mersului Testul Romberg pentru lotul
experimental

| 0% 50% 100%
Lot experimental Lot martor
M Scorinitial  ® Scor final o Pozitiv o Negativ
Grafic .5. Evaluarea mersului Grafic .6 Testul Romberg
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mScorinitial - mScorfinal 91 /

s0 7 7
89

Scorul factorilor de risc pentru Chestionarul MOS-36
g8 -

cadere

86 &£ —

Lot experimental Lot martor

M Scorinitial @ Scor final
Lotexperimental Lot martor

Grafic .7.Evaluarea factorilor de risc | Grafic 8 Chestionarul MOS , priviind
pentru cadere evaluarea calitatii vietii

Concluzii

Rezultatele finale din graficele ( 1,2,3,4,5,6,7.,8,) ale evaluarilor aplicate ambelor loturi de
studiu pun in valoare eficienta implementarii unui program de activitati motrice adaptate in vederea
cresterii Increderii 1n sine a varstnicului vis-a-vis de dezadaptarile specifice etapei pe care o parcurg
si implicit o crestere perceptiei lor asupra calitatii propriei vieti.

Dupa implementarea programului de activitati fizice adaptate, toti parametrii fitnessului fizic
si functional s-au ameliorat vizibil, prin urmare a crescut si calitatea mersului si calitatea vietii , ceea
ce confirma ipoteza studiului. Desfasurarea cu regularitate a activitatilor fizice adaptate va avea in
timp un efect de scddere a deperditiei calcice, minimizand astfel efectele unei posibile caderi. Desi in
urma programului de activitafi motrice adaptate, pacientii lotului experimental s-au simtit mai plini
de energie, oboseala instaldndu-se considerabil mai greu si au fost mai putin timp nervosi sau
depresivi, perceptia lor asupra starii lor de sdnatate se rezuma la calificativul ”acceptabil” fapt care
denotd clar necesitatea educarii precoce a unor deprinderi motrice care sd prevind deconditionarea
fizica si implicit sa combata aceastd atitudine “’fatalista” fatd de Imbatranire.
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UTILIZAREA KINESIO-TAPINGULUI IN COMBATEREA EDEMULUI LA
PACIENTII CU ALGONEURODISTROFIE POSTTRAUMATICA DUPA
LEZIUNI LA NIVELUL OASELOR GAMBEI SI/SAU PICIORULUI

THE USE OF KINESIO-TAPPING IN FIGHTING EDEMA IN PATIENTS
WITH POST-TRAUMATIC ALGONEURODYSTROPHY FOLLOWING
LESIONS AT THE SHANK AND/OR FOOT BONES LEVEL

Emilian Tarcdu, Ille Mihai®

Key words: algoneurodystrophy,
traumatism, kinesio-tapping, edema

Abstract: The purpose of this study ist o
show the role of kinesio-tapping and Burger
gymnastics in reducing edema at the distal of the
posttraumatic lower limb.

Materials and method. We studied 28
patients devided in two lots (one group of control
made up of 13 patients and one experimental group
made up 15 patients), the experimental group
having supplementary means to reduce edema. We
evaluated the size of the edema by measuring the
ankle circumference at maleola level. The
rehabilitation program was made in 12 sessions and
consisted in physical therapy, lymphatic draining
massage, ice massage, alternating baths, joint rest
postures (at the control group), and at the
experimental group we introduced in addition the
application of kinesio-tapping and Burger
gymnastics. For data analysis and interpretation we
used the SPSS system.

Results. Analyzing the obtained data in the
two evaluations, we noticed that the Wilcokson test
was significant for both lots, so p<0,05 (0.004 at the
control group and 0.002 at the experimental group).
Although the Wilcokson test was significant for
both lots, the statistical parameters indicated
superior results at the experimental lot, the shank
circumference decreasing with an average of 1.62
cm at the control lot and 3.13 cm at the
experimental group.

Conclusions. The obtained results proved
the fact that using kinesio-tapping and Burger
gymnastics besides the classical means, the
necessary time to reduce edema and functional
impotence is shorter, fact which finally allowed
rehabilitation in good conditions of the algo-neuro-
dystrophic patient.

Cuvinte cheie: algoneurodistrofie,
traumatism, Kinesio-taping, edem

Rezumat: Studiul s-a realizat cu scopul de a
demonstra rolul kinesio-tapingului si a gimnasticii
Burger in reducerea edemului la nivelul distal al
membrului inferior posttraumatic.

Material si metoda. Am avut in studiu 28
de pacienti impartiti in doud loturi (unul de control
format din 13 pacienti §i unul experimental alcatuit
din 15 pacienti), lotul experimental dispunand de
mijloace de reducere a edemului suplimentare. Am
evaluat marimea edemului masurand circumferinta
gleznei la nivelul maleolelor. Programul de
recuperare s-a realizat pe parcursul a 12 sedinte si a
constat in kinetoterapie, masaj de drenaj limfatic,
masaj cu gheatd, bai alternante, posturi de repaus
articular (la lotul de control), iar la lotul
experimental am introdus in plus aplicarea kinesio-
tapingului §i gimnastica Burger. Pentru analiza si
interpretarea rezultatelor am utilizat sistemul SPSS.

Rezultate. Analizand rezultatele obtinute
la cele doua evaluiri, am constatat ca testul
Wilcocson este semnificativ pentru ambele loturi,
deci p<0,05 (0,004 la lotul de control si 0,002 la
lotul experimental). Cu toate ca testul Wilcocson
este semnificativ la ambele loturi, parametrii
statistici ne indicd rezultate superioare la lotul
experimental, circumferinfa gambei scdzdnd cu o
medie de 1,62 cm la lotul de control si 3,13 cm la
lotul experimental.

Concluzii. Rezultatele obtinute au
demonstrat faptul ca utilizdind kinesio-tapingul si
gimnastica Burger, pe langd mijloacele clasice,
timpul necesar reducerii edemului §i a impotentei
functionale este mai mic, fapt ce permite in final
recuperarea in bune conditii a pacientului
algoneurodistrofic.

5 Universitatea Din Oradea, Facultatea De Educatie Fizica Si Sport
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Introducere

Algoneurodistrofia reprezintd o entitate patologica aparte (a carei etiologie este greu de
precizat), caracterizatd prin afectarea tuturor tesuturilor de la piele la os, insotitd de durere (uneori
exacerbatd), tulburari vasculo-trofice, osteoporoza de diferite intensitdti, determinand impotenta
functionald de diferite grade care poate deveni severa dacd se ajunge in stadiul al Ill-lea in care se
instaleaza anchiloza articulara. (6)

In algoneurodistrofie, inflamatia este reguld generali, motiv pentru care circulatia de

intoarcere este perturbatd, ceea ce determind aparitia edemelor. T. Zbenghe spune: “Clasic, edemul
este definit ca fiind o crestere a lichidelor din spatiile interstitiale si lacunare, fenomen ce apare
atunci cand rata transvazarii depaseste rata evacudrii limfatice. Edemul posttraumatic este o premisa
obligatorie si necesara pentru declangarea fenomenului de apéarare si reparare locala. El este mediul
in care elementele citologice de apdrare si reparare tisulara 1si desfasoara activitatea fagica imunitara
si colagenoformatoare.” (5) Cu toate acestea, persistenta lui un timp indelungat este un element
patologic nedorit, motiv pentru care reducerea lui este absolut necesara.

Ipotezele cercetarii
O eficientizare a recuperdrii la pacientii cu leziuni posttraumatice la nivelul membrului
inferior, presupune utilizarea unor mijloace complexe, care sa permitd reducerea timpului necesar
refacerii segmentului afectat, si ca urmare, a reducerii perioadei de impotenta functionald. Tocmai de
aceea, utilizarea kinesio-tapingului si a gimnasticii Burger, pe langa mijloacele clasice, uzitate in
serviciile de recuperare, reprezintd mijloace importante de reducere a edemului si implicit a scaderii
presiunii tisulare raspunzatoare de prezenta durerii.
Ipoteza statistica:
e Utilizarea tehnicii Burger si a kiensio — texului, permite o reducere a edemului
semnificativ mai mare fata de lotul de control;
Ipoteza nula:
e Utilizarea tehnicii Burger si a kiensio — texului, nu permite o reducere a tulburarilor
vasculo — trofice semnificativ mai mare fatd de lotul de control.

Material si metode
Cercetarea a fost realizatd pe parcursul a un an si jumatate la Spitalul de Recuperare din

Baile Felix 1n perioada septembrie 2008 — martie 2010 avand 1n studiu un lot experimental format din
15 pacienti si un lot de control alcatuit din 13 pacienti. La lotul de control 5 dintre pacienti erau in
stadiul /I AND, restul fiind in stadiul II, iar la lotul experimental 7 au fost in stadiul I/IL, 8 fiind in
stadiul al II-1ea.

Am efectuat doud evaludri, una initiala (la internare) i una
finald (dupa 12 sedinte de recuperare), ludnd 1n considerare
circumferinta la nivelul maleolelor.

Fig. 1. Evaluarea circumferintei gleznei

7 'A—)& ﬁ LN
Package for the Social Sciences — pachet de programe de prelucrare statistica pentru stiingele sociale)
propus de Universitatea Stanford din California, ludnd in considerare analiza frecventei valorilor

Pentru partea statistici am utilizat sistemul SPSS (Statistical

numerice, analiza parametrilor statistici, precum si analiza gradului de semnificatie folosind testul
Wilcocson.
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Mijloace de recuperare utilizate
Pentru realizarea studiului am utilizat urmatoarele mijloace de combatere a edemului:
A. Lalotul de control

e masajul de tip netezire, usor, in sensul circulatiei de intoarcere, timp de 10 minute zilnic;

e Dbai alternante, cu temperaturi ale apei de 36 - 18°C, prima fiind temperatura de pornire, timp
de 5 minute zilnic;

e masajul cu gheatd pentru pacientii cu stadiul I/Il de AND, la care inflamatia si durerea sunt
exacerbate, timp de 5 -7 minute pand apare anestezia 1n zona masata;

e repaus si posturi articulare relaxante in intervalul dintre sedinte, ori de cate ori poate
pacientul;
kinetoterapie timp de 40 de minute;

o medicatie antialgica si antiinflamatorie (la recomandarea medicului).
B. La lotul experimental

e pe langd mijloacele utilizate la lotul de control, am mai folosit kinesio-tapingul, cu aplicare
pe fetele anterioara si posterioara a gleznei si gimnastica Burger.

Aplicarea benzii kinesio-tex (kinesio-taping)

Am utilizat doud benzi de 5 cm latime cu o lungime de 20 de cm aplicate una pe fata
anterioard a gleznei (banda a fost tdiatd in 4 fasii longitudinale pe o lungime de 17 cm) si cealaltd pe
fata posterioara (banda a fost tdiata n 2 fasii longitudinale pe o lungime de 17 cm.)

Fig. Nr. 2. Aplicarea benzii kinesio tex Fig. Nr. 3. Aplicarea benzii kinesio tex

Pentru aplicarea pe fata anterioard pacientul este in decubit dorsal, cu piciorul in extensie maxima. Se
dezlipeste hartia de pe banda si se aplica cu capatul unit pe fata anterioara a piciorului, iar celelalte 4 capete
sunt agezate de-a lungul gleznei (pe fata anterioara) urmarind axul tibiei (figurile nr. 2 si 3).

Fig.
Nr. 4. Aplicarea benzii kinesio tex Fig. Nr. 5. Aplicarea benzii kinesio tex

Am luat apoi fiecare fasie in parte aplicandu-i o tensiune de 10 — 15% si am lipit-o rasfirat,
doua fasii pe partea mediala a gleznei si doud fasii pe partea laterala (figurile nr. 4 - 7).
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Fig. Nr. 6. Aplicarea benzii kinesio tex Fig. Nr. 7. Aplicarea benzii kinesio tex

Pentru aplicarea pe fata dorsala pacientul a fost pozitionat in decubit ventral cu piciorul in
flexie maxima. Capatul unit al benzii a fost aplicat la nivelul calcdiului, iar cele doud fasii de-a
lungul ligamentului ahilian (figura nr. 8).

Am aplicat o tensiune in bandd de 10 — 15%, lipind fiecare fasie de-o parte si de alta a
ligamentului ahilian (figurile nr. 9-10).

Fig. Nr. 8. Aplicarea benzii kinesio tex Fig. Nr. 9. Aplicarea benzii kinesio tex

Fig. Nr. 10. Aplicarea benzii kinesio tex Fig. Nr. 11. Aplicarea benziirkinesio tex

Rezultate obtinute

Din tabelul nr. 1. se poate observa faptul ca la lotul de control, la evaluarea initiald, am avut
valori cuprinse intre 21 cm si 34 c¢cm, cite un pacient avand circumferinta gleznei de 21, 22, 26, 28,
29 si 34 de cm, cate 2 pacienti au avut o circumferinta de 23 si 32 de cm, 3 pacienti avand
circumferinta de 27 de cm. Curba de distributie a valorilor circumferintei este normald, usor deviata
spre stanga, cu o medie de 27 de cm (graficul nr. 1).

La evaluarea finala céte 2 pacienti au avut o circumferintd de 21 si 27 de cm, cate un pacient
au avut valori de 22,23, 29 si 30 de cm, restul de 5 pacienti avand circumferinta de 26 de cm (tabelul
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nr. 2). Curba de distributie a valorilor circumferintei este normald, usor deviatd spre stanga, cu o
medie de 25,4 cm (graficul nr. 2).

Tabelul 1. Circumferinta gleznei la LC - initial Graficul 1. Curba de distributie a valorilor circumferinteii la LC -
initial
Valid | Frecv. % valid | % cumulativ s
21 1 7,7 7,7
4]
22 1 7,7 15,4
23 2 15,4 30,8 31
26 1 7,7 38,5 N
2
27 3 23,1 61,5
28 1 7,7 69,2 '
Std. Dev = 4,0
% \ Mean = 27,0
29 1 7,7 76,9 I o N = 13,00
22’,0 24’,0 26’,0 28’,0 30’,0 32’,0 34’,0
32 2 15,1 92,3
34 1 7,7 100,0
Total 13 100,0
Tabelul 2. Circumferinta gleznei la LC - final Graficul 2. Curba de distributie a valorilor circumferinteii la LC -
final
Valid Frecv. % valid % cumulativ 6
21 2 15,4 15,4
22 1 7,7 23,1
23 1 7,7 30,8
26 5 38,5 69,2
27 2 15,4 84,6
Std. Dev = 2,84
Mean = 25,4
29 1 7,7 92,3 N= 13,00
30 1 7,7 100,0
Total 13 100,0

La lotul experimental la evaluarea initiala cate un pacient a avut o circumferinta a gleznei de
23, 28, 30, 43 si 36 de cm si cate doi, circumferinte de 26, 27, 29, 31 si 32 de cm (tabelul nr. 3).
Curba de distributie a valorilor circumferintei este normald, cu o medie de 29,4 cm (graficul nr. 3).

La evaluarea finala, plaja de distributie a valorilor s-a restrans la intervalul 23 — 29 de cm
(tabelul nr. 4). Curba de distributie a valorilor circumferintei este normald, usor deviatd spre stanga
cu o medie de 26,3 cm (graficul nr. 4).
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Tabelul 3. Circumferinta gleznei la LE - initial

Graficul 3. Curba de distributie a valorilor circumferinteii la LE - initial

Valid | Frecv. % valid % cumulativ
23 1 6,7 6,7
26 2 13,3 20,0
27 2 13,3 33,3
28 1 6,7 40,0
29 2 13,3 53,3
30 1 6,7 60,0
31 2 13,3 73,3
32 2 13,3 86,7
34 1 6,7 93,3
36 1 6,7 100,0

Total 15 100,0

N\

24,0

26,0

28,0 30,0 32,0

36,0

Std. Dev = 3,4
Mean = 29,4
N = 15,00

Tabelul 4. Circumferinta gleznei la LE - final

Graficul 4. Curba de distributie a valorilor circumferinteii la LE - final

Valid | Frecv. % valid % cumulativ

23 2 13,3 13,3

25 3 20,0 33,3

26 4 26,7 60,0

27 1 6,7 66,7

28 3 20,0 86,7

29 2 13,3 100,0
Total 15 100,0

Std. Dev = 1,
Mean = 26,3
N = 15,00

Parametrii statistici care i-am urmarit au fost media, modul si mediana ca indicatori ai
tendintei centrale, abaterea standard ca indicator al imprasierii §i valoarea minima si maxima, ca si
valori extreme ale distributiei (tabelul nr.5.).

Tabelul nr. 5. Analiza parametrilor statistici pentru circumferinta gleznei

Parametrii Lot de control Lot experimental
statistici Initial Final Initial Final
Media 27,00 25,38 29,40 26,27
Mediana 27,00 26,00 29,00 26,00
Modul 27 26 26 26
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Ab. Std. 4,06 2,84 3,40 1,91
Minim 21 21 23 23
Maxim 34 30 36 29

Tabelul nr. 6. Testul de semnificatie Wilcocson

Loturile Semnificatia testului Circumferinta MI afectat
F-I
Lot de control p 0,004
Lot experimental p 0,002

Discutii

In urma aplicarii programelor de recuperare s-a constatat ci la lotul experimental, unde am
utilizat kinesio-tapingul si metoda Burger, ca si mijloace suplimentare de combatere a edemului,
rezultatele au fost superioare lotului de control lucru demonstrat de rezultatele obtinute, chiar daca
testul Wilcocson (tabelul nr. 6) pentru doud esantioane pereche, ne indica faptul ca exista o diferenta
semnificativa intre intensitatea durerii In momentul examinarii la inceputul tratamentului si la finalul
lui pentru ambele loturi (p < 0,05).

Superioritatea rezultatelor in favoarea lotului experimantal poate fi observatd prin analiza
parametrilor statistici. Astfel, analiza frecventelor ne indica faptul ca la lotul de control, la evaluarea
initiald, aveam un minim de 21 de centimetrii si un maxim de 34 de centimetrii, iar la evaluarea
finald, valoarea maxima s-a redus la 30 de centimetrii. La lotul experimental, valoarea minimd a fost
de 23 de centimetrii, iar cea maxima, la evaluarea initiala a fost de 36 de centimetrii, iar la cea finala
de 29 de centimetrii.

Insi, evolutia mai buni la lotul experimental poate fi observata analizind mediile loturilor:

e La lotul de control, media la evaluarea initiala a fost de 27,00 cm, iar la cea finala de 25,38
cm, ceea ce Inseamnd o reducere a circumferintei gleznei la nivelul maleoleor cu 1,62 cm;

e La lotul experimental, media lotului la evaluarea initiala a fost de 29,40 cm, iar la evaluarea
finald de 26,27 cm, realizindu-se o reducere a circumferintei gleznei (si implicit o reducere a
edemului) cu 3,13 cm;

e Diferenta intre media lotului experimental i a celui de control este de 1,51 cm 1n favoarea
lotului experimental.

Concluzii

In analiza circumferintei gleznei s-au obtinut scideri ale valorilor acesteia la evaluarea finala
fatd de cea initiala, atdt la lotul de control cat si la lotul experimental, cu un plus pentru lotul
experimental, lucru care ne permite sa afirmam faptul cd se verifica ipoteza statisticd — “Utilizarea
tehnicii Burger si a kiensio — texului, permite o reducere a edemului semnificativ mai mare fatd de
lotul de control” si se infirm ipoteza de nul — “Utilizarea tehnicii Burger si a kiensio — texului, nu
permite o reducere a tulburarilor vasculo — trofice semnificativ mai mare fatd de lotul de control”.

In concluzie, masajul de drenaj limfatic, kinetoterapia si bdile alternante sunt cateva dintre
mijloacele kinetice care contribuie la reducerea edemului, a tulburarilor vasculo — trofice si implicit
la scaderea presiunii tisulare care std la baza durerii In AND. Daca pe langd aceste mijloace, mai
utilizdm si tehnica Burger, completata de folosirea kinesio-tapingului, efectul este superior, lucru
demonstrat de rezultatele obtinute la lotul experimental.
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REEDUCAREA ECHILIBRULUI CORPORAL iN ASEZAT
LA BOLNAVII CU SCLEROZA MULTIPLA

BALANCE REEDUCATION IN SITTING
IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Valentin Serac®
Kincses Csaba’

Key words: balance in sitting, multiple
sclerosis, Berg scale, Kurtzke scale, Bobath ball

Abstract. This study underlines the
intervention and the results of a physical therapy
treatment for balance reeducation in sitting
applied to a group of MS patients at MS Bihor
Foundation. These results are compared with
those of a second group of MS patients which
were not included in any PT programmes.

Material and methods. We included 20
patients in this study, divided in 2 groups.
Accordind to Kurtzke scale they were in stages
between 5-8. The experimental group had 14
physical therapy sessions, done three times a
week, and those from the other group had only
socialization activities at the Day Centre. We
presumed that the specific balance exercises and
PNF techniques can train the sensorial-sensitive,
vestibular and proprioceptive systems in order to
have better scores at the final evaluation with the
modified Berg scale.

Results. The efficiency and the
importance of the physical therapy sessions are
demonstrated by the final evaluation results. The
experimental group had much better results at
those three evaluations (2,1-2,7 sitting to
standing, 1,6-2,3 at sitting unsupported and 2,1-
2,5 at standing to sitting).

¢ Universitatea din Oradea, FEFS. DMTK

Cuvinte cheie: echilibrul corporal in asezat,
scleroza multipla, scala Berg, scala Kurztke,
minge Bobath

Rezumat. Acest studiu evidentieaza
interventia, orientarea si rezultatele tratamentului
kinetic aplicat unui grup de pacienti cu scleroza
in placi de la Fundatia de Sclerozd Multipla
Bihor, in comparatie cu un lot martor neimplicat
in programul kinetoterapeutic, n ceea ce priveste
reeducarea echilibrului corporal in asezat.
Material si metode. Am inclus 20 de pacienti
impartiti in doud loturi. Recrutarea pacientilor s-a
efectuat conform scalei Kurtzke care evalueaza
starea de invaliditate functionala datd de SM,
incadrandu-se intre gradele 5-8. Lotul
experimental a efectuat 14 sedinte de
kinetoterapie, de trei ori sdptdmanal, iar pacientii
din lotul martor au efectuat activitati de
socializare in cadrul centrului. In ipotezi am
afirmat ca exercitiile specifice (si tehnicile FNP)
de echilibru in asezat antreneazd sistemele
senzitivo-senzoriale, proprioceptive si vestibulare
in vederea obtinerii unei cresteri de scoruri la
evaluarea conform scalei Berg modificate.
Rezultate. in cazul lotului experimental s-au
inregistrat ameliorari si  Imbunatatiri  ale
echilibrului la cele trei probe aratate de punctajul
de mai jos (asezat-pozitia din care se ridicd in
ortostatism 2,1-2,7; asezat nesprijinit 1,6-2,3;
asezat din ortostatism 2,1-2,5).

7 Masterand — Universitatea din Oradea, FEFS, specializarea Kinetoterapia in Reeducarea Functionald
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Conclusions. After the final evaluations
we can say that the hypothesis was confirmed.
Physical therapy has proven its efficacy in the
reeducation of balance in sitting. At the MS
patients in the stages 5-8 after Kurtzke scale, the
maintaining or the slight increase of such an
important function like balance in sitting can be
considered a real succes if we also take into
consideration the evolving nature of this
condition.

Concluzii. Dupa rezultatele evaluari finale la
scala Berg modificata se poate remarca impactul
pozitiv al programului de reeducare echilibrului
si putem spune ca ipoteza lucrarii a fost
confirmatd. Kinetoterapia intervine in mod
eficient n antrenarea sistemelor care realizeaza
echilibrul corporal. La pacientii aflati in stadiile
5-8 dupa scala Kurtzke, mentinerea sau usoara
crestere a unei functii atat de importante pot fi
considerate un real succes, datd fiind natura

evolutiva a acestei afectiuni.

Introducere

Fundatia de Scleroza Multipla din Oradea este o institutie unde 1si desfagoara activitatea mai
multe persoane cu aceasta boala si care reprezintd pentru ei unul dintre putinele puncte de atractie si
tratament. Programul din cadrul centrului include sedinte de kinetoterapie de trei ori pe saptdmana,
lucru care le oferd pacientilor posibilitatea gasirii unor resurse de mentinere si eventual imbunatatire
a functiilor motorii. Acesta este unul dintre motivele care ne-au determinat sd efectudm un studiu cu
privire la Tmbunatatirea echilibrului In sezand, in speranta ca rezultatele vor reprezenta o Iimbogatire
a fondului de cunostinte al domeniului.

Material si metode

Am luat 1n studiu 20 de pacienti Impartiti in doud loturi cu diagnostic clinic si tip de evolutie
al bolii, precum si cu simptomatologie asemdndtoare, acesta fiind un criteriu major de selectie.
Principalul factor care a intervenit in recrutarea pacientilor este reprezentat de scala Kurtzke cu
ajutorul careia se evalueaza starea de invaliditate functionald datd de scleroza multipla. Cu lotul
experimental am lucrat In perioada ianuarie-martie 2010, efectuand 14 sedinte de kinetoterapie, de
trei ori sdptdmanal. Odata cu evaluarea initiald a pacientilor din grupul experimental, am testat si
lotul martor, cei care au efectuat activitati de socializare in cadrul centrului. Evaluarea finala a avut
loc dupa cele 14 sedinte de kinetoterapie, fiind testati toti pacientii care au luat parte la studiu.

Pacientii din lotul experimental s-au incadrat intre gradele 5-8 conform scalei Kurtzke. Din
cei zece, trei pacienti au atins pragul de 5, alti cinci au avut disfunctii care necesitau utilizarea
carjelor sau bastonului pentru mers, astfel s-au clasat la gradul 6; un pacient utilizator de scaun rulant
a fost evaluat la gradul 7; la un singur pacient s-au constatat tulburari neurologice mai severe, acesta
fiind la gradul 8 din scala de apreciere a disfunctionalitatii.

In ceea ce priveste lotul martor, tot cu zece pacienti inclusi intre gradele neurologice Kurtzke
5-8, cinci dintre ei s-au Incadrat la gradul 5, unul singur la gradul 6; la gradul 7 s-a clasat un pacient;
iar la nivelul in care pacientii isi folosesc membrele superioare si o semnificativa parte a timpului o
petrec in pat, adica 8, s-au clasat trei pacienti.

Tabel nr.1 Lotul experimental

Pacienti Sex Varsta Ani (luni) de la
debutul bolii
OE F 46 5 luni
TO F 59 7 ani
CE F 59 14 ani
CL M 52 19 ani
VM F 43 11 ani
CM F 51 20 ani
SM F 48 8 ani
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VZS M 33 19 ani
LS F 55 16 ani
VK F 59 13 ani
Tabel nr.2 Lotul martor
Pacienti Sex Varsta Ani (luni) de la
debutul bolii
BR F 39 5 ani
JG F 19 2 ani
SI M 51 15 ani
MG M 52 6 ani
AD F 42 24 ani
LC F 59 19 ani
VC F 21 3 ani
BM M 53 14 ani
MM F 53 30 ani
HT M 55 20 ani

Ipoteza cercetarii

In prezentul studiu presupunem ci exercitiile de echilibru in asezat duc la antrenarea
sistemelor senzitivo-senzoriale, proprioceptive si vestibulare implicate in realizarea echilibrului
corporal si implicit la cresterea scorurilor in urma tratamentului aplicat, situatie ce se va constata
la evaluarea finala cu ajutorul scalei Berg.

Obiectivele programului de recuperare

Tratamentul complex al lotului experimental urmareste o serie de obiective, prin care dorim
sd imbunatatim echilibrul in asezat, actionind asupra acelor mecanisme care au nevoie
permanenta de stimuli pentru conservarea functiilor §i prevenirea deteriorarii lor. Efectul
protocolului kinetic se axeazd pe realizarea obiectivul principal al studiului: imbundtagirea
deficitelor de echilibru corporal in asezat.
Exercitiile kinetice vizeaza urmatoarele obiective subordonate celui dintai:
Antrenarea sistemelor senzitiv-senzoriale
Antrenarea informatiei proprioceptive
Antrenarea informatiei vestibulare
Controlul centrului de greutate
Antrenarea reactiilor de echilibru

VVVYVYY

Programul kinetic aplicat
Prima parte a tratamentului de reeducare care cuprinde sapte exercitii a fost aplicatd pe o
perioada de sase sedinte.

Ex. 1

PI. Pacientul in asezat cu ochii inchisi, astfel incat Intreaga suprafatd posterioara a coapselor este in
contact cu patul, genunchii flectati la 90 grade, plantele nesprijinite, palmele pe coapse.

T1- rotatia spre dreapta a capului cu rdsucirea trunchiului

T2- rotatia spre stanga a capului cu rasucirea trunchiului

T3- extensia gatului si a capului

T4- flexia gatului

T5- revenire in PI

Elemente: ritm respirator, comanda verbala
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Dozaj: 2 serii x 3 repetari, pauza 1 minut intre serii

Ex.2

PI. Pacientul in asezat, astfel incat intreaga suprafatd posterioard a coapselor este in contact cu patul,
genunchii flectati la 90 grade, plantele nesprijinite.

T1- rasucirea trunchiului spre dreapta cu agezarea palmelor pe pat si flexia coatelor
T2- extensia coatelor

T3- revenire in PI

T4- rasucirea trunchiului spre stanga cu asezarea palmelor pe pat si flexia coatelor
T5- extensia coatelor

T6- revenire in PI

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 2 serii x 4 repetari, pauza 1 minut intre serii

Ex.3

PI. Pacientul 1n asezat, astfel Incat intreaga suprafata posterioard a coapselor este in contact cu patul,
genunchii flectati la 90 grade, plantele nesprijinite, palmele pe coapse.

T1- extensia pronuntata trunchiului cu flexia capului, se urmareste mentinerea echilibrului

T2- flexia pronuntatd trunchiului cu mentinerea echilibrului cu extensia capului, se urmareste
mentinerea echilibrului

T3- revenire in PI

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 2 serii x 5 repetari, pauza 30 de secunde intre serii

Ex4

PI. Pacientul in asezat, astfel incat intreaga suprafatd posterioard a coapselor este in contact cu patul,
genunchii flectati la 90 grade, plantele nesprijinite, palmele pe coapse.

T1- flexia laterala a trunchiului spre dreapta

T2- flexia laterala a trunchiului spre stanga

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 2 serii x 5 repetari, pauza 30 de secunde Intre serii

Ex.5*

PI. Pacientul in asezat, astfel incat intreaga suprafatd posterioard a coapselor este in contact cu patul,
genunchii flectati la 90 grade, plantele nesprijinite, palmele pe coapse. Kinetoterapeutul este
pozitionat 1n fata pacientului cu priza pe partea posterioard a umerilor, apoi isi schimba priza pe
partea anterioara a umerilor.

T- FNP- izometrie alternantd alternativa (IZA)

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 3 serii, pauza 30 secunde ntre serii

Ex.6
PI. Pacientul in asezat, astfel incat intreaga suprafatd posterioard a coapselor este in contact cu patul,
genunchii flectati la 90 grade, plantele nesprijinite, palmele pe coapse. Kinetoterapeutul incearca sa

8 Marcu, V., Matei, C. (2005)- Facilitarea neuroproprioceptivd in aistenta kineticd, Editura Universitatii din Oradea,
Oradea
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dezechilibreze pacientul, dandu-i impulsuri la nivelul centurii scapulo-humerale, dind comanda
,,Tine, nu ma lasa sa te misc...”

T- FNP- stabilizare ritmicad (SR)

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 3 serii, pauza 30 secunde intre serii

Ex.7

PI. Pacientul agezat pe o placa pentru echilibru, plantele nesprijinite (de preferat), palmele pe coapse.
T1-Tn miscari in toate planurile, mentinerea sezutului pe placa.

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 3 serii de 30 secunde, pauzad 1 minut intre serii

In continuarea programului de recuperare am utilizat mingea Bobath, cele opt sedinte
cuprinzand exercitii cu un grad de dificultate mai ridicat.

Ex.1

PI. Pacientul agezat pe minge, palmele pe coapse.
T1- deplasarea Tnainte in plan sagital

T2- deplasare Tnapoi

T3- revenire in PI

Elemente: ritm respirator, comanda verbala
Dozaj: 30 de secunde

Ex.2

PI. Pacientul agezat pe minge, palmele pe coapse.
T1- deplasare in lateral spre stanga

T2- deplasare in lateral spre dreapta

T3- revenire in PI

Elemente: ritm respirator, comanda verbala
Dozaj: 30 de secunde

Ex.3

PI. Pacientul asezat pe minge, palmele pe coapse, cu ochii inchisi. Se mentine echilibrul.
T1- rotatia spre dreapta a capului cu rdsucirea trunchiului

T2- rotatia spre stanga a capului cu rasucirea trunchiului

T3- extensia gatului si a capului

T4- flexia gatului

T5- revenire in PI

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 2 serii x 3 repetari, pauza 15 secunde intre serii

Ex.4

PI. Pacientul agezat pe minge, palmele pe coapse.
T1-Tn deplasare 1n toate planurile

Elemente: ritm respirator, comanda verbala
Dozaj: 30 de secunde

Ex.5

PI. Pacientul asezat pe minge, palmele pe coapse.
T1- extensia pronuntata trunchiului cu flexia capului, se urmareste mentinerea echilibrului
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T2-flexia pronuntatd trunchiului cu mentinerea echilibrului cu extensia capului, se urmareste
mentinerea echilibrului

T3- revenire in PI

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 2 serii x 3 repetari, pauza de 15 secunde intre serii

Ex. 6

PI. Pacientul agezat pe minge, palmele pe coapse.

T1- flexia laterala a trunchiului spre dreapta

T2- flexia laterala a trunchiului spre stanga

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 2 serii x 3 repetari, pauza 15 de secunde intre serii

Ex.7

PI. Pacientul pe minge, palmele pe coapse.

Kinetoterapeutul inaintea pacientului cu priza pe fata posterioard a umerilor, apoi isi schimba priza
pe fata anterioard a umerilor.

T-FNP- izometrie alternantd alternativa (IZA)

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 3 serii, pauza 30 secunde ntre serii

Ex.8

PI. Pacientul pe minge, palmele pe coapse.

Kinetoterapeutul inapoia pacientului cu priza pe umeri, il dezechilibreazd usor pe acesta, 1nainte si
inapoi, mentinand fixe prizele.

T-FNP- stabilizare ritmica (SR)

Elemente: ritm respirator, comanda verbala

Dozaj: 3 serii de 6 secunde, pauzd 30 secunde intre serii
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Analiza si interpretarea rezultatelor
Evaluarea echilibrului in asezat dupa scala Berg

Tabel nr.3 Evaluarea initiala i finald a echilibrului in agezat in cazul lotului experimental

EVALUAREA INITIALA EVALUAREA FINALA
Asezat Asezat Asezat Suma Asezat Asezat Asezat Suma
(pozitia | nesprijin din totala (pozitia | nesprijin din totala
E din care it (fara | ortostatis | obtinu | din care it (fara | ortostatis | obtinu
3 seva sprijinul m tala seva sprijinul m tala
£ ridicain | picioarel cele ridicain | picioarel cele
ortostatis | or pe sol) trei ortostatis | or pe sol) trei
m) probe m) probe
OE 3 2 3 8 4 3 4 11
TO 3 0 3 6 3 1 3 7
CE 0 3 0 3 1 4 0 5
CL 0 0 0 0 1 0 1 2
VM 3 3 3 9 4 3 4 11
CM 3 1 4 8 4 3 4 11
SM 0 0 0 0 0 0 0 0
VZS 3 3 3 9 3 3 3 9
LS 3 3 3 9 3 4 3 10
VK 3 1 3 7 4 2 4 10
Media 2,1 1,6 2,1 5,8 2,7 2,3 2,5 7,6
scoruril
or
Scor 12 12
total
posibil
scala
D Evaluarea initiald 27 23 25
2,1 2,1

B Evaluarea finala

Grafic nr.1 Reprezintd valorile medii la cele trei probe de echilibru

© = NI

Asezat (pozitia din care se ridicd  Asezat nesprijinit (fara sprijinul

in ortostatism)

picioarelor pe sol)

in asezat la cele doud testari

Asezat din ortostatism

Suma totala a scalei

O Evaluarea initiala
B Evaluarea finala

Grafic nr.2 Aratd mediile sumelor totale obtinute la cele trei probe ale lotului experimental
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Tabel nr.4 Evaluarea initiald si finald a echilibrului in agezat in cazul lotului martor

EVALUAREA INITIALA EVALUAREA FINALA
Pacienti Asezat Asezat Asezat Suma Asezat Asezat Asezat Suma
(pozitia | nesprijin din totala (pozitia | nesprijin din totala
din care se | it (fara | ortostatis | obtinu | din care it (fara | ortostatis | obtinu
varidica | sprijinul m tila se va sprijinul m tala
in picioarel cele ridicain | picioarel cele
ortostatis | or pe sol) trei ortostatis | or pe sol) trei
m) probe m) probe
BR 3 4 3 10 3 4 3 10
SG 4 3 4 11 4 3 4 11
SI 2 1 2 5 2 0 2 4
MG 3 2 4 9 3 2 3 8
AD 3 1 3 7 3 1 3 7
LC 2 1 1 5 2 1 2 5
VC 2 1 2 5 2 1 2 5
BM 0 0 0 0 0 0 0 0
MM 0 0 0 0 0 0 0 0
HT 1 2 2 5 2 2 2 6
Media 2,0 1,5 2,2 5,7 2,1 1,4 2,1 5,6
scoruril
or
Scor 12 12
total
posibil
scala
4 53 DEvaluarea initiala
3 2 : 15 44 22 __ 21 B Evaluarea final3
2
1
0

Asezat (pozitia din care se
ridica in ortostatism)

Asezat nesprijinit (fara
sprijinul picioarelor pe sol)

Asezat din ortostatism

Grafic nr.3 Evidentiaza valorile medii la cele trei probe de echilibru in asezat la cele doud evaludri ale
lotului martor

12
O Evaluarea initiala
8 B Evaluarea finala
4
0

Suma totala a scalei

Grafic nr.4 Reprezintid mediile sumelor totale obtinute la cele trei probe ale lotului martor
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12 7,6
5,8 5,7 56 OEvaluarea initiala
6 B Evaluarea finala
0
Lotul experimental Lotul martor

Grafic nr.5 Indicid media sumelor celor trei probe de echilibru din scala Berg la evaluarea initiald si

finald, compardnd cele doud loturi de pacienti

Concluzii

1.

In cazul lotului experimental, primul test din scala Berg aplicat pacientilor a constat in
evaluarea echilibrului in asezat (pozitia din care se va ridica In ortostatism) care a avut o
valoare medie la aprecierea initiala (tabel nr.3) de 2,1, iar la cea finald de 2,7. Se poate
observa o imbunatatire de 0,6, ceea ce inseamnd un punctaj ridicat in situatia acestor pacienti.
(grafic nr.1).

La a doua proba ameliorarea functionald a echilibrului a aratat un scor de 0,7, de la 1,6 la 2,3.
(grafic nr.1)

Efectul programului kinetic s-a evidentiat si la ultima probd, unde grupul experimental a
obtinut in medie o crestere evaludrii echilibrului de 0,4. (grafic nr.1)

Cele trei probe insumeaza o valoare maxima posibila de 12, iar in cazul acestor pacienti cu
disfunctii intre 5-8 conform scalei Kurtzke am obtinut un rezultat pozitiv in ceea ce priveste
reeducarea echilibrului 1n agezat. Daca la evaluarea inifiala media sumei totale a scalei era de
5,8, la final acesta a crescut cu 1,8, panad la 7,6 (grafic nr.2). Este o imbunatatire
semnificativa pentru bolnavii cu scleroza multipla, desi cifrele in sine par sa nu arate acest
lucru.

La lotul martor am aplicat aceleasi test cu cele trei probe (tabel nr.4). Acesti pacienti nu au
beneficiat de exercitii kinetice conform protocolului, astfel incat deja de la prima proba de
poate observa o modificare nesemnificativa, o crestere de la 2 la 2,1. (grafic nr.3)

La evaluarea echilibrului in asezat fara sprijinul picioarelor pe sol, am constat o sciadere, desi
nu importanta, de la 1,5 la 1,4 (grafic nr.3),.

Ultima proba a lotului martor s-a compus din mentinerea echilibrului 1n timpul asezarii din
ortostatism. La fel, a avut loc o scadere prin prisma evaluarilor de la 2,2 la 2,1. (grafic nr.3)
Suma probelor are o valoare maxima posibila de 12, la evaluarea initiald am obfinut o medie
de 5,7, iar la cea finald un scor de 5,6 (grafic nr.4). Putem afirma faptul cd functia de
echilibru a grupului martor a scazut cu 0,1 intr-o perioada relativ scurtd, in comparatie cu
lotul experimental unde a crescut cu un punctaj semnificativ 1,8, ei fiind supusi tratamentului
kinetic timp de 14 sedinte.

Dupa scala Berg se evidentiaza impactul pozitiv al programului de reeducare in cazul acestei
functii a corpului §i putem spune ca ipoteza lucrarii a fost confirmata. Kinetoterapia intervine
in mod eficient in antrenarea mecanismelor care realizeaza echilibrul corporal. La pacientii
aflati 1n stadiile 5-8 dupa scala Kurtzke, mentinerea sau usoara crestere a unei functii atat de
importante putem considera cd este un real succes, datd fiind natura evolutivd a acestei
afectiuni.

Bibliografie

1.

2.

3.

Adler, S.S., Beckers, D., Buck, M. (2008)- PNF' in practice- an illustrated guide, Editure Springer,
Wurzburg

Andronescu, A. (1979)- Anatomia functionala a sistemului nervos central, Editura Didactica si
Pedagogica, Bucuresti

Cordun, M. (2009)- Kinantropometrie, Editura Press, Bucuresti

Dumitru, D. (1981)- Ghid de reeducare functionala, Editura Sport-Turism, Bucuresti

28



NR 26/ 2010 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.

Kurtzke, J.K. (1975)- A reassessment of the distribution of multiple sclerosis, Editure Acta
Neurologica, Scandinavia

Marcu, V., Matei, C. (2009)- Echilibrul corporal, Editura Universitatii din Oradea, Oradea

Marcu, V., Matei, C. (2005)- Facilitarea neuroproprioceptiva in aistenfa kinetica, Editura
Universitatii din Oradea, Oradea

Marcu, V., Dan, M. - Catedra de kinetoterapie Oradea (2006) Kinetoterapie, Editura Universitatii din
Oradea.

Margarit, M., Margérit, F., Heredea, G., (1998)- Aspecte ale recuperarii bolnavilor neurologici,
Editura Universitatii din Oradea, Oradea

Mihancea, P. (2005)- Scleroza multipla, Editura Universitatii din Oradea, Oradea

Noseworthy, J.H. (2000)- Multiple sclerosis, Editure Med.2000, England

Partridge, C. (2002)- Neurological physiotherapy- Base of evidence for practice, Editure Whurr
Publishers, USA

Sbenghe, T. (1987)- Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti

Schapiro, R.T. (1991)- Multiple sclerosis. A rehabilitaion approach to management, Editure Demos
Publications

Serac, V. (2005)- Manual de kinetoterapie pentru persoane cu scleroza multipla, MS Melsbroek
Belgia, http://www.smromania.ro/ro/sm_boala/

Stamatoiu, I.C. (1989)- Scleroza multipla, Editura Medicala, Bucuresti
http://www.pirasan.ro/noutati/scleroza_multipla.html
http://www.wrongdiagnosis.com/m/multiple_sclerosis/treatments.htm#treatment discussion
http://www.aism.it/index.aspx?codpage=terapie_trattamenti

29



NR 26/ 2010

REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

CARACTERISICI SI LIMITE ALE KINETOTERAPIEI iN
RECUPERAREA BOLILOR GENETICE - STUDIU DE CAZ

CHARACTERISTICS AND LIMITS OF PHYSICAL THERAPY
IN REHABILITATION OF GENETIC DISORDER - CASE REPORT

Adina Mitricd, Ada Petraché’®,
Carmen Avram, Felicia Cioara

Key words: physical therapy,

rehabilitation, Silver Russel Syndrome

Abstract. Some authors separate the Russell
and Silver syndromes as independent entities,
however, Russell's and Silver's are now
considered the same entity. This is a rare
syndrome, more than 400 cases have been
reported. The first reports were in children with
characteristic face, low birth weight, asymmetry,
and growth retardation. Growth failure is the
primary abnormality. Patients typically present
with intrauterine growth retardation, difficulty
feeding, failure to thrive, or postnatal growth
retardation. The clinical features are more evident
in infants or young children.

Methods. We present a little girl age 1
year and 7 months, admitted in our hospital for
functional rehabilitation having moderat to severe
neuromotor retardation, associated with severe
malnutrition, low weight, congenital heart
malformation, gastroesophagian reflux. We
evaluated the child using articular and muscular
testing, GMFM scale. We applied a kinetotherapy
program in order to achieve motor skills according
to chronological age.

Results. We followed up the child over
one year. Rehabilitation treatment improved
muscle tone, motor skills, posture and spine
alignement.

Conclusions. An early intervention
program, in this particular case is beneficial.

Also a specific physicaltherapy program
at home followed systematic improved growth and
development in this case.

Cuvinte cheie: Kkinetoterapie, recuperare,
Sindrom Silver Russel

Rezumat. Unii autori separa sindromurile

Russell si Silver drept entitati diferite, desi, acum
ele sunt considerate aceeasi entitate. Acesta este
un sondrom rar, s-au reportat mai mult de 400 de
cazuri.
Falimentul cresterii in perioada postnatald ridica
numeroase probleme de diagnostic si tratament.
Prima anormalitate este esecul cresterii.
Sindromul Silver Russel este caracterizat prin
dismorfism craniofacial, greutate micad la nastere
si retard al cresterii in greutate si Indltime si sunt
mai evidente la sugari si copii mici.

Material si metodd. Prezentam cazul unei
fetite in varsta de 1,7 ani, care se interneaza pentru
tratament de recuperare functionala prezentind
malnutrifie protein energeticd cu hipotrofie
staturoponderala, retard neuromotor moderat
sever, asociat prezinta defect septal atrial, boald de
reflux gastroesofagian. Am evaluat copilul
folosind testare articulara si musculara, pe scara
GMFM. Am aplicat un program de kinetoterapie
pentru a obtine abilitati motorii potrivite varstei
cronologice.

Rezultate.  Am  urmarit  obtinerea
achizitiilor motorii, corespunzatoare dezvoltarii pe
etapa de varsta, pe o perioada de aproximativ un
an. Tratamentul de recuperare este efectuat
sistematic  pind la  ameliorarea  indicilor
functionali.

Concluzii. Studiul acestui caz aduce un
argument in plus pentru tratamentul de recuperare
instituit precoce, individualizat si pe o perioada
indelungata de timp.

10

° PT, ,,Felix Spa” Medical Rehabilitation Clinic Hospital, ,,1 Mai” Children Department
10 MD, ,,Felix Spa” Medical Rehabilitation Clinic Hospital, ,,1 Mai” Children Department
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Introduction

Silver-Russell syndrome (SRS) originally was described by Silver and colleagues in 1953
and, soon afterwards, by Russell in 1954. The first reports were in children with characteristic facies,
low birthweight, asymmetry, and growth retardation. (12)

Over the past several years, more than 400 patients have been described, with phenotypes
ranging from mild to classic. Estimates of incidence range from as high as 1 in 3,000 to as low as 1
in 100,000. No sex preponderance, the male-to-female ratio is equal.(1)

SRS is both clinically and genetically a heterogeneous disorder, and the basic underlying
defect is not known. SRS usually occurs sporadically and its etiology is not identified in most cases.
A variety of molecular defects have been reported, some patients have maternal uniparental disomy
of chromosome 7, with the possibility of imprinting (inheriting 2 copies of maternal chromosome 7,
with no paternal contribution).(4)

As seen in literature SRS is a syndrome of intra-uterine dwarfism with low birth weight
characterized by short stature, skeletal asymmetry, relatively large skull with triangular shaped head,
small incurved little fingers, characteristic facies, precocious sexual development.(3) Renal and/or
ureteral defects and mental retardation may occur in some cases.(9) Café au lait macules are present
in nearly half the cases. Nephroblastoma can be a complication. The mode of inheritance is
unknown.(8)

Pathophysiology
Growth failure is the primary abnormality. Patients typically present with intrauterine growth
retardation, difficulty feeding, failure to thrive, or postnatal growth retardation.(7) Facial
dysmorphism exists, with small triangular face and normal head circumference. Because length
usually is less than normal, the head appears disproportionately large. Intelligence may be normal, or
the patient may have a learning disability.(11)

Infants have failure to thrive, feeding difficulties, and fasting hypoglycemia.

Treatment

Medical Care is most of all oriented on growth and development. An early intervention
program, including special education programs, physical therapy, and occupational therapy is
beneficial. Special education courses are needed when the child is older. Also, significant effort must
be undertaken to optimize caloric intake.

Surgical care must be consider in early childhood, as enteral feeding if the patient does not
tolerate oral feeding and has severe failure to thrive. As this kind of children raise up a lot of
problems during his care, a complexe team of specialists will be needed during the treatment, as it
follows: clinical geneticist, a gastroenterologist or nutritionist, pediatric endocrinologist,
rehabilitation physician, physical therapist, logopedist, occupational therapist, nutritionist, paediatrics
specialist, psychologist and family, provides the favorable evolution.

The prognosis is relatively good. Some patients may have a learning disability.

Special attention must be on patient education, especially on educate the family regarding the growth
and development of these children. Genetic counseling is important, because most studies
demonstrate that the siblings of children with SRS do not have the disorder.(5) Therefore, risk for
recurrence is expected to be minimal. In some of the cases seen to date, the children of patients with
SRS do not have the disorder.

Researching means and methods

The researching methods used by the authors were:

the method of bibliographic research
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the method of clinical evaluation
a) the method of case investigation
b) the method of statistic examination
c) data gathering
The fundamental means of physical therapy used by the authors in the rehabilitation of
Silver- Russel syndrome child were:
a) physical exercise
b) massage
c) The helping means of physical therapy carried out for this issue were  represented by
the physical treatments which are specific to the department:
a) thermo-therapy
b) electrotherapy
c) hydrotherapy
d) occupational therapy
e) adjusted physical activities
The means related to physical therapy, which the patient beneficiated by, were:
a) natural factors: water, air and sun
b) hygienic factors and hyper-caloric food
The techniques and the methods, specific for physical therapy, were:
a) basic kinetology techniques: - akinetic techniques
- kinetic techniques
b) stretch-reflex
c) techniques of proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF):
- PNF general techniques
- PNF specific techniques
a) mobility techniques
b) stability techniques
c) controlled mobility techniques
d) ability techniques
d) physical-therapy methods: Bobath method(cordun2)
Physical therapy applied in the rehabilitation process of Silver- Russel syndrome child
Initial assessment:
e Staturo-ponderal hypotrophy, 67cm, 5200g, cranial perimeter 47cm (ideal for this age;
81,5cm, 11kg) harmonious,
e Characteristic facies, triangular face, prominent frontal bumps, fontanel 2/3 cm, pigmented
teguments
e Spine in axle, axial hypotonicity, dorso-lumbar kyphosis increased in sitting position,
postured in orthostatic position hyperlordosis
e Upper lambs, lower lambs hypotonicity, symmetrical muscular hypotrophy, foot with plano-
valgus propping up
e She doesn’t raise her head in dorsal decubitus position, upheld from the thoracic level by the
physical therapist.
She can’t get to staying position.
She can’t get the orthostatic position, independently.
Walking: not achieved at first visit, then only with bilateral upholding, she steps with a large
supporting base, dysmetric, stability, equilibrium disorders.
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Table no. 1: Initial assessment — GMFM record

No. GMFM
Initially

A. Dorsal decubitus and rolling down 33%

B. Laying 26%

C. Creeping position and knees laying 100%

D. Orthostatic position 10.25%

E. Walking, running and jumping 9.72%

Chart no.1 Initial assessment - GMFM record

GMFM Initial

OA.Dorsal decubitus and

rollingdown
BB.Laying

0C.Creeping position and
knees layin "
0D.Orthostatic p osition

B E. Walking, running and
jumping

Goals:

Getting the sitting, orthostatic, walking position

Improving the postural control

Improving the tonus muscular disorders (hypotonicity), the statokinetic disorder

Getting accustomed to strategies of equilibrium control ( the strategy of the ankles, knees,
hips) and to controlled falls

Toughening the muscular groups involved in the breathing process

Increasing the withstanding of the effort with the supervision of the biologic test of glycemia
Forming the reflex of correct corporal posture in static/ dynamic instance (s10)

A. The local static reaction represented a mechanism of maintaining the orthostatic position
as a response to the action of the gravitational forces. All corporal connections were modified:

e The viewpoint on the environment has changed.
e The modifying of the back position has showed up.
e The insteps supported the pressure of the whole body and this fact led to new sensations
coming out
e A new centre of mass showed up, precisely placed inside the supporting polygon
Reaching these transformations is very stressing and during the first stage it is associated to
balancing reactions which are obvious especially while the child is walking.

Sawp

G mm
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a A b
Fig. 1 (a,b) Getting the orthostatic posture by sitting

Getting the orthostatic posture was done in laying position, in knees position, in quadruped
position, with or without help or uphold. All these were possible after the child learnt and
consolidated the “ready to jump” protection reflex. The child stood up from the fore-mentioned
position, experiencing “the elephant position’’.

B. By postural control, the balance and the stability of the whole body, but of its segment too
are maintained. The static balance and the postural control are got by the contraction of some
muscular groups of the trunk related to the head position in space. The particularities of this issue
materialised in the disproportion between head and trunk required an implementation of a kinetic
program, rigorously attended for a long period, and the addition of some exercises to train the
postural usage.

C. The permanent stimulation of motility, thinking and speaking used in child’s making more
active and the request of actions naming improve the perfecting of psycho-motility and of speaking.

The first stage is that of sensorial-moving intelligence (0-2), when the intelligence comes
from the child’s affective action with objects (purely practical intelligence), the action being the
child’s primary form of thinking. The principal instrument of adapting the child to reality is the
initial sensorial-moving scheme and the action is the way of solving the adapting problems. It was
essential, during the treatment, for the patient to receive as many sensations as possible, concerning
the tonus, the posture and the normal moving.

Fig. 2 Educarea ridicarii in asezat prin lateral cu sprijin pe
coate si antebrat pe minge ajutat de kinetoterapeut

D. The treatment consisted of the training of “moving modalities”. To fortify the
musculature, neuro-proprioceptive facilitation techniques, stretch- reflex were used and the analysis
and action principles in accordance with Bobath method were applied, the purpose being to increase
muscular tonus. So, neuro-proprioceptive facilitation techniques used in research were: IL, ILO, CR,
IZA, SR. To fortify the flexors head- neck, the Bobath ball was used in a large measure to facilitate
the moving performance. In order to fortify the musculature of the lower limbs sand purses were
used. Diverse sensorial systems were stimulated, activating the receptors from the level of the
tegument, conjunctive, muscular and articular tissue, by manual contact, touching, traction, pressure,
vibrations.(z6)

34



NR 26/ 2010 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

E. The child was taught to provide her body balance during the movements by muscular
activations called posture adjustments. A difficult problem in the postural performances was
represented by the coming out of a lack of balance, in the inactivated muscles in the moment of
recovery. Four types of strategies were used and they developed in stages in accordance to the
intensity of the unbalancing stimulus:

Ankles strategy
Hips strategy
Suspension strategy

Steps strategy
The automatic postural performances weren’t challenged only in orthostatic position,

released themselves as a typical effect of balancing in laying position too.
F. Training the breathing was essential and obligatory:

e training the costal breathing

e training the diaphragmatic breathing (we didn’t insist because of Iumbar
hyperlordosis)

e control and coordination of breathing

Physical therapy, in the case of the children with breathing disorders, had in view: - to know
air absorption (nose inspiring, mouth expiring)

- to re-balance the musculature involved in breathing.

Hydro-physical therapy was used with extern resistance. The special programs for children
consisted of the correction of the pathological curvature of neck and head coordinated to breath, of
shoulders and back, of dorsal and lumbar spine, of pelvis position and of mobility in quadruped
posture, of the typical re-education of the diaphragm. As concerns the training of air absorption, the
exercises had come true by:

Forming air bubble in water
The patient blows in a tube which is introduced in a bottle of water. She blows slowly and
continuously so that an uninterrupted series of bubbles to form. Timing the duration of the expiring
(fact that is offered by the production of bubbles) is a good test of the mobilizable volumes and of the
flux resistances. The height of water in the bottle represents the interposed resistance, offering the
opportunity to estimate expiratory force (passive or active in accordance to the way of executing the
expiring). The consideration of this test in the evolution of this disease and of recovery assistance is
satisfactory.

Increasing the inspiring ability (by means of a special device)

The patient is in laying position, introduces the apparatus pipe in her mouth and pushes, by inspiring,
the ball of the device as high as possible, maintaining it. The device has various difficulty degrees in
order to get an efficient inspiring. Timing the duration of the inspiring is a good test of breathing flux
resistance.

Increasing the expiring capacity (by means of a ping-pong ball)

The patient is in laying position and she is asked to blow slowly and continuously the ping-pong ball
which is on the table, in front of her, with two pillows laterally in order to prevent the ball falling
after a profound inspiring. We can estimate the expiring capacity of the patient by seeing the length
of the tape measure — from the moment of putting the ball on the table till its stop.

G. To obtain the stress withstanding, it is relevant to know which the starting level and the final one
were and what physic training means, adapted to this pathology were used. Child’s testing for stress
was necessary in order to individualise the program of physical training and to determine the stress
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tolerance. The used methods were: walking, walking on accidental ground, self-care activities,
platforms mounting, the rolling carpet, running, occupational therapy. The endurance of physical
effort was supervised by the means of the following clinical effects: the ones which indicated hypo-
glycemia (drowsiness), tachycardia, pallor, cold sweat, vertigo, irascibility, periods without weight
gain.

H. In order to correct the hyperlordosis the following hypotonic muscles were fortified:
abdominal ones, especially the right abdominals
external rotators of lambs
quadriceps
pre-cervical ones
Final assessment

e As concerns the staturo-ponderal issue the measures show a height of 80 cm and a weight of
7000 g

e The spine has physiologic curvatures

e The upper lambs present a normal muscular development and the patient can use them in
order to get ADL

e The lower lambs present a muscular fortifying which permits the child to walk independently
for long distances, to walk on accidental ground, to mount the platform, to bring down the
slopes, to climb — to lower the stairs, to run

e In dorsal decubitus position, stabilizing the lower part of the body, she gets head — neck
flexion with elbow support

e She obtains orthostatic posture independently

e She has balance reactions in all postures
She can’t get the laying position independently because of the disproportion between head
and trunk

Fig 3(a,b) The difference by initial assessment and final assessment
in correct aligment of spine posture

Table no. 2: Final assessment — GMFM record

No. GMFM
Finally

A. Dorsal decubitus and rolling down 33%

B. Laying 51.6%

C. Creeping position and knees laying 100%

D. Orthostatic position 82.05%

E. Walking, running and jumping 72.22%

36



NR 26/ 2010 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

1.

Fig 4. The difference by children waist with Fig 5 The children height with SRS

Chart no. 2 Final assessment — GMFM record

GMFM Final

@ A.Dorsal decubitus and rolling
down

72,22% 33% m B.Laying

51,60%
O C.Creeping position and knees
laying
82,05% O D.Orthostatic position

100%
m E.Walking, running and
jumping

Conclusions and recommendations

The precocious treatment for the children with genetic motor deficit influences the recovery
and the following possibility of social integration decisively.

The movement motivation is very important during the whole treatment.

During the physical therapy programs, the child must receive as many, correct and close to
normal sensorial information on posture and movement as possible.

Efficiency and strictness of the programs concerning the personal hygiene, the nourishment
(it is indicated not to eat an hour before and after the kinetic session) must be observed, and
in this case physical therapy isn’t suitable if it isn’t associated to a hyper-caloric diet.

A special attention must be paid to corporal scheme development, the child being able to
point correctly, when requested verbally, the principal parts of the body, face, trunk, but also
the fundamental segments of extremities.

Physical therapy will aim to achieve the psycho-moving aptitudes especially the static
function, the dynamic one, the global coordination, the manual abilities, the trunk suppleness,
the speed of arms movement, the force of the lower limbs.

Getting a correct alignment of the column has constituted the key of the other objectives
materialisation successfully and soon it will facilitate the child’s integration in a normal

SRS and Bobath ball with 65 diameter
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TERAPIA OCUPATIONALA LA COPIII CU FRACTURI ALE MEMBRULUI
SUPERIOR

OCCUPATIONAL THERAPY CHILDREN WITH UPPER LIMB
FRACTURES

Ticarat Ana-maria®!

Key words: upper limb fractures,
integrative mouvements, occupational therapy

Abstract. Purpose. 1t is emphasized as well
that no matter the upper limb fracture was
localized, occupational therapy consist of
exercises conceived for the movement of hole
upper limb.

Objective. This paperwork aims to emphasize the
importance  of  occupational  therapy in
rehabilitation of children’s upper limb fractures.
Methods.; We worked with2 girls and 3 boys;
between 7-11 years old, 2 children with fracture in
the 1/3 distal of the radius, one child with
scaphoid break and 2 children with double fracture
of radius and ulna. Were assessed range of
motion, muscle strenght and functional capacity;
the assessed activities were: eating, dressing-
undressing, manipulation, hygiene, playing,
communication, on a scale from 1 to 5.
Rehabilitation program consisted of games and
exercises with objects (stick, ball, clay etc.), 1
session daily, for 3 month. Results analysis
consisted of the means (%) comparison.

Rezults. Where shown singnificant diferences
between initial and final assessment. Therefore,
eating activity was emproved by 10%, dressing-
undressing was emproved by 7,4%; objects
manipulation was emproved by 6,6%; personal
hygiene was emproved by 7%; playing by 6,8%;
and communication by different means emproved

by 6,4%.
Conclusions.  This emprovements due to
occupational therapy program shows the

efficience and the importance of occupational
therapy in the rehabilitation of upper limb in
children. This will emphasize the role of
occupational therapist in the rehabilitation
team.

!kt, Centrul Scolar pentru Educatie Incluzivi Orizont, Oradea
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Cuvinte cheie: fracturi ale MS, miscare
integrala, terapie ocupationala

Abstract. Premise. In cadru afectiunilor
membrului superior mana are rolul cel mai
important, deoarece ea nu este doar un organ de
executie prin faptul cd permite actul complex al
prehensiunii, ci i un organ de informare, datoritd
faptului ca permite palparea obiectelor din jur si
interpretarea in cadrul ansamblului cibernetic
mana-creier a informatiilor vizuale primite.
Obiective. Acest studiu doreste sa demonstreze
importanta terapiei ocupationale in recuperarea
membrului superior la copii, in urma unei fracturi.
Metode. S-a lucrat cu 2 fete si 3 baieti, intre 7-11
ani, 2 copii cu fractura de radius in treimea distala,
1 copil cu fracturd de scafoid si 2 copii cu fractura
dubld de radius si ulna. S-au evaluat mobilitatea
articulara, forta nmusculard s§i capacitatea
functionald;  activitagile  evaluate:  hranire,
imbracare-dezbracare, manipulare, igiend, joc,
comunicare, pe o scald de la 1 la 5. Programul de
recuperare s-a axat pe folosirea elementelor din
terapie ocupationald: jocuri §i exercifii cu obiecte
(baston, plastelina, minge etc.), o sedinta zilnic,
timp de trei luni. Analiza rezultatelor a constat in
compararea mediilor (%) scorurilor.

Rezultate. S-au observat diferente considerabile
intre evaluarea initiala si cea finald la activitatea
de hranire cu 10%; activitatea de imbracare-
dezbracare cu 7,4%; manipularea obiectelor cu
6,6%; igiena personald cu 7%; jocul cu 6,8%, iar
comunicarea prin diferite mijloace cu 6,4%.
Concluzii. Obtinerea imbunatatirilor date prin
aplicarea programului propus aratd eficienta si
importanta terapiei ocupationale in recuperarea
postfracturd a membrului superior la copii. Acest
lucru subliniazd i rolul pe care terapeutul
ocupational in ocupa in echipa de recuperare.
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Introducere
Pentru Imbunatatirea calitatii vietii omului, coopereaza tot mai multe dintre stiinfele socio-
umane, economice, precum si unele discipline ca ergonomia, terapia ocupationald, studiul muncii
s.a., lar din principalele sale componente nu lipseste ingrijirea sanatatii populatiei.

Calitatea vietii omului tine cont foarte mult de sdnatate care este definitd de catre O.M.S. ca
fiind ,,0 completa bundstare fizicd, mintald i sociald fara a reprezenta numai absenta bolii sau a
infirmitatii” (7).

Notiunea de sdnatate include pe langa masurile profilactice si curative, impunandu-se ca
necesitate, si cele de recuperare a capacitatii de munca, a invaliditatilor, definitii congenitale, masuri
menite sd faca ca acestia sa fie Ingrijiti cum se cuvine §i orientati spre a trdi o viata cat mai activa si
utild lor insasi si societatii. (8)

Dezvoltarea drepturilor copiilor, cresterea gradului de securitate a acestora, precum i
reducerea numarului copiilor cu probleme si integrarea lor in familie §i societate constituie prioritati,
iar din acest punct de vedere un rol important i este atribuit reabilitdrii sub toate aspectele ei inclusiv
cel al TERAPIEI OCUPATIONALE.

Terapia ocupationald este o metoda foarte utilizatd in strdinatate, dar nu si In Roméania, din
pacate, aceastd metoda adjuvantd kinetoterapiei propriu-zise, facandu-se in colaborare cu intreaga
echipd medicald. Formad de tratament care foloseste activitatile si metodele specifice pentru a
dezvolta, ameliora sau reface capacitatea de a desfasura activitatile necesare vietii individului, de a
compensa disfunctii si de a diminua deficiente fizice, terapia ocupationala este de fapt modalitatea nu
atat de refacere, cat cea de integrare a individului in viata sociald, familiald si profesionald, de
continuare a activitatii la parametrii functionali §i motrici asemanatori sau chiar egali celor anteriori.

Scop

Prin aceastd cercetare s-a incercat demonstrarea eficientei terapiei ocupationale la copiii cu
fracturi ale membrului superior deoarece, de multe ori, se trece relativ usor cu vederea peste
recuperarea acestor deficite.

Obiectivele urmarite 1n acest studiu sunt:

-evaluarea nivelului motricitatii grosiere si fine, care se refera la caracteristicile migcarilor corpului in
ansamblu, precum si caracteristicile miscarilor de prehensiune si manipulare, implicate in tiat,
colorat, scriere etc.;

-evaluarea nivelului de dezvoltare a perceptiei miscéarilor, care se referd, in principal, la receptia si
decodificarea stimulilor prin toate categoriile de analizatori — vizual, auditiv, olfactiv, gustativ,
kinestezic proprioceptiv si coordonarea miscarilor;

-evaluarea nivelului de dezvoltare a amplitudinilor sociale si de comunicare, care se referd la
caracteristicile interactiunilor interpersonale ale subiectului 1n diverse situatii, precum si la modul in
care Intelege comenzile si instructiunile verbale;

-evaluarea caracteristicilor activitdtilor de viatd cotidiand, care include studierea deprinderilor
implicate 1n igiena personald si autodngrijire (de hranire, imbracare si intretinere a locuintei).

-sa demonstreze importanta terapiei ocupationale in recuperarea membrului superior la copii, in urma
unei fracturi.

In cadru afectiunilor membrului superior méana are rolul cel mai important, deoarece ea nu este
doar un organ de executie prin faptul cd permite actul complex al prehensiunii, ci §i un organ de
informare, datoritd faptului ca permite palparea obiectelor din jur si interpretarea in cadrul
ansamblului cibernetic mana-creier a informatiilor vizuale primite.
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Material si metode

Studiul s-a desfasurat in cadrul Spitalului Clinic de Copii Oradea, pe o perioadd de 3 luni,
avand ca subiecti 5 copii, cu varste cuprinse Intre 7-11 ani, 3 baieti si 2 fete, cu fracturi ale
membrului superior cu localizari diferite ale leziunii.
Tabel.nr. 1. Criteriile de selectie a copiilor

NR. NUME SI | VARSTA | SEX NIVELUL DE LOCALIZARE A
CRT. | PRENUME FRACTURII

1. 0.V. 7 ANI M. Fracturi de radius in 1/3 distala

2. A.T. 10 ANI F. Fractura de scafoid

3 L.N. 8 ANI M. Fracturi de radius in 1/3 distala

4. T.C. 11 ANI M. Fractura dubla de radius si ulna

5. ML.A. 9 ANI F. Fractura dubla de radius si ulna

Indiferent de sediul fracturii membrului superior in programul de terapie ocupationald,
exercitiile au fost concepute pentru miscarea integrald a membrului superior. Un copil in etapa de
varsta a scolarului mic, cand jocul este activitatea predominanta, in jocul cu mingea, de exemplu,
miscdrile se realizeaza din toate articulatiile membrului superior.

Copiilor li s-au aplicat un program de exercitii de jumatate de ord zilnic, axat pe folosirea
elementelor din terapie ocupationald: jocuri si exercitii cu obiecte (baston, plastelind, minge, pahar,
suruburi, coardd, obstacole etc.). Jocurile folosite au fost jocul cu mingea (aruncare-prindere,
dribling, rostogolirea mingii), durtz (aruncare la tintd), jocul cu coarda, jocul de table. Prin folosirea
acestor jocuri s-a urmadrit dezvoltarea unor migcari combinate la nivelul intregului membru superior
cum ar fi: prindere-aruncare minge se face prin flexie-abductie umar si flexie-extensie, pronatie cot,
extensie pumn-degete; driblingul cu mingea urmareste flexie-extensie cot, pronatie antebrat, extensie
pumn-degete, flexie-abductie umar; durtz-ul foloseste si pensa tridigitala pe langa celelalte migcari
ale membrului superior; jocul cu coarda miscarea de circumductie pumn si jocul de table migcarea de
flexie-extensie degete, in principal. Exercitiile cu obiecte care s-au folosit au fost de manipulare a
unui pahar, a unei sticle, a unui baston, de umplere a unui pahar dintr-o sticla, pentru dezvoltarea
miscarii de supinatie-pronatic a antebratului. S-au folosit exercitii de descriere a unor forme
geometrice pe 0 masa (cu un con in mana, cu degetul aratator, cu toata palma), exercitii de scoatere si
reagezare a unor bile dintr-o cutie, exercitii prin care s-a urmarit cresterea amplitudinii articulare a
membrului superior (flexie-extensie cot, flexie si abductie brat etc.). Pentru dezvoltarea diferitelor
tipuri de prehensiune s-au folosit exercitii de ingurubare-desurubare a unei piulite, manevrarea unui
cub, insirarea margelelor pe un fir de atd, modelarea plastelinei. Miscarile din aceste jocuri si
exercitii se regasesc in activitafile de hranire, imracare-dezbracare, manipulare, igiend, joc si
comunicare.
precizeazd concret denumirea jocurilor sau tipurile de activitdti §i ce migcari ai urmarit sa
imbunatatesti Activitatile zilnice evaluate sunt: hranire, imbracare-dezbracare, manipulare, igiena,
joc, comunicare, pe o scala dela 1 1a 5, activitati cuprinse intr-o fisa individuala, astfel:

1. realizeaza foarte greu activitatea;

2. realizeaza greu activitatea;

3. realizeaza mediu activitatea;

4. realizeaza usor activitatea;

5. realizeaza foarte usor activitatea

Fiecare dintre aceste categorii de ADL-uri cuprinde mai multe activitati (sunt prezentate

detaliat in tabelul nr.2), scorul final la fiecare categorie reprezentdnd media scorurilor obtinute la
evalarea fiecarei activitati din categoria respectiva.
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Tabel nr.2 Exemplu de fisd de evaluare: Pacientul O. V.
HRANIREA COTARE INITILA COTARE FINALA
Manevrarea lingurii 2
Manevrarea furculitei
Manevrarea cutitului
Manevrarea paharului
Manevrarea canii
Utilizarea paiului
Manevrarea farfuriei
IMBRACARE- COTARE INITIALA | COTARE FINALA
DEZBRACARE
Bluza
Pantalon
Sosete
Lenjerie
Pantof
Fular si manusi
MANIPULAREA COTARE INITIALA | COTARE FINALA

Curelei

=W (W=
oA lwlalw|wls

WD —
BN RVSIROSE L (S J OS] 9}

Sireturilor

1 2

1 2

Nasturilor 2 3
Ochelarilor 3 4
2 3

3 4

Fermuarului

Velcroului
IGIENA COTARE INITIALA | COTARE FINALA

Manevrarea robinetului

Manevrarea periei de par

Spalatul corpului

Utilizarea unghierei

Utilizarea batistei

W N N ] W N

3
4
3
3
3
4

Utilizarea toaletei

JOC COTARE INITIALA | COTARE FINALA
Jocul cu mingea
Jocul cu jucarii
Jocul cu cartile
Jocul de sah
Jocul Lego
COMUNICARE
Scris

Citit

Telefon
Televizor
Computer

Radio

OTARE INITIALA OTARE FINALA

Rfw|w|w|wlwa |||
SSTRN VIV RN EN I L RIS N S

Pentru analiza rezultatelor s-a recurs la compararea mediilor scorurilor initiale si finale a
intregului grup, pentru fiecare categorie de ADL-uri.

Rezultate

S-au efectuat testari inifiale si finale, iar pe baza rezultatelor obtinute s-au putut observa
diferentele. In urma aplicarii programului de recuperare prin terapie ocupationala rezulti urmitoarele
rezultate, prezentate 1n tabelul numarul 3.
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Tabel.nr.3 Compararea rezultatelor initiale i finale la testarea ADL-urilor,
pentru intregul grup de subiecti

ACTIVITATEA MEDIE INITIAL MEDIE FINAL | DIFERENTE
Hrinire 16,6 26,6 10,0
Imbricare-dezbricare 16,2 23,6 7,4
Manipulare 15,2 21,8 6,6

Igiena 13,8 20,8 7,0

Joc 10,6 17,4 6,8
Comunicare 15,6 22,0 6,4

Tabelul de mai sus prezintd mediile obtinute la evaludrile initiald si finald, de catre cei 5
subiecti, la fiecare categorie de ADL-uri, precum si diferenta dintre acestea.

Discutii

Din evaluarea initiala reiese ca grupul de subiecti a obtinut scoruri cuprinse intre 10,6 si
16,6, cele mai mici scoruri fiind obtinute la joc si igiend (10,6, respectiv 13, 8), iar cele mai mari
scoruri au fost obtinute la hranire (16,6), Imbracare-dezbracare (16,2), comunicare (15,6) si
manipulare (15,2).

Dupa aplicarea programului de terapie ocupationald, s-a observat o crestere a mediei
scorurilor ADL-urilor, dupd cum urmeaza: la hranire s-a obtinut 26,6; la imbracare-dezbracare 23,6;
la comunicare 22; la manipulare 21,8; la igiena 20,8; la joc 17,4.

Dupa cum se poate observa, cele mai mari progrese s-au inregistrat la activitatile de hranire,
imbricare — dezbracare si igiena, inregistrAndu-se diferente intre mediile scorurilor initiale si finale
de 10 puncte, 7,4 puncte si respectiv 7 puncte. Consecutiv imbundtatirii efectudrii acestor activitati,
s-a obtinut implicit si cresterea mobilitatii articulare (deoarece taoe activitatile enuntate anterior
implicd miscarile de flexie-extensie, abductie adductie, pronatie supinatie si chiar circumbuctie ale
articulatiilor membrului superior (acolo unde articuatia permite).

Concluzii

Conform valorilor din tabele se poate observa ca rezultatele, obtinute in urma programului
de recuperare prin terapie ocupationald, sunt semnificative remarcandu-se diferente considerabile
intre evaluarea initiala si cea finala.

S-au observat diferente considerabile intre evaluarea initiala si cea finald la activitatea de
hréanire cu 10%; activitatea de imbracare-dezbracare cu 7,4%; manipularea obiectelor cu 6,6%; igiena
personala cu 7%; jocul cu 6,8%, iar comunicarea prin diferite mijloace cu 6,4%.

Dupa cum se poate observa, intre ADL-rile evaluate, s-a luat in considerare si comunicarea
prin diverse mijloace. In practici, m-am axat si pe comunicarea verbala concretizata prin explicarea
jocurilor si miscarilor exemplificate, deoarece s-a dorit cresterea constientizarii, de citre copil, a
miscdrilor ce urmeaza a fi recuperate. M-am bazat pe imbunatatirea comunicarii, pentru a obtine o
mai buna cooperare a copilului in procesul de aplicare a terapiei ocupationale.

Obtinerea imbunatatirilor date prin aplicarea programului propus arata eficienta si importanta
terapiei ocupationale in recuperarea postfractura a membrului superior la copii. Acest lucru
subliniaza si rolul pe care terapeutul ocupational in ocupa in echipa de recuperare.
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UN NOU BREVET DE INVENTIE OBTINUT

LA UNIVERSITATEA DIN ORADEA

A NEW INVENTION PATENT ACT
AT THE UNIVERSITY OF ORADEA

Marcu Vasile'?

In 30.07.2010 a fost elibeat Brevetul de Inventiec « METODA APARAT PENTRU

DETERMINAREA  DEZECHILIBRELOR
TRUNCHIULUI », apartinand inventatorilor :

Stan Zenovia - Universitatea din Galati

MUSCULARE PREZENTE LA NIVELUL

Marcu Vasile - Universitatea din Oradea

Bagstiurea Eugen - Universitatea
din Galati

Ghiculita Claudiu - Universitatea
din Galati

Intr-o frumoasa

colaborare, specialistii din cele doud
universitati breveteazd o metodd si un
aparat pentru sporirea calitatii  vietii

oamenilor. Cercetarea este rezultanta unei
teze de doctorat la UNEFS Bucuresti, a
Zenovia Stan, avandu-1
conducator stiintific pe domnul
profuniv.dr.  Marcu Vasile, de la
Universitatea din Oradea.

Cercetatorii  au

doamnei

dovedit ca
determinarea corectd, exacta si operationald
a fortei musculaturii trunchiului rezolva
problema terapiei profilactice eficiente

pentru atitudinea corectd a corpului.
« Metoda propusa vizeaza
kinetoprofilaxia primara, oferind
posibilitatea de a actiona inaintea

instalarii oricarei deficiente functionale
sau anatomice a coloanei vertebrale. »

DUPLICAT
ELIBERAT COTITULARULUI
BREVETULUI DE INVENTIE

NR. 123013

OFICIUL DE STAT PENTRU IN’VF}N'}‘II $I MARCI

Breuet de inuentie
Nr. 123013

Acordat in temeiul Legii nr.64/1991 privind brevetele de inventie, republicata in
Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr.541, din 08 august 2007.

Titular: STANZENOVIA, GALATI, GL, RO; BASTIUREA EUGEN, GALATI,
GL, RO; MARCU VASILE, ORADEA, BH, RO; CHICULITA /
CLAUDIU, GALATI, GL, RO o

Titlul METODA SI APARAT PENTRU DETERMINAREA |
inventiei: DEZECHILIBRELOR MUSCULARE PREZENTE LA
NIVELUL TRUNCHIULUI

Inventatori: STAN ZENOVIA, GALATI, GL, RO; BASTIUREA EUGEN,
GALATI, GL, RO; MARCU VASILE, ORADEA, BH, RO;
CHICULITA CLAUDIU, GALATI, GL, RO

./ Descrierea inventiei, revendicérile si desenele la care se face referintd in
acestea, fac parte integranta din prezentul brevet de inventie.

Durata brevetului de inventie este de 20 ani, cu incepere de la data de
12.03.2008, cu conditia plafii taxelor anuale de mentinere in vigoare a
tului

Confirm cele de mai sus prin
semnarea si aplicarea sigiliului

)
Director General |
N/
{

12 Universitatea din Oradea, Departamentul de Pregitire si Perfectionare a Personalului Didactic
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(72) Inventatori:
» STAN ZENOVIA, STR. ROMANA, AR. 8,
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- BASTIUREA EUGEN,
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- MARCU VASILE,
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« CHICULITA CLAUDIU,
BD GEORGE COSBUC, NR. 13, BL. ES,
AP. 71, GALATI, GL, RO

(56) Documente din stadiul tehnicii:
US 2004082437; US 2004110602

9 METODA S| APARAT PENTRU DETERMINAREA
DEZECHILIBRELOR MUSCULARE PREZENTE LA NIVELUL

TRUNCHIULUI

(57) Rezumat:

Inventia se referd la 0 metoda si la un aparat pentru
determinarea dezechilibrelor musculare la nivelul trun-
chiului, pe baza mésurarii fortei musculare, pe directiile
principale de migcare, pentru a stabili o terapie pro-
filactica eficienta. Metoda conform inventiei cuprinde
mésurarea prin dinamometrie a forfei maxime de con-
tractie a musculaturii care participa la extensia trunchiu-
lui, din ortostatism si din agezat, mésurarea prin dina-
mometrie a fortei maxime de contractie a musculaturii
care participa la flexia trunchiului, din ortostatism gi din
agezat, masurarea prin dinamometrie a forfei maxime
de contractie a musculaturii care participa la migcéri de
lateralitate, din ostostatism si din asezat, iar datele
culese de un traductor de for{a sunt transmise cétre un
calculator gi prelucrate, ceea ce presupune transpu-
nerea lor pe o diagrama ce reprezinta efectiv caracteris-
ticile individuale ale fortei musculare prezente la nivelul
trunchiului subiectului testat, transmise in timp real.
Aparatul conform inventiei este alcatuit dintr-un cadru
(1) metalic pe care culiseaza, pe verticald, un suport (2)
de care este atagatd o placuta (3) suport, pe care se
reazema un traductor (27) introdus intr-un pivot (4), tot
pe cadrul metalic, poate culisa, pe verticala, un suport
(6) pentru bazin, de care este atagata o perna (7), in
legatura cu cadrul (1) metalic fiind montata cu un capat
sio banca (11) de masurare, care are celdlalt capat
dispus pe un suport (12) scurt, pe lungimea bancii (1)
putand culisa, pe orizontala, un suport (14) mic, fixat

Examinator. ing. DUMITRU DANIELA

intr-o pozitie finald cu ajutorul unei placute (15), cu
ajutorul unui surub (16), iar pentru masuratorile din
ortostatism, subiectul fiind agezat pe o placa (19) ce
este prinsa de cadrul (1) metalic cu ajutorul unor bala-
male (20); pentru masurarea fortei musculare lombare,
subiectul se va stabili pe o placa (17) de care este prins
traductorul (23), cu ajutorul unui carlig (18).

Revendicéri: 3
Figuri: 14
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1 Inventia de fata se referé la o metoda silaun aparat de determinare a dezechilibrelor
musculare la nivelul trunchiului, pe baza masurérii fortei musculare pe directiile principale de n
3| migcare (uniaxial - flexie, extensie si migcéri laterale). Inventia se refera, in special, la o C
metoda si un aparat, avand rolul de a evidentia dezechilibrele fortelor de naturd musculara, p
5 ce actioneaza asupra staticii si dinamicii coloanei vertebrale, in scopul aplicarii unei terapii o
profilactice eficiente. I
7 in domeniul activitatilor motrice, masurarea reprezinta sursa primara a obtinerii de
informatii. Masurarea ofer posibilitatea unor determindri cantitative, iar evaluarea reprezinta e
9 punctul de plecare in autoreglarea sistemului, determinand schimbéri in strategia folositéa si €
in obiectivele activitatii. :
11 Studiile efectuate de specialisti semnaleaza o inmultire alarmantd a defectelor k
posturale in randul copiilor. Rezultatele sunt alarmante nu numai in domeniul postural, ci gi
13 al dezvoltarii calitatilor motrice, al formarii deprinderilor motrice, precum i de aplicare a [
priceperilor motrice in diferite activitati globale. Trunchiul asigura atat statica, stabilitatea r
15 corpului, cat si dinamica, flexibilitatea Iui, deci rolul lui este de a determina posturile de baza )
ale Tntregului corp: decubit, sezand si ortostatic. Deposturarea si dezalinierea atrag deze- {
17 chilibre musculare, astfel incat, abordand problema invers, propunem o metoda prin care ;
putem evalua obiectiv dezechilibrele musculare la nivelul trunchiului si astfel vom putea
19 aborda profilaxia deposturarilor in imp util. In stadiul actual, evaluarea fortei musculare la !
nivelul trunchiului se realizeaza numai de catre specialisti Tn kinetoterapie, iar conditiile |
21 existente nu ofera un cadru optim de desfagurare a activitatii acestora la nivelul intregii
populatii gcolare. La kinetoterapeut se ajunge de cele mai multe ori atunci cand deficientele
23 suntinstalate sau se manifesta fn mod dureros. Din aceste motive, propunem o metoda mai
simpla de a rezolva obiectivele educatiei fizice si kinetoterapiei, si venim Tn Tntdmpinarea
25 cetdteanului obignuit, care va avea acces mult mai usor la un mijloc de corectare a unor
atitudini deficiente ale corpului.
27 n domeniul educatiei fizice i sportului, se utilizeaza mai ales testele de masurare
a capacitatii motrice generale. Dintre testele de masurare a capacitatii motrice, prezentam
29 pe cele mai des Tntalnite Tn literatura de specialitate, precum si altele, utilizate de diversi
cercetatori in scop experimental. Din bateria de teste, in acest context, vor fi mentionate doar
31 testele de masurare a fortei musculare la nivelul trunchiului.
N. V. Averkovid si V. M. Zatiorski, - Forta musculaturii abdominale - 1. mentinere in
33 echer in atarnat; 2. din atarnat la bara, ridicarea picioarelor pana la punctul de atarnare; 3.
ridicare Tn sezand din culcat pe spate (numar maxim de repetari si numar de repetéri pe
35 minut);
- Asociatia americana pentru sénatate, educatie fizica si recreare (A.S.H.P.E.H.) -
37 Forta muschilor abdominali - ridicarea trunchiului la verticald, din culcat pe spate cu
genunchii indoit, télpile pe sol, mainile la ceafa.
39 - Testul Glover - Forfa musculaturii abdominale - din culcat dorsal, ridicarea
trunchiului in sezand. Elevul sta culcat dorsal cu mainile la ceafé si picioarele intinse,
41 varfurile sprijinite sub ultima sgipca a scrii fixe sau fixate de catre un partener. La comanda,
executantul ridica trunchiul si atinge genunchii cu coatele (mentinand méinile la ceafd), apoi
43 revine in pozitia initial3. Se lucreaza timp de 30 s, luandu-se in considerare numérul maxim
de repetari efectuate Tn acest interval de timp.
45 - M. Hebbelirick si J. Borms (Belgia) - Forta musculaturii abdominale - ridicarea
trunchiului la verticald, din culcat pe spate cu genunchii ndoiti gi mainile la ceafa (30 s).
47 - Edwin Fleishman a elaborat un test destinat studentilor pentru verificarea conditiei
fizice - Forta trunchiului - Pentru aceastd calitate, din culcat pe spate, se ridica picioarele
49 intinse la verticald. Se executd un numér cat mai mare de repetari, timp de 30 s.
2
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brelor - Dinamometria - au fost create o serie de dinamometre adaptate unui singur sau mai 1
alede multor tipuri de migcari (pentru prehensiune, extensorii trunchiului, extensorii gambei etc.).
l,lao Dinamometrele inregistreaza valoarea de varf a fortei grupului muscular respectiv. Evaluarea 3
ulara, prin dinamometrie, desi nu arata valoarea reala a fortei unui mugchi, are o mare valoare
erapii orientativa si, in functie de acuratetea testarii, ne putem apropia mult de valorile relative 5
reale.
arii de Tn general, este vizata mai ales musculatura abdominald, testarile pentru musculatura 7
ezinta extensoare a trunchiului fiind mai rar abordate. Forta musculaturii trunchiului pe flexie si
sita gi extensie se masoara in numar de repetéri pe unitate de timp sau prin mentinerea unei 9
anumite pozitii finale cat mai mult timp. Pentru a testa forta musculara in domeniul
ctelor kinetoterapiei, specialistii folosesc: 11
I, ci gi - Testingul muscular sau bilantul muscular manual - metoda Fundatiei Nationale
are a pentru Paralizie Infantila, prelucrat si generalizat de L. Daniels si C. Warthingam este cea 13
\itate? mai folosita. Testul apreciaza forta nu a unui mugchi, ci a grupului muscular ce executé o
+baza anumita migcare si cere o buna cunoastere a sistemului muscular de catre testator. Pentru 15
deze- fiecare grup muscular, testarea cere pozitii deosebite, pentru anularea gravitatiei sau, din
1 care contra, pentru implicarea gravitatiei, cu sau fara rezistente suplimentare (T. Sbenghe, 2002). 17
putea - Testarea individuald a muschiului - tehnicile sunt greoaie, bazate pe pozitionari,
are la stabiliz&ri si scheme de migcare caracteristice. O serie de tehnici pentru anumiti mugchiau 19
‘d't"lﬁ fost introduse Tn metoda testingului muscular manual (Kendall, Mc. Creary).
ntregil - Testul migcarilor functionale (testul de screening) - sunt teste putin precise si au 21
e,n tele. doar scopul sa realizeze o evaluare generald rapida asupra fortei musculare si sa determine
far::: aria slabiciunilor musculare unde va trebui insistat cu tehnici melxi precise. 23
1 unor - Executarea activitatilor curente (ADL - activity of daily living) - performanta acestora
nu este dependenta doar de forta, ci si de anduranté, coordonare, echilibru. 25
- - Dinamometria - au fost create o serie de dinamometre adaptate unui singur sau mai
antam multor tipuri de migcari (pentru prehensiune, extensorii trunchiului, extensorii gambei etc.). 27
fiversi - Realizarea unui travaliu muscular - se pot realiza aprecieri importante a fortei
a doar musculare pentru unele grupe musculare, prin realizarea unui travaliu muscular (forta x 29
distanta).
— Pentru determinarea cantitativa a forfei musculare, se utilizeaza: 31
are: 3. - Electromiografia (EMG) - mijloc indispensabil in diagnosticul si reeducarea
Ari pe neuromotorie, indiferent de varstd, mésoara cu precizie doar forta izometrica, prin valoarea 33
peak-ului undei electromiografice.
ZH.)- - Manometria - mésoara tensiunea de contractie Tn locul exact unde este introdusa 35
tte cu Tn mugchi o sonda de presiune.
- Masurarea suprafetei de sectiune muscularad - se folosesc tehnici imagistice 37
icarea moderne (ecografia si rezonanta magnetica), ce determina cu precizie suprafata de sectiune
tinse, a muschilor. 39
1anda, Documentul EP 1842486 (Wolf Arne 2007) prezinta un dispozitiv §i o metoda de lucru
), apoi cu acesta, folosite Tn terapie. Subiectul actioneaza cu o parte a corpului (ca de exemplu 41
naxim torsul) un dispozitiv cu o sarcina pasiva. Un dispozitivde méasura si un display semnalizeaza
valorile forei de actionare cétre utilizator. Dispozitivul de sarcina pasiva are un generator de 43
icarea rezistenta ajustabild. Metoda permite asistarea la antrenament sau diagnosticarea fiziologiei
)s). pacientului, transmitand datele unui computer, unui display, unei unitéti de memorare si la 45
nditiei o imprimanta.
oarele Metodele prezentate au urmatoarele dezavantaje: 47

- nu se pot méasura si evalua in timp scurt un numar mare de subiectj;
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1 - este testatd mai ales musculatura abdominalg;
-mésuratorile au la baza un numar de repetari in unitate de timp sau mentinerea unei carer
3 pozitii finale cat mai mult timp;
- unele testari cer pozitii deosebite, pentru anularea gravitatiei sau, din contra, apara
5 implicarea ei; )
- exista tehnici greoaie, bazate pe pozitionari ale trunchiului, care cer o specializare muscl
7 n acest sens; neces
- datoritd complexitatii unor metode, sunt practic inaccesibile omului obignuit;
9 - vizeaza strict mésurarea fortei musculare la nivelul segmentului respectiv; Thaint:
- nu existd o metodologie de prevenire a aparitiei atitudinilor deficiente prin evaluarea Evalu
11 dezechilibrelor musculare; subie(
- metodele moderne vizeaza strict contractia unui mugchi sau a unei grupe fAcAn
13 musculare, fiind sofisticate si greu accesibile. acest:
Ca aparaturd cunoscutd, utilizatd pentru masurarea fortei musculare, se pot trece in
15 revista urmétoarele mijloace tehnice, ce includ si achizitia de date prin program software: durea
- Dinamometre simple, cu ajutorul cérora se méasoara forta muscularé la nivelul izolea
17 majoritatii grupelor musculare. muscl
- Kin-Com 125 AP dynamometer, un aparat ce masoara capacitatea de forta se pof
19 dinamica a principalelor grupe musculare ale corpului. inven{
- Biodex - Upper Body Cycle - masoara rezistenta la efort si vizeazd musculatura trunct
21 superioara a trunchiului (inclusiv musculatura membrelor superioare).
- Norm - un dispozitiv complex de evaluare si reabilitare a pacientilor sau atletilor, pe muscl
23 baza masurdrii rezistentei izometrice musculare. nivelu
- Cybex TEF (TR/LT) - masoara forta musculard a trunchiului pe extensie, flexie,
25 rotatie si ridicare a greutatilor. direc]
- Loredan/LIDO - mésoara forta musculara in timpul contractiilor concentrice si
27 excentrice. Aparatul poate fi config.t pentru masurarea fortei musculare n timpul executiei partic|
migcarilor. Este utilizat de Nasa's Medical Sciences - Divizia de stiinte medicale pentru trunch
29 selectia astronautilor. transy
- Isostation B-200 - este un aparat care realizeaza mésurarea triaxiala a forfei si puterii scurti
31 trunchiului in cazul ridicérii greutatilor, cu ajutorul EMG (electromiografie).
- Newtest - aparat de mésurare a fortei musculare pentru: bazin{
33 - flexie, extensie si rotatie trunchi;
- extensie si flexie plantara;
35 - extensie, flexie gat;
- strangerea pumnului. partici
37 Se cunoaste de asemenea brevetul US 6227047, care protejeaza un aparat pentru trunch
teste izometrice de fortd pentru muschii individuali sau articulatiile unui pacient. Aparatul mugc
39 cuprinde o baza, un scaun cuplat cu baza, un element vertical cuplat cu baza, un element musci
orizontal cuplat cu cel vertical si un dispozitiv de méasurare a fortei, cuplat cu elementul
41 orizontal. Scaunul poate pivota si dispozitivul de masurare a fortei se poate roti, astfel incat nivelu
diferite articulatii ale pacientului sa aiba linia de actionare paraleld cu linia centrald a
43 dispozitivului de masura.
Aparatele cunoscute prezinta urmétoarele dezavantaje: partic
45 - dispozitivele de méasurare a fortei musculare sunt diverse, foarte atent elaborate si latera
construite in urma unor cerinte precise din partea specialistilor; musgch
47 - sunt mari ca volum si greutate, si sunt foarte scumpe;
- Tn general nu sunt mobile; ortost
4
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-rezultatele colectate de la subiect sunt transmise unui alt laborator sau unui specialist 1

aunei care realizeaza o evaluare i gaseste o solutie;
- datoritd complexitatii masuratorilor efectuate, timpul necesar fixarii subiectului pe 3
ontra, aparat nu ofera posibilitatea realizarii unor evaluari pe un numar mare de subiecti.
Problema tehnica, pe care o rezolva inventia, este determinarea dezechilibrelor 5
\lizare musculare, prezente la nivelul trunchiului, care fac posibila selectarea exercitiilor profilactice,
necesare corectarii deficientelor de atitudine. 7
X Metoda propusé vizeaza kinetoprofilaxia primara, oferind posibilitatea de a actiona
fnaintea instaldrii oricarei deficiente functionale sau anatomice a coloanei vertebrale. 9
uarea Evaluarea va putea fi efectuatd de cdtre profesorul de educatie fizici sau chiar de catre
subiect, datorita faptului ca toate operatiile, care inainte erau realizate manual, (evaluarea 11
grupe facandu-se mai mult sau mai putin subiectiv), vor fi acum incluse ntr-un program software,
acesta dand evaludrii obiectivitate. 13
ecein La unele dispozitive sofisticate, numai fixarea subiectului in cadrul dispozitivului
vare: dureaza cateva zeci de minute, Tnsa acest lucru este necesar, pentru ca in acele cazuri, se 15
nivelul izoleaza un singur muschi sau se masoara parametri complecsi privind forta si rezistenta
musculara, viteza unghiulard a deplasarii unui membru etc. Este clar ca aceste aparate nu 17
» forta se pot utiliza pentru a testa sute de subiecti intr-un timp scurt. In cazul aparatului conform

inventiei se realizeaza masurarea fortei globale a tuturor mugchilor ce participa la migcarile 19
llatura trunchiului.
Metoda conform inventiei este caracterizaté prin cateva etape de masurare a fortei 21

filor, pe musculare, pe directiile principale de migcare si evaluare a dezechilibrelor musculare la
nivelul trunchiului. 23
flexie, in prima etapd, se realizeaza masurarea fortei musculare la nivelul trunchiului, pe
directiile principale de migcare, astfel: 25
trice si - a. masurarea, prin dinamometrie, a fortei maxime de contractie a musculaturii care
ecutiei participa la extensia trunchiului. In acest caz, grupele musculare care particips la extensia 27
pentru trunchiului sunt: muschii sistemului interspinos, mugchii sistemului intertransversar (m. inter-
transversari, m. iliocostal gi m. lungul dorsal), mugchii sistemului transversospinos (m. rotatori 29
i puterii scurti, m. multifizi gi m. semispinali) si mugchii sistemului spinotransversal (m. splenius).
a.1. masurarea fortei pentru musculatura dorsald, din ortostatism, cu sprijin la nivelul 31
bazinului;
a.2. masurarea fortei pentru musculatura dorsala din asezat; 33

a.3. masurarea fortei musculaturii lombare.
- b. masurarea, prin dinamometrie, a fortei maxime de contractie a musculaturii care 35
participd la flexia trunchiului. Tn acest caz, grupele musculare care participa la flexia

. pentru trunchiului sunt: muschiul drept abdominal, mugchiul oblic extern (cand se contracta ambii), 37
jparatul muschiul oblic intern (cand se contractd ambii), mugchiul transvers, muschiul piramidal gi
Jlement muschiul psoasiliac; 39
1mentul b.1. masurarea fortei pentru musculatura abdominalé, din ortostatism, cu sprijin la

el incat nivelul bazinului; 41
itrala a b.2. masurarea fortei pentru musculatura abdominald din agezat.

- ¢. mésurarea, prin dinamometrie, a fortei maxime de contractie a musculaturii care 43
participa la migcéri de lateralitate. In acest caz, grupele musculare care participa la migcarile
orate si laterale ale trunchiului sunt: muschii iliocostali, mugchii longissimus, muschii semispinali, 45
muschii multifizi i muschiul oblic extern (cand se contracta unilateral).
c1. masurarea fortei musculaturii care participd la miscéri de lateralitate, din 47
ortostatism, cu sprijin la nivelul bazinului, pe directiile stanga si dreapta;

5
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1 c.2. masurarea fortei musculaturii care participa la migcéri de lateralitate, din agezat.
Pentru o méasurare eficienta, Intr-un timp cat mai scurt, se vor efectua masurétori
3 grupate astfel: din agezat, din ortostatism si la sfarsit pentru musculatura lombara, traductorul |
fiind amplasat, in functie de pozitia subiectului, pe un traseu clar delimitat.
5 Tn etapa a doua, datele culese de traductorul de forta sunt transmise cétre calculator
si prelucrate conform schemei. Programul software are o interfatd grafica ce asigura
7 introducerea datelor necesare de catre testator.
Etapa a treia presupune prelucrarea datelor si transpunerea lor pe o diagrama (fig.11)
9 ce reprezinti efectiv caracteristicile individuale ale fortei musculare, prezente la nivelul [
trunchiului subiectului testat, transmise in timp real. Datele culese au o corespondenta grafica [
11 pe diagrama, astfel:

- masurarea forfei pentru musculatura dorsala, din ortostatism, cu sprijin la nivelul |
13 bazinului (A);

- masurarea fortei pentru musculatura dorsala din agezat (B); (
15 - masurarea fortei musculaturii lombare (C);

- m&surarea fortei pentru musculatura abdominald, din ortostatism, cu sprijin la nivelul
17 bazinului (D);

- méasurarea fortei pentru musculatura abdominald din agezat (E); i

19 - masurarea forfei musculaturii care participa la migcéri de lateralitate, din ortostatism,
cu sprijin la nivelul bazinului, pe directiile stanga si dreapta (F);
21 - masurarea fortei musculaturii care participa la migcari de lateralitate, din asezat, pe
directiile stanga si dreapta (G).
23 Aparatul pentru masurarea fortei musculare la nivelul trunchiului, pe directiile
principale de migcare, este alcatuit din cinci componente: un cadru metalic, o curea reglabila,
25 care va cuprinde trunchiul subiectului testat pe niste puncte fixe, un traductor de forta,
programul software (cu rol de culegere, transmitere si prelucrare a datelor culese de
27 traductor) si un calculator.
Testarea fortei musculare si culegerea datelor se vor realiza cu ajutorul unui cadru
29 metalic, la care este atasat un traductor pentru masurarea fortei musculare, prin tractiune.
Datele culese de acest sistem sunt transferate pe un calculator, pentru a fi stocate si
31 prelucrate.
Cadrul metalic este construit din teava de inox si are in componenta un schelet simplu,
33 la care, pe partea mai inaltd, culiseaza pe verticaléd un suport pentru traductor, pe care este
atagatd o pldcuta suport pe care se va rezema traductorul introdus ntr-un pivot. Tot pe
35 structura mai Tnaltd a cadrului metalic, culiseaza, tot pe verticald, un suport pentru bazin, pe
care se afla atagatd o perna. Aceste componente vor fi fixate pe verticald, cu suruburi
37 introduse 1n niste orificii. Structura de rezistentd are la baza culisarea pe verticala a béncii de
masurare, care are un capét pe suportul inalt si celdlalt capat pe suportul scurt. Bancheta
39 este capitonata cu o perna, iar pe lungimea ei va culisa pe orizontald un mic suport, cu rol de
sprijinire a bazinului Tn timpul masurarii din agezat. Acest mic suport va fi fixat intr-o pozitie
41 finald, cu ajutorul unei placute de fixare, prin introducerea unui surub Tntr-un orificiu. Pentru
masurétorile din ortostatism, subiectul se va ageza pe o placa, care, prin greutatea celui
43 testat, are si rol de fixare a intregului aparat. Placa este din lemn, acoperita cu foaie striata
de aluminiu i prinsa de cadrul metalic, cu ajutorul unor balamale. Aceastd posibilitate de
45 pliere a placilor suport va ugura transportul intregului ansamblu. Pentru masurarea fortei
musculare lombare, subiectul se va stabili pe o placa avand aceleasi caracteristici cu a doua
47 plac4 suport. De o placa, traductorul va fi prins cu ajutorul unui céarlig. Baza de sustinere a
ntregului ansamblu este marita prin adiugarea, la capatul picioarelor cadrului metalic, a unor 4
49 discuri metalice, care au si rol ornamental.
6
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asezat. Inventia prezinta urméatoarele avantaje: 1
suratori - oferd unei mase mari de utilizatori posibilitatea de a evalua si de a preveni instalarea
luctorul deficientelor coloanei vertebrale; 3
- este usor accesibila oricarui utilizator avizat;
lculator - poate fi apreciata evolutia corectarii dezechilibrelor musculare prin testéri la diferite 5
asigura intervale de timp;
- poate fi achizitionata atat de scoli, cat si de persoane particulare; 7
(fig.11) - poate fi folositd Tn evaluarea unor deficiente mai grave, dar kinetoterapeutul
nivelul utilizeaza numai acea diagrama cu datele testéarii, programul de recuperare, in acest caz, fiind 9
igrafica realizat i Tn functie de alti factori;

- poate fi folosita pentru testéri comparative, Tn educatie fizica, kinetoterapie si sport 11
I nivelul de performant;
- profesorul de educatie fizica sau kinetoterapeutul i poate evalua direct, eficientgi 13
obiectiv calitatea muncii depuse;
- pretul este foarte accesibil; 15
2 nivelul - sistemul ofera functii de evaluare a perfectionarii;
- sistemul asigura o gama diversa de servicii, in urmatoarele domenii: educatie fizica, 17
sport, kinetoterapie si sanatatea populatiei;

statism, - are un rol determinant n profilaxia deficientelor coloanei vertebrale; 19
- intregul proces de testare si editare a diagramei dezechilibrelor musculare se va
szat, pe realiza Tn cateva minute. 21
Inventia va fi, In continuare, explicata cu mai multe detalii, cu referire la un exemplu
firectiile si la desene, n care: 23
sglabila, - fig. 1 aratd ca masurarea fortei pentru musculatura dorsala, din ortostatism, se
le forta, realizeaza de catre subiect, prin extensia trunchiului, bazinul fiind sprijinit de suportul cadrului 25
(585 d & metalic (7), astfel realizand o tractiune, cu ajutorul curelei (22), asupra tensometrului (23),
datele fiind transmise, cu ajutorul unui cablu (24), catre calculator; 27
il cadry - fig. 2 aratd c& méasurarea fortei pentru musculatura dorsala, din agezat pe cadrul
actione. metalic (11), se realizeaza de catre subiect, prin extensia trunchiului, astfel realizand o 29
)ca;te si tractiune, cu ajutorul curelei (22), asupra tensometrului (23), datele fiind transmise, cu ajutorul
unui cablu (24), catre calculator; 31
:simplu, - fig. 3 aratd c& masurarea fortei lombare, din ortostatism, se realizeaza de catre
are este subiect, din stdnd cu picioarele usor depértate pe placa (17), prin extensia puternici a 33
Tot pe musculaturii lombare, mainile apucand un maner (27) si astfel realizand o tractiune asupra
azin, pe tensometrului (23) prins de placa cu un carlig (18), datele fiind transmise, cu ajutorul unui 35
suruburi cablu (24), catre calculator;
&ncii de - fig. 4 araté c& masurarea fortei pentru musculatura abdominald, din ortostatism, se 37
ancheta realizeaza de cétre subiect, prin flexia trunchiului, bazinul fiind sprijinit de suportul cadrului
surol de metalic (7), astfel realizand o tractiune, cu ajutorul curelei (22), asupra tensometrului (23), 39
y pozitie datele fiind transmise, cu ajutorul unui cablu (24), catre calculator;
. Pentru - fig. 5 araté ca masurarea fortei pentru musculatura dorsala, din agezat pe cadrul 41
ea celui metalic (11), se realizeaza de catre subiect, prin flexia trunchiului, astfel realizand o tractiune,
e striata cu ajutorul curelei (22), asupra tensometrului (23), datele fiind transmise, cu ajutorul unui 43
litate de cablu (24), catre calculator;
2a fortei - fig. 6 arata ca masurarea forfei pentru musculatura care participa la migcari de 45
1adoua lateralitate, din ortostatism, se realizeaza de catre subiect, prin indoirea laterals a trunchiului,
tinere a bazinul fiind sprijinit de suportul cadrului metalic (7), realizand astfel, cu ajutorul curelei (22), 47
3, aunor o tractiune asupra tensometrului (23), datele fiind transmise, cu ajutorul unui cablu (24), catre
- calculator; 49
7
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1 - fig. 7 aratd c& méasurarea fortei pentru musculatura care participa la migcéri de pie
lateralitate, din agezat pe cadrul metalic (11), se realizeaza de cétre subiect, prin indoirea tra
3 laterala a trunchiului, astfel realizand o tractiune, cu ajutorul curelei (22), asupra tensometrului pe
(23), datele fiind transmise, cu ajutorul unui cablu (24), catre calculator; tra
5 -fig. 8 reprezinta traductorul de fortd (23), care se atageaza cadrului metalic (1), prin fiil
introducerea urechii (25) Tn suportul (4) si se sprijina pe platforma (3), astfel incat greutatea pi
7 traductorului sa nu Tmpiedice mésurarea. Cureaua (22) este prinsa de urechea (26). Datele Cs
culese de traductor sunt transmise cétre calculator de un cablu (24); tra
9 - fig. 9 reprezintd schema de functionare a programului software de culegere si
prelucrare a datelor culese de traductor;
11 - fig. 10 reprezintd interfata grafica a programului de culegere a datelor si asl
transpunerea acestora pe diagrama; N
13 -fig. 11 reprezinta diagrama realizata automat de programul software; ne
-fig. 12 reprezinta cadrul metalic, datorita caruia masurarea fortei musculare la nivelul 20
15 trunchiului poate fi posibila; PY
- fig. 13 reprezinta diagrama alcatuita in urma testérii initiale a fortei musculare la (d
17 nivelul trunchiului, pe directiile principale de migcare, la un copil de varsta pregcolara; sul
- fig. 14 reprezinti diagrama alcatuitd in urma testarii finale a fortei musculare la ga
19 nivelul trunchiului, pe directiile principale de migcare, la un copil de varsta prescolara. $i
Conform etapelor metodei prezentate in cadrul inventiei, se realizeaza instalarea ba
21 aparaturii intr-o Tncapere feritd de factori extremi de mediu, pe un loc drept si cu suficient n
spatiu Tn jur (minimum 2 m). Se va instala calculatorul la aproximativ 1-1,5 m de aparatul de pu
23 testare, astfel incat sa nu Tmpiedice miscarile subiectului masurat i a celui care testeaza. b:
Dupa instalarea aparaturii, se realizeaza o proba de functionare. Se introduc datele de
25 identificare a subiectului n baza de date (fig. 10) si se trece efectiv la masurarea fortei si
musculare a musculaturii trunchiului. Pentru o folosire eficienta a timpului si o limitare a
27 miscérilor, masurarea se va realiza in ordinea ceruté de interfata programului software (fig.
10). a
29 Méasurarea forfei musculare pe actiunea de flexie, din agezat (fig. 5) ag
Pentru masurarea din asezat, se va regla indltimea banchetei (11), astfel incét talpile ele
31 subiectului s4 fie agezate pe sol, picioarele fiind indoite la 90°. Subiectul se agaza calare pe fix
banchets, cu spatele la suportul inalt, picioarele fiind agezate conform descrierii de mai sus, o
33 pentru a nu fmpinge Tn sol i a suplimenta astfel forta de tractiune. a
Se fixeaza apoi cureaua (22), care va trece prin punctele acromiale, iar mijlocul curelei s
35 va coincide cu linia mediana, anterioara, a toracelui. Trunchiul va fi la verticald in pozitia 53
initiald. Se regleaza pe verticald suportul traductorului (23), astfel ncat acesta sa fie in dreptul Ca
37 regiunii vertebrelor T1-T2. Bratele vor fi incrucigate la piept, pentru a feri subiectul (mai ales ]
copiii au tendinta de a se apuca de ceva pentru a ajuta tractiunea) de a gasi o modalitate
39 pentru a suplimenta forta de tractiune. La semnal, subiectul va executa o tractiune puternica
pe flexia trunchiului, pastrand o directie uniaxiala (se evitd balansérile stanga-dreapta pe
41 timpul actiunii). Calculatorul va retine valoarea maxima a fortei de tractiune, inregistrata de de
traductor si transpusa Tn timp real, in mod grafic, pe diagrama. in
43 Misurarea forfei musculare pe actiunea de extensie, din agezat (fig. 2) m
Subiectul se asaza célare pe banchetd, cu fata spre cadru, astfel incat talpile subiec- su
45 tului sa fie asezate pe sol, piciorul fiind indoit la 90°. Picioarele sunt agezate conform Sé
descrierii de mai sus, pentru a nu impinge Tn sol si a suplimenta astfel for{a de tractiune. Se un
47 fixeaza apoi cureaua 22, care va trece prin punctele acromiale, iar mijlocul curelei va coincide pe
cu linia coloanei vertebrale. Se regleaz pe verticala (daca este cazul) suportul traductorului ni
49 2, astfel incat acesta sa fie in dreptul regiunii vertebrelor T1-T2. Bratele vor fi incrucigate la
8
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icari de piept, pentru a feri subiectul (mai ales copiii au tendinta de a se apuca de ceva, pentru a ajuta 1

ndoirea tractiunea) de a gasi o modalitate pentru a suplimenta forta de tractiune. Suportul 14 va culisa

netrului pe orizontal si va fi fixat cu ajutorul suruburilor, astfel incat bazinul sa fie impiedicat in timpul 3
tractiunii sa ruleze spre inapoi, suplimentand astfel tractiunea. In pozitia initiala, trunchiul va

(1), prin fi la verticald. La semnal, subiectul va executa o tractiune puternica pe extensia trunchiului, 5

eutatea pastrand o directie uniaxiala (se evitd balansarile stanga-dreapta pe timpul actiunii).

- Datele Calculatorul va retine valoarea maxima a fortei de tractiune, inregistrata de traductor si 7

. transpusa in timp real, Tn mod grafic, pe diagrama.
'gere i Masurarea forei musculare pe actiunea de indoire laterals, din agezat (fig. 7) 9

Subiectul se agaza pe banchetd, cu partea laterald stanga sau dreapta spre cadru,

felar gl astfel Incat talpile subiectului sa fie usor depértate, cu talpile agezate pe sol, piciorul fiind 11
fndoit la 90°. Picioarele sunt agezate conform descrierii de mai sus, pentru a nu Tmpinge n

s sl sol si a suplimenta astfel forfa de tractiune, se fixeaza apoi cureaua 22, care va trece prin 13
punctul acromial, iar mijlocul curelei va coincide cu acest punct. Se regleaza pe verticald

dlare a (daca este cazul) suportul traductorului 23. Bratele vor fi incrucigate la piept, pentru a feri 15

3 subiectul (mai ales copiii au tendinta de a se apuca de ceva, pentru a ajuta tractiunea) de a

ulare la gési o modalitate pentru a suplimenta forta de tractiune. Suportul 14 va culisa pe orizontala 17

. si va fifixat langa bazin, pe directia de ndoire a trunchiului, cu ajutorul suruburilor, astfel incat

stalarea bazinul sa fie impiedicat in timpul tractiunii sa ruleze lateral, suplimentand astfel tractiunea. 19

suficient Tn pozitia initiald, trunchiul va fi la verticala. La semnal, subiectul va executa o tractiune

rratul de puternica pe o migcare de Tndoire laterald a trunchiului, pastrand o directie uniaxiala (se evitd 21

isteaza. balansarile Tnainte-inapoi pe timpul actiunii).

itele de _Calculatorul va retine valoarea maxima a fortei de tractiune, inregistratd de traductor 23

ia fortei si transpusa Tn timp real, in mod grafic, pe diagrama.

nitare a Mésurarea forfei musculare pe actiunea de flexie, din ortostatism (fig. 4) 25

are (fig. Pentru mésurarea din ortostatism, se va regla inaltimea suportului pentru bazin 6,
astfel incat acesta sa fie sprijinit, pe timpul testarii, la nivelul regiunii sacrale. Subiectul se 27
agaza in ortostatism pe placa 19, cu spatele la suport, cu talpile usor departate, paralele intre

it talpile ele, cu bazinul sprijinit de suportul 6, trunchiul la verticala si bratele incrucigate la piept. Se 29

alare pe fixeaza apoi cureaua 22, care va trece prin punctele acromiale, iar mijlocul curelei va coincide

Tl EUS. cu linia mediana anterioara a toracelui. Se regleaza pe verticald suportul traductorului 23, 31

Scuialel astfel incat acesta sa fie in dreptul regiunii vertebrelor T1-T2. La semnal, subiectul va executa

) pozifia o tractiune puternica pe flexia trunchiului, pastrand o directie uniaxiald (se evita balansarile 33

\dreptul sténga-dreapta pe timpul actiunii), ludnd ca punct de sprijin, pentru bazin, suportul special 7.

mai ales Calculatorul va retine valoarea maximéa a fortei de tractiune, inregistratd de traductor si 35

sdalitate transpusa n timp real, in mod grafic, pe diagrama.

uternica Masurarea forfei musculare pe actiunea de extensie, din ortostatism 37

\apta pe Subiectul se va pozitiona in ortostatism pe placa 19, cu fata la suport, cu talpile ugor

itrata de departate, paralele intre ele, cu bazinul sprijinit de suportul 7, trunchiul la verticala si bratele 39
incrucisate la piept. Se fixeaza apoi cureaua 22, care va trece prin punctele acromiale, iar
mijlocul curelei va coincide cu linia mediand, posterioara, a toracelui. Se regleaza pe verticala 41

s subiec- suportul traductorului 2, astfel Incat acesta sa fie in dreptul regiunii vertebrelor T1-T2. La

conform semnal, subiectul va executa o tractiune puternica pe extensia trunchiului, pastrand o directie 43

iune. Se uniaxiala (se evita balansarile stanga-dreapta pe timpul actiunii), luand ca punct de sprijin,

coincide pentru bazin, suportul special 6. Calculatorul va retine valoarea maxima a fortei de tractiune, 45

JCtOfU':ﬂ Tnregistrata de traductor gi transpusa in timp real, Tn mod grafic, pe diagrama.

cigate la
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1 Misurarea forfei musculare pe actiunea de indoire laterald, din orfostatism (fig. 6) 23,
Subiectul se pozitioneaza in ortostatism pe placa 19, cu umdrul cétre suport, cu talpile cure
3 usor depértate, paralele intre ele, cu bazinul sprijinit de suportul 6, trunchiul la verticala si pen
bratele Tncrucigate la piept. Se fixeaza apoi cureaua 22, care va trece prin punctul acromial, cu ¢
5 iar mijlocul curelei va coincide cu acest punct. Se regleaza pe verticald suportul traductorului culi
23. La semnal, subiectul va executa o tractiune puternica pe indoirea laterala a trunchiului, cel:
7 pastrand o directie uniaxiala (se evita balansarile nainte-inapoi pe timpul actiunii), luand ca put
punct de sprijin, pentru bazin, suportul special 7. Calculatorul va refine valoarea maxima a din
9 fortei de tractiune, inregistratd de traductor si transpusa in timp real, in mod grafic, pe def
diagrama. din
11 Madsurarea fortei musculaturii lombare (fig. 3) alur
Subiectul se va pozitiona in ortostatism pe placa 17, cu fata la suport, cu talpile ugor rol «
13 departate, paralele intre ele, trunchiul se indoaie la orizontald, astfel incat mainile sa ajunga pre;
in dreptul genunchilor, i apuca un méner atagat de traductorul 23. La semnal, subiectul va ajut
15 executa o tractiune puternica pe extensia trunchiului, pastrand o directie uniaxiala (se evita trad
balansérile stanga-dreapta pe timpul aciunii). Calculatorul va retine valoarea maximéa a fortei jark
17 de tractiune, inregistrati de traductor i transpusa in timp real, in mod grafic, pe diagrama. cad
intre schimbarea pozitilor de masurare (asezat, ortostatism si masurarea lombara),
19 traductorul 23 va fi mutat si orientat, astfel incit sa poata fi efectuate masurétorile fara a afecta sun
cablul de transmitere a datelor culese de acesta. mic
21 Traductorul analogic se bazeaza pe mirci tensometrice si este o solufie clasica. prin
Microcontrolerul va rezolva simultan problema achizitiei datelor gi a transmiterii spre (6K
23 calculatorul central (unitatea de procesare). Achizitia consta Tn conversia din analogic Tn ortd
numeric si memorarea valorii convertite, iar transmiterea se va face printr-un protocol serial. ere
25 Datele culese de traductorul de forta (fig. 8) sunt transmise cétre calculator si lac
prelucrate conform schemei din fig. 9. Diagrama (fig.11) ce rezulta din transpunerea datelor . cat
27 prelucrate, reprezinta valorile forfei musculare, masurata pe directiile principale de migcare.
Datele culese au o corespondenta grafica pe diagrama, astfel incat mésurarea fortei pentru ace
29 musculatura dorsald, din ortostatism, cu sprijin la nivelul bazinului, corespunde punctului (A) nfi
pe diagramé, masurarea fortei pentru musculatura dorsald, din agezat, corespunde punctului ntr:
31 (B) pe diagrama, masurarea fortei musculaturii lombare corespunde punctului (C) pe mu
diagramé, masurarea fortei pentru musculatura abdominald, din ortostatism, cu sprijin la den
33 nivelul bazinului, corespunde punctului (D) pe diagrama, méasurarea fortei pentru musculatura se \
abdominald, din agezat, corespunde punctului (E) pe diagrama, iar masurarea fortei muscu- liza
35 laturii care participa la migcari de lateralitate, din ortostatism, cu sprijin la nivelul bazinului, pe valq
directiile stanga si dreapta, are corespondente in punctele (Fst.) si (Fdr.) pe diagrama si
37 mésurarea fortei musculaturii care participa la migcéri de lateralitate, din asezat, pe directiile
stanga si dreapta, are corespondente Tn punctele (Gst.) si (Gdr.) pe diagrama. Tn functie de
39 aspectul diagramei si a valorilor nscrise, se stabileste tipul deficientei de atitudine (atitudine
cifotica, lordotica, scoliotica etc.) si se stabileste un program de exercitii pentru tonifierea
41 musculaturii slabe, ce are ca rezultat direct echilibrarea fortelor musculare ce actioneaza
asupra coloanei vertebrale. Ca rezultat al aplicarii programului de exercitii, la testarea finala,
43 diagrama trebuie sa fie cat mai aproape de varianta ideala.
Aparatul pentru determinarea dezechilibrelor musculare, prezente la nivelul trun-
45 chiului, este alcatuit sub forma unui cadru metalic din teava de inox si are in componenta un
schelet cu o parte mai Tnalta 1, pe care poate culisa pe verticald un suport 2 pentru un tra-
47 ductor, pe suport este atagata o pldcut suport 3, pe care se reazema un traductor de forta
10
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fig. 6) 23, prin introducerea unei urechi 25 intr-un suport 4, tractiunea realizandu-se cu ajutorul unei 1
utalpile curele 22, tot pe partea mai Tnalta a cadrului metalic culiseaza, tot pe verticald, un suport
ticala si pentru bazin 6, pe care este atagata o perna 7, aceste componente fiind fixate pe verticala 3
cromial, cu suruburi introduse n niste orificii 8 si 9, structura de rezistenta pland avand la baza
ictorului culisarea pe verticald a unei banci de masurare 11, care are un capat pe suportul Tnalt 1 gi 5
ichiului, celdlalt capat pe un suport scurt 12, banca fiind capitonaté cu o perna 13, iar pe lungimea ei
Jand ca putand culisa pe orizontald un mic suport 14, cu rol de sprijinire a bazinului n timpul masurarii 7
axima a din poziia agezat, acest mic suport 14 fiind fixat intr-o pozitie finald, cu ajutorul unei placute
afic, pe de fixare 15, prin introducerea unui surub intr-un orificiu 16, astfel incat, pentru masuratorile 9

din ortostatism, subiectul se va aseza pe o placa 19 din lemn, acoperita cu foaie striata din
aluminiu gi prinsd de cadrul metalic cu balamale 20, care, prin greutatea celui testat, are si 11

iile ugor rol de fixare a Tntregului aparat, iar o placa 17 si placa 19 avand aceleasi caracteristici,
rajunga prezinta posibilitatea de pliere, ceea ce usureaza transportul, pe placa 17, putédnd fi prins,cu 13
ectul va ajutorul unui carlig 18, traductorul 23, in vederea masurdarii fortei musculare lombare,
se evitd traductorul fiind legat la un cablu 24, necesar pentru transmiterea informatiilor catre calculator, 15
iafortei iar baza de sustinere a intregului ansamblu este marita prin addugarea, la capitul picioarelor
\grama. cadrului metalic, a unor discuri metalice 21, care au si rol ornamental. 17
mbara), Exemplu. La un subiect de varsta prescolara, valorile inregistrate la testarea initiala
aafecta suntreprezentate pe diagramadin fig. 13. Conform acestei diagrame, se constata valorifoarte 19
mici ale musculaturii extensoare si abdominale, precum si o atitudine scoliotica, demonstrata
clasica. prin valoarea mai mare a fortei musculare pe partea stanga (8 kg/f) fatd de partea stanga 21
rii spre (6 kg/f). Valorile Tnregistrate pe extensie sunt disproportionate (2 kg/f din agezat si 6 kg/f din
logic Tn ortostatism) fatd de 20 kg/f la testarea clasica a musculaturii lombare. Rezultd ca mugchii 23
)l serial. erectori i extensori ai coloanei vertebrale sunt slab dezvoltati, avand astfel o predispozitie
llator si la cifoza, Tn timp ce musculatura lombaréa este mult mai dezvoltat3, fapt ce indica predispozitie 25
datelor . catre lordoza.
nigcare. Conform acestei evaludri, s-a aplicat un program de exercitii specifice ameliorarii 27
i pentru acestor deficiente de atitudine, iar dupa testarea finald, diagrama fortelor masurate arat ca
tului (A) infig. 14. Se poate observa cresterea tuturor valorilor fortei musculare si echilibrareaacestora 29
unctului ntr-un mod armonios. Valorile mésurate pe extensie s-au echilibrat. Valorile fortelor
(C) pe musculaturii abdominale, mésurate din agezat si din ortostatism, nu s-au diferentiat, ceeace 31
prijin la demonstreaza ca exercitiile nu au vizat aceste grupe musculare sau nu au fost eficiente. Deci
sulatura se va continua cu echilibrarea fortelor musculare stanga-dreapta, pani la perfecta lor ega- 33
muscu- lizare gi se va insista mai mult pe dezvoltarea musculaturii abdominale, pentru a diferentia
wilui, pe valorile masurate. 35
rama si
lirectiile
nctie de
ttitudine
nifierea
loneaza
afinala,
ul trun-
enta un
I un tra-
de forta
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1 Revendicari bi
fii
3 1. Metodé de determinare a dezechilibrelor musculare, prezente la nivelul trunchiului, a
caracterizati prin aceea cd, intr-o prima etapa se deruleaza masurétorile dinamometrice le
5 propriu-zise, care se desfagoara in subetapele c
- masurare, prin dinamometrie, a fortei maxime de contractie a musculaturii care pl
7 participa la extensia trunchiului si const din fazele de masurare a fortei pentru musculatura tr
dorsala, din ortostatism, cu sprijin la nivelul bazinului, de masurare a fortei pentru musculatura w
9 dorsala din agezat si de mésurare a forfei musculaturii lombare, urmata de o subetapé de P
- masurare, prin dinamometrie, a fortei maxime de contractie a musculaturii care o
11 participa la flexia trunchiului si consta din fazele de masurare a forfei pentru musculatura v
abdominald, din ortostatism, cu sprijin la nivelul bazinului si de masurare a fortei pentru
13 musculatura abdominala din agezat, urmata de o subetapa de
- masurare, prin dinamometrie, a fortei maxime de contractie a musculaturii care
15 participa la migcari de lateralitate si consta din fazele de masurare a fortei musculaturii, care
participa la migcari de lateralitate, din ortostatism, cu sprijin la nivelul bazinului, pe directiile
17 stanga si dreapta, si de masurare a fortei musculaturii care participa la migcéri de lateralitate,
din agezat, urmaté de o a doua etap3, in care datele culese de traductorul de forta sunt
19 transmise catre calculator si prelucrate, si de o a treia etapé, care consta din transpunerea
informatiilor prelucrate pe o diagram3, ce reprezinta efectiv caracteristicile individuale ale
21 fortei musculare prezente la nivelul trunchiului subiectului testat, transmise in timp real.
2. Metoda conform revendicarii 1, caracterizatd prin aceea ca caracteristicile indi-
23 viduale ale fortei musculare au o corespondenta grafica pe diagrama, astfel incat masurarea
fortei pentru musculatura dorsala, din ortostatism, cu sprijin la nivelul bazinului, corespunde
25 punctului (A) pe diagrama, masurarea forfei pentru musculatura dorsald, din asezat,
corespunde punctului (B) pe diagrama, masurarea fortei musculaturii lombare corespunde
27 punctului (C) pe diagrama, masurarea fortei pentru musculatura abdominald, din ortostatism,
cu sprijin la nivelul bazinului, corespunde punctului (D) pe diagrama, masurarea fortei pentru
29 musculatura abdominald, din agezat, corespunde punctului (E) pe diagrama, iar masurarea
fortei musculaturii care participa la migcari de lateralitate, din ortostatism, cu sprijin la nivelul
31 bazinului, pe directiile stanga si dreapta, are corespondente in punctele (Fst. si Fdr.) pe
diagrama si masurarea forfei musculaturii care participa la migcéri de lateralitate, din agezat,
33 pe directiile stanga si dreapta, are corespondente in punctele (Gst. si Gdr.) pe diagrama.
3. Aparat pentru determinarea dezechilibrelor musculare, prezente la nivelul
35 trunchiului, folosit pentru aplicarea metodei conform revendicérii 1, avand in componenta un
traductor dinamometric si un sistem computerizat de prelucrare a datelor, caracterizat prin
37 aceea ci este alcituit sub forma unui cadru metalic din teava de inox gi are Tn componenta
un schelet cu o parte mai tnalta (1), pe care poate culisa pe verticald un suport (2) pentru un
39 traductor, pe suport este atasati o placuta suport (3), pe care se reazemé un traductor de
forta (23), prin introducerea unei urechi (25) intr-un suport (4), tractiunea realizandu-se cu
41 ajutorul unei curele (22), tot pe partea mai inalta a cadrului metalic, culiseaza, tot pe verticala,
un suport pentru bazin (B), pe care este atasata o perna (7), aceste componente fiind fixate
43 pe vertical cu suruburi introduse in niste orificii (8 i 9), structura de rezistenta plana avand
la baza culisarea pe verticald a unei banci de masurare (11), care are un capat pe suportul
45 inalt (1) si celalalt capat pe un suport scurt (12), banca fiind capitonata cu o perna (13), iar
pe lungimea ei putand culisa pe orizontala un mic suport (14), cu rol de sprijinire a bazinului
47 in timpul méasurarii din pozitia agezat, acest mic suport (14) fiind fixat intr-o pozitie finala, cu
12
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bazinului Tn timpul masurérii din pozitia agezat, acest mic suport (14) fiind fixat intr-o pozitie 1

finald, cu ajutorul unei pldcute de fixare (15), prin introducerea unui surub intr-un orificiu (16),
nchiului, astfel incat, pentru masurétorile din ortostatism, subiectul se va ageza pe o placa (19) din 3
xmetrice lemn, acoperité cu foaie striaté din aluminiu si prinsa, de cadrul metalic, cu balamale (20),

care, prin greutatea celui testat, are si rol de fixare a intregului aparat, iar o placa (17) si 5
urii care placa (19), avand aceleasi caracteristici, prezinta posibilitatea de pliere, ceea ce usureazi
culatura transportul, pe placa (17) putand fi prins, cu ajutorul unui carlig (18), traductorul (23), in 7
culatura vederea masurarii fortei musculare lombare, traductorul fiind legat la un cablu (24), necesar
ap"é de pentru transmiterea informatjilor catre calculator, iar baza de sustinere a intregului ansamblu 9
urii care este maritd prin addugarea, la capétul picioarelor cadrului metalic, a unor discuri metalice

iculatura (21), care au si rol ornamental. B
)i pentru

urii care
urii, care
directiile
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REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

Extras din legea nr.64/1991 privind brevetele de inventie,
republicatd in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea I, nr. 541, din 8 august 2007

ART. 30 (1) Brevetul de inventie este eliberat de
directorul general al OSIM, Tn temeiul hotéréarii de
acordare a acestuia. Pentru brevetul european
OSIM certificd validitatea brevetului in Roménia,
conform legii.

(2) Data eliberdrii brevetului de inventie este data la
care mentiunea hotararii de acordare este publicatd
in Buletinul Oficial de Proprietate Industrial .

(8) Brevetele se inscriu in Registrul national al
brevetelor de inventie. )

ART. 32 (1) Brevetul de inventie conferd titularului
s3u un drept exclusiv de exploatare a inventiei pe
intreaga sa durata.

(2) Este interzisa efectuarea fard consimtamantul
titularului a urmétoarelor acte:

a) fabricarea, folosirea, oferirea spre vanzare,
vanzarea sau importul in vederea folosirii, oferirii
spre vanzare ori vanzarii, in cazul In care obiectul
brevetului este un produs;

b) utilizarea procedeului, precum si folosirea,
oferirea spre vanzare, vanzarea sau importul in
aceste scopuri al produsului obtinut direct prin
procedeul brevetat, in cazul In care obiectul
brevetului este un procedeu.

ART. 34 (1) Nu constituie incélcarea drepturilor
prevazute la art.32 si 33.

a) folosirea inventiilor in constructia si n
functionarea vehiculelor terestre, aeriene, precum si
la bordul navelor sau la dispozitivele pentru
functionarea acestora, apartinand statelor membre
ale tratatelor si conventiilor internationale privind
inventiile, la care Romania este parte, cand aceste
vehicule sau nave p&trund pe teritoriul Romaniei,
temporar sau accidental, cu conditia ca aceastd
folosire sd se facd exclusiv pentru nevoile
vehiculelor sau navelor;

b) efectuarea oricdruia dintre actele prevézute la
art.32 alin.(2) de catre o persoand care a aplicat
obiectul brevetului de inventie sau cel al cererii de
brevet, asa cum a fost publicatd, ori a luat mdsuri
efective si serioase in vederea producerii sau
folosirii lui cu buna-credinta pe teritoriul Romaniei,
independent de titularul acesteia, cat si nainte de
constituirea unui depozit national reglementar
privind inventia sau fnainte de data la care curge
termenul de prioritate recunoscutd; in acest caz
inventia poate fi folositd in continuare de acea
persoand, in volumul existent la data de depozit sau
a prioritatii recunoscute, si dreptul de folosire nu
poate fi transmis decat cu patrimoniul persoanei ori
cu o fractiune din patrimoniul afectat exploatarii
inventiei;

c) efectuarea oricaruia dintre actele prevazute la
art.32 alin.(2) exclusiv in cadru privat si In scop
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necomercial; producerea sau, dupd caz, folosirea
inventiei exclusiv in cadru privat si in scop
necomercial;

d) comercializarea sau oferirea spre vanzare pe
teritoriul Uniunii Europene a acelor exemplare de
produs, obiect al inventiei, care au fost vandute
anterior de titularul de brevet ori cu acordul sau
expres;

e) folosirea Tn scopuri experimentale, exclusiv cu
caracter necomercial, a obiectului inventiei
brevetate;

f) folosirea cu buna-credintd sau luarea masurilor
efective si serioase de folosire a inventiei de cétre
terfi n intervalul de timp dintre decdderea din
drepturi a titularului de brevet si revalidarea
brevetului. In acest caz inventia poate fi folositd n
continuare de acea persoana, in volumul existent la
data publicarii mentiunii revalidarii, si dreptul la
folosire nu poate fi transmis decat cu patrimoniul
persoanei care utilizeazé inventia ori cu o fractiune
din patrimoniul care este afectat exploatarii
inventiei;

g) exploatarea de cétre terti a inventiei sau a unei

parti a acesteia la a cérei protectie s-a renuntat.
(2) Orice persoana care, cu bund-credintg, foloses-
te inventia sau a facut pregatiri efective si serioase
de folosire a inventiei, fard ca aceasta folosire sa
constituie o incalcare a cererii de brevet sau a
brevetului european in traducerea initiala, poate,
dupa ce traducerea corectatd are efect, sa continue
folosirea inventiei in intreprinderea sa ori pentru
necesitdtile acesteia, fara platd si fard sa
dep&geascd volumul existent la data la care
traducerea initiald a avut efect.

ART. 43 (1) Procedurile efectuate de OSIM privind
cererile de brevet de inventiie si brevetele de
inventie prevdzute de prezenta lege si de
regulamentul de aplicare a acesteia sunt supuse
taxelor, in cuantumurile si la termenele stabilite de
lege.

(2) Pe Intreaga durata de valabilitate a brevetului de
inventie titularul datoreazd anual taxe de mentinere
n vigoare a brevetului.

(8) Neplata acestor taxe atrage decdderea titularului
din drepturile decurgdnd din brevet. Decéderea
titularului din drepturi se inregistreaza in Registrul
national al brevetelor de inventie si se publica n
Buletinul Oficial de Proprietate Industriald. Taxele
de mentinere in vigoare pot fi plétite si anticipat, in
conditiile prevdzute de regulamentul de aplicare a
prezentei legi, pentru o perioadd care nu poate
depasi 4 ani.

(4) Taxele datorate de persoane fizice sau juridice
strdine se platesc in valuta, in contul OSIM.
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OFICIUL DE STAT PENTRU INVENTII SI MARCI

L Strada lon Ghica nr.5, Sector 3, Bucuresti - Cod 030044 - ROMANIA
p ",‘ Telefon centrald: +40-21-306.08.00/01/02..../28/29
O S I M Z | Telefon Secretariat: +40-21-315.90.66 Fax:: +40-21-312.38.19
. - wf e-mail: office@osim.ro www.osim.ro
Cont OSIM: RO89TREZ7005025XXX000278 Cod fiscal: 4266081

Activitatea de Trezorerie si Contabilitate Publica a Municipiului Bucure®ti

DIRECTIA BREVETE DE INVENTIE
Serviciul Administrare Brevete
Biroul Transmitere Drepturi si Eliberari Acte de Protectie
N.OSM_____ |

S

.S.1LM.

DA RA GENERALA

MARCU VASILE
Oradea, BH, RO

’ 18 -08- 2010 ;

Ref. B.I. nr. 123013

C.B.I. nr.a 2008 00193 %\!q 10 81 L()Q,O :

Vatransmitem, alaturat, duplicatul brevetului de inventie nr.123013 eliberat cotitularului
MARCU VASILE, Oradea, BH, RO,

in conformitate cu hotdrérea de acordare, publicatd in BULETINUL OFICIAL DE
PROPRIETATE INDUSTRIALA - SECTIUNEA INVENTII nr.7/2010.

Data de eliberare a B.I. este 30.07.2010 sia fost publicatd in BULETINUL OFICIAL DE
PROPRIETATE INDUSTRIALA - SECTIUNEA INVENTII nr.7/2010.

V& multumim pentru intelegere si colaborare,

Sef Birou
Transmitere Drepturi si Eliberari Acte de Projectie,

Doina GHINEA (
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JUSAID MOTIVATION-

FROM THE AMERICAN PEOPLE

ROTILE SCHIMBARII - CATRE SERVICII ADECVATE PENTRU UTILIZATORII DE
SCAUN RULANT PROIECT FINANTAT DE AGENTIA STATELOR UNITE PENTRU
DEZVOLTARE INTERNATIONALA - USAID -

Cristina Pop"

Scopul Proiectului. Proiectul isi propune sa imbunatateasca accesul persoanelor cu
dizabilitati locomotorii din Romania la echipamente de mobilitate personalizate, prescrise in
mod corect, prin crearea de servicii specializate la nivel regional privind echipamentele de
mobilitate si instruirea pentru viata independenta de tip peer group.

Prin acest proiect se va crea o retea de echipe mobile in diferite regiuni din Romania,
constand din instructori peer group (utilizatori de scaun rulant) si terapeuti, care vor furniza
servicii suport specializate pentru utilizatorii de scaun rulant, referitoare la: evaluarea,
pozitionarea, prescrierea, distribuirea si adaptarea echipamentelor de mobilitate si instruirea
pentru viata independenta de tip peer group. De asemenea, echipele regionale vor facilita accesul
persoanelor cu dizabilitati locomotorii la servicii de integrare sociala si profesionala. Utilizatori
de scaun rulant activi si independenti care au depasit dificultatile si se bucura de o deplina
integrare sociala vor fi instructori si modele de urmat pentru beneficiarii proiectului, un concept
unic de servicii implementat in Romania de Fundatia Motivation Romania.

De asemenea, reprezentantii persoanelor cu dizabilitati locomotorii, profesionistii din
domeniul medical, reprezentantii ONG-urilor precum si initiatorii politicilor publice vor fi
informati cu privire la importanta pozitionarii corecte, a prescrierii adecvate de echipamente de
mobilitate personalizate si a distribuirii de echipamente de mobilitate impreuna cu instruirea
pentru viata independenta, pentru ca utilizatorii de scaun rulant sa atinga un nivel maxim de
sanatate si independenta.

Cui se adreseaza? Beneficiarii proiectului sunt persoane cu dizabilitati fizice din mediul
urban si rural, din regiunile vizate si care se confrunta cu dificultati in eforturile lor de integrare
socio-profesionala.

Proiectul se adreseaza si celorlalti actori sociali care pot contribui la imbunatatirea situatiei
persoanelor cu dizabilitati fizice urmarind crearea de parteneriate intre autoritati locale, institutii
publice si societatea civila.

Servicii oferite. Echipele mobile deservesc regiunile de dezvoltare Nord-Vest, Centru,
Nord-Est, Sud-Est, Sud, Sud-Vest si Vest si ofera:

Servicii sociale:

- identificarea beneficiarilor si a nevoilor de servicii si echipamente de mobilitate, de
instruire pentru viata independenta si de alte servicii suport, prin vizite la domiciliul
beneficiarilor, in spitale si centre de reabilitare, sau la ONG-uri;

- evaluarea, prescrierea si distribuirea de echipamente de mobilitate personalizate pentru
persoanele cu dizabilitati locomotorii;

3 Coordonator Regional, Oradea, str. Ecaterina Teodoroiu, nr. 1
Tel: 0359 414 028, 0359 414 029; Fax: 0359 414 030
Mobil: 0735 355 889; Email: c.pop@motivation.ro
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- informare si consiliere in vederea cresterii integrarii sociale si pe piata muncii;

- sprijin pentru dobandirea de abilitati de viata independenta.

Seminarii si instruiri:

- instruirea membrilor echipelor regionale;

- seminarii adresate persoanelor cu dizabilitati privind deprinderea abilitatilor de viata
independenta necesare (re)integrarii socio-profesionale;

- organizarea de tabere de instruire pentru viata independenta pentru copii si respectiv
adulti cu dizabilitati locomotorii si membrii lor de familie;

- informarea specialistilor din domeniul serviciilor sociale care lucreaza cu persoanele cu
dizabilitati privind importanta pozitionarii corecte, prescrierii echipamentelor de
mobilitate personalizate si a instruirii in utilizarea acestor echipamente si deprinderea
abilitatilor de viata independenta;

Informare si publicitate:

- realizarea de materiale informative pentru promovarea proiectului si a serviciilor oferite

persoanelor cu dizabilitati
Dezvoltare de parteneriate:

- initierea si dezvoltarea de parteneriate cu institutii guvernamentale si organizatii
neguvernamentale in scopul imbunatatirii serviciilor adresate persoanelor cu dizabilitati
locomotorii la nivel regional si local.

Cine ofera serviciile? Fiecare echipa regionala este alcatuita din: un terapeut care poate
fi kinetoterapeut, asistent social, terapeut ocupational, psiholog, sau lucrator in domeniul social
si 2 instructori de viata independenta (persoane cu dizabilitati locomotorii).

Cateva din rezultatele pe care proiectul isi propune sa le obtina / Rezultate estimate

e Crearea unei retele de echipe regionale mobile si instruirea membrilor acestor echipe
regionale in vederea furnizarii de servicii complexe de mobilitate pentru persoanele cu
dizabilitati locomotorii din 7 regiuni de dezvoltare din Romania.

e Evaluarea, prescrierea, adaptarea si furnizarea de echipamente de mobilitate personalizate
pentru 3000 de persoane cu dizabilitati locomotorii din regiunile tinta.

e 1500 de beneficiari vor primi un scaun rulant sau alt echipament de mobilitate impreuna cu
instruirea pentru viata independenta de tip peer group, in vederea obtinerii unei
independente personale maxime si facilitarii integrarii lor sociale si profesionale.

e O linie verde va fi infiintata pentru a furniza informatii si suport persoanelor cu dizabilitati
locomotorii, cu privire la servicii si echipamente de mobilitate la care au acces pe plan local
sau regional.

e Ghidul elaborat de Organizatia Mondiala a Sanatatii, USAID si Societatea Internationala de
Protezare si Ortezare continand Recomandari cu privire la furnizarea fotoliilor rulante cu
antrenare manuald in regiunile cu resurse limitate va fi tradus in limba romana si diseminat
in randul specialistilor din domeniu. Se vor organiza o Conferinta Nationala si seminarii
regionale pentru a promova principii adecvate referitoare la prescrierea si distribuirea de
scaune rulante in Romania.

e 200 de specialisti din domeniul medical, reprezentanti ai ONG-urilor si ai persoanelor cu
dizabilitati locomotorii, precum si initiatori ai politicilor publice vor fi informati cu privire la
importanta pozitionarii corecte, a prescrierii adecvate de echipamente de mobilitate
personalizate si a distribuirii de echipamente de mobilitate impreuna cu instruirea pentru
viata independenta.
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RECOMANDARI PENTRU AUTORI

La baza redactarii lucrarii stau principii deontologice, reguli, norme si uzante etice si estetice. Pentru
realizarea aspectului uniform al revistei §i pentru asigurarea {inutei stiintifice a articolelor, colectivul de redactie
recomanda colaboratorilor revistei sd ia in considerare aspectele ce se vor prezenta.

Redactarea articolelor se conformeazd in general recomandarilor stabilite de Comitetul International al
Editorilor de Reviste Medicale (www.icmje.org).

Lucrarea In extenso se va redacta in limbile romana, engleza sau franceza si va fi precedata de un rezumat in
limba in care este redactat articolul, precum §i de un rezumat in limba romana. Pentru autorii strdini, lucrarea in
extenso si rezumatul se vor trimite Intr-o limba de circulatie internationala (engleza sau franceza).

Lucrarea va avea 6-8 pagini, inclusiv ilustratii, tabele, grafice. Se va procesa spatiat la un rand, justified,
redactat in Office Word, Time New Roman, font 12, diacritice, format A4, cu margini: top 2 cm, bottom 2 cm,
left/inside 2,5cm, right/outside 2cm.

PREGATIREA ARTICOLULUI

Titlul lucrarii (in limbile romana si engleza sau franceza): Din punct de vedere formal acesta trebuie sa fie
scurt si concis, fard paranteze, abrevieri, sd nu fie explicat printr-un subtitlu, sa anunte continutul si caracteristicile
dominante ale articolului.

Titlul se scrie cu majuscule, bold, centrat, font 14.

Rezumatul lucrarii (In limbile engleza sau franceza, precum si in limba romana)

Acesta trebuie sa informeze cititorul asupra esentei confinutului si asupra contributiei autorului; trebuie sa
fie fidel textului, sd nu depaseasca 15-20 de randuri sau 200 de cuvinte scrise cu font 11. El trebuie sa fie cat mai
informativ. Rezumatul va cuprinde obiectivele lucrarii, metodele noi utilizate, una sau mai multe concluzii
edificatoare.

Cuvinte-cheie (in limbile romand si engleza sau francezd) : - Vor fi precizate 3-5 cuvinte cheie, italic,
aliniate stanga, cu font 11. Ele trebuie sa fie semnificative, sd exprime esenta demersului epistemic si a continutului
articolului si sa difere pe cat posibil de cuvintele din titlu.

Textul lucrarii. Textul trebuie sa fie echilibrat ca volum al partilor componente, sa aiba o exprimare clara si
elevata, frazele sa fie scurte, evitdndu-se propozitiile negative, exagerarile lingvistice.

Cénd tema studiatd necesitd o clarificare teoreticad sau o discutie teoreticad pentru justificarea formularii
ipotezei, in planul lucrdrii se poate afecta un capitol destinat discutiilor datelor din literatura, incadrarea temei
cercetate In contextul domeniului, aportul cercetdrii la clarificarea, precizarea unor aspecte, etc. Prima parte a textului
cuprinde notiuni care evidentiazd importanfa teoretica si practicd a temei, reflectarea acesteia in literatura de
specialitate, scopul lucrarii, obiectivele si sarcinile acesteia, pe scurt. Daca este necesara amintirea datelor anatomo-
fizio-patologice acestea trebuie sa fie scurte si noi, prin continut si prezentare.

Se recomanda pentru studii structurarea In urmatoarele sectiuni:

* Introducere — se arata pe scurt scopul si ratiunea studiului. Se prezintd numai fundalul, cu un numar limitat de
referinte necesare cititorului sa inteleaga de ce a fost condus studiul.

* Material §i metodd — se prezintd ipoteza sau ipotezele alternative, se descriu pe scurt, planul si organizarea
cercetarii, pacientii, materialele, metodele, criteriile de includere-exludere, explorarile, procedura precum si metoda
statistica folosita.

Experimentele umane si non-umane: Cand sunt raportate experimente umane autorii trebuie sa precizeze daca au
fost respectate standardele etice pentru experimentele umane dupd cum este specificat in declaratia de la Helsinki,
revizuite in 2000 (World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medicalresearch
involving human subjects. JAMA. 2000 Dec 20; 284(23):3043-5)

* lustratiile si tabelele vor fi inserate in text la locul potrivit, numerotate cu cifre arabe (Tabel 1,2 etc., scris deasupra
tabelului sau Fig.1,2.etc. scris dedesuptul figurii), cu un titlu si legenda insotite de precizarea sursei exacte a citarii
(titlul lucrarii\articolului si primul autor). Imaginile, tabelele si figurile trebuie sa fie in format jpeg, de minimum 300
dpi. Figurile (desene, scheme) vor fi reprezentate grafic profesional. Fiecare fotografie va avea mentionat in subsol
numarul, iar partea superioard a figurii - indicata cu o sdgeata (dacd nu se poate deduce care este aceasta).

* Legendele ilustratiilor - se recomanda exprimarea rezultatelor in unitati de masurd internationale si in SI. Vor fi
utilizate abrevierile acceptate international. Se vor scrie cu caractere Times New Roman, 10.
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* Rezultate — trebuie expuse rezultatele detaliate si trebuie citate toate tabelele si figurile in ordinea logica si
care trebuie sa suplimenteze textul, nu sa il dubleze. Se subliniazd numai cele mai importante observatii si nu
comparativ cu rezultatele altora. Aceste comparatii se fac la sectiunea discutii.

* Discutii, concluzii — a nu se repeta datele prezentate la rezultate si nici nu trebuie prezentate date noi aici.
Prezentarea concluziilor cercetarii va fi realizat sintetic si sistematic, autorul putdnd diviza acest capitol in
functie de caracterul teoretic sau experimental al acestora. Autorul va evidentia contributia cercetarii la
progresul teoriei si practicii domeniului temei investigate. Discutiile cuprind raportarea rezultatelor personale
la datele de literatura. Vor fi subliniate aspectele noi relevate de studiu si se vor discuta implicatiile acestora si
limitele lucrdrii. Lucrarea poate sd prezinte un experiment, un studiu statistic sau sa descrie o metodd sau
tehnica specifica.

Analiza statisticd — trebuie sa fie clar specificate care teste au fost folosite pentru evaluarea datelor.
Céand datele sunt prezentate sub forma tabelara, testul statistic trebuie sa fie indicate printr-o nota de subsol
pentru fiecare test in parte.

* Multumiri — numai persoanelor care au adus o contributie semnificativa la studiu, daca este cazul.

* Bibliografia, obligatorie pentru orice articol, se scrie conform Conventiei de la Vancouver. Caracteristica ce
diferentiaza stilul de scriere a referintelor fata de alte stiluri, este aceea ca fiecare sursa citatd va primi un
numar de referintd, in ordinea apritiei in text. Pentru citarea in text ale aceleiasi referinte se va folosi doar
numarul respectiv. Biliografia va fi sortatd in functie de numarul de referintd (in ordinea aparifiei in text) si nu
in ordine alfabetica. Acest lucru va oferi cititorului posibilitatea de a gasi mai repede sursa detaliatd in
bibliografie. Astfel, prima sursa citatd va primi numdrul 1, a doua sursa citatd va primi numarul doi s.a.m.d.,
numerele fiind scrise Intre paranteze drepte.

Bibliografia va cuprinde in ordine: autor, titlu articol, editor, numele publicatiei, volum, numar,
pagini, an de publicare. Din motive de spatiu tipografic recomanddm autorilor ca in cazul in care sunt
mentionati mai mult de 20 de indici bibliografici si furnizeze si o bibliografie selectiva. In cazul citatelor,
acestea se trec Intre ghilimele si se indicd numarul sursei §i pagina/ paginile.

Carti: — Sbenghe, T. Kinesiologie: Stiinta migcarii. Editura Medicala, Bucuresti, pp. 112, 2002
Reviste: - Verbunt JA, Seelen HA, Vlaeyen JW, et al. Fear of injury and physical deconditioning in patients
with chronic low back pain. Arch Phys Med Rehabil, 2003; 84:1227-32.
Reviste on-line: - Robinson D. The correlation between mutant plague virus forms and the host animal. SA
Entomologist [Internet]. 2006; 3: 15 [cited 2007 June 10]. Available from: http://www.saentomologist.com/
175-2306/3/15

Citdri de website-uri: - The South African Wild Life Trust [Internet]. [cited 2004 April 13]. Available from:
www.sawlt.org/home-za.cfm

Manuscrisul/ lucrarea in format electorinc va fi trimisa la urmatoarea adresa:
Editor sef: CIOBANU DORIANA
Adresa de contact: doriana.ciobanu@revrokineto.com
Editor sef adjunct: Lozinca Izabela
Adresa de contact: ilozinca@revrokineto.com

PROCESUL DE PEER-REVIEW

Manuscrisele vor fi revizuite riguros de cel putin doi referenti competenti, astfel incat materialul sa
corespunda cu cerintele unei reviste internationale. Apoi manusrcisul va fi trimise referentilor revistei, ludnd in
considerare tematica abordatd. Redactia va primi observatiile referentilor, aducand la cunastinta autorului
modificarile §i corecturile nevecare, astfel incat materialul sd poata fi publicat. Procesul de recenzare dureaza
aproximativ 4 saptamani. Autorul va fi informat daca articolul a fost acceptat spre publicare.

CONFLICTUL DE INTERESE

Toate posibilele conflicte de interese, precum si lipsa acestora, vor fi mentionate de catre
autori. Daca exisa resurse financiare, acestea vor fi mentionate in lucrare.
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CRITERII DEONTOLOGICE

Prin aparitia unei lucrari in reviste, dreptul de autor se trece asupra revistei si, ca atare, lucrarea nu
mai poate fi trimisd spre publicare, integral sau partial, unei alte reviste, decit cu acordul Comitetului de
redactie. De asemenea, revista nu publica lucrdri aparute in alte reviste din tara sau strainatate. Raspunderea
pentru continutul stiintific al materialului revine in Intregime autorului/ autorilor. Colectivul de redactie
asigurd dreptul la replicd, cu argumente stiintifice si metodice corespunzitoare, exprimate intr-un limbaj
academic civilizat. Nicio parte a lucrarilor publicate nu va putea fi folositd, vanduta, copiata distribuitd
fard acordul prealabil, scris al autorului §i numai cu respectarea Legii nr. 8/1996 privind drepturile de autor si
drepturile conexe.

RECLAME
Cererile pentru spatiul de reclama se vor adresa Colegiului Editorial al Revistei Roméane de
Kinetoterapie.
Adresa: Str. Calea Aradului, nr 27, bl. P61, et. 5, ap.16, 410223, Oradea, Romania.
mail: doriana.ciobanu@yahoo.com

Pretul unei reclame color, format A4, pentru anul 2010 va fi: 65 EURO pentru o aparitie si 100
EURO pentru doud aparitii. Costul publicarii unui logo pe copertd va depinde de spatiul ocupat.

TAXA DE INSCRIERE
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RECOMMENDATIONS FOR THE AUTHORS

At the basis of paper editing, there are deontological principles, rules, norms and ethical and aesthetic
usages. In order to achieve the uniform presentation of the journal and to ensure the scientific aspect of the papers,
the Editorial staff recommends the following aspects to be taken into consideration.

The editing of manuscripts is generally made according to the recommendations established by the
International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org).

The full-length manuscript will be written in Romanian, English or French and it will be preceded by an
abstract in the language in which the manuscript is written, as well as an abstract in the Romanian language. In the
case of foreign authors, the full-length manuscript will be sent in an internationally used language (English or
French).

The manuscript will have 4-8 pages, including pictures, tables and graphics. It will be written at one line,
justified, edited in Word Office, Times New Roman, font 12, with diacritical signs, A4 format, with the following
indents: top 2 cm, bottom 2 cm, left/inside 2.5 c¢m, right/outside 2 cm.

PREPARATION OF THE ARTICLE

The title of the paper (in Romanian and English or French): - From the formal point of view, it should be
short and concise, without parentheses, abbreviations, it should not be explained by a subtitle, it should announce the
contents and dominant characteristics of the article. The title is written in capital letters, bolded, centered, font 14.

The abstract (in English or French and in Romanian): - It should inform the reader about the essence of the
contents and about the author’s contribution; it has to be according to the text, it should not exceed 15-20 lines or 200
words written with font 12. It should be as informative as possible. The abstract contains the objectives of the paper,
the new methods which have been used and one or more self-evident conclusions.

The keywords (in Romanian and English or French): - There will be 3-5 keywords, italic, aligned to the left,
font 11. They should be significant and should express the essence of the epistemic approach and of the article
contents and they should differ as much as possible from the words in the title.

The text of the paper

It should be balanced as volume of the two parts, it should have a clear and elevated language and the
sentences should be short, with the avoidance of the negative sentences and linguistic exaggerations.

When the studied topic requires theoretical clarification or a theoretical discussion in order to justify the
formulation of hypothesis, in the paper plan there can be a chapter for the discussions of data from literature, for the
research theme to be placed in the context of the domain, the contribution of research to the clarification of certain
aspects, etc. The first part of the text contains notions which emphasize the theoretical and practical importance of
the theme, its reflection in the special literature, the purpose of the paper, its objectives and tasks, all on short. If it is
necessary to mention anatomo-physio-pathological data, they should be short and new in content and presentation.

For studies, the following section structure is recommended:

e Introduction — it is shortly shown the purpose and reason of the study. It is presented only the background,
with a limited number of references necessary for the reader to understand why the study has been
conducted.

e Material and method — the hypothesis or alternative hypotheses are presented, the following are described
shortly: research plan and organization, patients, materials, methods, criteria of inclusion-exclusion,
explorations, used procedure as well as statistical method.

Human and non-human experiments: When human experiments are reported, the authors should state
whether the ethical standards for human experiments have been respected as specified in the declaration of Helsinki,
reviewed in 2000 (World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research
involving human subjects. JAMA. 2000 Dec 20; 284(23):3043-5)

e The pictures and tables will be inserted in the text at the right place, numbered with Arabic numbers (Table
1, 2 etc, written above the table or Fig. 1,2 etc, written below the figure), with title and legend together with
the exact source of the quotation (title of the paper/article and the first author). The pictures, tables and
figures should be in jpeg format of minimum 300 dpi. The figures (pictures and schemes) must be
professionally represented graphically. Each picture will be numbered below and pointed with an arrow
above it (if it cannot be deduced which picture it is).

e Picture legends — it is recommended the expression of results in international measurement units and in SL
There will be used internationally accepted abbreviations. The writing type will be Times New Roman
letters of 10.
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e The results — detailed results must be presented and all tables and figures must be quoted in their logical
order, which should add something more to the text, not double it. Only the most important observations
are emphasized and not by comparing them with other researchers’ results. These comparisons are made
in the section for discussions.

e Discussions, conclusions — the presented data should not be repeated at results and neither should be
presented new data here. The presentation of the conclusions will be made synthetically and
systematically, the author being able to divide this chapter according to the theoretical or experimental
character of the conclusions. The author will emphasize the contribution of the research to the progress of
theory and practice in the domain of the investigated theme. The discussions contain the reporting of
personal results to data from literature. There will be emphasized the new relevant aspects of the study
and their implications and the limits of the paper will be discussed.

The paper can present an experiment, a statistic study or describe a specific method or technique.

Statistic analysis — it should be specified clearly which tests have been used to evaluate data. When data
are presented in the form of tables, the statistic test should be indicated in a footnote for each test.

¢ Aknowledgements — are given only to persons who have had a significant contribution to the study, if it
is the case.

e Bibliography, compulsory for each article, is written according to the Convention from Vancouver. The
characteristic which makes the difference between styles of writing references is that each quoted source
will have a reference number in order of their appearance in the text, written between brackets.

In order to quote the same references in the text, there will be used only the respective number. The
bibliography will be written according to the number of reference (in order of appearance in the text) and not
alphabetically. This will provide the possibility to find faster the detailed source in bibliography. Therefore, the
first quoted source will be number 1, the second quoted source will be number 2 and so on, the numbers being
written between straight parentheses.

The bibliography will contain: author, title of the article, editor, name of publication, volume, number,
pages and publishing year. Out of reasons of printing space, we recommend the authors that, in case there are over
20 bibliographic indexes, they should provide a selective bibliography. In the case of quotations, they are placed
between quotes and it is indicated the number of the source and the page/pages.

Books: — Sbenghe, T. Kinesiologie: Stiinta migcarii. Editura Medicala, Bucuresti, pp. 112, 2002

Journals: Verbunt JA, Seelen HA, Vlaeyen JW, et al. Fear of injury and physical deconditioning in patients with
chronic low back pain. Arch Phys Med Rehabil, 2003; 84:1227-32.

On-line journals: - Robinson D. The correlation between mutant plague virus forms and the host animal. SA
Entomologist [Internet]. 2006; 3: 15 [cited 2007 June 10]. Available from: http://www.saentomologist.com/175-
2306/3/15

Websites quotations: - The South African Wild Life Trust [Internet]. [cited 2004 April 13]. Available from:
www.sawlt.org/ home-za. Cfm

The manuscript/ electronic format of the paperwork will be sent to the following address:
Chief Editor: CIOBANU DORIANA
Contact address: doriana.ciobanu(@yahoo.com
And Deputy Editor: Lozinca Izabela
Contact adress: ilozinca@revrokineto.com

PEER-REVIEW PROCESS

The paperworks will be closely reviewed by at least two competent referees, in order to correspond to the
requirements of an international journal. After that, the manuscripts will be sent to the journal’s referees, taking
into account the issue of the paperworks. The editorial staff will receive the observations from the referees, and
will inform the author about the changes and the corrections that has to be done, in order to publish the material
reviewed. The review process shoud last about 4 weeks. The author will be informed if the article was accepted for
publication.

CONFLICT OF INTEREST

All possible conflicts of interest will be mentioned by the authors, as well as there is no conflict of any
kind. If there is financing resources, they will be mentioned in the paperwork.
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DEONTOLOGICAL CRITERIA

Together with the appearance of a paper in the journal, the royalties do not belong to the author anymore
but to the journal, so the paper cannot be sent for publication anymore, totally or partially, to another magazine
unless the Reviewing Committee agrees to it. The journal does not publish papers appeared previously in other
magazines in the country or abroad. The responsibility for the scientific contents of the material belongs entirely to
the author/authors. The editing staff provides the right to reply with scientific and methodic proper arguments
expressed in a civilized academic language. No part of the published papers can be used, sold, copied or
distributed without the author’s previous written agreement and only respecting the Law n° 8/1996 regarding
copyright and related rights.

ADVERTISEMENTS
Request for advertising should be addressed to the Editorial Board of the Romanian Journal of Physical
Therapy
Adress: Str. Calea Aradului, nr 27, bl. P61, et. 5, ap.16, 410223, Oradea, Romania.
Mail: doriana.ciobanu@yahoo.com

The price for an advert, full color A4 for the year 2010 will be: 65 EURO for one appearance and 100
EURO for two appearances. The cost for publishing one logo on the cover depends on the occupied space.

SUBSCRIPTION COSTS
The “Romanian Journal of Physical Therapy” is printed two times a year. The journal has free of charge
access, on webpage www.revrokineto.com. At client request, we can provide the printed version for an amount of:
- 100 lei for institutions/ 2 issues/year
- 50 lei for teachers from academic environment, physical therapists and other healt care providers
- 30 lei for students

For the authors, the publication’s fee is:
- 50 lei for teachers from academic environment, physical therapists and other healt care providers/issue
- 20 lei for master students/issue

The price for every previous issue of the Romanian Journal of Physical Therapy, before 2009, is 10 lei/
issue.
Other information or for subscription, please send a message to: doriana.ciobanu@yahoo.com

INDEXING

Title of the journal: Romanian Journal of Physical Therapy
ISSN: 1224-6220

Web page: www.revrokineto.com

Profile: a jounal of studies, research, reviews

Editor: Oradea University Printing House

The level and attestation of the journal: C — CNCSIS

Year of first publication: 1995

Issue: half-early
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