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GIMNASTICA INTIMA KEGEL SAU
KRISTON ?

Agnes Ugron®, Elena Zamora®
Kegel intimate gymnastics or Kriston?

Key words: Kegel method, Kriston method, intimate
gymnastics, relaxtion, urinary incontinence

In this research paper we present the methods of Kegel
and Kriston, with their similarities and dissimilarities, as well as
the control and the locomotive coordination when applying these
methods. The work also contains the results that have been
obtained so far in scientific experiments. Key words: Kegel
method, Kriston method, private exercises, relaxation, micturition.

1.Problematica abordata

Folosirea metodelor Kegel sau Kriston, sau folosirea unei
combinatii de exercitii ale acelor metode, in viata de zi cu zi a
femeii, reprezinta inca o limita in recuperare prin kinetoterapie in
tara noastra. Cu toate ca au rezultate bune nu numai in graviditate,
n nastere, 1n perioada de lauzie, in menopauza dar si in tratarea
incontinentei urinare Inca nu au ajuns in educatia sanitara. De ce?

2. Stadiul cunoasterii

! Asist. univ., Kinetoterapeut, Universitatea ,,Babes-Bolyai” Cluj-Napoca,
Facultatea de Educatie Fizica si Sport, Catedra de Discipline Teoretice si
Kinetoterapie

2Prof. Univ.Dr., Medic primar balneofizioterapie si recuperare medicala,
Universitatea ,,Babes-Bolyai” Cluj-Napoca, Facultatea de Educatie Fizica si
Sport, Catedra de Discipline Teoretice si Kinetoterapie

5



Nr. 23/2009 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

Exercitiile Kegel mai sunt denumite si exercitii
ale planseului pelvin deoarece acestea sunt folosite pentru tratarea
si profilaxia slabiciunii acestei regiuni. Metoda contine o serie de
contractii si relaxari adresate musculaturii planseului pelvian si au
fost concepute de dr. Arnold Kegel in 1948 si erau folosite la
vremea respectivd pentru controlul incontinentei urinare
secundare nasterii. Insa astizi, metodologia parcticirii exercitiilor
Kegel sustine o executie cu regularitate, indiferent daca femeia a
nascut sau nu si indiferentt de varsta. Pozitii folosite in cadrul
metodei sunt urmatoarele: pozitia ginecologica, decubit ventral, pe
genunchi, sezand pe célcaie, pe genunchi cu sprijin pe palme.
Pentru a favoriza o executie comfortabild se poate utiliza o perna.

Obiectivul care sta la baza acestor exercitii este tonifierea
musculaturii planseului pelvian, imbunatatind astfel si controlul
sfincterului uretral. Succesul depinde de corectitudinea si de
regularitatea efectudrii acestora. Kegel sustine, ca metoda sa
cuprinde trei etape: observatia exerioard, examinarea vaginala si
evaluarea cu manometru.

Exercitiile Kegel sunt utile n special la femeile care au
incontinenta urinara la efort sau prolaps uterin.

La barbati, exercitiile Kegel sunt indicate in tratamentul
incontinentei urinare la efort i mictiunii imperioase, atunci cand
necesitatea de a urina este atat de puternicd incat persoana
respectiva nu poate ajunge la toaletad in timp util.

Abordarea practica a metodei Kegel se incepe numai dupa
explicarea clarda a metodei cu etapele invatarii lui si cu
constientizarea celor teri tipuri de exercitii de baza combinat cu
miscari respiratorii.

Tipul | - contractii lente, executate puternic prin
contractarea muschiilor pubococcigieni de 3-5 secunde, urmat de
relaxare de 3-5 secunde.

Tipul 1l - contractii rapide si relaxari alternative ale
muschiilor pubococcigieni executat cat se poate de repede.
Tipul 11 - Tmpingeri.
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Invitarea tehnicii se incepe cu localizarea
muschiilor pubococcigieni. Initial individul va fi trimis la toaleta
si se intrerupe voluntar, pentru cateva secunde, fluxul de urina;
apoi incepe sa-si incordeze musculatura.

Dupa identificarea si izolarea muschilor planseului
pelvian, e suficient sa contractati
si sd mentineti contractia pentru cateva secunde, continuand sa
respirati, apoi urmeaza relaxarea. Dupa ce pacientul a obisnuit cu
simpla contractie, se poate trece la serii de contractii lente si apoi
la cele rapide.

Pentru contractiile lente: din pozitia de decubit dorsal sau
asezat cu genunchii usor departati se contractd musculatura
planseului pelvian cét de puternic se poate, se mentine contractia
cat de mult se poate, dupa care urmeaza o relaxare lenta.

Pentru contractiile rapide: se contractd aceeasi
musculatura, apoi imediat urmeaza relaxarea.

Daca stomacul sau muschii fesieri sunt incordati, inseamna
ca exercitiile nu sunt efectuate corect.

De obicei se incepe antrenamentul cu seturi de 50
contractii lente, 50 contractii rapide si 50 impingeri, la care se
adauga 10 repetari saptamanal, dar in functie de principii
binecunoscute al kinetoterapiei.

Pentru reeducarea musculaturii pelviperineale Kegel
prescrie in mod curent un regim terapeutic de o ord pe zi de
practicd cu perineometrul introdus in vagin. Nu mentioneaza
durata unei contractii, dar mentioneaza ca trebuie executate de 20
de minute, de 3 ori pe zi, in total de 300 de contractii pe zi. De
asemenea, el sugereaza utilitatea functionald a acestui dispozitiv
de rezistenta in anticiparea exercitiilor izometrice, si de asemenea,
atrage atentia asupra ceea ce urmezd sda devind “principii
comportamentale”. Se mentioneaza, de asemenea, inrteruperea
jetului de urina. Interuperea urinari nu este propusi numai pentru
localizarea musculaturii ce trebuie antrenata, ci si ca una dintre
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multiplele oportunitati zilnice de a practica exercitiile,
ntr-un stadiu mai avansat.

Gimnastica intimd Kriston a fost conceputd de Kriston
Andrea, in anii "80, ca o metodd care deserveste sidnitatea
abdomenului inferior la femei, la copii si la barbati, care contine
exercifii de dezvoltare a vitezei, a fortei, a rezistentei si a
coordondrii limitat la nivelul muschiilor bazali ale bazinului
,planseu pelvian” cu rol de prevenire si de autoreabilitare
(autorecuperare). Pe langa acesta ajuta in corectarea i
imbunatatirea conditiilor de functionalitate.

Este asemdndtor cu metoda Kegel, dar are si unele
deosebiri.

Autoarea a plecat de la ipoteza ca datoritd faptului, ca
musculatura planseului pelvin este singura placa musculard care
este asezat orizontal alcatuit din fibre musculare striate care se
poate mobiliza si coordona voluntar, deci inseamna ca se poate si
antrena. Aici este vorba de supravegherea voluntara si controlul
motor a suprafetei musculare a uretrei, a vaginului i a anusului,
fiecare dintre aceste trei orificii fiind inconjurate de muschi
inelari.

“Controlul motor reprezinta de fapt controlul creierului
asupra activitatii specifice musculare voluntare, constiente.
Producerea unei miscari voluntare comportd schematic, patru
momente  principale: motivatia, ideea, programarea i
executia”.(11,pag.344.). “Pentru un individ normal orice miscare
voluntard e determinatd de un motiv. Motivatia apare prin
informarea SNC.de aparitia unei cereri, proces, care se formeza in
sistemul limbic.(11, pag.345.) Cererile exprimate de sistemul
limbic vor fi analizate si integrate in “idei” de catre cortex. ldeea
de a realiza miscarea este elaborata de sistemul senzitivo-motor cu
sediul 1n scoarta prefrontald in cea a lobului parietal si temporal.
La acest nivel pe baza cererilor exprimate de sistemul limbic se
hotareste asupra necesitaii unei anumite miscari. “ldeea de a
realiza migcarea —odatd aparutd- proiecteazd 1n coretxul
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sensomotror, cerebel, partial in ganglionii bazali si nucleii
subcorticali asociativi, necesitatea formarii unui “program” pe
baza caruia se performeaza miscarea”.(11, pag345.) Programarea
reprezinta transformarea unei idei intr-o schema de activitate,
necesarda realizarii activitatii dorite. Programarea miscarii sau
“comanda centralda” este transmisa prin caile motorii descendente,
piramidale si extrapiramidale, spre maduva catre motoneuronii
medulari pentru executie. Accesi comanda este retransmisa i spre
centrii care au creat-o, aceasta permite sistemului nervos in
functie de informatiile venite de la periferie sd ajusteze permanent
parametrii migcarii programate.

Comanda centrald cu programul miscarii activeaza
neuronii motori medulari necesari exercitarii - musculaturii
cuprinse in program, adicd atdt motoneuronii care determina
miscarea, cat si cei care determind postura necesard realizarii
miscarii. Migcarea se realizeazd pe baza unor secvente stereotipe
de la maduva spre muschi, care va contribui la un comportament
specific al transmiterii comenzii, care va fi numit program motor.
In acest program sunt importante legiturile dintre diversele
segmente ale maduvei si feed-backul aferent.(11, pag.346)

Schemele de miscare se formeaza pe baza sistemului
“Incercari si erori”, iar rezultatul acestora se memorizeza in aria
senzitivo-senzoriala sub forma engramelor senzitivo-senzoriale
ale miscarilor motorii si se perfectioneaza printr-un feed-back
proprioceptiv. Tn cazul engramelor motorii informatiile de la
periferie sunt conduse direct in sistemul motor. Ambele engrame
se formeaza prin controlul volitional si se perfectioneza continuu
prin repetitie. (11, pag.349)

Miscarea voluntard se desfasoard pe baza unui program
preexistent, componenta volitionald avand rol de initiere, de
sustienere si de oprire a activitagii.

Controlul motor exprima modalitatea in care etajele
nervoase supramedulare comanda si monitorizeaza miscarea, si in
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acelasi timp, cum mediul extern prin intermediul
periferiei influenteaza deciziile etajelor superioare.(11, pag.351.)

Controlul muscular se referd la abilitatea de a activa un
grup limitat de unitati motorii ale unui singur muschi, fara a fi
activati si alti muschi. Acest proces necesita inca si capacitatea de
inhibitie pentru ceilalti muschi vecini, adicd coordonare. (11,
pag.354.) Engramele se vor forma prin invatarea si integrarea
controlului neuromuscular a unor grupe musculare.

Educarea mobilizatorilor primari in gimnastica intima, si
nu numai, reprezintd un proces dificil care cere o concentrare,
colaborare si participare intensa 1n antrenarea controlului
muscular. Metodele folosite in aceste tehnici pentru antrenarea
controlului muscular sunt urmatoarele: activarea imaginativa si
antrenarea perceptiei contractiei.

In general, se executd 3-5 contractii intr-o sedintd pentru
fiecare muschi care trebuie antrenat, repetandu-se de mai multe
ori In timpul zilei. In permanent se va controla executia, si nu fie
implicati si alti muschi. Pe masurda ce muschiul creste forta si
rezistenta numarul de contactii pe o sedintd poate creste, dar dupa
3-5 repetari se va face o scurtd pauza. Antrenarea controlului
muscular nu trebuie sa produca in nici un caz durere sau oboseala.
Ideal ar fi ca sa trecem la antrenamentul de coordonare numai
dupa ce controlul muscular individual este corect.

“Coordonarea este procesul care rezulta din activarea unor
scheme de contractii ale mai multor muschi cu forte, combinari si
secvente apropiate si cu inhibitii simultane ale tuturor celorlalti
muschi in scopul de a realiza actiunea doritd. O miscare
coordonatd este continud, lind, cu ritm normal si cu fortd
adecavata, si presupune control muscular si echilibru. Pentru o
actiune coordonatd trebuie ca toate elementele mecanismului
neuromuscular sa fie intacte. Coordonarea unei actiuni musculare
este sub controlul cerebelului i fixatd intr-o engrama
coordonatoare in sistemul extrapiramidal prin antrenament
sustinut si prin repetari (11, pag.365).

10
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A 1nvata coordonarea in gimnastica intima pentru
a concretiza intr-o engrama necesitd o invatare a elementelor
analitice ala acestora, urmat de fixarea corectd a schelmelor de
baza, iar la sfarsit perfectionarea combinarii controlului muscular
cu miscarea coordonata.

Initial, dupa incalzirea specifica, pentru formarea
engramelor folosite in metoda Kriston trecem peste mai multe
etape:

» folosim activarea imaginativd a muschiilor care vor
participa in contractie-relaxare;

» dezmembram actiunea care urmeaza a fi engramata in parti
suficient de simple, in subunitati pentru a putea fi
performate corect, de expl. contractia muschiilor anusului,
a vaginului, a uretrei in diferite posturi, apoi combinat cu
miscari respiratorii ;

> se Incepe repetitia subunitagilor pentru automatizare,
»scarita”, ,clipirea”,”biluta”;

» se creste viteza de executie, se fixeaza si se perfectioneaza
subunitatea, dar urmarind continuu acuratetea miscarii;

» se Incep cupldrile subunitatilor de miscare si se
perfectioneza, de expl. strangerea de ,trei ori femeie;

> realizarea engramelor complete corect, de expl. ,,fundita”,
,,huta-huta”.

Aceastd metoda nu este asa de cunoscuta si apreciatd ca
metoda Kegel, cu toate ca si-a dovedit eficienta.

Deosebirile intre cele doua metode sunt urmatoarele:

» metoda Kegel utilizeaza exercitii de retentie a fluxului
urinar, in timp ce metoda Kriston se utilzeazd o singura
datd la inceputul invatarii tehnicii, pentru identificarea
zonei la care trebuie lucrat

» metoda Kriston nu utilizeaza ortostatismul si nici folosirea
bilelor, care la cealaltd metoda este indicata

» metoda Kriston nu se limiteazd la simpla contractic a
vaginului, care este utilizat in timpul exercitiilor Kegel

11
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» metoda Kriston nu utilizeazd i nici nu se
recomanda folosirea unor aparate de stimulare musculara,
fiindca avantajeaza miscarea libera

» metoda Kriston necesita o atmosfera relaxanta, control
muscular, participare constienta si abilitate de coordonare;

» in metoda Kriston pozitia de exersare este individualizata
in functie de particularitatile si antecedentele pacientilor,
care nu este specificata la cealaltd metoda

» metoda Kriston poate fi utilizata si la pacienti cu scleroza
multipld, la persoane cu handicap motor, la cei cu proteza
intestinala (10, pag.193)

» metoda Kriston are un program specific pentru femei,

barbati si pentru copii, iar metoda Kegel are numai pentru

femei si barbati.

Asemanarile celor doud metode:

ambele metode utilizeaza contractia izometrica si relaxarea

ambele lucreaza pe zone ,,invizibile”

ambele combind exercitiile cu miscari respiratorii

ambele sunt recomandate si in timpul sarcinii

ambele metode sunt ,,programe pe viata”

ambele au efect favorabil si asupra vietii sexule.

VVVVVYVYY

3. Perspective in domeniu

Metoda Kegel este utilizat in majoritatea tarilor din lume
cu eficienta. In tara noastra sunt raspandite numai unele elemente
din aceasta metoda, care sunt integrate in kinetoterapia adresate
femeilor. In putine locuri se aplici pur exercitiile Kegel ntr-un
tratament recuperator sau preventiv.

Metoda Kriston este cunoscut si utilizat mai ales in
Ungaria. Cu toate ca si in tara noastrd se organizeaza cursuri
despre aceasta metoda, intersul si participarea la aceste
evenimente sunt foarte slabe, iar folosirea metodei Incd nu s-a
ajuns la specialisti.

12
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4. Aplicatii utilizate

Un studiu recent, efectuat in SUA, in Departamentul de
Obstetrica si Ginecologie de catre Universitatea Michigan, aparut
in Int. J.Gynaecol.Obstet. in 28 mai 2009.a fost cercetat
incontinenta fecald in perioada de sarcind si postpartum. La
cerectare au participat 240 de primipare care raportau
incontinenta fecala; dintre ei 87% erau albe, cu varsta intre 18-42
de ani, iar media varstei era de 30 de ani. In timpul cercetrii
participantii au efectuat exercitii Kegel, iar la evaluarea efectuata
dupa un an de tratament s-a constatat, ca prevalenta incontinentei
fecale s-a redus(3).

Un alt studiu de tip retrospectiv experimental publicat n
Gerontology. 2008;54(4):224-31, evidentiaza ca exercitiile Kegel
au efect benefic si la femei mai in varstd cu probleme de
incontinenta urinard. In studiu au fost inclusi cincizeci de femei
peste 65 de ani, care confruntau cu incontinentd urinara.
Participantii au fost randomizati pe doud grupe: 25 in grupa de
control si 25 in grupa experimentald. La grupa experimentald s-a
folosit exercitiile Kegel. Toti au completat anumite scale si teste
care se referau la calitatea vietii, la starea mentala, la starea de
sanatate (Quality of Life Scale, Mini-Mental Test, Rankin Scale),
precum si intrebari referitoare la nevoia de urinare. Evaluarile au
fost realizate la inceperea cercetarii, la 6-8 saptamani si dupa 6
luni de experiment. Ca concluzii se poate pronunta, ca la lotul
experimental rezistenta planseului pelvin a crescut semnificativ
fata de rezulatele obtinute la lotul martor. Deci, cercetare
adevereste ca exercitiile Kegel sunt utilizabile si indicate Tn cazul
femeilor varstnice cu probleme de incontinenta urinara (1).

La acest rezultat a ajuns si cerectatorii cehi in anul 2005,
cand studiau tartamentul conservator in incontinentd urinara de
stres la femei, dar ei foloseau si alte metode pe langa exercitiile
Kegel, cum ar fi electrostimularea muschiilor planseului pelvin,
tratament medicamentos(8).

13
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Mai multe studii, precum si un trial randomizat
efectuat in 2007 in Noua-Zelanda, in Department of Medicine,
Rehabilitation Teaching and Research Unit, Wellington School of
Medicine and Health Sciences, University of Otago a contribuit la
evidentierea tratamentului kinetic prin exercitiile Kegel folosit in
antrenamentul muschiilor planseului pelvin in diferite tipuri de
incontinenta urinara (2, 4, 7, 9).

Dupa cercetatorul Di Benedetto P. metoda Kegel are un rol
deosebit de important Tn recuperarea conservatorie a incontinentei
urinare(5).

Cercetarea lui Harvey MA.la Department of Obstetrics and
Gynaecology and Department of Urology, Queen's University,
Kingston, ON, Canada, care s-a evidentiat rolul exercitiilor Kegel
in profilaxia si tratamentul afectiunilor a musculaturii planseului
pelvin, care include si incontinenta urinara si fecald, precum si in
prolaps. El a demonstrat, ca folosirea exercitiilor Kegel previne si
scade problemele de incontinenta urinard postpartum si reduce
semnificativ incontinenta fecald, precum si prolapsul(6).

Referitor la metoda Kriston existd un studiu efectuat in
Spitalul Szent Rokus, Ungaria, care evalueaza atrofierea
muschiilor planseului pelvin, care determind functionarea
deficitara a sfincterelor, precum si evidentiazd cd “ prin
executarea corectd si regulatd a gimnasticii intime Kriston,
musculatura planseului perineal este capabild de o crestere a
puterii de strangere cu 132% in doar 10 saptamani”(10,pag.15.).

5. Concluzii si propuneri

Cercetarile studiate pentru documentarea stiintificad arata
cd metodele Kegel si Kriston au efect benefic in profilaxia
atrofierii musculaturii plangeului pelvin, in tratarea si recuperarea
anumitor afectiuni prin tonifierea si fortificarea musculaturii
pelvisubperitoneali, precum si prin controlul muscular coordonat.

Ar fi benefic nu numai pentru studenti si specialisti din
domeniu, dar si pentru populatia tarii s invatdm, sa informam si
sa constientizam exercitiile diferitelor metode, care contribuie la o
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educatie sanitara mai orientata, indispensabil pentru o
societate sanatoasa.
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INFLUENTA SUPORTULUI PLANTAR
PERSONALIZAT iN REDRESAREA POSTURALA
A PACIENTULUI CU SCOLIOZA
STRUCTURALA IDIOPATICA TIP I -STUDIU
COMPARATIV A DOUA CAZURI

Vidddreanu Liliana®

The influence of personalized plantar sustentation in postural
straightening of the patient with idiopathic structural scoliosis
tipe I — comparative study of two cases

Cuvinte cheie: postural examination, personalized plantar
sustentation, postural straightening

It is known that type | scoliosis often benefits from
physical therapy treatment, the patients being able to diminish the
Cobb angle by use of physical exercises. It is also known that the
most important part of the treatment is static and dynamic
postural realignment. This is also the most difficult part for the
patient as he or she has to “rewrite” their own movement and gait
patterns. In this study we have compared the evolution of two
female 12 years old cases of type | scoliosis. One of the patients
had a 12° Cobb angle; the other had a 10° Cobb angle and they
both had as a diagnosis type | idiopathic thoracic scoliosis. Both
underwent a computerized postural examination and a manual
muscle testing examination. For eight weeks they both completed
an identical physical therapy program. The one with the 12° Cobb
angle benefited from the use of personalized computerized plantar
support which she used during the eight weeks of treatment. At the

3 Fiziokinetoterapeut, Clinica “Liferchab”, Constanta
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end of this eight weeks both patients underwent the same

type of examination and we noticed that the one using the
personalized computerized plantar support had a much better
static and dynamic postural realignment compared to the one that
did not benefit from them. This led to the conclusion that use of
personalized computerized plantar support can determine earlier
appearance of postural realignment and improve the results of
physical therapy treatment.

1. Introducere

Se cunoaste din literatura de specialitate deja publicata
importanta instituirii tratamentului kinetic in cazul pacientilor
diagnosticati cu scolioza, rezultatele fiind cu atat mai bune cu cat
pacientul este Tnscris in program Tnainte de Tnchiderea cartilajelor
de crestere. In cadrul tratamentului kinetic o mare importanti o
are redresarea posturald activa a pacientului, aceasta fiind uneori
partea cea mai dificild de realizat din program. Din pacate putine
sunt cazurile in care pacientii reusesc in mod real si realizeze
redresarea posturald necesara corectarii curburilor patologice ale
coloanei vertebrale. De cele mai multe ori pentru obtinerea
redresarii posturale, in functie de tipul scoliozei si de valoarea
unghiului Cobb, impreund cu tratamentul kinetic se recomanda si
tratamentul ortopedic, constand din purtarea de corset ortopedic.

Ceea ce nu a fost suficient documentat si/sau studiat este
existenta vreunei legaturi intre postura pe care o au pacientii cu
scoliozd si modul in care aceasta se poate redresa folosind un
suport plantar personalizat care si modifice pozitia centrului de
greutate al pacientului astfel incat sd determine redresarea
curburilor patologice ale coloanei vertebrale.

In ultimii ani au aparut la nivel mondial diverse metode de
evaluare computerizatd a modificarilor posturale care apar in
cazul pacientilor cu scolioza §i nu numai. Unul din aceste sisteme
este cel de evaluare posturala Dr. Foot, folosit si in prezenta
lucrare. Acesta constd intrun examen postural static, unul
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dinamic, doud examene stabilometrice si unul fotografic.

Pentru realizarea acestor examene se folosesc o platforma
senzoriala si o camerda de luat vederi conectate la un computer
care Tnregistreza in timp real modificarile aparute in timpul
probelor descrise mai sus in cazul pacientilor examinati si care
compara aceste date cu valori obtinute in mod statistic si care sunt
considerate a fi normale. Folosind aceasta metodd de evaluare
obiectiva se executd pentru pacientii examinagi suporturi plantare
computerizate personalizate care sd realizeze pentru acestia
redresarea posturala.

Tn prezenta lucrare am studiat comparativ evolutia a doua
cazuri de scolioza dorsala sinistroconvexa, pentru care am folosit
tratament diferentiat. Intr-unul dintre cazuri am folosit doar
tratament kinetic, iar in celalalt tratament kinetic si suporturi
plantare computerizate. Tn ambele cazuri tratamentul kinetic a fost
identic. Scopul acestei comparatii a fost acela de a afla daca
suportul plantar computerizat duce la aparitia mai rapida a
redresdrii posturale, deci a micsorarii/disparitiei curburilor
patologice ale coloanei vertebrale.

2. Prezentarea subiectilor

Cazurile comparate apartin a doi subiecti de sex feminin,
ambii in varstd de 12 ani. Fiecare dintre ele suferea de scolioza
dorsala sinistroconvexa idiopaticd cu un unghi Cobb de 10,P.A.,
respectiv 12 grade, E.R. fard rotatie in ax a coloanei vertebrale.
Ambele provin din mediu urban si au fost diagnosticate in urma
cu aproximativ 8 luni in urma unui control medical de specialitate.
Cea cu unghi Cobb de 12 grade, E.R. acuza dureri interscapulare
la momentul diagnosticarii, pe cand cea cu unghi Cobb de 10
grade nu avea dureri.

Au fost alesi acesti doi subiecti deoarece la testing-ul
muscular ambele au prezentat aproximativ aceleasi valori ale
fortei musculare pe grupele testate, unghiurile Cobb in ambele
cazuri erau apropiate ca si valoare, nu prezentau rotatic in ax a
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coloanei vertebrale si ambele nu mai urmasera nici un alt
fel de tratament.

Tabelul nr.1
Nume | Varsta | Sex | Indltime | Greutate | Diagnostic Valoarea
unghiului
(ani) (cm) (kg) Cobb
PA |12 Fem | 169 42 Scolioza 10°
dorsala
sinistroconvexa
E.R. |12 Fem | 172 49 Scolioza 12°
dorsala
sinistroconvexa

3. Metode si materiale

Pentru fiecare dintre subiecti s-a realizat la Tnceputul
studiului un examen postural computerizat, o radiografie a
coloanei vertebrale, fatad si profil si testing muscular manual
pentru grupele musculare care realizeaza stabilizarea coloanei
vertebrale si a bazinului.

Examenul postural computerizat a constat in:

-un examen postural static, In cadrul caruia subiectii
asezati pe platforma senzoriald, au adoptat pozitia de repaos
ortostatic cu ochii deschisi si au trebuit sd men{ind aceasta pozitie
timp de 12 secunde determinindu-se astfel pozitia centrului de
greutate la nivelul suprafetei de sprijin, cat si distributia antero-
posterioara a greutatii corpului la nivelul acesteia;

.un examen dinamic, in cadrul caruia subiectii au fost
rugati sa meargda cat mai aproape de normal si s-a cuantificat
modul in care centrul de greutate a baleiat la nivelul fiecarei
plante in timpul mersului;

-un examen stabilometric in cadrul caruia pacientii au
trebuit s3 mentind pozifia de repaos ortostatic timp de 30 de
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secunde, o data cu ochii deschisi si apoi cu ochii inchisi,
n cadrul acestuia cuantificandu-se valoarea indicelui Romberg;

-un examen stabilometric in cadrul caruia pacientii au
trebuit sd mentind timp de 30 de secunde cu ochii inchisi pozitia
de repaos ortostatic, o datd cu gura intredeschisa astfel incat sa nu
existe contact intre incisivii mandibulari si cei maxilari, si o data
cu gura inchisd astfel incat si existe contact intre incisivii
mandibulari si cei maxilari, cuantificindu-se §i in acest caz
valoarea indicelui Romberg;

-un examen fotografic in cadrul cdruia s-au urmarit
aliniamentele urmatoarelor repere anatomice: 1) anterior: linia
bipupilard, pliurile labiale, linia biacromiala, spinele iliace antero-
superioare, centrele rotulelor, maleolele interne; 2) lateral: tragus,
centrul articulatiei scapulo-humerale, punctul de maxima cifoza
toracica, punctul de maxima lordoza lombara, trohanterul mare,
epicondilul lateral femural, maleola externa; 3) posterior: occiput,
vertebra cervicala 7, articulatiile acromio-claviculare, unghiurile
inferioare ale omoplatilor, spinele iliace postero-superioare,
centrele spatiilor poplitee, insertiile tendoanelor achileene.

Testing-ul muscular manual a vizat determinarea fortei
musculare pentru urmatoarele grupe: flexorii trunchiului( dreptul
abdominal, oblic abdominal intern §i extern), rotatorii
trunchiului(oblicii abdominali intern si extern, latissimus dorsi,
semispinal), extensorii trunchiului( muschii sacrospinali, muschiul
iliocostal, longissimus thoracis).

Deoarece ambele paciente prezentau la examenul clinic o
pozitie elevata a unghiurilor inferioare ale scapulelor s-a realizat si
un testing muscular pentru dintatul anterior, levator scapulae,
trapez, romboidul mare si mic, marele si micul rotund.

Tn cazul ambelor paciente s-a folosit un program kinetic
care a avut urmatoarele obiective:  a. Mobilizarea coloanei
vertebrale

b. Redresarea posturala
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no

SN

c. Tonifierea generald a musculaturii
stabilizatoare a coloanei vertebrale

a. Mobilizarea coloanei vertebrale
Cu fata la spalier se extind coatele si se ageaza palmele pe o
bard mai sus decat inalfimea corpului. Din aceastd pozitie se
»atarna” aproximativ 5 secunde. Se revine cu membrele pe
podea si dupa 5 secunde se repeta.
Cu spatele la spalier se repeta exercitiul nr. 1.
Cu fata la spalier se extind coatele si se agseaza palmele pe o
barda mai sus decat inalf{imea corpului. Din aceasta pozitie se
,atdrna” membrele inferioare catre podea si se fac balansari
ale acestora dinspre dreapta citre stanga. Se revine in pozitie
neutrd ( cu membrele inferioare aliniate cu corpul) si talpile pe
podea si dupa 5 secunde se repeta.
Cu spatele la spalier se repeta exercitiul nr. 3.
Din pozitia de ortostatism cu fata la oglinda, talpile departate
si situate in dreptul umerilor, palmele si membrele superioare
relaxate de-a lungul trunchiului blocheazd musculatura
abdominald in contractie; se ridicd incet pe varfuri si apoi
revine cu talpile pe podea foarte lent. Dupa 5 secunde de
odihna se repeta.
Din pozitia de ortostatism cu fata la oglinda, talpile departate
si situate in dreptul umerilor, palmele deasupra capului si
membrele superioare complet extinse (ca o luménare),
pacientul se ridica pe varfuri foarte lent si apoi revine foarte
lent catre podea. Dupa 5 secunde de odihna se repeta.
Din pozitia de ortostatism cu fata la oglinda, talpile departate
si situate in dreptul umerilor, palmele deasupra capului si
membrele superioare complet extinse (ca o luménare),
pacientul se inclina lateral dinspre dreapta catre stanga. Revine
in pozitia initiala si apoi repeta.
Din pozitia de ortostatism cu fata la oglinda, talpile departate
si situate in dreptul umerilor, palmele pe solduri, pacientul
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Tmpinge anterior umarul stdng, mentine aceasta
pozitie si se ridica lent pe varfuri si apoi revine foarte lent cu
talpile complet pe podea.

9. Din pozitia de sezand pe genunchi cu fata la oglindd cu un
rulou pozitionat in partea stanga a trunchiului, pacientul se
»lasd” mult peste rulou astfel incat sd corecteze pozitia
vicioasd a coloanei. Mentine aceasta posturd aproximativ 20
de secunde, revine in pozitie neutra si apoi dupa 5 secunde de
repaos reia exercitiul.

Toate exercitiile se executa in prima saptdmana in serii de
cate 10 repetari, o singura serie din fiecare exercitiu pe zi/sedinta,
cinci zile pe saptamana. Din a doua saptamana de tratament se
executa serii de cate 15 repetari, o singura serie pe zi/sedinta, cinci
zile pe sdptamand pentru fiecare exercitiu. S-a menginut acest
dozaj timp de 7 s@ptamani pana la finalul perioadei studiate.

b. Redresarea posturala
Toate exercitiile din aceastd sectiune s-au realizat in fata
oglinzii, iar pacientul la inceputul fiecarui exercitiu a realiniat
coloana vertebrala astfel incat sa corecteze cat mai mult curbura
patologica a acesteia.

1. Din pozitia de ortostatism cu coatele complet extinse si
mainile pozitionate la capetele bastonului in plan anterior fata
de trunchi, se ridica membrele superioare deasupra capului si
apoi se coboard in pozitia initiald. Se inspird cand se ridica
membrele si se expird cand se coboara membrele.

2. Din pozitia de ortostatism cu coatele complet extinse si
mainile pozitionate la capetele bastonului in plan anterior fata
de trunchi, se pozitioneaza bastonul in dreptul pietului si
mentinand coatele cat mai ridicate se trage bastonul catre piept
si apoi se revine in pozitia initiald. Se inspira cand se flecteaza
membrele si se expira cand se extind membrele.

3. Din pozitia de ortostatism cu coatele complet extinse si
mainile pozitionate la capetele bastonului in plan anterior fata
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de trunchi, se face balans stanga — dreapta astfel incat
membrul ridicat sd aiba cotul extins complet iar cel coborat sa
aiba cotul flexat la 90°.

4. Din pozitia de ortostatism cu coatele complet extinse si
mainile pozitionate la capetele bastonului in plan anterior fata
de trunchi, se realizeaza cercuri in plan anterior, intai catre
inainte si apoi catre inapoi. Se inspirad cand se ridicd membrele
si se expira cand se coboara membrele.

5. Din pozitia de ortostatism cu coatele complet extinse si
mainile pozitionate la capetele bastonului in plan anterior fata
de trunchi, se ridica membrele superioare deasupra capului si
in acest plan se executa cercuri de la dreapta la stanga.

6. Din pozitia de ortostatism cu coatele complet extinse si
mainile pozitionate la capetele bastonului in plan posterior fata
de trunchi, se ridica bastonul pe langa coloana si apoi se
revine 1n pozifia initiald. Se inspird cand se flecteaza coatele si
se expira cand se extind.

7. Din pozitia de ortostatism cu coatele complet extinse si
mainile pozitionate la capetele bastonului in plan posterior fata
de trunchi, se departeaza bastonul de sezuta si apoi se revine
in pozitie initiald. Se inspird cand se departeaza membrele de
trunchi si se expira cand acestea se apropie de trunchi.

8. Din pozitia de ortostatism cu coatele complet extinse si
mainile pozitionate la capetele bastonului in plan posterior fata
de trunchi, se realizeazd cercuri intdi dinspre inainte catre
inapoi si apoi invers.

9. Din pozitia de ortostatism cu coatele complet extinse si
mainile pozitionate la capetele bastonului in plan posterior fata
de trunchi, se face balans dinspre dreapta spre stanga.

Toate exercitiile se executa in prima saptdmana in serii de
cate 10 repetari, o singura serie din fiecare exercitiu pe zi/sedinta,
cinci zile pe saptdmana. Din a doua sdptdmand de tratament se
executa serii de cate 15 repetari, o singura serie pe zi/sedinta, cinci
zile pe sdptamand pentru fiecare exercitiu. S-a mentinut acest
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dozaj timp de 2 saptimani. In saptimana 4 de tratament s-

au adaugat saci cu nisip cu greutatea de 500 de grame la nivelul
fiecarei incheieturi a pumnului si exercitiile au fost executate in
acest dozaj pentru restul de 5 saptamani pana la finalul perioadei
studiate.

c. Tonifierea generald a musculaturii stabilizatoare a
coloanei vertebrale

1. Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare complet
extinse se trage mult catre inapoi planta si apoi se ridica intreg
membrul inferior stdng de pe saltea pana la o flexie a coapsei
pe trunchi de 90°. Se revine pe saltea si apoi se reia. Dupa ce
s-au executat toate repetarile se reia si cu membrul inferior
drept dar doar pana la flexie de 45° a coapsei pe trunchi.

2. Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare complet
extinse se trage mult catre inapoi planta si apoi se ridica intreg
membrul inferior stang de pe saltea si Se duce catre lateral
astfel incat sa nu se roteasca planta fatd de podea; se revine in
pozitie neutra si se reia. Se repetd apoi si cu membrul inferior
drept dar pe o amplitudine mult mai mica.

3. Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare complet
extinse se trage mult citre piept membrul inferior sting; se
revine in pozitia initiala si apoi se reia. Membrul inferior drept
se trage catre piept doar pana la 90 de grade de flexie a
coapsei pe trunchi.

4. Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare complet
extinse se trag mult catre piept membrele inferioare simultan;
se mentine pozitia aceasta de ghemuit aproximativ 5 secunde
si apoi se revine in pozitie initiala. Se repeta.

5. Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare complet
extinse si ridicate in flexie de 90 de grade fata de trunchi, se
mentine genunchiul stdng bine intins $i se coboard intreg
membrul catre frunte. Membrul inferior drept raméne in
pozitia initiala. Se readuce stangul langa dreptul si se reia.
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6.

10.

11.

12.

Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare
complet extinse si ridicate in flexie de 90 de grade fata de
trunchi, se trag genunchii catre piept si apoi se extind complet
ca 1n pozitia initiala.

Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare flectate
si talpile pe podea, se pun palmele pe coapse si se ridica
simultan de pe saltea capul si umerii, apoi se revine in pozitia
initiald. Miscarea se face strict in plan anterior.

Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare flectate
si talpile pe podea, se pun palmele pe coapsa stanga si Se
ridicd simultan de pe saltea capul §i umerii catre stanga, apoi
se revine in pozitia initiald si se repetd miscarea.

Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare flectate
si talpile pe podea, se pun palmele pe saltea si din aceasta
pozitie se ridica sezuta de pe saltea astfel incat genunchii,
soldurile si umerii sa se alinieze pe o dreapta. Se revine apoi
cu sezuta pe saltea si se reia miscarea.

Din pozitia de decubit dorsal cu membrele inferioare flectate
si talpile pe podea, se pun palmele pe saltea si talpa dreapta pe
genunchiul stang si din aceasta pozitie se ridica sezuta de pe
saltea astfel Incat genunchii, soldurile si umerii sa se alinieze
pe o dreapta. Se revine apoi cu sezuta pe saltea si se reia
miscarea.

Din pozitia de decubit lateral dreapta, cu palma si cotul sub
cap, genunchiul drept flectat si pozitionat pe saltea, se extinde
complet membrul inferior stang si se trage bine inapoi planta.
Din aceasta pozitie se ridica tot membrul inferior stang catre
tavan, fara a indoi genunchiul. Se revine in pozitie initiala si se
reia.

Din pozitia de decubit lateral dreapta, cu palma si cotul sub
cap, se extind complet membrele inferioare si se trag bine
inapoi plantele. Din aceastd pozitie se mentin talpile si
genunchii lipiti si se ridica ambele membre simultan de pe
saltea catre tavan. Se revine in pozitie initiala si apoi se reia.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Din pozitia de decubit lateral dreapta, cu palma si

cotul sub cap, se extind complet membrele inferioare si se trag
bine inapoi plantele. Din aceasta pozifie se mentin talpile si
genunchii lipiti si Se trag ambii genunchi simultan catre piept
apoi se revine in pozitie initiala. Se reia.

Din pozitia de decubit lateral dreapta se pune intreg antebratul
drept perpendicular pe saltea si mana libera Se aseaza pe
umarul opus. Se extind complet soldurile si genunchii. Se
aseazd pe aceasi dreaptd gleznele, genunchii, soldurile si
umerii. Din aceastd pozitie se impinge simultan in antebratul
drept si in glezne si se ridica sezuta de pe saltea. Se revine in
pozitia inifiala si se reia miscarea.

Din pozitia de decubit ventral se pun palmele sub barbie si se
mentin membrele inferioare complet extinse. Din aceasta
pozitie se ridica membrul inferior drept de pe saltea si Se trece
peste linia mediana a corpului. Se revine in pozitia initiald si
se reia miscarea.

Din pozitia de decubit ventral se extind complet membrele
superioare deasupra capului si se pun palmele pe saltea.
Membrele inferioare sunt si ele complet extinse. Din aceasta
pozitie se ridica simultan de pe saltea membrul superior stang
si cel inferior drept. Se revine in pozitia initiald si se reia
miscarea.

Din pozitia de decubit ventral se pun palmele in dreptul
pieptului si se Tmpinge in acestea astfel Incat sezuta sa ajunga
la cdlcaie. Se revine in pozitia initiald si se reia miscarea.

Din pozitia de patrupedie (sprijin pe palme si gambe) se
mentin coatele complet extinse si se trage genunchiul drept
catre piept si apoi se extinde complet pand cand calcaiul
ajunge pe aceasi dreapta cu soldul si umarul drept. Se repata
fara intrerupere pand cand se termind numarul cerut de
repetari.

Din pozitia de patrupedie (sprijin pe palme si gambe) se
mentin coatele complet extinse si se ridica simultan de pe
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saltea palma si genunchiul drept executand extensia
lor completa. Se revine cu ele pe saltea si apoi se reia
miscarea.

20. Din pozitia de sezand cu genunchii indoiti si sezuta pe calcaie
se pun palmele pe coapse si se aluneca mult inainte pe saltea
astfel incat sa nu se miste sezuta. Se revine In pozitia initiala
si apoi se reia migcarea.

21. Din pozitia de sezand cu genunchii indoiti si sezuta pe calcaie
se pun palmele pe coapse si se aluneca mult inainte pe saltea
astfel incat sa nu se miste sezuta. Palmele raman in contact cu
salteaua si trunchiul este complet flectat pe coapse. Din
aceasta pozitie se ridica de pe saltea palma dreapta si se roteste
un pic trunchiul catre stanga. Se revine in pozitia initiala si
apoi se reia miscarea.

Toate exercitiile se executa in prima saptdmana in serii de
cate 10 repetari, o singura serie din fiecare exercitiu pe zi/sedinta,
cinci zile pe saptdmana. Din a doua sdptamand de tratament se
executa serii de cate 15 repetari, o singura serie pe zi/sedinta, cinci
zile pe sdptamand pentru fiecare exercifiu. S-a mentinut acest
dozaj timp de 2 siptimani. In siptimana 4 de tratament S-au
adaugat saci cu nisip cu greutatea de 1500 de grame la nivelul
gleznelor si exercitiile au fost executate in acest dozaj pentru
restul de 5 saptdmani pana la finalul perioadei studiate.

Ambele paciente au realizat programul descris mai sus cu
acelasi dozaj.

P. A. a beneficiat in plus fatd de E. R. de un suport plantar
personalizat computerizat pe care |-a purtat gradat in primele doua
saptamani de utilizare iar apoi pe toata perioada cat era incaltata.
A inceput sa execute programul de kinetoterapie in momentul in
care a avut la dispozitie plantarele.

La finalul celor doud luni de program kinetic ambele
paciente au beneficiat de o noud examinare posturald si de un
testing muscular manual pe grupele vizate.
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4. Prezentarea rezultatelor
In tabelul nr. 2 si figurile nr. 1,2,3 si 4 sunt prezentate
valorile initiale (i) si finale (f) ale examenului static al ambelor

paciente.
Tabelul nr.2
Nume Incarcare Incarcare Sprijin Ml Sprijin Ml Pozitia
anteropodald | retropodald drept stang centrului de
greutate
(%) (%) (%) (%)
initial | final | initial | final | initial | final | Initial | final | initial | final
< o |+ |a |o |94 |o |o o | B =
. [0} [ee] — «— o [9V] (e2] N~ c c
o Lo <t <t Lo Lo Lo <t < [<5} [<5}
(8] (8]
; BS| w6
o @ ® | o N 0 | o w | 2= | €<
|8 |9 |8 |5 |2 |2 |8 |8 58|53
ul g2 3§
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Fig. nr. 1: Analiza
statica initiala P. A.

Fig.nr.3:Analiza statica
initiala E. R.

Fig. nr. 2: Analiz Fig. nr.  4:Analiza
statica finala P. A. statica finala E.
Dupa cum se poate vedea P. A., cea care a
beneficiat de suport plantar a redresat in doud luni
10,5%, pe cand E. R. doar 1%.
In figurile 5 si 6 sunt prezentate examenele
fotografice initiale ale pacientelor.
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Fig. nr. 5: Examen fotografic initial P. A

Fig. nr.6: Examen fotografic initial E. R.
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Tn tabelul nr. 3 sunt prezentate valorile initiale (i)
si finale (f) ale unghiurilor determinate prin examen

fotografic.
Tabelul nr. 3
Unghi ()
Nume | Bipu Biacromial | SIAS Centr. Male Pct. Inf. | SIPS
rotulei scapular g
pilar oleint e
g
8
g
i f i f i f i f i f i f i f i f
PA | 443421 |16 [ 23|18 |26 (19|24 |20|105|82 [23]18]|25 |21
ER. |28[20|38 |36 |46 |42 |32|30|82|79|113| 110464282 |78

nu a purtat sustinatori plantari care a redresat doar 0,3°.

Se observa ca pacienta care a purtat sustinitori
plantari computerizati a redresat unghiul punctelor
inferioare ale scapulelor cu 2,3°, comparativ cu cea care

Redresarea incarcarii
anteropodale excesive (%)

mP.A.
mER.
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Diferenta unghiurilor punctelor
inferioare ale scapulelor (%)

mP.A.
mE.R.

Tn tabelul nr. 4 sunt prezentate valorile obtinute in
urma testing-ului muscular manual initial (i) si final (f)
pentru ambele paciente.

Tabelul nr. 4
Muschiul

Nume | Drt Obl abd | LD Sacr- Dint ant | Lev Trapez | Romb Rotund

abd int si spin scap mare i | mare si

ext mic mic

i | f|i f i|f i fli f i fli f i fli f
P. A. 4 |5 |4- |4+ | 4| 4+ | 4+ | 5| 4- |4+ |3+ | 4|4 |5 |3+ ]|4]4 4+
E.R. 4154 |5- |4 |4+ |4+ | 5|4 |4+ |3+ |44 |5 |3+ 4] 3+ ]| 4+

5. Discutarea rezultatelor
Asa cum am mai precizat scopul acestui studiu
comparativ a fost acela de a determina
daca 1n cazul pacientilor cu scolioza structurald idiopatica
tip | care au beneficiat de suport plantar personalizat se
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obtine sau nu mai rapid redresarea posturald. Dupa cum
se poate observa din analiza datelor pacienta care a
beneficiat de sustinatori plantari personalizati a redresat
postural in numai doud luni 10,5% din Incarcarea
anteropodald excesiva, pe cand cea care nu a urmat decat
tratamentul kinetic doar 1%. De asemenea desi la testing-
ul muscular pentru muschii romboizi si rotundul mare si
mic ambele paciente au prezentat aceleasi valori finale,
cea care a beneficiat de sustinatori plantari personalizati a
redresat unghiul punctelor inferioare scapulare cu 2,3°
comparativ cu cealaltd care a redresat acelasi unghi cu
doar 0,3°. Aceste fapte ne duc la concluzia ca ipoteza
acestui studiu se confirma si ca purtarea de sustinatorii
plantari personalizati poate duce la aparitia mai rapida a
redresarii posturale a pacientilor cu scolioza structurald
idiopatica tip 1.

Acest rezultat este in concordanta cu cele obtinute
in cadrul altor studii efectuate la nivel international.

Tn cazul acestui studiu comparativ se va lua n
considerare faptul ca numarul subiectilor este foarte mic
fata de cel din populatiile studiate in cadrul altor lucrari.
Metodele de evaluare folosite au fost unele obiective,
fiind posibild cuantificarea exactd a unghiurilor si
incarcarilor antero si retropodale care s-au luat in calcul
pentru a determina gradul de redresare posturald al
pacientilor.

Confirmarea ipotezei acestui studiu ne determina
sd ludm 1n calcul faptul ca folosirea unor metode noi si
precise de cuantificare a posturii pacientilor, metode care
sa aiba ca suport si tehnologia realizdrii unei
corectii/redresari posturale cand aceasta este necesara, va
duce la obtinerea de rezultate mult mai rapide in
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tratamentul pacientilor. Desi aceastd tehnologie este de
cele mai multe ori i scumpa ea isi justifica pretul prin
faptul ca pacientul poate fi monitorizat in mod obiectiv si
precis in evolutia sa si ca rezultatele tratamentului se
instaleazd mult mai rapid decat in cazul pacientilor care
nu beneficiaza decat de kinetoterapie.

6.Concluzii

Purtarea de suporturi plantare personalizate
computerizate induce aparifia mai rapidd a redresarii
posturale in cadrul tratamentului kinetic al pacientilor cu
scolioza structurald idiopatica tip 1.

Concluzia acestui studiu comparativ, coroborata
cu ale altor studii pe aceasi tema, poate fi de real folos in
tratamentul pacientilor cu scolioza structurald idiopatica
tip | deoarece demonstreaza ca un examen computerizat
obiectiv si purtarea de suporturi plantare personalizate
duce la scurtarea perioadei necesare tratamentului prin
aparitia mai rapida a redresarii posturale.
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OSTEOPATIA SI MICROMISCAREA
CORPULUI FIZIC
APLICATII TERAPEUTICE

Mircea George LAURENTIU*

L’ostéopathie et micromouvement du corps —
thérapeutiques application

Clé mots: I’ostéopathie, primary respiratory
movement (MRP), micromouvement, micromobilité,
diagnostique osteopatique specifique (DOS), santé, taux,
(traitement osteopatique general (TOG).

L’ostéopathie est une profession médicale a part
entiére qui traite le corps comme une unité fonctionnelle
sur la base d’un diagnostique specifique (DOS) qui
apprecie la presence ou I’absence du micromouvement
tissulaire a tous les etages du corps. Ses techniques sont
multiples, des plus fines aux plus dinamiques.

Le TOG (traitement osteopatique general)
développe la technique de longs leviers agissant sur la
colonne vertébrale. C’est en manipulant les membres
inférieurs et les membres supérieurs qu’on agit sur la
colonne vertébrale.

La ligne centrale de gravité ( LCG ) c’est une
ligne décrite comme partant de I’apophyse odontoide de
C2, traversant le centre du corps vertébral de L3, puis le
promontoire sacré, passant a I’aplomb de I’articulation

* Osteopat D.O.,
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coxo-fémorale et de celle du genou pour finir a
I’articulation astragalo-calcanenne.

C’est la ligne résultante des lignes de tension A.P.
et P.A. Ces trois lignes sont en relation
d’interdépendance fonctionnelle et I’on peut dire que les
lignes de tension A.P. et P.A. eéquilibrent la LCG.

Plus qu’une ligne statique, la LCG est une ligne
résultante de nombreuses forces visant au maintien de
I’équilibre.

Les trois « R » : la routine, le rythme, la rotation
soustendent I’ensemble de ce travail.

Le Mécanisme Respiratoire Primaire (MRP) est

une unité dynamique, un micromouvement (30 microns
d’amplitude) qui anime I’ensemble du corps.
Le MRP est un mécanisme d’homéostasie, de
rectification permanente des équilibres structurels,
lesquels gouvernent les fonctions. Ce micromouvement
comporte plusieurs rythmes différents, plus ou moins
lents.

Le MRP anime tout le corps a travers les fascias.

Les cing composants du Mécanisme Respiratoire
Primaire sont : le mouvement inhérent du cerveau, la
fluctuation du liquide céphalo-rachidien, les tensions
réciproques des membranes craniennes et rachidiennes,
et leurs conséquences qui comprennent le mouvement des
0s du crane et le mouvement du sacrum.

Osteopatia — 0 medicina a mileniului trei
Osteopatia deschide un capitol nou in terapia

celui de al treilea mileniu : perceptia faptului ca materia
este fluida. Aceasta lucreaza cu densitdtile corporale
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pentru a le transforma in fluiditati si se serveste pentru
aceasta de tehnici perfect stipanite (rutina) care permit
prin intermediul unor rotatii (corpul fluidic prezintd o
miscare lemniscaticd, de invartire asemeni oricarui fluid)
sd se ajunga la notiunea de ritm. Aceasta suitd permite
corpului sa-si schimbe starea, si treacd de la ceea ce era
la starea de « sanatate osteopatica ».

1. Origine si scurt istoric al Tratamentului
Osteopatic General (TOG)

Pentru a introduce TOG nu este nimic mai simplu
decat o citatie din Wernham : un aforism bine cunoscut
pune lectura [Reading in engleza], ritualul [Riting] si
ritmica [Rithmetic] ca fiind bazele oricarui demers
pedagogic. Si in osteopatie exista cei trei « R » gi anume
rutina, ritmul si rotatia. (Wernham, 1988, 2)

Prima inregistrare scrisa despre TOG dateaza din
1899. Este vorba de un comentariu rauvoitor:

Daca ar fi sa eliminam un singur element din
tratamentul osteopatic, acestea ar fi rutina mecanica a
rotatiei, a flexiei, a extensiei §i alte miscari si masajele
suedeze, pe care aparent unii osteopati le aplica la tofi
pacientii, fara exceptie.

Este vorba de este Philip McConnell (1874-1939),

un contemporan al lui Littlejohn.
Construirea formala a TOG se datoreaza studentilor lui
Littlejohn: Hall si Wernham.

Retineti, de asemenea, cd Wernham a preferat sa schimbe
termenul de TOG (Tratament | Osteopatic General
sau, in limba englezi, General Body Ajustement) cu
denumirea de "Total Body Adjustement ** si sa insiste
asupra specificitatii fiecarui tratament.
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2. Biomecanica lui LITLLEJOHN
TOG dezvolta tehnologia parghiilor lungi care
actioneaza asupra coloanei vertebrale. Prin manipularea
membrelor inferioare si superioare actiondm asupra
coloanei vertebrale.
Pentru a intelege importanta biomecanicii vertebrale
trebuie sd consideram ca aceasta este Tmpartita in doua
parti: una se ocupa de liniile drepte si de poligoanele de
fortd care decurg din ele si a doua se ocupa cu liniile
curbe intr-un plan sagital, cu arcurile vertebrale si cu
vertebrele pivoti asociate acestora:

- Liniile drepte neparalele: anteroposterioare A.P.
(pleaca de la marginea din fatd a foramen magnum, in
dreptul corpului vertebral D4, traversand corpurile
vertebrale D11-D12 si partea posterioara a jonctiunii L4 -
L5, promontoriul S1 si terminandu-se pe coccyx) si P.A.
posteroanterioard ( pleacd de la marginea posterioarda a
Foramen Magnum, trecand prin marginea anterioara a
articulatiilor corpurilor vertebrale L2-L3 unde se imparte
in doud pentru a se termina la nivelul articulatiilor
coxofemorale );

- Piramidele triunghiulare superioare si inferioare
ale poligonului de forte;

- Liniile curbe: curburile primare (cifozele
cranience dorsale si sacrald) si secundare (lordozele
cervicala si lombara);

- arcurile vertebrale dupa Wernham: arcul
vertebral superior de la C1 la C4, arcul vertebral mediu
de la C6 la C8 si arcul vertebral inferior de la D10 la L4,

- Pivotii de mobilitate: C5, D9, L5;

- Pivotii de gravitate: C2, D4, L3;

- Punctele slabe: C7, D4, D9, L3;
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- Punctele forte: de la D5 la L2.

Ponderea  acordatd  biomecanicii  coloanei
vertebrale poate parea excesiva daca nu {inem seama de
punctul focal la care se refera rutina articulard a TOG:
axa rahidiana, membrele §i capul tindnd loc de parghii
lungi.

3. Linia centrala de gravitate (LCG)

Este o linie descrisa ca plecand de la apofiza
odontoidd a C2, care traverseazd centrul corpului
vertebral L3, apoi promontoriul sacral, trecand vertical la
nivelul articulatiei coxofemurale si a genunchiului pentru
a se termina la nivelul articulatiei astragalo-calcanenne.

Este rezultanta liniilor de tensiune AP si PA.
Toate cele trei linii sunt legate intr-o relatie de
interdependenta functionald si putem spune ca liniile de
tensiune AP si PA echilibreaza LCG.

Mai mult decat o linie de staticd, LCG este o
rezultantd a numeroase forte de mentinere a echilibrului.
L3 este vertebra cheie a aceastei linii.

J. Wernham considera L3 ca ocupand un loc
esential:

Rezultata acestor doud linii (anteroposterioare si
posteroanterioare), trece prin centrul corpului celei de a
treia vertebre lombare. Aceasta este singura vertebrd a
coloanei vertebrale care detine o astfel de pozitie fata de
linia centrala de gravitate. Aceasta marcheaza centrul de
greutate al corpului. Deci L3 este cel mai important punct
al coloanei vertebrale, deoarece suportd tot corpul aflat
deasupra si sustine tot ceea ce este dedesubt. (Wernham,
1985, 23)

Centrul de greutate al corpului este proiectat in
mijlocul poligonului de sustentatie. Acest centru prezinta
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o oscilatie lemniscatica fiziologicd cu o amplitudine
medie normala de 4 centimetri.

Histogramme de Positions Polaires

Fig. 1 Oscilatia centrului de gravitate

Aceasta oscilatie este un foarte bun raspuns la
problema pe care o pune lupta cu gravitatia statica,
problema pe care o sublinia si Fryette :

Gravitatia statica este unul din factorii care
blocheaza ciculatia. Gravitatia il omoara pe pacientul
dumneavoastra. Gravitatia este un factor inexorabil. Este
ceea ce adauga o greutate constanta pe Sstructura
suportului.

(H. Fryett Harrison, 1988)

Asa cum am vazut, aceastd greutate poate sa nu
fie inevitabild daca este pusa intr-o permanentd migcare.
Sarcina nu mai actioneazd in linie dreaptd, ci intr-0
multitudine de volute si spirale care o fac perfect
suportabila.
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Si cand vorbim de centrul de greutate, de L3, nu
trebuie sa uitam rvolul sau in visceromotiune §i in
circulatie prin proximitatea fata de aorta abdominala.
(Francoise Hematy, 2001, 66)

4. Cei trei "R"

4.1. "R" de la Rutina

Rutina, in sensul de munca obisnuitd, automata,
sistematica (Dictionnaire Robert & Senior Collins, 1993)
ar fi trebuit sa fie numitd pentru o mai buna intelegere «o
rutind constienta.

Acesta este sensul pe care Wernham cauta sa-|
dea, dar fara a folosi cuvantul:

In Tehnici si performantd: rutina este chiar
materia practicii noastre. Nu o monotonie fara sfarsit si
farasens care nu face decdt sa creeze limite, ci o
activitatate determinatd, aflata mereu in cautarea celui
mai inalt nivel de reugita. (Wernham, 1995, 98)

In trecut, rutina a ajuns sd fie numitd « tratament
general » dar aceasta denumire nu a facut decdt sa
trezeasca plictisul studentului care stiu atdat de putin
despre atentie, despre concentrare, perseverenfd Si
rabdare. Acesta este motivul pentru care « tratament
general » este acum cunoscut sub numele de « ajustare a
corpului. »

(Wernham, 1988, 3)

Aproape ca ar fi nevoie de o disciplind de
antrenament martial de manipulare corporala.

Wernham continud in aceeasi directie: Toate
artele sunt bazate pe rutina. Marele pianist isi uimeste
auditoriul datorita unei tehnici si unei performante
bazate pe o munca fara sfarsit a instrumentului sdau
marea balerina isi vrajeste publicul prin gratia si
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usurinta unui gest care este rezultatul multor ani de
repetitii dure.
(Wernham, 1988, 2)

4.2."R" de la Ritm

Din punctul de vedere al osteopatului, Wernham
adauga:
Printre tulburarile de care pot suferi pacientii, in capul
listei aflam pierderea sau lipsa ritmului. Insasi natura
corpului este ritmica [...](ibid., 3)

Dupa ce rutina s-a instalat cum trebuie ritmul se
impune aproape de la sine. (ibid., 5)

4.3. "R" de la Rotatie

Rotatia in osteopatie este creatd cu ajutorul unor
parghii lungi.

Fi.2 Rotati continud, prefigureaza conceptul de ritm
rotatoriu

In osteopatie, [...] toate miscdrile corpului sunt
cercuri sau modificari ale unor cercuri. Baza §i
echilibrul oricarei miscari se afla la nivelu bazinului
care reprezintd la randul lui un cerc sau o forma
modificata a acestuia. Ca rezultat, miscarile utilizate in
tehnica sunt rotatii.(Wernham, 1988, 3)

In acelasi fel in care aplicarea rutinei conduce la aflarea
ritmului, aplicarea rutinei ritmatd de miscari in cerc
conduce ansamblul tratamentului la o noud dimensiune.
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Wernham adauga apoi alte doua triade pe care le descrie
ca fiind inseparabile:

- Mobilitate - motilitate - integritate articulara;

- Coordonare - corelatie - stabilizare. (Werner,
1988, 4)

Acesti  trei termeni sunt prezentati ca fiind
obiectivele ultime ale osteopatiei dar si cele mai greu de
atins : coordonarea prin integrare armonioasa, corelatia
prin relatia dintre diferitele elemente si stabilizarea prin
regularea echilibrului general al corpului .

Intreaga  organizare  fasciali, = muscular3,
embriologica, precum si moleculard (inrularea ADN-
ului) ne aminteste cd principiul miscdrii interne a
corpului este lemniscata sau elicea. Miscarea
articulatiilor, sau suma acestor miscari trebuie sa se
integreze in lemniscata ansamblului musculo-fascio-
articulara

Fig.3 Miscarea fasciala lemniscatica
Aceastd miscare de inrulare lemniscatica si-a pus

amprenta pand si pe constructia trabeculelor osoase si pe
forma articulatiilor.
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Astfel la extremitatea inferioara aflam:

- rotatia internd a tibiei in timpul flexiunii
genunchiului;

- rotatia internd a peroneului §i ascensiunea
capului sau intr-o flexie dorsala a piciorului,

- rotatia interna a membrelor inferioare la o flexie
a trunchiului ;

- Inrularea ligamentului Bertin si a ligamentelor
ilio-femurale la flexiunea coxo-femoralelor si o derulare
n extensie.

La nivelul membrului superior se produce :

- 0 adductie a cubitusului la flexia cotului,

- o rotatie anterioard a claviculelor la expiratie si
in timpul rotatiei interne a bratului,

- 0 rotatie posterioard la inspiratie si la rotatia
externd a bratului.

Toate miscarile membrelor sunt asociate cu
miscari rotatorii.

Aceeasi helicoidd se regaseste si la nivelul
miscarii craniosacrale.

Astfel, lantul cinematic este initiat de citre o
rotatie:

- migcdrile ochilor sunt asociate cu rotatia capului
(lant oculo-cefalogir) urmate de miscari rotatorii la
nivelul sarnierelor de rotatie (C7-D1, D12-L1, genunchi,
sub-astragaliana);

- miscarea declansata de auditie urmata de rotirea
capului;

- miscarea declansatd de o abductie-extensie a
degetului mare urmata de rotatia externd a radiusului, de
rotatia externd a humerusului, de sonetd externd, rotatia
trunchiului in sens opus, rotatia internd a femurului si a
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tibiei sub femur, pozitionarea astragalului in postero-
extern si rotatia radiusului opus, a humerusului opus cu
sonetd internd a omoplatului corespunzator ;

- migcarea declansatd de haluce sau de arca
internd ( a se vedea arca externd), incluzand talusul si
subastragaliana, tibia in rotatie internd sau externd,
genunchi care nu este decat un transmitator de forte (si
care trebuie sa translateze cat mai putin), coxo femorala
care transmite rotatiile externe sau interne catre sacro-
iliaca. Miscarea continud de la nivelul sarnierelor de
rotatie in directia memebrelor superioare si a capului
dupa cum am descris mai devreme.

Este indeajuns un bob de nisip in ceasul
biomecanicii articulare si musculare umane pentru ca o
tensiune sa apara si, in consecintd, un blocaj.

5. Bascula anteroposterioara a bazinului si
miscarea sacrului intre iliace

Eliberarea acestui mecanism este esentiala,
deoarece acesta este motorul fundamental al punerii n
miscare a corpului si a energiilor sale.

6. Articulatia sacro-iliaca

Biomecanic este o amfiartroza, sina plina pe iliac
si sind goala pe sacru.

Axele de miscare sunt:

- Axa de rotatie (axd osteopatica, virtuala,
orizontald) — miscari ilio-sacrale : situatd in partea de jos
a bratului lung;

- Axa de nutation - contra nutation (axa
biomecanicd) — miscari sacro-iliace, situatd in partea de
jos a bratului scurt (uniune de brat scurt si brat lung, trece
prin ligamentul axil) ;

- Axa respiratorie Sutherland - trece prin corp S2;
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- Axe oblice: stanga — trece prin extremitatea
superioara a bratului scurt stang si extemitatea infeioara a
bratului drept, si dreapta — vice-versa.

7. Exprimarea complet libera a MRP

Mecanismul Respirator Primar (MRP) este o
unitate dinamica a carei scanteie initiala este la fel de
misterioasa ca si cea care face sa bata inima dar care este
in acelasi timp si un ansamblu anatomofiziologic ale
carui elemente reactioneaza impreund de la centru catre
periferie.

7.1. Cele cinci componente ale MRP

MRP anima tot corpul prin intermediul fasciilor .

Cele cinci componente ale mecanismului de
respirator primar sunt:

- Triada motorie:

- Miscarea inerenta a creierului;

- Fluctuatia lichidului cerebrospinal,

- Tensiunea reciprocd a membranelor craniane si
rahidiene.

Rezultatul:

- Miscarea oaselor craniului;

- Migcarea sacrului.

Tensiunile au un punct comun de echilibrul
perfect: un fulcrum.

Acest punct de sprijin nu este anatomic. Este
punctul imaterial unde fortele dinamice se echilibreaza,
undeva la nivelul sinusului dret, la intersectia dintre falx
cerebrum si membrana tectoria. Jocul acestor tensiuni
membranare protejeaza substanta cerebrala de agresiuni
externe, perpetueaza fluctuatia lichidului cerebrospinal si
contribue la miscarea craniand. Este interesat de notat
imbinarea acestor trei substante cu densitati diferite:
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tesutul nervos, lichidul cefalorahidian si structurile
membranoase care actioneazad unele asupra celorlaltora in
functie de circuite si de dispersii dinamice care
controleaza si mentin miscarea.

Consecinta acestei fluctuatii este miscarea oaselor
craniului si miscarea sacrului.

Miscarea este viata: viata se exprima intotdeauna
prin migcare. Numai neinsufletitul este fix. Pentru om
MRP-ul este semnul wvietii si al disparitiei ei.

MRP-u  este, probabil, cea mai puternica
manifestare a vietii in sine. Acesta continud in cazul
stopului respirator si continuda aproximativ 15 minute
dupa ce aproximativ orice semn de viata a disparut.

Este palpabil in tot acest timp. (H. Magoun,
1951).

Aceasta unda de viata ne insoteste de la cea de-a
20 saptamana de gestatie, pe toatd durata vietii noastre si
continud pana la 15 de minute dupd moartea clinica, ca
dupa cum ne spune Magoun. Amplitudine sa ar fi de 30 —
40 de microni.

MRP-ul este un mecanism care asigurd
homeostazia, de corectare permanentd a echilibrelor
sructurale care reglementeaza functiile:

- prin constanta miscare a craniului si a sacrului;

- prin tesuturile conjunctive provenind din
duramater, care transporta lichid cerebrospinal,

- prin fibrilele de colagen care sunt tubulare LCR
se infiltreaza in toate tesuturile : aponevroze, tendoane,
ligamente, oase, muschi, si chiar nervii insesi.

- prin jocul de presiuni ale lichidelor intracelulare,
corpul 1si reajusteazd echilibrelel structurale 1intr-o0
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simfonie de miscari neintrerupte, ficand astfel fata
oricarei solicitari interne si externe printu-un raspuns de
autoreglare.

Astfel, MRP protejeaza si incurajeaza cele doua
functii-cheie ale corpului: sistemul circulator si sistemul
Nervos.

7.3. MRP si ritmuri asociate

MRP este o miscare cu o frecventa 8 - 12 cicli pe
minut (un ciclu reprezentand o expansiune-contractie).

Exista si alte ritmuri mai lente.

in osteopatia craniand, sau cranio-sacrald, al carui
fondator a fost William Garner Sutherland, toate aceste
miscari sunt initiate de o forta numita Suflul de Viata
care exprima o putere inerenta.

Mai multe ritmuri se suprapun, cu o frecventa din
ce in ce mai micd. Ritmurile acestea sunt denumite
Maree. Astfel intdlnim Mareea mica, Mareea medie si
Mareea lunga. Putem sd lucram de asemenea si cu un
ultim ritm care este Imobilitatea.

Toate aceste ritmuri se intrepatrund, libera lor
expresie In corp este sinonimd cu starea de sdndtate. Ele
constituie 0 matrice organizatorica a structurii noastre.

Astfel osteopatia deschide o viziune terapeutica
originald, holistica, a corpului, privit ca un intreg,
structura si fluid 1n acelasi timp, unitate animata de o
micromiscare ritmica.
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The optimization of the rehabilitation of lumbar disc
pathology attended by sciatcs, through therapeutic
association between McKenzie Method, Kinesio
Taping and Aquatic Physical Therapy
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It is well known that today the low back pain
accompanied by sciatica is an often meet cause of work
incapacity. That is just one of the reasons for we decided
to study this condition, the other being the idea of a very
interesting therapeutic association between the McKenzie
method for lumbar spine, Kinesio Taping and the
physical therapy in thermal water in Bdile Felix. We
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decided to sum the therapeutical effects of these three
techniques in order to have a better rehabilitation. The
study took place at the Clinical Rehabilitation Hospital
from Bdaile Felix and at the physical therapy facility of
the University of Oradea, and it included 24 patients
from which 12 had the McKenzie, Kinesio taping and
hydro physical therapy treatment and the other 12
patients had classic back school treatment, consisting in
exercises according to the Williams protocol. In order to
do this, for the first group at the beginning we evaluated
the patients according to McKenzie method, and then
applied the Kinesio Tex on the lumbar region. The next
step consisted in the hydro physical therapy treatment,
and after that the typical McKenzie exercises for
Derangement 11, disk hernia with sciatica and pain in the
buttock and the mid third of the thigh. The other patients
received only back school treatment, being in the hospital
or PT facility for approximately one hour. The physical
therapy sessions last only 12 days, the classic period of
treatment time in a rehabilitation hospital.

1. Introducere

Se stie cad recuperarea afectiunilor specifice
coloanei lombare ramane si astdzi o chestiune asupra
careia se poate interveni in diferite moduri, cu diferite
principii terapeutice si folosind diferite tehnici ajutatoare
care pot duce la o aparitia mai rapida a rezultatelor sau
pot sd le mentind o perioadd mai indelungata fara prea

eqe e

doua ne-au retinut atentia Tn mod special.
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Prima este metoda descrisd de catre doctorul
american Paul Williams’ care recomanda folosirea
exercitiilor in cifoza lombard, in scopul ameliorarii
durerilor date de afectarea partii posterioare a discurilor
intervertebrale. Metoda sa a fost deosebit de bine primita
de kinetoterapeutii acelei perioade, care au ajuns s-0
imbunatateasca si s-0 dezvolte, ceea ce a dus in final la
un adevarat ,,curent” al scolii spatelui. Exista si astazi tari
(Romania este printre ele) in care se aplica exclusiv asa-
zisele ,.exercitii de flexie ale lui Williams”, atat in
afectiunile cronice, cat si in cele acute. Grupul de experti
francezi participanti la conferinta de consens asupra
abordarii lombalgiei, care a avut loc in 1998 la Paris a
recomandat insa renuntarea la utilizarea izolata a tehnicii
dezvoltate de catre Williams si eventuala sa folosire doar
in combinatie cu alte metode terapeutice cum ar fi
balneoterapia. Exercitiile in cifozd sunt mai putin
eficiente n lombalgiile acute, mentioneaza specialistii
francezi, dar noi consideram ca antrenamentul muscular
nu este de neglijat si raimane in continuare unul dintre
argumentele forte ale metodei.

Cea de-a doua metoda de recuperare este propusa
de kinetoterapeutul neo-zeelandez Robin McKenzie® care
a fost promotorul unei abordari terapeutice care punea
accentul pe pastrarea lordozei lombare, chiar daca
folosea si exercitii de flexie. Metoda sa, bazata la inceput
pe observatie si pentru care a recunoscut uneori ca nu are

" Williams PC: Lesions of the Lumbosacral Spine: Chronic
Traumatic (Postural) Destruction of the Intervertebral Disc, J Bone
Joint Surg 1937;29: 690-703.

8 McKenzie, R. A. — (1998) — La collona lombare, diagnosi e terapia
meccanica, Spinal Publications Italia SRL
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suportul stiingific necesar la modul la care gi-ar dori, a
cunoscut insd o larga raspandire ducand la aparitia multor
centre de cercetare si formare, institutele McKenzie.
Expertii participanti la conferinta franceza de consens din
1998 asupra abordarii pacientilor cu lombalgie au ajuns
la concluzia ca exercitiile in extensie sunt mai eficiente
decat cele in flexie in perioada acutd. Cand este insa
vorba despre lombalgia cronicd, ei afirma ca intre cele
doud metode nu ar exista diferente semnificative cu
privire la ameliorarea durerii si sporirea de gradului de
functionalitate.

Motivarea alegerii temei actualei lucrari este in
stransa legatura cu cele care ne-au determinat sa alegem
ca temd combinarea mai multor metode terapeutice in
vederea obtinerii unor rezultate mai bune in tratamentul
pacientilor cu hernii de disc lombare. Am pornit de la
ideea ca utilizarea izolatd a ,scolii spatelui” nu rezolva
toate problemele pacientului cu discopatie lombara, iar
un alt motiv a fost si dorinta de a observa si obiectiviza
efectele protocolului de tratament specific reprezentat de
aceastd combinatie. Am mai constatat si ca in tara noastra
specialistii nu folosesc aproape deloc metoda McKenzie,
iar kinesio tapingul se afla doar la inceput chiar si la nivel
de cunostinte pur informative, increderea terapeutilor in
aceste modalitati de tratament fiind limitatad. Una dintre
principalele ratiuni ale acestei stari de fapt poate fi lipsa
cunostintelor necesare si absenta unor cursuri specializate
asa cum exista 1n alte tari.

1.2 Ipoteza cercetarii

Am presupus ca programele kinetice complexe,
personalizate si standardizate in recuperarea afectiunilor
specifice coloanei lombare duc la obtinerea unor rezultate
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superioare celor care apar atunci cand se foloseste o
singura metoda, materializate prin:

- centralizarea si reducerea durerii

- cresterea mobilitatii In extensie a coloanei
lombare

- crestereca mobilitatii in flexie a coloanei lombare

1.3 Obiectivele cercetarii

1.3.1 Identificarea celor mai eficiente mijloace
pentru alcatuirea unor programe de recuperare complexe
care constau din kinetoterapie specifica metodei
McKenzie asociatd cu  kinesio  tapingul = si
hidrokinetoterapia, care sa poatd fi folosite cu mai mult
succes 1n tratamentul durerilor lombare de natura discala.

1.3.2 Efectuarea unui studiu comparativ intre
programul Kinetic mai-sus mentionat si metoda Williams
clasica, pentru identificarea celui mai potrivit mod de
tratament in herniile discale insotite de sciatica.

2. Desfasurarea propriu-zisa a cercetarii

2.1 Designul cercetarii

Radacinile acestei cercetari s-au conturat inca din
1999, cand am efectuat un studiu pe o tema asemanatoare
pentru lucrarea de disertatie, la incheierea studiilor post-
universitare in Kkinetoterapie. Am Tinceput prezentul
experiment in februarie 2007, la Spitalul Clinic de
Recuperare din Baile Felix si la sala de kinetoterapie a
Universitatii din Oradea, si l-am incheiat in luna
octombrie a aceluiasi an.

Subiectii pentru grupul experimental caruia i s-a
aplicat protocolul reprezentat de metoda McKenzie in
asociatie cu kinesio tapingul si hidrokinetoterapia au fost
12 pacienti care venisera la recuperare in perioada
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mentionatd anterior. Din punct de vedere al
diagnosticului, toti pacientii sufereau de hernii de disc
postero-laterale insotite de radiculopatii unilaterale la
nivel L4-Ls.

Am selectionat de asemenea alti 12 pacienti
pentru cel de-al doilea grup experimental, cu diagnostice
asemanatoare, cu care am efectuat doar exercitii specifice
programului Williams. Nu am inclus in studiu niciun
pacient cu simpla suferintd musculo-ligamentara, tocmai
pentru a putea observa mai usor evolutia celor cu
suferinta discala.

In selectia pacientilor care au ficut parte din cele
doud grupuri experimentale am folosit urmatoarele
criterii:

- diagnosticul de hernie de disc lombara la nivel
Ls-Ls si existenta unor dureri iradiate care sa nu
intereseze traiectul nervului sciatic mai jos de treimea
inferioard a coapsei

- absenta unor contraindicatii generale sau
specifice

- recomandarea unul medic specialist

- acceptul de a participa la experiment

- promisiunea fermad a respectarii ritmicitatii
programelor de exercitii

Criteriile de excludere a pacientilor din programul
de cercetare au fost:
- prezenta unei patologii medicale asociate
nestabilizate
- existenta unor dureri vertebrale acute si
invalidante
- predominanta unei problematici psihopatologice
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- pacienti recent operati de hernie de disc

2.1.1 Primul grup experimental.

Toti cei 12 pacienti din primul grup experimental aveau
nevralgie sciaticd ce iradia pand in treimea superior -
posterioara a coapsei,, Dupd modul de diagnosticare
elaborat de kinetoterapeutul Robin McKenzie, am avut
deci 12 pacienti cu sindrom de deranjament II. Toti au
prezentat semnul Lasségue pozitiv.

Reludm pe scurt caracteristicile sindromului
descris si diagnosticat conform metodei McKenzie, al
carui corespondent in literatura de specialitate din
Romaénia consideram ca este discopatia lombara cu
afectare radiculara sau lombosciatica.

Deranjamentul II are urmatoarele caracteristici:
durere unilaterala sau asimetrica la nivelul Ls — Sy, cu sau
fara durere in fesa si/sau coapsa si cu posibila deformare
n cifoza a coloanei lombare.

Din punct de vedere al episoadelor anterioare de
lombalgie, un singur pacient, barbat, nu mai avusese
nicio crizd lombara, ceilal{i fiind la cel putin a doua
recidiva; cinci pacienti avuseserd deja trei episoade de
lombalgie de natura musculo-ligamentara, iar restul de
sapte cate doua crize, dintre care patru suferisera anterior
hernii de disc la acelasi nivel. Din punct de vedere al
evolutiei bolii, toti pacientii care au facut obiectul acestei
cercetari se aflau in perioada subacuta.

Ca grupe de varsta, Impartirea a aratat dupa cum
urmeaza:

- unul cu varsta cuprinsa intre 20-25 de ani

- patru cu varste cuprinse intre 25-35 de ani

- sase cu varste cuprinse intre 35-45 de ani

- unul cu varste cuprinse intre 45-50 de ani
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Din punct de vedere al repartitiei pe sexe, am avut
sapte pacienti de sex masculin si cinci pacienti de sex
feminin.

2.1.2 Al doilea grup experimental

Avand in vedere cele afirmate de Epuran® (2005),
care spune cd in cercetdrile efectuate in practica
diferitelor activitati corporale recurgerea la experimente
,adevarate” este aproape imposibild cand este vorba
despre pacientii cabinetelor de kinetoterapie, consideram
si noi ca demersul cunoasterii are aici un ,caracter
clinic”, subiectii neputand fi selectionati dupa canoanele
experimentale, comparatiile ajungdnd sa se facd pe
grupuri ,,oarecum asemanatoare”.

Am selectionat astfel un alt grup de 12 pacienti cu
diagnostice asemandtoare celor din primul, pentru un
tratament prin exercitii specifice ,,scolii spatelui”. Toti
sufereau de discopatie lombara cu afectare radiculara sau
lombosciaticd, avand durere iradiatd pand in treimea
superior - posterioara a coapsei. Si acesti pacienti
prezentau la evaluare semnul Lasségue pozitiv.

Din punct de vedere al episoadelor anterioare de
lombalgie, doi pacienti nu mai avusese nicio criza
lombara, ceilalti fiind la cel putin a doua recidiva; sapte
avusesera deja 3 episoade precedente de lombalgie de
naturd musculo-ligamentara, iar restul de trei pacienti
cate doua crize, dintre care patru suferisera anterior hernii
de disc la acelasi nivel, care au recidivat. Din punct de
vedere al evolutiei bolii si pacientii care au facut parte
din cel de-al doilea grup experimental se aflau in
perioada subacuta.

° Epuran, M, (2005) — Metodologia cercetirii activitatilor corporale,
FEST, Bucuresti, p. 254
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Ca grupe de varsta, Tmpartirea a aratat in felul
urmator:

- 2 pacienti cu varste cuprinse intre 20-25 de ani

- 1 pacient cu varsta cuprinsa intre 25-35 de ani

- 3 pacienti cu varste cuprinse intre 35-45 de ani

- 6 pacienti cu varste cuprinse intre 45-50 de ani

Din punct de vedere al repartitici pe sexe, am avut
9 pacienti barbati si 3 pacienti femei.

3 Materiale si metode

3.1 Materiale utilizate

Tn efectuarea acestui studiu am folosit
urmdtoarele materiale: goniometru pentru evaluarea
amplitudinii de miscare, rigld pentru evaluarea durerii,
pat rabatabil pentru posturari, suluri si perne pentru
blocarea curburii lombare, banda kinesio tex, camera
foto, calculator - pentru recoltarea si prelucrarea imaginilor,
fisa-tip de evaluare McKenzie.

3.2 Metode utilizate

Ca metode enumeram studiul materialului
bibliografic, interviul, inspectia, metoda experimentala.

3.3 Evaluarea pacientilor

Tn prezentul studiu am evaluat n cazul ambelor
loturi experimentale durerea prin intermediul scalei
vizuale analoge pentru durere (Huskinsson), extensia
lombard prin masurare cu goniometrul, dupad cum si
flexia coloanei, prin testul degete-sol. S-a facut o
evaluare initiald, una intermediard la jumatatea
programului de tratament si una efectuatd la finalul
acestuia. ~ Mentionam c¢a pacientilor nu le-a fost
administratd medicatie antialgica in perioada in care au
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participat la sedintele de kinetoterapie. Dupa evaluarea
initiald s-a Tnceput programul de tratament.

3.4 Programul de tratament pentru primul lot
experimental

Obiectivele acestuia au fost urmatoarele:
combaterea  durerii, corectarea posturii  vicioase,
reducerea deranjamentului si centralizarea durerii,
recuperarea amplitudinii de miscare in toate directiile,
prevenirea recidivelor.

Tn prezenta cercetare, aplicarea benzii kinesio tex
pe zona lombard a inclus o evaluare initiald a distantei
dintre degete si sol, dupd cum si a extensiei lombare,
urmata de aplicarea 1n sine si apoi imediat de o retestare a
acelorasi parametri. Prima data se evalueaza flexia, prin
testul degete-sol. Apoi forta musculatd a extensorilor
coloanei, pentru testare, pacientul este culcat ventral pe
pat, cu bratele pe langd corp. I se solicitd extensia
coloanei si ridicarea pieptului de pe pat. Pentru aplicare,
banda kinesio tex cu o latime de 5 centimetri se taie in
forma de Y pe lungimea de 25 de centimetri. Apoi din
ortostatism lipim banda la nivelul sacrului, putin mai jos
fatd de nivelul Ls-S;. Pacientului i se cere sa faca flexia
coloanei, pentru a intinde tegumentele, muschii si
fasciile, iar in continuare banda se aplica usor pe piele,
fara a se incalzi. Baza benzii este stabilizata si se aplica o
presiune asupra ei, dupa care cele doua parti in forma de
Y sunt atasate de piele prin apasare si frecare usoara, pe
proeminentele musculare ale sacrospinalilor. Aceasta
adera imediat la piele datoritd adezivului acrilic care se
lipeste prin incdlzire. Pentru a ne asigura ca aplicarea a
reusit trebuie sd vedem mici cute pe banda atunci cand
pacientul este in ortostatism. Banda a fost tinuta pe piele
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patru zile pentru fiecare persoand din primul grup
experimental, fiind si rezistenta la apa.

Sedintele de hidrokinetoterapie cu cei 12 pacienti
din primul grup experimental s-au desfasurat in bazinele
Spitalului Clinic de Recuperare din Baile Felix. Au avut
o durata de 10 minute, iar temperatura apei a fost de 37
de grade. In bazin pacientii erau in imersie pana la
nivelul pieptului. Programul n sine a constat in trei
reprize de posturdri de cite 2 minute in ortostatism cu
coloana lombara in extensie, urmate de trei serii de cite
10 extensii lombare, tot din ortostatism. Intre cele trei
serii am facut pauze de cate un minut.

Cel de-al treilea pas in tratament I-au reprezentat
exercitiile specifice metodei McKenzie pentru sindromul
de deranjament 1.

Procedura 1

PI: pacientul este in decubit ventral cu doua suluri
subtiri sub abdomen. Aceasta e pozitia de start a sedintei
de kinetoterapie i a fost menfinutd 5 minute.
Kinetoterapeutul controleazd pozitia coloanei lombare,
care trebuie sd fie in cifoza. Pacientului i se explica
importanta acestei pozitii relaxante pentru el.

Procedura 2

PI: pacientul este in decubit ventral. Dupa
trecerea celor 5 minute de reducere a posturii in cifoza
lombara, sulurile sunt scoase si urmeaza inca o perioada
de 5 minute in care pacientul mentine pozitia de decubit
ventral.

Este o pozitie cheie pentru tratament, deoarece adoptarea
ei s-a dovedit a fi dificila, insa odata depasita faciliteaza
foarte mult pasii care urmeaza.

Procedura 3
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PI: pacientul este in decubit ventral. Urmeaza un
alt punct-cheie al sedintei si anume ridicarea patului, deci
asumarea posturii in usoard extensie lombard pentru
prima data.

In situatia in care apar dureri, patul trebuie
coborat si pozitia descrisd anterior mentinutd un timp mai
indelungat.

La 9 dintre pacienti nici aceasta postura nu a fost
mentinutd mai mult de 5 minute, 3 dintre ei necesitand o
perioadd mai mare intre procedurile 2 si 3. Trebuie
intotdeauna sd asteptdm pand cand pacientul se
obisnuieste cu aceasta posturad inainte de a trece la pasul
urmator.

Procedura 4.

Pl: pacientul se afla in decubit ventral. Patul se
ridicd incad aproximativ 5-7 grade, pozitia este menfinuta
5 minute. Amplitudinea extensiei lombare Incepe sa
creasca. Pot aparea dureri In zona lombara, datorate
intinderii unor structuri de tesut moale adiacente,
neobisnuite cu pozitia in extensie. Aceste dureri nu
persista, iar daca se intdmpla acest lucru, tratamentul se
intrerupe si pacientul este din nou evaluat.

Procedura 5.

Pl: pacientul este Tn decubit ventral. Patul este
ridicat in continuare cu 4-5 grade si pozitia este
mentinutd tot 5 minute. Pacientul poate experimenta
cresterea durerii In zona centrald. Se insista pe faptul ca
acest lucru este doar o consecintd a posturdrii §i ca
suportarea unei dureri moderate poate grabi procesul de
adaptare la noua postura si implicit de vindecare.

Procedura 6.
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Pl: pacientul este Tn decubit ventral. Se face o
noud ridicare a patului si deci o marire a amplitudinii
extensiei lombare. Se mentine minimum 5 minute. De
obicei la aceastd procedura durerea ,centrald” s-a
accentuat, cea perifericdi scazind 1In intensitate.

Pacientului 1 se explica faptul ca acest lucru este
normal si chiar de dorit. Scopul tratamentului este
centralizarea durerii, chiar daca aceasta insemna cresterea
ei in intensitate la centru si scaderea la periferie.

Procedura 7.

PI: pacientul este in decubit ventral, cu palmele si
coatele sprijinite pe pat. Este extensia lombard maxima
suportatd de pacient. Aici se poate accentua si mai mult
durerea centrala, dar cea periferica scade corespunzitor
in intensitate, ceea ce ne spune ca putem continua
tratamentul. Se mentine circa 10 minute sau perioada
maxima suportatd de pacient. Revenirea urmeaza acelasi
algoritm de unghiuri ale coborarii patului si timp, adica
circa 4-5 grade si maximum 5 minute pentru o pozitie.

Daca intensitatea durerii permite, pacientul a
facut in plus 10 extensii lombare cu sprijin pe coate sau
chiar pe maini, dupa ce a ajuns din nou in pozitie neutra.
Obiectivul principal al tratamentului 1n aceastd faza este
centralizarea durerii si deci ajungerea la un deranjament
de tip I.

Dupa reducerea durerii si a deformarii mecanice
s-a trecut la exercitii de recuperare a flexiei, mai intai din
decubit dorsal si apoi din ortostatism numai dupa ce ne-
am asigurat ca acestea nu comporta nici un risc. Pacientii
au efectuat serii de cate 6 flexii ale coloanei din culcat
dorsal de 5 ori pe zi, la intervale diferite. Dupa sase zile
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de tratament s-a trecut la efectuarea unei serii de 10 flexii
la fiecare doua ore, in timpul zilei.

3.5 Programul de tratament pentru cel de-al
doilea lot experimental

Am lucrat in paralel cu un al doilea grup
experimental cu diagnostice echivalente, insd conform
metodei Williams. Mentiondm ca acestor pacienti nu le-
am aplicat banda kinesio tex si nici nu am facut cu ei
exercitii specifice hidrokinetoterapiei. Acestia au preferat
exercitiile in regim ambulatoriu in locul celor 1n regim de
spital, cu motivatia cd in felul acesta ar economisi timp.

Obiectivele principale ale acestui program au fost
urmatoarele: remobilizarea coloanei lombare, Invatarea
bascularii de bazin, intinderea musculaturii
paravertebrale si a psoas-iliacului, tonizare in scurtare a
musculaturii abdominale, asuplizare lombara.

Exercitiile folosite au fost cele specifice
programului Williams pentru faza subacuta a herniei de
disc lombare.

4. Prezentarea rezultatelor

Tabelul nr. 1 aratd situatia mediilor diferentelor
intre evaluarea inifiala si cea finala (efectuata la zece zile
distantd de cea dintai) la pacientii din primul grup
experimental.

Tabel nr 1

EXTENSIA FLEXIA DURERE
COLOANEI COLOANEI

8 grade 20, 35 cm 25 unitati
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Tabelul nr 2 prezinta situatia mediilor diferentelor
intre evaluarea initiald si cea finala la pacientii din cel de-
al doilea grup experimental

Tabel nr. 2
EXTENSIA FLEXIA COLOANEI DURERE
COLOANEI
5 grade 13,42 cm 15 unitati

Rezultatele 1inscrise in aceste doua tabele
subliniaza clar efectele benefice mult mai pregnante ale
programului kinetic complex alcatuit din combinatia
metodei  McKenzie, a kinesio tapingului i
hidrokinetoterapiei in comparatie cu cele rezultate din
programul terapeutic care include doar metoda Williams.
Graficul urmator subliniaza de asemenea diferentele
existente dupa aplicarea celor doua tipuri de tratament.

Grafic nr. 1: compararea rezultatelor obtinute cu cele
doua grupuri experimentale.
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5. Discutarea rezultatelor

Din analiza tabelelor si a graficului de mai sus
care prezintd mediile diferentelor dintre evaluarea initiala
si cea finala constatam o crestere a amplitudinii extensiei
si flexiei lombare, dupd cum si o reducere mai mare a
intensitatii durerii la primul grup experimental dupa cele
18 zile de tratament, putdnd astfel considera ca
obiectivele studiului sunt indeplinite.

Astfel, in ceea ce priveste evolutia parametrilor
evaluati am constatat ca la primul grup experimental
media diferentelor dintre evaluarea initiala si cea finala a
fost de 8 grade pentru extensia lombard, de 20,35 cm
pentru flexia lombara si de 25 de unitati pentru durere.

Tn cazul celui de-al doilea grup experimental s-au
constatat modificiri mai modeste ale parametrilor
evaluati, de doar 5 grade in cazul extensiei lombare,
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13,42 cm pentru flexia lombard si de 15 unitdti pentru
durere.

Putem afirma ca rezultatele obtinute sustin
concluziile expertilor francezi participanti la ,,Conference
de consensus sur la lombalgie” in 1998, cu privire la
renuntarea la metoda Williams in forma izolatd si
utilizarea pe scara mai larga a metodei McKenzie. Nu am
citit alte cercetari referitoare la acest gen de abordare
terapeutica iIn Romania pana in prezent, pentru a ne putea
forma o parere cu privire la asemanarile si deosebirile
care ar putea sa existe fatd de prezentul studiu din punct
de vedere al rezultatelor.

Ca minus ale acestei cercetari am putea mengiona
totusi numarul redus de pacienti, propunandu-ne ca in
viitor sd extindem experimentul la grupuri mai
numeroase.

Rezultatele acestor cercetari, desi efectuate pe un
numar mic de pacienti pot reprezenta un argument in
favoarea utilizarii programului complex de tratament
propus in lucrare pentru tratamentul herniilor discale
insotite de sciatica aflate in perioada subacuta.

6. Concluzii

Am constatat cad toti pacientii din primul grup
experimental inclusi in studiu au raspuns pozitiv la acest
gen de tratament. Avand in vedere ca era vorba de hernii
de disc, deci sindrom de deranjament, s-au folosit acele
miscari care diminueazd durerea periferica, chiar daca
cresc durerea centrala. Ele au redus deformarea mecanica
si implicit au crescut amplitudinea de miscare in
sectoarele in care nu exista durere.
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Fenomenul de centralizare a durerii s-a manifestat
la toti pacientii. Dupa explicarea premiselor posturii
lombare corecte, am constatat o imbunatatire a acesteia si
o tendintad de controlare a ei de asemenea la to{i pacientii.
Una dintre cele mai importante concluzii este ca
kinetoterapeutul are rolul cel mai important 1in
recuperarea afectiunilor discale ale coloanei lombare. El
std cel mai mult alaturi de pacient, deoarece procedurile
McKenzie folosite pentru tratamentul deranjamentului de
tip 1l nu implica mult efort din partea pacientului, dar
trebuie efectuate foarte frecvent i sunt consumatoare de
timp.

De asemenea trebuie sd subliniem rolul deosebit
al celorlalte doua proceduri adjuvante, kinesio tapingul si
hidrokinetoterapia, ale caror efecte au ajutat foarte mult
pacientii In procesul de recuperare, actionand in special
asupra musculaturii contracturate din zona lombara,
reducand durerea.

Dupa perioada de tratament kinetic exercitii
specifice programului Williams am constatat ca au aparut
efecte benefice si in cazul pacientilor din cel de-al doilea
grup experimental, mai reduse 1nsa ca valoare, lucru care
demonstreazd ca o abordare kineticd complexd este
superioard din punct de vedere al efectelor benefice unei
metode utilizate Tn mod izolat, ceea ce nu face decat sa
confirme ipoteza lucrarii.

Consideram astfel ca lucrarea este utila ca punct
de plecare cu privire la introducerea metodei McKenzie
si a kinesio tapingului pe scard largd in Romania,
deoarece chiar dacad exista kinetoterapeuti care folosesc
aceste metode, reflectarea lor in literatura de specialitate
autohtona este destul de redusa.
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CONTRIBUTII LA CERCETAREA, PRIN
STUDIU DE CAZ, IN APLICAREA
TEHNICILOR SPECIFICE REEDUCARII
NEURO-MOTORII A COPIILOR CU IMC

Elena CACIULAN

Les contribution a la recherche via cas étude, dand les
appication techniques spécifiques de reeducation
neuron-motrice des enfants IMC

Kle mots: reeducation neuron-motrice, niveau de
motrice développement,  exercices pour réduire la
tension musculaires

Des recherches et des études récentes sur la
neuro-développement psychomoteur chez les petits
enfants ont montré que, pour réaliser une activité
musculaire volontaire, de I'dge proprement dit,
I'éducation therapeutique est absolument nécessaire. Le
but de la recherche est de démontrer que I'utilisation
corecte, stable et continue des techniques de reeducation
neuron-motrice conduit une indépendance moteur
neuromotorie suivi par l'intégration sociale des enfants
IMC. Le lot a été compos é de 20 enfants agés de 3-5
ans, 14 garcons et 6 filles et expérience a été realisee au
Laboratoire de recherche en santé mentale, I'lOMC,
Bucarest entre Novembre 2004-Octobre 2006, I'étude
ayant retroprospectiv apparence.
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1. Introducere

Cercetari si studii recente asupra dezvoltarii
neuro-psihomotorii la copilul mic au evidentiat ca pentru
realizarea  unei  activitatii musculare  voluntare,
corespunzatoare varstei, este absolut necesard o educare
si 0 exercitare continui a motricitatii. Invitarea fiecirei
miscdri se face numai prin insusirea intr-o anumita ordine
a unor scheme senzorio-motorii. Integrarea acestor
scheme la nivelul sistemului nervos central este in
concordantd cu gradul dezvoltarii psihice al fiecarui copil
si cu mediul social in care creste si se dezvolta.

Tn ultimii ani se pune problema rolului diveselor
discipline, care contribuie la reabilitarea disabilitatilor
neuro-motorii, se subliniazd importanta distincta, dar si
complementaritatea interventiilor medico-chirurgicale,
kinetoterapeutice, psihologice, educationale si sociale. Se
vorbeste de perioade in care aceste interventii se succed,
precum si de asocierea sau dominarea temporard a
fiecareia dintre ele. Trebuie insa subliniat ca cele mai noi
metode de tratament - cum sunt infiltratiile cu toxina
botulinicd si rizotomia posterioara selectivd - impun
metode kinetice de recuperare in vederea asigurarii
reeducarii neuro-motorii.

Studiul literaturii de specialitate, cat si experienta
rezultata din activitatea kinetoterapeutica, mi-au furnizat
temeiurile formuldrii ipotezei cercetdrii pe care am
intreprins-o in cadrul stagiului si al elaborarii tezei de
doctorat.

Formularea ipotezelor a avut la bazd un
rationament ipotetico-deductiv, in care premisele au fost
constituite de teoriile neurostiintei cu privire la invatarea
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miscdrilor si la importanta repetarii cu vizualizarea in
oglinda.

In realizarea cercetirii am pornit de la
urmatoarele ipoteze:

1) Exercitiul fizic, mijloc de bazad al educatiei
fizice si sportului, care este in acelasi timp si mijlocul
specific cel mai important al Kinetoterapiei, este in
masurd ca, singur sau asociat cu alte mijloace, si
amelioreze dezvoltarea neuro-motorie a copiilor cu
disabilitati de acest tip.

2) Programul de recuperare bazat pe mijloacele
educatiei fizice si sportului este in masurd sa creasca
gradul de independentd motricd si functionald, dacad se
aplicd dupa o metodologie specifica, facand posibila
integrarea sociald a copiilor cu disabilitati.

3) Rolul familiei in acest proces, uneori anevoios
este, fard doar si poate, unul decisiv; orice terapie este
complementara si nu poate substitui in nici un chip rolul
familiei.

4) Intregul proces de recuperare este de durati si
adeseori poate pdrea irealizabil; privitd ca finalitate
integrarea sociala a acestor copii, adaptarea lor la
exigentele unei societati adeseori incapabile de a-i
accepta are ca efect pe termen lung autoeducarea noastra,
a intregii societafi. Adultii de maine vor manifesta o mai
mare deschidere citre o astfel de categorie sociala. Feed-
back-ul este astfel unul continuu.

Scopul cercetarii este acela de a demonstra ca
folosirea corecta, constantd si continud a tehnicilor de
reeducare neuromotoriec duce la obtinerea unei
independente motorii urmatd de integrarea sociald a
copilului cu I.M.C.
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2. Desfasurarea cercetarii

Lotul supus cercetarii a fost compus din 20 de
copii cu varste intre 3-5 ani, 6 fete si 14 baieti.

Experimentul s-a  desfasurat in  cadrul
Laboratorului de Cercetare pentru Sanatate Mintala,
I.LOM.C., Bucuresti, in perioada noiembrie 2004-
octombrie 2006, studiul avand un aspect retroprospectiv.

Numarul baietilor il depaseste pe cel al fetelor,
evaluarea fiind determinatd aleativ, dar patologia se
regaseste ca fiind specifica ambelor sexe, nefiind
semnalata 1n literatura de specialitate o predilectie anume
pentru unul dintre sexe.

Evaluarea a fost facutd de 2 ori pe an, in lunile
noiembrie §i mai, pentru inregistrarea castigului motor si
functional obtinut de subiectii copii.

Datele personale, evaludrile initiale, intermediare
si finale ale fiecarui subiect sunt prezentate in fisele.

3. Metode de cercetare utilizate si modul lor de
aplicare

In prezenta lucrare, am utilizat o abordare
complexd pentru examinarea diferitelor aspecte legate de
evolutia neuro-motorie a copiilor cu disabilitati.

In vederea realizarii scopului si obiectivelor
propuse, am folosit urmatoarele metode: metoda studiului
de caz, metoda convorbirii (anamneza), metoda
observatiei, metoda anchetei pe bazd de chestionar,
metoda grafica si metoda bibliografica.
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U. Andrei
EINT

U. Andrei
EF

Tabel 3 Etape de evaluare-initiala,

Evaluare initiala Program de Evaluare Program de
noiembrie 2004 exercitii intermediara exercitii
El noiembrie
2005 EINT

5 puncte 14 puncte P3+P6+P8
P3+P8
P3+P8
P3+P8
P3+P8
P3+P8

intermediara si finald

ém?m»;sazf/—

Evaluare
finala
octombrie
2006
EF

18 puncte

78



iy

Nr. 23/2009 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE ‘,:j v

‘4//4‘7)7/22{;{/}1‘/—

Tabel 4 Castig functional

NB. *Legenda (1):

Etapa de dezvoltare neuro-motorie conforma
evaluarii dupa mplinirea celei de a 7-a luni la copil ( vezi
scalele de dezvoltare Gesell, subcapitolul 10.5) descrisa
n cuantumul neuromotor normal

Calcularea punctajului specific lunii 7 (un punct
pentru fiecare item reusit): dezvoltare neuro-motorie:
a,b,c,d,e,f,g,h punctaj maxim= 8 puncte.

Doresc si revin cu urmitoarea observatie: n
cazul copiilor cu disabilitati neuromotorii fiind vorba de
patologie, acest punctaj nu a putut fi calculat dar el
serveste, asa cum am aratat in descrierea anterioara, unor
abordari comparative pentru orice specialist, abordari ce
releva diferentele dintre normalitatea inregistrata printr-
un instrument de specialitate §i cazuistica patologica
cercetata si evaluata de mine.

Studiul de caz numarul 1, avandu-I ca subiect pe
U. Andrei, diagnosticat cu tetrapareza spasticd si crize
comitiale releva un castig functional de 13 puncte.

Cifrele reprezintd o evolutie extrem de importanta
pe care acest subiect a avut-o pe parcursul perioadei n
care s-a lucrat din punct de vedere kinetoterapeutic,
copilul Tnregistrand o serie de progrese evidente 1n
evolutia neuromotorie.
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Programul de exercitii (P1,P3,P6,P7,P8) a vizat
postura papusii, rostogolirea, tararea, pozifia asezat si
patrupedie, rezultatele fiind notabile cu o singurad
exceptie, mersul.

In acelasi mod s-a procedat si pentru ceilalti
pacienti inclusi 1n studiu.

Elaborarea testelor

La copilul cu IMC controlul deficitar al
motricitatii antreneaza dificultati in organizarea posturii,
in utilizarea migcarii si  controlul amplitudinii  si
intensitagii acesteia. Aceasta se traduce printr-un pozitie
deficitara a trunchiului sau a capului, miscari prea lente
sau prea rapide, rigide sau bruste, incorect dirijate si
controlate.

Scopul evaluarii este acela de a constata nivelul
evolutiei neuro-motorii, de a anticipa consecintele si mai
ales de a repera factorii de control persistenti, pentru a
ghida mai bine si a permite stabilirea obiectivelor si
tratamentului de specialitate.

Au fost utilizate teste de evaluarea a nivelului de
evolutie motricd dupa Le Metayer, nivelului functional
motor dupa Tardieu, a motricitatii buco-faciale dupa
Lickert, precum si scalele Gessel privind

- aria de dezvoltare neuro-motorie si aria de
dezvoltare senzoriala, care se unesc dupa varsta de 1 an
intr-o arie comuna de dezvoltare senzorial-motrica;
aceasta este consideratd dupa implinirea varstei de 3 ani
ca arie de dezvoltare a comportamentului adaptativ;

- aria de dezvoltare a limbajului;
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- aria de dezvoltare socio-afectiva, considerata
dupa 3 ani ca arie de dezvoltare a comportamentului
social.

Elaborarea exercitiilor si a programelor de
recuperare neuro-motorie

Principiile metodice ale recuperarii neuro-motorii
includ respectarea principiilor metodice generale ale
kinetoterapiei, insa a fost necesar sa stabilesc si sa respect
unele reguli, proprii reeducarii neuro-motorii. Asfel:

- folosirea oricarei metode de recuperare neuro-
motoie presupune obtinerea relaxarii musculaturii
spastice prin metodele cunoscute: realizarea pozitiei
foetale, balansarea copilului apucat de membrele
inferioare cu capul in jos, rostogolirea pe mingea Bobath;

- pozitionarea corectd a copilului spastic pentru a
efectua schemele de miscare usor, fara efort. Pozitiile
normale si corecte de lucru s-au bazat pe:

- reflexul vestibulo-ocular fie fixand privirea
copilului pe un anumit obiect si migscand capul copilului,
fie fixand capul copilului si cerand copilului sa-si miste
privirea;

- reflexul de pozitie a capului in procesul de
stabilizare si echilibrare a corpului;

- initierea miscarii fie prin pozitionare astfel incat
gravitatia s ajute declansarea miscarii fie prin initierea
miscarii pasiv sau pasivo- activ. Schemele de miscare sa
se realizeze dinspre proximal spre distal si dinspre cranial
spre caudal, adica in sensul dezvoltarii controlului motor;

- evitarea oboselii prin controlul functiilor vitale
si prin verificarea adaptarii copiilor la efortul cerut (mai
ales la copiii cu comitialitate sau la cei cu hidrocefalie);
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- gradarea progresiva a tratamentului, de la usor
la greu, de la simplu la complex, de la cunoscut la
necunoscut, de la obisnuit la neobisnuit, de la un lucru
deprins la altul nedeprins , de la sporadic la sistematic;

- evitarea producerii §i persistentei durerii pe
parcursul programului kinetic sau dupa program mai mult
de 5-10 minute;

- executarea corecta a programelor de recuperare
utilizdnd miscarile pe care copilul le foloseste in
activitatile obisnuite ca un mijloc de educatie. Micutul
pacient trebuie sa dobandeasca incredere in fortele proprii
si sa-si dezvolte reactiile de redresare si de echilibru.

Au fost utilizate exercitii de relaxare, mobilizari
passive, exercitii de ridicare in asezat, de rostogolire,
deplasare din pozitia pe genunchi, tarare, de
desolidarizare a centurilor, dezechilibrar, exercitii pentru
dezvoltarea reactiei de sprijin si de mentinere a acestuia,
de obtinere a reactiei Incrucisate, exercitii de
decontracturare (fig. 1, fig. 2).

Fig. 1

De asemenea au fost aplicate exercitii
pregititoare pentru obtinerea si stabilizarea

82




Nr. 23/2009 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

ortostatismului, mersului precum si tehnici speciale de
masaj facial

Alegerea programelor de execitii pentru fiecare
copil inclus in acest studiu a avut la bazd nivelul de
evolutie motorie obtinut la fiecare evaluare, calitatile
motrice ale copiilor si implicarea familiei (nivelul
educational dar si de situatia materiala si sociald a
acesteia).

Planificarea pe zile si saptamani a tinut cont de
domiciliul pacientului si de posibilitatea de deplasare
pand la centrul de recuperare, de perioadele in care
terapeutul a avut concediu de odihna, dar si de vacantele
de Pasti si de Craciun.

Au existat §i situatii in care copiii au lipsit din
motive obiective (boli asociate, conditii meteorologice
nefavorabile sau situatii neprevazute).

4. Prezentarea si interpretarea rezultatelor

Varsta inceperii tratamentului variaza de la sapte
luni la un an §i zece luni; vom sublinia incd o datad
utilitatea instituirii rapide a tratamentului, rezultatele
obtinute devenind cele dorite si in functie de numarul
sedintelor de kinetoterapie, care se desfiagsoara pe
saptdmana Tmpreuna cu folosirea corectd a apareiajului
sau prin injectare cu toxina botulinica.

Nici un copil din lotul experimental nu a suferit
interventii chirurgicale, deoarece pe parcursul sedintelor
de kinetoterapie, tehnicile de decontracturare, desi foarte
dureroase, sunt extrem de eficiente si printr-un mod de
executie continuu, constant §i corect ele pot substitui cu
succes interventia chirurgicala.

Tabel 5 Castigul functional al copiilor evaluati
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Diagrama 1 Reprezentarea castigului functional al
copiilor evaluati
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Subiecti

Achizitiile functionale aparute pe parcursul
educarii toterapeutice, in ceea ce priveste alimentatia,
anuntd practic posibilitatea de pronuntie a fonemelor, la
copilul cu disabilitatea neuro-motorii. Sedintele de
invitare a mentinerii unor posturi si de control a
motricitatii buco-faciale sunt de cele mai multe ori
necesare In  ameliorarea  motricitdtii  articulatiei
ortofonice.

Tabel 6 Aprecierea nivelului functional in raport cu
aplicarea masajului facial

Cagstig
functiona
| datorat

masajului
facial

Comba
Evaluare (§ Masticatie te-rea
initiala alimente sialore

Nume prenume
V. Maria Luiza
M. Madalin Dumitru
A. Midalin Tonug
T. Luca Andrei
U. Andrei

6 puncte 9 puncte

5 puncte 9 puncte
6 puncte 3 puncte
3 puncte 5 puncte
3 puncte 5 puncte
5 puncte 4 puncte
B. Alexandru Tonut
M. Miruna

V. Alexandra

B. Alexandru

6 puncte

>

R ==

8 puncte
7 puncte 7 puncte

6 puncte

9 puncte

7 puncte

-
[z vibai Caalin__|[puncte J[1—]
[B Aloandu_— |[8puncte |3

]
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5. Concluzii si propuneri

Concluzii

Descrierea etapelor dezvoltarii neuro-motorii a
copilului oferd specialistului in domeniu posibilitatea
stabilirii unor criterii obiectivizate si standardizate, fapt
care-i va permit, atdt compararea unui copil cu ceilalfi,
cat si compararea copilului cu el insusi, in anumite etape
pentru a putea urmarii ritmul si modul in care acestia
achizitioneaza noile deprinderi specifice evolutiei varstei.

Depistarea precoce a intarzierilor si tulburarilor in
dezvoltare si aplicarea corectd a tehnicilor si metodelor
de reeducare neuro-motorie pot anula, ameliora sau
compensa disabilitatile.

Particularitatile copilului cu IMC sunt complexe
si diverse si sunt legate de gravitatea disabilitatii motorii,
de situatia familiald a acestuia, de nivelul educational al
membrilor familiei, in ansamblu de situatia materiald si
sociald a acestuia.

1. Stimulul de baza al dezvoltarii neuromotorii
este reprezentat de miscare care se efectueaza sub forma
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exercitiilor fizice specifice. Acestea stau la baza unor
metode ce urmaresc dezvoltarea si stimularea copilului
cu disabilitati, uneori fiind asociate si cu alte mijloace
specifice.

Aplicarea in mod constant a exercitiilor fizice si
adaptarea lor la particularitatile copilului a dus la
imbunatatirea nivelului de evolutie motorie a acestora..

2. Kinetoterapia reprezintda o formd de terapie
aplicatd cu respectarea principiilor individualizarii si
progresivitatii efortului.

Ea utilizeaza, in principal mijloace specifice,
constand in exercitii fizice active (statice si dinamice) si
pasive, avand ca obiective in cazul copiilor cu disabilitati
neuro-motorii, dobandirea/redobandirea functiilor
absente/diminuate, urmatd de cresterea nivelului
functional si realizarea unor mecanisme compensatorii in
situatii de readaptare functionala.

Programele individualizate au crescut gradul de
independentd motricd si functionald, facand posibila
integrarea sociala a copiilor studiati.

In urma aplicarii prompte (imediat dupa stabilirea
diagnosticului) progresive, corecte si continue a
exercitiilor fizice, nivelul functional al acestora s-a
imbunatatit.

3. Implicarea familiei copilului cu disabilitati
(exemplu: programe de exercitii) stabilite de echipa
interdisciplinard este obligatorie; familia trebuie
congtientizatd asupra faptului cd responsabilitatea ei este
foarte importanta si constituie un factor determinant in
obtinerea succesului terapeutic.

Pentru ca programul de recuperare al copilului cu
disabilitati sa corespundd cel mai bine nivelului de
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evolutie al acestuia, membrii echipei interdisciplinare
trebuie sa realizeze ca s-au angajat intr-o misiune
complexa, comund, cu scopuri si obiective precise,alaturi
de mebrii familiei.

In acest proces familia va asista copilul si il ava
ajuta in facilitarea si insusirea migcarilor de baza, pe baza
programelor de exercitii recomandate de kinetoterapeut
pentru acasa.

Stimularea psihomotorie este esentiald pand la
varsta de 3 ani, si de aceea aplicare unor exercitii fizice si
metode adecvate stadiului dezvoltarii neuro-motorii, vor
asigura  atingerea  obiectivelor  propuse  privind
ameliorarea patologiei existente §i stabilirea unor noi
etape de actiune si evaluare intrinseca.

4. Recuperarea psiho-motorie este un proces
dificil, de lunga durata, care cere sacrificii, perseverenta,
continuitate si tenacitate, atat din partea familiei, cat si a
echipei interdisciplinare.

De multe ori, dupa ani de munca, se obtine un
castig functional mic, care reprezintd un salt spectaculos
in asigurarea unui anumit grad de independentd 1in
realizarea actelor si actiunilor motrice, indispensabil
desfasurarii activitatilor curente.

In concluzie, procesul de recuperare este de lunga
durata si adeseori pare irealizabil 1nsd, privit ca finalitate,
integrarea sociald a acestor copii, adaptarea lor la
exigentele unei societati incapabile de a-i accepta au ca
efect pe termen lung autoeducarea noastra, a intregii
societati. Adultii de maine vor manifesta o mare
deschidere catre o astfel de categorie sociala. Feed-back-
ul este astfel unul continu.
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Rezultatele obtinute si exprimate 1n concluziile de
lucru ma 1indreptitesc sd afirm ca mijlocul cel mai
important de recuperare neuro-motorie apartine educatiei
fizice, sportului si kinetoterapiei si este reprezentat de
exercifiul fizic, care asociat cu alte mijloace
specifice/nespecifice contribuie la integrarea sociald a
acestuia.

Apreciem ca prezenta cercetare are valoare
practica aplicativa, programele de recuperare si demersul
de cercetare propuse, avand caracter de originalitate, atat
din punct de vedere a tehnicilor utilizate si designului
experimental, cat si din cel al modului de organizare si
structurare a disabilitatilor studiate, in acord cu principiul
interdisciplinaritatii.

Acestea pot contribui la abordarea copilului cu
disabilitati ca ,,un tot” pentru atingerea cat mai rapida a
obiectivelor in vederea integrarii lor sociale.

Propuneri

Realizarea unui program national pentru
depistarea precoce a copiilor cu disablitati si orientarea
familiilor catre centre specializate in abordarea complexa
in scopul cresterii independentei si integrarii sociale a
copiilor.

Stimularea psiho-motorie, aplicarea
individualizata a exercitiilor fizice, folosirea apareiajelor
pentru pozitionarea corectd, interventia fiecarui specialist
al echipei interdisciplinare trebuie sa reprezinte pasi
obligatorii 1n obtinerea recuperarii copilului cu
disabilitati. Avand in vedere cad si acestia au aceleasi
drepturi in ceea ce priveste sadndtatea, educarea,
posibilitatile de angajare si  integrarea in societate,
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stigmatizarea si discriminarea ar reprezenta obstacole
grave Tn exercitarea acestor drepturi.

Programele integrate de asistentd sociald sa
implice seturi de programe Kkinetoterapeutice, psihologice
si sociale, complementare, simultane sau secventiale,
care sid se concretizeze intr-un plan individualizat de
lucru pentru copiii cu disabilitati neuro-motorii.

Selectionarea unui program specific de asistenta
in cazul familiilor In care existd copii cu disabilitati
neuro-motorii este obligatorie. Se impune astfel,
necesitatea dezvoltarii unei retele de institutii si
profesionisti care sd raspundd acestei provocari In
abordarea copilului cu IMC.
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ACTUALITATI SI PERSPECTIVE IN
RECUPERAREA ECHILIBRULUI LA
BOLNAVUL HEMIPLEGIC ADULT

Laszlo KENTELKI, Calin POP, Zoltan CSEGEDI,
Ciprian SAMARGHITAN"

Facts and perspectives in balance rehabilitation of
adult with hemiplegia

Key words:postural control, balance, stability,
feedback, feedforward

Postural and balance recovery is considered to be
one of the most important targets in nervous system
diseases’ rehabilitation. Correct posture and balance
control are essential conditions for ADL, different
positions and gait .

“At the beginnings” Sherrington considered
posture and balance as a multitude of reflex activities ,
but nowadays role of central control with peripheral
afferences are emphasized.

The authors of this presentation want to build a
solid theoretical basis and neurophysiopathological
background balance recovery is anchored, aiming to
emphasize the importance of it in stroke rehabilitation. In
a short motion picture we shall present different
“classical™ kinetic techniques, followed by one of the

19 Kinetoterapeuti - Centrul Medical Nova Vita Targu Mures, Sectia
Recuperare
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most up — to — date one, along with a new device for
balance recovery, in a given case of an adult stroke
patient . This extremely sophisticated and efficient device
which can be used for testing purposes as well, offers
biofeedback as movement facilitation.

We consider the method presented efficiently
completes the complex physical therapy program for
balance recovery in neurological rehabilitation.

1. Introducere

Existenta omului pe Planetd este o permanenta
luptdi cu gravitatia. In decursul anilor, copilul mic
insuseste un intreg arsenal de cunostinte si strategii
motorii in acest sens, pe care ulterior le va perfectiona pe
parcursul anilor. Totodatd, pe parcursul evolutiei
filogenetice, s-a castigat o perfecta adaptare printr-un
mecanism fin de reglare - control al posturii si
echilibrului .

In ciuda importantei sale, problematica
echilibrului este adeseori neglijatd in activitatea de
recuperare. Controlul postural si echilibrul sunt conditii
de baza pentru toate miscarile active voluntare. Nu se
poate concepe un ortostatism corect sau un mers stabil
fara a fi rezolvat acest obiectiv. La varstnici, precum si in
unele cazuri neurologice, evitarea caderilor este o
conditie de baza a recuperarii.

Consideram totodata, ca importanta recuperdarii
echilibrului este covarsitoare in mod deosebit in
afectiunile neurologice centrale, unde s-a pierdut insusi
controlul central al acestei functii.
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2. Aspecte generale

Conceptiile au evoluat de la ideea inifiald a lui
Sherrington, care a considerat controlul postural ca o
succesiune de activitati reflexe, pana la recunoasterea
implicdrii controlului central, modelat de aferentele
periferice.

Pentru a intelege mai bine acest mecanism, este
nevoie de a cunoaste diferentele de nuanta dintre termenii
implicati, control postural - echilibru - stabilitate.

Postura, dupa  Sherrington, ,acompaniaza
miscarea ca o umbrd“. Postura este un raspuns
neuromuscular avand ca scop mentinerea echilibrului si
stabilitatii corpului in timpul miscarii. Mentinerea
alinierii corpului 1n linie dreaptd, echilibrata, reprezinta
scopul principal al controlului postural. Acesta poate fi
definit si ca strategia stabilizarii corpului in spatiu (astfel,
putem vorbi de strategia gleznelor, a soldurilor, a
trunchiului, de cea a pasilor).

Echilibrul (balance) inseamnd mentinerea liniei
gravitationale induntrul poligonului de sustinere .

Stabilitatea este proprietatea unui corp de a-si
recastiga echilibrul, fara sa cada.

a) Bazele neurofiziologice ale echilibrului
Aferentele periferice:

A. aferentele neuromusculare-(inervatia senzitiva la
nivelul fusurilor neuromusculare)

B. aferentele cutanate (mecanoceptorii sensibili la
presiune si vibratie)

C. aferentele articulare (receptorii articulari sensibili
la presiuni §i tensiuni articulare)

D. aferentele vestibulare (situati in urechea interna ,
avand ca receptori otolitele si canalele
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semicirculare, sensibile la pozitia capului si
acceleratia lineara, respectiv rotatia lui)

E. aferentele vizuale (contribuie mai mult la calitatea
controlului postural — rolul controlului vizual
devine evident atunci cand celelalte aferente sunt
slabite, in cazul controlului programului motor
din timpul mersului precum si in automatismul
miscarilor)

Fig 1 Aferente periferice

Efectorul muscular

Rolul musculaturii axiale §i periferice in
mentinerea controlului postural §i echilibrului este
evident. La nivel axial, o activitate intensd desfasoara
musculatura extensoare a rahisului, n special pe
segmentele cervical si dorsal. Lombar, extrem de
importanta este activitatea mugchilor planului anterior, n
special a psoasului iliac, precum si a cuplului de forte
abdominali - fesier mare. La membrele inferioare, se
evidentiaza rolul quadricepsului si al cuplului triceps
sural — tibial anterior.
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Fig 2 Efectorul muscular

Conditii biomecanice
Este necesara prezenta unei stabilitdti articulare
de 0 — 5 grade la nivelul articulatiilor coxofemurale si

genunchiului.
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Fig 3 Conditii biomecanice
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Controlul central
Neurofiziologia modernd evidentiaza rolul
controlului central in mentinerea echilibrului, ajustat
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permanent de aferentele periferice sus - mentionate.
Centrii nervosi implicati sunt trunchiul cerebral
cerebelul , ganglionii bazali , emisferele cerebrale (aria
motorie si lobul parietal drept). Noul concept subliniaza
interactiunea dintre scoarta si cerebel in elaborarea unor

scheme motorii 1n conformitate cu conditiille date
(FEEDBACK).

' ¢ centre (schéma corporel]

Fig 4 Controlul central

b) Etapele mentinerii echilibrului
receptia inputurilor sensitivo — senzoriale
perceptia centrala a acestor informatii
programul (planul) motor central
executia motorie periferica
c) Componentele motorii ale echilibrului
Reflexele; cea mai mare parte au origine genetica
- reflexul vestibule-ocular
- reflexul vestibulo-spinal
In kinetologia moderni este subliniat rolul
reflexului de pozitie al capului in mentinerea echilibrului.
Raspunsurile posturale automate de redresare —
acestea se declanseaza foarte repede, sub 250 msec, fara

N S
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control volitional, fiind numite “strategii” (Strategia
gleznelor, a soldurilor, a trunchiului, a pasilor).

Raspunsurile posturale anticipatorii
(FEEDFORWARD) — sunt masuri automate stocate din
experienta motorie acumulata anterior

Miscarile posturale volitionale - “‘exercitiile
neuroproprioceptive”

Reflexele si reactiile motorii - Se formeaza dupa
nastere, avand fundament genetic, copilul dezvoltand 3
tipuri de reflexe motorii principale:

A. reflexele de atitudine
B. reactiile de rectitudine
C. reactiile de echilibru

d) Evaluarea echilibrului
Sunt teste clasice, se executa 1n ortostatism
Testul Romberg
Testul ,,branciului”

Testul unipodal

Testul stresului postural

Testul intinderii membrului superior inainte
Testul cantarului (evaluarea incarcarii membrelor
inferioare)

Se mai utilizeaza si bilanturi functionale mai complexe,
cum ar fi:

scala Berg

scala abilitatilor de miscare

,ridica—te si mergi”

testul Tinetti

testul de mers Tinetti

scala evaluarii mersului

Posturografia este o metodd de evaluare mai
complexd, care permite o vizualizare pe computer

VVVVVYVYY

VVVVVYVYY
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a variatiilor liniei gravitationale a corpului in
timpul migcarilor. Se utilizeazd posturografia
statica si cea dinamica.
> ,Equitest”-ul
» diferite teste pe platforme stabile si dinamice
e) Obiective in recuperarea echilibrului
- Antrenarea  sistemelor  sensitivo—senzoriale
(somatosensitive, vizuale si vestibulare)
- Controlul centrului de greutate
» se pune accent pe constientizarea
structurilor axiale ale corpului (capul, gatul,
trunchiul)

»  mentinerea liniei de mijloc a corpului

» lesirea din acest ax, cu posibilitatea de

redresare (controlat)

Controlul centrului de greutate se incepe de la
pozitiile cele mai stabile spre cele mai putin stabile
(patrupedie, In genunchi, sezand, ortostatism, etc). Acest
control se incepe chiar in copilarie, cu aparitia reactiilor
de echilibru. Toate aceste reactii se pastreaza toata viata,
devenind engrame in cortexul cerebral.

f) Etapele reeducarii echilibrului

. echilibrul in sezand

Il.  echilibrul in transferul din sezand in orto
I11. echilibrul in ortostatism
IV.  echilibrul in mers

Ca modalitate de crestere a dificultatii, se
urmdreste ridicarea treptatd a centrului de gravitatie,
asociata cu micgorarea poligonului de sustinere.

3. Strategii terapeutice Tn recuperarea
echilibrului
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Concepte fundamentale

Rolul capului 1in realizarea echilibrului si
stabilitatii este determinant, existand in acest sens niste
,referinte” (repere) teoretice de care trebuie sa finem cont
n activitatea recuperatorie.

Astfel, avem:

» referinta egocentristi — pune 1in evidentd
orientarea capului Tn raport cu celelalte segmente
ale corpului, pe pozitia diferitelor segmente in
raport intre ele

» referinta geocentristd — se referd la pozitia
corpului in raport cu verticala

» referinta exocentrista — vizeaza controlul postural
si orientarea in raport cu un anumit obiect din
mediul extern
Strategii terapeutice si de comportament motor
Cercetdrile recente In neurofiziologie subliniaza

rolul cerebelului in memorarea si imbogatirea noilor
strategii motorii legate de echilibru. Capacitatea de
perfectionare a strategiilor de echilibrare, adaptate
permanent in functie de noile cerinte, precum si efectele
antrenamentului, a fost studiatad in ultimele decenii si au
adus rezultate surprinzatoare.

Astfel, raspunsul motor la un stimul de
dezechilibrare este in raport direct cu riscul caderii: daca
acesta este mic, raspunsul este slab; daca riscul caderii
este mai mare, raspunsul motor (de redresare) va fi pe
masura (strategie de adaptare).

In cazul dezechilibrarilor succesive se observa o
adaptare in sensul eficientizarii, cu scaderea intensitatii
raspunsului  muscular in  favoarea  fenomenelor
anticipative (FEEDFORWARD). Acest lucru permite
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raspunsuri de echilibrare adaptate si precis dozate, in
cazurile de scadere a performantelor motorii.
Tn acest proces complex de memorare — adaptare
— invatare, rolul cerebelului este cert, existand o
,comunicare “ permanenta Intre acesta si scoarta.
Conceptia actuald privind controlul postural
accentueaza raporturile dintre:
» aferentele vizuale - vestibulare si rahisul cervical,
respectiv
» aferentele cutanate - musculare si rahisul lombar,
cu strategiile membrelor inferioare
In functie de intensitatea dezechilibrarii, in ultima
vreme s-a introdus notiunea de ,strategie dinamica®,
aceasta avand un rol determinant in mentinerea
echilibrului. Aceste ,strategii” (miscari cu scop de
redresare) au sens ascendent si se declanseaza in functie
de intensitatea stimulului de dezechilibrare. Astfel, intra
in actiune articulatiile gleznelor, genunchilor, soldurilor
sau se efectueaza 1-2-3 pasi cu scopul evitarii caderilor:
» strategia gleznelor
» strategia soldurilor
» strategia suspensiei (miscare de flexie a
genunchilor cu scopul coborérii centrului de
greutate spre poligonul de sprijin)
» strategia trunchiului
» strategia pasilor

101




Nr. 23/2009 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE
A

4. Actualitati in recuperarea echilibrului la
bolnavii hemiplegici
Tn Centrul Medical de Recuperare Nova Vita,
datoritda incidentei crescute a bolnavilor hemiplegici, ne
confruntim frecvent cu pierderea acestei functii.
Obiectivul principal fiind obtinerea unui mers stabil,
recuperarea echilibrului este o conditie de baza, fara de
care nu se poate concepe nici un program kinetic.
Tehnicile utilizate diferd de la caz la caz si
programele Kinetice sunt strict individualizate conform
tabloului clinic si starii functionale a bolnavului.
In acest sens utilizim tehnicile devenite clasice,
cum ar fi:
» exercitii ,libere” de echilibrare in sezand, la
marginea patului, apoi in ortostatism
» exercitii de ridicare din sezand in orto, de pe
scaune de diferite inal{imi
» exXercitii pe plangeta balansoare
exercifii cu mingea Bobath de diferite forme si
dimensiuni, in sezand, cu sprijin sau fara

Fig 5 Strategia dinamica
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» exercitii pe patul de verticalizare, permitand o
readaptare gradata

» exercitii de mers pe plan orizontal sau inclinat,
intre bare paralele

Aceste tehnici sunt completate intr-un mod
eficient cu un program Kkinetic pe aparatul BALANCE
TRAINER, aparat care dispune de o serie de
particularitati fatd de metodele anterioare, clasice:

» lucreaza pe baza unui program (soft) cu o serie de
diferite exercitii, cu nivele de dificultate diferite

(atractiv);

~ TRAINER "Collect apples'

Hathey Exarsise Exarvize
5 = start = -
- Distanee - Truirarg time:
;'!’l:::“ nppll.fnlbhi'l—a :] 00:08 min
Amplituda j Fumbar of
appls = apples 0/ 8

T

Approoch
|;.| 1§

Fichup |1_:’ m *
level i
:::-r of 8 ;I @%

Fouitiony -
Apple 0

e

_ ted |

Connection 41 Data tronsfer o Mowse stotus 6]

Fig.6 Balance Trainer
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» modul de executie al exercitiilor este obiectivizat
pe un monitor sub forma de grafic, fapt care

intareste motivatia pacientului

"Collect apples"

Fig 7 Modul de executie

» sistemul face posibila evaluarea grafica obiectiva
a echilibrului, (monitorizare, stocare pe calculator

a rezultatelor)
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T TRAINEGR Evaluation of movement
Hathey Earsine
repert
= wtart kw e
S
b ek b
Backusord 7807
2.5 Ferward 193"
G

o e e

8,0°

Cannection bata transfer Mavement sansar ®

Fig 8 Evaluare grafica

» utilizeaza FEEDBACK-ul vizual si sonor, ca
factor de facilitare
Sistemul s-a dovedit extrem de eficient 1n
recuperarea echilibrului si tonusului postural la bolnavii
nostri hemiplegici, bolnavi la care insdsi incarcarea
corecti a hemicorpului bolnav este deficitard. In acest
sens, s-au urmarit obiectivele:
> reeducarea ortostatismului — verticalitatii
» reeducarea hemodinamica
» reeducarea incarcarii echilibrate a membrelor
inferioare
» Invatarea alinierii corecte a tuturor segmentelor
implicate in ortostatism (trunchi, CF, G)
» efectuarea unor miscari de diferite amplitudini si
viteze de reactie
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5. Concluzii

Controlul postural si echilibrul sunt niste functii
deosebit de complexe, pe care se ancoreaza intreaga
activitate motorie a omului. Nu sunt doar niste functii
fixe, reductibile la niste scheme motorii stereotipe.
Reeducarea lor presupune un permanent proces de
invatare si acumulare, de stocare a informatiilor si
performantelor motorii. Acest proces se incepe chiar de
la nastere si tine de-a lungul intregii vieti. Le putem
perfectiona sau in cazul pierderii lor, le putem recupera,
printr-un program de reinvatare motorie.

Insusi mersul, ca si cel mai natural mod de
manifestare a motricitatii omului, prin fazele sale, poate
fi interpretat ca si o permanentd pierdere si recastigare a
stabilitatii, 1n timpul deplasdrii. De aici, importanta
exercitiilor de mers in recuperarea echilibrului. Exista o
permanenta ,,Jlupta” de mentinere a pozitiei verticale intre
fortele biomecanice interne generate de organism si cele
externe, dintre care cea mai importanta este Gravitatia.

Caderile copilului mic se datoreazd unei
insuficiente adaptari la aceste conditii, iar la varstnici si
bolnavi, unor dezadaptari fizio-patologice.

Mentinerea tonusului  postural si echilibrului
solicitd in mare masurd musculatura axiala si periferica,
acestea fiind controlate de sistemul nervos. Noul concept
n recuperare evidentiaza rolul sistemului nervos central,
al scoartei cerebrale si cerebelului, precum si al
aferentelor sensitivo-senzoriale.

Conceptul actual subliniaza rolul determinant al
evaludrii (testare, obiectivizare, monitorizare), precum si
implicarea tehnicilor FEEDBACK in recuperarea
echilibrului.
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Antrenamentul  prin  metoda BALANCE-
TRAINER realizeaza o recuperare deosebit de eficienta a
echilibrului. Programele kinetice s-au dovedit deosebit de
atractive, fiind agreate de pacienti, Intarind motivatia lor.
Consideram cd metoda reprezintd o cale de urmat in
viitor, completdnd cu succes programul complex de
recuperare al bolnavului hemiplegic.
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ACTUALITATI PRIVIND
TMBUNATATIREA PROGRAMELOR
KINETICE APLICATE TN SINDROAMELE
ALGO-FUNCTIONALE ALE COLOANEI
VERTEBRALE INDUSE POSTURAL

Alexandra GRAMA

Nouvelles sur I'amélioration du thérapie physique
des syndromes algo-fonctionnels du rachis,
induites par posture

Clé mots: syndromes algo-fonctionnels du rachis,
mouvement, la méthode Mézieres

Le but de cette edtude est de présenter et a
analyser la prévention des maux de dos qui,
malheureusement, sont en croissance rapide, étant
présentes dans environ 80% des citoyens des pays
civilisés, mais aussi la facon dans laquelle la thérapie
physique contribue au traitement des syndromes.

Si I'on suit le fil du progrés de I'hnumanité au
cours des siecles, on peut voir comment j'ai
soigneusement et méthodiquement mis au point une
routine physique personnelle. Sans doute, la technologie
nous a apporté de nombreux avantages, mais il a aussi
apporté avec elle des changements qui nous ont créé des
problémes. Nous avons échoué dans notre tentative

! Kinetoterapeut, Centrul de recuperare medicala si reabilitare
functionala Kineto Dema Group, Bucuresti
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d’adaptation adéquate a ces problémes, en réduisant la
mobilité.

Le sujet de cette dissertation est la rééducation
posturale a travers la méthode Meziéres et cela exprime
mon intérét dans le traitement des syndromes algo-
fonctionnels du rachis, présenté dans la troisiéme et
avant-derniére partie de I’ouvrage.

Avec la vie moderne, grace aux infrastructures
techniques développées pour les différentes activités,
I’effort physique diminue au maximum, étant
progressivement remplacé par I'effort intellectuel. Ce
phénomene, dans de nombreux pays européens est en
grande partie neutralisé par I’exercice physique organisé
en masse. En Roumanie, cette compensation partielle,
que je recommande- en tant que dipldmé de la Faculté de
I’Education Physique et du Sport, Filiére Kinésiologie -
est mal représenté dans la population.

1. Problematica abordata

Spatele omului este o ,,minune a ingineriei”.
Toate miscarile depind de buna functionare a
componentelor aparatului locomotor, integrate prin
activitatea sistemului nervos somatic si vegetativ.

Din acest motiv, coloana vertebrald este extrem
de solicitata si vulnerabila la leziuni si de aceea trebuie
sa fie puternica si flexibila. Pentru ca spatele sa-si joace
rolul sau vital, trebuie sa functioneze impreuna trei
sisteme distincte: sistemul osos, sistemul muscular si
sistemul nervos cu cele doua componente ale sale.
Daca vreunul dintre cele trei sisteme sufera, acest lucru
va determina aparitia durerilor, care pot fi invalidante si
duc la rigiditate in migcare.
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Din pacate, sindroamele algo-functionale ale
coloanei vertebrale se intélnesc la aproximativ 80% din
populatia tarilor civilizate si existd indicii ca acest
procent se afla in plina crestere. Patru din cinci adulgi
sufera pe parcursul vietii, cel putin o criza de durere de
spate, ca principal indiciu al acestor sindroame algo-
functionale. Tn realitate, durerea de spate este una din
cele mai frecvente cauze ale vizitelor la medic. De ce?
Oare nu ar fi de asteptat ca in urma progresului
tehnologic si Imbunatatirii metodelor de lucru, sa avem
tot mai putine probleme de sanatate? Realitatea este
nsa alta.

Corpul omenesc a fost conceput pentru miscare,
pentru activitate fizica, inzestrat cu viteza si precizie ca
factori importanti. Aceste dureri au multe cauze, dar
cea mai frecventd este datoratd inactivitatii fizice. In
timp, sedentarismul duce la scaderea masei musculare
si a tonusului muscular. Lipsa fortei musculare, in zona
abdominala, duce la dureri in zona lombara.

Copiii care se nasc azi poseda acelasi
echipament fizic pe care l-au avut si Tnaintasii nostri.
Acestia obisnuiau sa desfasoare activitati variate, de
mare angajament fizic (vanat, catarat in copaci,
parcurgerea de distante mari in cautarea hranei), cu alte
cuvinte erau extrem de activi. Miscarea era folosita la
maximum. Mobilitatea in toate articulatiile era
mentinuta, iar muschii mari erau folositi pentru tipul de
activitate pentru care sunt conceputi - propulsarea
corpului n orice directie si ridicarea oricarui tip de
greutate care trebuia deplasata. Daca urmarim firul
progresului uman de-a lungul veacurilor, se poate
observa modul in care am conceput cu mare grija si
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metodic propria rutina fizica. Indiscutabil, tehnologia
ne aduce multe beneficii, dar a adus cu sine schimbari
care ne-au creat probleme. Am dat gres in incercarea
noastra de a ne adapta in mod adecvat la aceste
probleme, prin reducerea gradului de mobilitate.

Vestea buna este ca sindroamele algo-functionale
pot fi prevenite. Cu ajutorul unor metode simple de
tratament si prin practicarea exercitiilor fizice pot fi
vindecate durerile de spate in cateva saptamani,
mentindnd coloana vertebrald in stare de functionare o
lunga perioada de timp.

2. Stadiul cunoasterii

Alegerea motivatiei acestei teme rezida 1n
confruntarea mea cu pacienti ale caror cazuri implica
dureri de spate, indiferent de patologie si gravitate. Am
constatat ca aceste dureri de spate determina incapacitate
n viata de zi cu zi, ducand la cresterea absentismului
pacientilor la locul de munca.

In practica mea kinetoterapeutici ma intereseazi
atitudinea motrica a rahisului, cu implicatiile lui
biomecanice si fiziopatologice crescute in determinismul
sindroamelor algo-functionale ale coloanei vertebrale atat
in randul tinerilor cat si al adultilor.

Reeducarea posturala prin metoda Méziéres face
obiectul eseului de fatd, exprimand interesul meu pentru
tratarea Kkinetici a sindroamelor algo-functionale ale
coloanei vertebrale.

Am descoperit metoda Mézieres, participand la
cursul organizat de Asociatia profesionald a
kinetoterapeutilor «Muntenia» din Bucuresti, in cadrul
programului de educatie continua. Cursul a fost prezentat
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de kinetoterapeut dr. Daniel Paguessorhaye, formator la
Institutul National de Kinetoterapie, vicepresedinte al
Federatiei  Franceze de  Kinetoterapeuti-Maseuri-
Reeducatori.(FFMKR).

Acest curs a fost instructiv si mi-a oferit
cunostinte noi despre metoda de care auzisem, dar nu o
aplicasem. Am descoperit 0 metoda simpla si eficientd, in
urma aplicarii careia am avut rezultate incurajatoare.

Prin aceastd metoda, am reusit sd Tmbunatitesc
programele kinetice pe care le aplicam anterior pentru
recuperarea sindroamelor algo-functionale ale coloanei
vertebrale.

METODA MEZIERES este o tehnicd pentru
reeducarea  posturala  si  eficientizarea  functiei
respiratorii, care vizeaza relaxarea tensiunilor musculare
si corectarea deposturarilor coloanei vertebrale. Aceasta
metodd a fost imaginatda si se foloseste in tarile
francofone. Ea difera de celelalte metode clasice,
deoarece nu considera niciodata o parte a corpului ca
izolata, ci ca facand parte dintr-un intreg. Este 0 metoda
de reabilitare, practicata de kinetoterapeutii care au 0
formare specifica.

Francoise Meéziéres, pornind de la imaginea
perfecta a statuilor grecesti, a elaborat aceasta metoda in
anul 1947, aratand ca muschii sunt cei care determina
forma corpului, considerand ca musculatura corpului este
interconectata.
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Fig. 1 Model de referinta(www.monkine.fr)

3. Perspective in domeniu

Tn programele kinetice actuale am remarcat ci, in
special Tn recuperarea sindroamelor algo-functionale ale
coloanei vertebrale, metoda Méziéres poate juca un rol
hotarator, exercitiile fiind efectuate cu participarea
activa a pacientului. Rezultatele sunt remarcabile in ceea
ce priveste prevenirea sindroamelor algo-functionale ale
coloanei vertebrale.

Folosesc aceastd metodd des pentru reducerea
durerilor musculare (dureri de spate, torticolis), tulburari
de posturd, dezaxari si deposturari ale coloanei
vertebrale, tulburari respiratorii si, in general leziuni
si/sau tulburari care afecteaza coloana vertebrala.

Tratamentul postural al metodei Méziéres are un
rol deosebit, atat in recuperarea kineticd propriu-zisa, cat
si profilactic, in constientizarea de catre pacient a
posturilor corecte ce trebuie adoptate.
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Fig.2 Tratament postural dupa Méziéres

4. Aplicatii utilitare ale metodei

Tn general vorbind, corpul omenesc prezinta
simetrii drepte si oblice. De obicei, pacientii sunt
clasificati Tn diferite tipuri morfologic; de fapt
deformatiile trebuie clasificate. Examinarea se face cel
mai eficient cu muschii in stare de contractie fiind de fapt
vorba de un examen-tratament. Observarea si cunoasterea
biomecanicii musculare trebuie sa fie ireprosabile.

Metoda Méziéres se bazeaza pe evaluare vizuald
si palpare. Descoperirea tensiunilor musculare ascunse,
responsabile de leziuni este de departe, cea mai delicata
si mai importantd secventd a acestei tehnici.
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Se practica individual, necesitand prezenta
constantd a kinetoterapeutului, care trebuie sa adapteze
tratamentul in functie de caz si de pacient.

Practicarea acestei metode este dificild la copiil
mici, datorita lipsei de cooperare. Tratamentul trebuie sa
fie monitorizat cu regularitate, pentru a ne asigura ca
reflexele proprioceptive pot fi integrate de catre
organism.

Tratamentul consta in adoptarea unor posturi de
intindere, pentru a obtine relaxarea musculaturii
contractate n lanturile musculare descrise. Aceste
posturdri implicd organismul in totalitate, pentru a
corecta dezechilibrele simultan si necesita participarea
activa a pacientului. Tratamentul este structurat in sedinte
care se pot intinde pe o durata de céteva luni. Se
recomanda o sedintd de aproximativ 40-60 minute pe
saptamana, acesta reprezentand timpul necesar pentru a
se obtine 0 ameliorare. Durata tratamentului variaza in
functie de gravitatea problemei, varsta pacientului nefiind
tot atat de importanta.

Fig.3 Tratament postural dupa Méziéres
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Fig.4 Tratament postural dupa Méziéres

Un caz de torticolis, de exemplu, poate solicita
una sau doua sedinte, n timp ce o deposturare a
coloanei vertebrale la copil sau la adult, necesita mai
multe sedinte. Tn schema clasici, durere-contracturi-
blocaj, obiectivul principal se plaseaza in mod firesc la
nivelul scaderii tensiunii musculare.

Principalele indicatii terapeutice sunt:

e sindroamele algo-functionale ale coloanei
vertebrale;

disfunctiile respiratorii;

accidentele;

deviatiile de coloana la adolescenti si adulti;
stresul si tulburarii psihice.

Scopul recuperarii este de a inlatura durerea si
de a restabili forma ideala a corpului in totalitate. La
prima sedintd, vom pune un accent deosebit pe
evaluarea pacientului in incidentele de fata, de profil si
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din spate, prin inspectie, palpare si cercetarea
mobilitatii, pentru detectarea asimetriilor care ulterior
vor fi corectate prin exercitii de respiratie si stretching
al musculaturii posterioare. Se adopta o pozitie buna de
ortostatism cu picioarele apropiate in fata si in spate -
se atinge partea superioara a coapselor, partea mediala
a genunchilor,maleolele interne si cele doua haluce.
Membrele superioare trebuie sa fie relaxate, de-a lungul
trunchiului, iar privirea orientata anterior, mentinand
barbia orizontald. La aceasta prima sedinta de evaluare,
realizam anamneza: daca si unde unde prezinta dureri,
de cind a aparut durerea si cat persistd. Ma orientez si
dupa amplitudinea miscarilor respiratorii. Tehnica de
lucru corecta necesitd miscari respiratorii cat mai ample
si simetrice.

Examinarea din fata :

Umerii, claviculele si mameloanele trebuie sa
fie la acelasi nivel si simetrice;

Crestele iliace, distanta dintre brate si partile
laterale ale toracelui sa fie simetrice;

Axele longitudinale ale membrelor inferioare
trebuie sa treaca prin centrul articulatiilor genunchilor,
gleznelor si prin cel de-al doilea deget de la picior;

Portiunile mediale ale treimii superioare a
coapselor, ale genunchilor si gleznelor trebuie sa se
atinga usor;

Se face o observatie amanuntita a muschilor
scaleni care se insera de prima coasta,bilateral;

Maleolele interne trebuie sa fie mai
proeminente decat cele externe.

Examinare din spate :

Umarul si soldul trebuie sa fie simetrice;
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Segmentul cervical trebuie sa fie complet drept
adicad masele musculare sd nu prezinte proeminente si
santuri;

Fosele si spinele iliace postero-superioare
trebuie sa fie la acelasi nivel.

Examinare din profil:

Mameloanele trebuie sa fie cele mai
proeminente puncte anatomice;

Degetele mijlocii ale mainilor trebuie sd ajunga
pe mijlocul partilor laterale ale coapselor.Pentru a
aplica aceasta metoda, trebuie sa observam modul Tn
care pacientul reactioneaza atunci cdnd muschii sunt
hipotoni.

Cu ajutorul lanturilor musculare, selectez
posturari care sa permita tonifierea muschilor pana se
ajunge la forme netede si simetrice.

Tn lipsa armoniei, apar reflexe compensatorii,
care  denatureaza si  solicita  necorespunzator
musculatura, obligand organismul sa compenseze, prin
utilizarea altor grupe musculare, care pot de asemenea,
sa provoace deteriorarea articulatiilor sau a sistemului
musculo-scheletic. ~ Am constatat ca atunci cand se
elimina o deviatie sau o tensiune intr-un segment al
coloanei, chiar daca minimal, organismul se
reorganizeaza altfel.

Tratamentul local nu este suficient si trebuie
aplicat la nivelul intregului corp

Descoperirea tensiunilor ascunse, responsabile
de aparitia durerilor si/sau leziunilor este de departe
componenta cea mai delicata a acestei tehnici.

Avantajul metodei Mézieres rezida in faptul ca
ea are in acelasi timp o tripla actiune: asupra
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muschiului, facandu-i sa scada contractia, asupra
durerii, asupra blocajului articular, Tntrucat acesta este
strans legat de contractia musculara.

Lordoza este Tnsotita de o deviatie in rotatie
internd a membrelor superioare si inferioare. Mai mult,
lordoza si rotagia interna a picioarelor constituie
cauzele genunchiului recurvatum si instabilitatii
ligamentare.O alta problema legata de lordoza se refera
la muschiul diafragm care este blocat in inspiratie in
timpul efortului, ceea ce determind o ridicare si fixare
in pozitie ascensionata a umerilor.

Muschiul diafragm este un muschi lordozant,
daca tinem seama de insertiile sale pe vertebrele L, Ls,
L4, situate Tn vecinatatea originii muschiului psoas.
Fixand insertiile diafragmului, blocam respiratia, fixam
lordoza si permitem un punct fix altor muschi
lordozanti — muschii spinali, Tn felul acesta miscarile
respiratorii ramanand reduse. De aici, necesitatea de a
elibera respiratia in toate exercitiile in care participa
muschiul diafragm. In plus, fatd de actiunile sale
curative, aceastd metoda are impact benefic asupra
echilibrului  sistemulului  neurovegetativ, permite
rearmonizarea  imaginii  organismului  uman
promoveazd cunoasterea somatica s§i are rol de
prevenire a durerii.

5. Concluzii si recomandari
e Metoda Méziéres s-a dovedit a fi eficientd in
tratarea pacientilor mei cu  sindroame algo-
functionale ale coloanei vertebrale la toti
remarcandu-se prezenta dezaliniamentelor
musculare. Metoda este de mare valoare pentru
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recastigarea i menginerea unei posturi corecte a
ntregului corp.

e Aplic in mod curent aceasta metoda asociind-0
tehnicilor mai cunoscute si mai frecvent utilizate.

e Avantajul metodei Méziéres consta in faptul ca ea
are n acelasi timp o actiune asupra muschilor dar si
asupra durerii, ea ducand la cedarea starii de
incordare. Ea actioneazd si asupra blocajului
articular deoarece muschiul contractat blocheaza
articulatia. Atunci cand contractia devine retractie,
doar metoda Méziéres poate reda muschiului
lungimea si supletea ideale.

e Am constatat ca atunci cand se elimina o
dezaliniere sau o tensiune intr-un segment al
coloanei, chiar minimale, organismul se
reorganizeaza altfel. Tratamentul local nu este
suficient si trebuie aplicat si la nivel general.
Descoperirea tensiunilor ascunse, responsabile de
leziuni si/sau blocaje, este de departe partea cea mai
delicata a metodei Mézieéres.

e Un alt avantaj al acestei tehnici de recuperare rezida
n faptul ca ea are in acelasi timp o tripla actiune:
asupra muschiului, facdnd sa scada contractia,
asupra durerii si asupra blocajului articular, Tntrucét
acesta este strans legat de contractia musculara.

e Metoda Meézieres are de asemenea actiune
preventiva, permitdnd mentinerea pozitiei, evita
recidivele, promoveaza constientizarea fiecdrui
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segment si a organismului in ansamblu, contribuie
la pastrarea si dezvoltarea schemei corporale.

e Terapia prin miscare influenteaza atat deviatiile
nestructurale, care in timp pot sa dispara, cat si pe
cele structurale, producand compensari complexe,
ce opresc procesul deformant si realizeaza un
standard functional general cit mai apropiat de
normal. Are efecte foarte bune asupra durerilor
vertebrale, care sunt sau nu determinate de
deformari ale coloanei.

e 1In lipsa armoniei, apar reflexe compensatorii care
denatureaza si solicita necorespunzator
musculatura, obligdnd organismul sa compenseze
prin utilizarea excesiva a altor grupe musculare,
ceea ce poate sa provoace deteriorarea articulagiilor
si/sau a sistemului musculo-scheletic.

e 1n conditiile vietii moderne, datorita facilitatilor
tehnice aparute Tn desfasurarea diverselor activitati,
ponderea efortului fizic scade la maximum, fiind
Tnlocuit treptat de cel intelectual. Acest fenomen, in
multe tari europene este in buna masura contracarat
prin efectuarea exercitiului fizic organizat, ca
fenomen de masi. In Romania, aceasti partiala
compensare, pe care o0 recomand — ca absolvent al
Facultatii de Educatie fizica si sport, Specializarea
Kinetoterapie — este slab reprezentata in randul
populatiei.

e Recomand aceasta metoda si pacientilor varstnici,
cu disfunctii respiratorii, deoarece am observat, in
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paralel cu diminuarea durerilor, Tmbunatatirea
parametrilor functionali ventilatori i cresterea
capacitatii generale de efort.

e Deoarece multi dintre noi ne petrecem multe ore pe
scaun in fata calculatorului, recomand tuturor
persoanelor expuse, indiferent de varsta, sex,
ocupatie, grad de antrenament fizic, cu sau fara
probleme la nivelul coloanei vertebrale urmatoarea

postura:

\ |
S (L

56 & &

Fig. Postura corecta in agezat pe scaun
(http://www.keeoffice.com.au/images/ergonomics/workst
ation_set_upl.jpg)

e Durerile de spate afecteazd o mare parte din
populatia generala pe parcursul vietii. Se stie ca cea
mai bund metoda de prevenire, dar si de tratament,
este exercitiul fizic. Odata cu aparitia problemelor
la nivelul coloanei vertebrale (indiferent care ar fi
acestea), se recomanda kinetoterapia practicata sub
supravegherea si indrumarea unui kinetoterapeut.
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Este important sd se efectueze exercitii specifice
afectiunii, particularizand programele  de
kinetoterapie 1n functie de acuzele individuale.

e Kinetoterapeutul trebuie sa dea sfaturi pacientului
in legatura cu tinuta sa corporala prin mijloace
adecvate (discutie, oglinda pentru constientizarca
deposturarilor, autocontrol, etc).

e Atenuarea curburilor vertebrale este urmarea
Tmbinarii lucrului in masele musculare antagoniste,
a exercitiilor muschilor posteriori in contractie
concentrica, tindnd seama de actiunea lor de tasare
asupra discurilor intervertebrale; exercitiile trebuie
executate precis si corelate cu miscari respiratorii
de mare amplitudine.

e Tnmod logic, ar trebui:

- sa luptam Tmpotriva retractiei muschilor posteriori,
- sa prevenim si sa corectam accentuarea curburilor;
- sa eliberam blocajul inspirator.

e Astazi exista multe dovezi care sugereaza ca este
mai bine sa se faca miscare la aparitia unei dureri
de spate. Prin miscare, se furnizeaza 0 multime de
informatii maduvei spinarii si cortexului, ceea ce
Tmpiedica sistemul nervos central sa se concentreze
prea mult pe durere. Tn cazul pozitiei decubit dorsal
pe pat, muschii si articulatiile nu sunt solicitate
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eficient, iar informatiile transmise de la aceste
structuri nu mai sunt interferate.
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TEHNICA HOLD-RELAX TN FAZA
ACUTA A LOMBOSACRALGIE

Elena GHEORGHIU *?

La techniques HOLD — RELAX dans
lombosacralgie aigue

Clé mots: lombosacralgie, IA (inhibition active),
techniques HOLD — RELAX (contraction - relaxation —
technique)

La lombosacralagie aigue— a un impact de plus
en plus élevé chez les jeunes de moins et plus de 20 ans,
avec des implications sérieuses, qui déterminent
incapacité de travail temporaire et d’étude.

La détermination précoce de la physiopathologie,
dans le diagnostic étiologique, de cause mécanique
(irritation, compression d’une ou de plusieurs racines,
avec [|’affectation des structures molles musculaires
fascilo — ligamentaires et des souffrances articulaires et
péri — articulaires des vertébres disco — rachidiennes),
impose la maniére d’application de la méthode de
facilitation 1A (inhibition active - réciproque et
autogene), comme modalité pratique de diminution de la
douleur intense, des contractions antalgiques réflexes, et
finalement la refaite AM (amplitudes de mouvement) de
la colonne et du bassin).

12 Kinetoterapeut, Spitalul Clinic de Recuperare, lasi
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On présente le cas d’un jeune homme de 20 ans, a
une deuxiéme poussée de lombosacralagie (dans 2 ans),
ayant une cause mécanique (effort intense sur le fond de
la posture inadéquate a I’ordinateur — 8, 10 heures/jour),
avec des douleurs intenses lombo — sacro — fessiéres qui
ne cedent non plus en décubitus, contractions
antalgiques réflexes des muscles postéro — latéraux du
tronc, scoliose compensatoire, blocage fonctionnel
lombaire, troubles de dynamique.

L’évaluation initiale radiologique, les
désalignements et les dissymétries de la colonne
vertébrale et du bassin, le « END — type» mou en
Schrober (la douleur intense apparait avant la
mobilisation de la colonne vertébrale), les manceuvres
d’extension fixée des contractions (des extenseurs para —
vertébraux, du carré lombaire, du pyramidal, du psoas et
des ischiogambieres) ont imposé [I’utilisation des 3
techniques HOLD — RELAX (contraction isométrique 5 —
7 secondes, relaxation 10 — 20 secondes), en ordre —
contraction des agonistes, contraction — relaxation,
contraction — relaxation — contraction, associées selon le
cas avec le stetching passif ou actif 15 — 20 secondes.

L’utilisation des techniques mentionnées, dans
des positions finales, puis intermédiaires des diagonales
Kabat, (initialement) par la décharge de la colonne
vertébrale du poids du corps et de ses segments, de la
partie affectée a la partie saine, de la périphérie a la
zone affectée, en respectant les lois de la biomécanique
de protection des sollicitations des disques (voir — les
pressions entre les disques dans les postures -
Nachemson), sont la «clé» d’une kinésithérapie
adequate dans les lombosacralagies aigues.
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1. Introducere.

Lombosacralgia acuta — are un impact, tot mai
mare la tinerii sub si peste 20 de ani, cu implicatii
functionale serioase, ce determind incapacitate temporara
de munca si studii.

Lombosacralgia - acuta: suma simptomelor
clinice (iritarea, compresiunea uneia sau mai multor
radacini), exprimate prin: durere intensa
lombosacrofesiera accentuatd de orice tentativa de
mobilizare a coloanei vertebrale (necalmandu-se nici in
decubit), contractura musculara antalgica reflexa,
tulburari de statica - scoliozd compensatorie,
tulburari in dinamica, blocaj functional lombar .

Durerea mecanica intensa si contractura
musculara antalgica reflexa, principalele simptome in
lombosacralgia acutd, interdependente intre ele,
determind, tulburdri in statica si dinamica corpului.
Acestea, exprima suferinta articulard si periarticulara,
vertebro-discorahidiana si musculoligamentara, fiind
asociatd cu tulburari circulatorii locale; ischemie si
inflamatie (segment discradacind). Coloana vertebrald in
totalitatea ansamblului corpului si in interelatia acestuia
cu mediul extern, ca si aceste semne clinice, trebuie
privita complex, ca o *“enciclopedie”, ce trebuie
inteleasa si cunoscuta.

Dezalinierea osteomecanicad lombosacropelvina,
in urma unui efort fizic intens, brusc, intinde muschii si
ligamentele, instaland durerea intensd lombosacrofesiera
si contracturile antalgice reflexe, a trunchiului postero-
lateral - ce se accentueaza in ortostatism, sezand — pozitii
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de inciarcare a coloanei vertebrale si In mobilizarea
acesteia.

In mentinerea posturilor si in miscare, corpul si
segmentele lui trebuie sa invinga greutatea acestuia sau
a segmentelor respective, forta gravitationala, forta
reactiva a suprafetei de sprijin, alte rezistente
exterioare, greutatiile cu care se incarca corpul in statica
sau dinamici. Impotriva fortei gravitationale (ce
actioneaza totdeauna vertical de sus in jos), fortele
interne cumulate - impulsul nervos, tonusul muscular,
forta musculard, parghiile osoase si axele biomecanice
ale migcarilor, alaturi de cuplurile lanturilor cinematice
inchise sau deschise, actioneaza exact invers, de jos in
sus. Indiferent care ar fi pozitia corpului, greutatea
actioneaza totdeauna vertical, de sus in jos, asupra
centrului de greutate al corpului (C.G.) sau
segmentului. Valoarea acestei forte externe este legata
de masa (volumul * densitatea) segmentului care se
deplaseaza sau de numarul de segmente angajate 1n
miscare.

Orice miscare incepe prin stabilizarea in pozitie
favorabila a centrului de greutate al corpului. Coloana
vertebrald ne oferd simetria si directiile de miscare ale
corpului, de aceasta fiind legate toracele si sistemul
abdominal, membrele, dar mai ales bazinul, centura
rigidd, de a carui pozitie depinde. Actiunca
mobilizatoare a segmentelor, porneste de la centura
musculard a centrului de greutate, de la centru spre
periferie. Miscarile corpului in lanfuri cinematice inchise
actioneaza, in general ca pirghii de sprijin (gradul 1), iar
in cadrul actiunilor lanturilor cinematice deschise,
acestea actioneaza ca parghii de viteza (gradul 3).
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2. Particularitatile segmentului lombosacrat

Ca unitate functionala coloana vertebralda LsS;,
reprezinta articulatia ultimei vertebre lombare (ultimul
segment mobil) si primei sacrate (vertebrele sacrate
sudate intre ele). Sectorul anterior al acestui segment-
motor, este format din fata inferioara a corpului vertebral
Ls, acoperitdi de placa cartilaginoasd, discul
intervertebral, fateta articulara cu placa cartilaginoasa a
bazei sacrului. Specific acestui segment - motor, este
faptul ca cele doud suprafete osoase nu respectd
paralelismul relativ al altor suprafete vertebrale,
dimpotriva, ele formeaza un unghi diedru de aproximativ
60-65°, deschis anterior. Fatd de un plan orizontal,
trecand prin aceasta articulatie, baza sacrului formeaza
un unghi de 20°. In aceasta situatie discul intervertebral
are o configuratie unica: cuneiform, cu o finalfime
anterioara de 14 mm, posterior doar 7 mm. La nivelul
jonctiunii lombosacrate, axul coloanei lombare formeaza
un unghi de 100 -130°. Inclinarea suprafetei articulare a
sacrului, are conmsecinte determinante asupra posturii
coloanei vertebrale in totalitatea sa. De marimea acestui
unghi lombo-sacrat, depinde, marimea lordozei lombare,
cu consecinte biomecanice foarte mari.

O alta particularitate se intdlneste la nivelul
sectorului posterior: implantarea apofizelor pe sacru
este mult mai indepartata una de alta, oferind, astfel,
0 baza de sprijin mai larga pentru fatetele articulare
inferioare ale vertebrei Ls. Fata de planul sagital al
interliniului articular interapofizar al vertebrelor lombare,
fatetele articulare dintre Ls si S; sunt inclinate la 45°.
Articulatia anterioard (corpul vertebral si discul), preiau
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70% din presiunile de incarcare. Suprafata de sprijin
creste progresiv de la nivel cervical, la coloana lombara
si lombosacratd si odatd cu ea si valorile presionale
preluate. Sectorul posterior preia 30% din presiunile de
incarcare ale colanei, articulatiile fiind strdnse cu o
capsuld subtire si slabd, dar aparat ligamentar puternic,
cu cea mai mare stabilitate si elasticitate in regiunea
lombosacrata.

La nivelul sacrului (ce are rol prin excelentd
static, nepermitand migcari de mare amplitudine), fortele
de greutate, se transmit prin coloana verebrald direct
acestuia si prin acesta articulatiei sacroiliace, coxalelor,
articulatiei coxo-femurale si extremitdtii superioare a
femurului. Fortele actioneazd in lungul sacrului si pe
toatd grosimea lui antero-posterioara.

Statica si dinamica coloanei vertebrale

Coloana vertebrala este o structura cu doua functii
contradictorii: stabilitate asigurand statica, determinand
posturile de bazd (decubit, sezidnd, ortostatism) si
dinamica - asigurand flexibilitatea trunchiului si gatului,
implicandu-se in miscarile controlate ale membrelor.

Stabilitatea pasiva este asiguratd de vertebre,
curburi, articulatii si ligamente, fiind determinata, de
structurile  dinamice prin contractia musculaturii
trunchiului, abdomenului si centurilor.

Rolul curburilor fiziologice au o importanta
deosebita in postura coloanei, ca si in transmiterea
presiunilor de incarcare gravitationalad. Existenta
curburilor coloanei (aprecieri biomecanice calculate),
realizeazd o scadere a fortelor gravitationale sau altor
forte externe exercitate asupra coloanei cu aproape de 10
ori, comparativ cu o coloand perfect rigida si dreapta.
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Acest aspect este important in aplicarea tehnicilor
kinetice; pentru ca tulburarile de statica si dinamica, sunt
consecinta accentudrii $i intensitdtii compensarii
deficitare a acestora, determinand marirea suprasolicitarii
presiunii asupra discurilor si tensiunii
musculoligamentare. Parerea ca presiunile directe pe
articulatie afecteaza in primul rand discul, este gresita.
Zona care cedeaza, prima, este platoul vertebral superior
sau inferior, care brodeaza aparatul disco-inelar. De fapt
multi autori considera aceste platouri ca, facand parte din
aparatul discal. Argumentele sunt multiple: hrana cea mai
importantd (oxigenul, glucoza, etc.) vine la disc prin
platourile vertebrale, acestea participa unitar cu discul la
rezistentd, fata de forfele de incarcare sau forfecare,
fibrele inelului fibros prinzandu-se solid de platouri, etc.
Asadar, in suprasolicitari, primele cedeaza platourile (de
obicei de deasupra discului), apoi vine randul corpului
vertebral propriu-zis si doar in final asistam la ruptura
inelului fibros. Rolul important al discurilor vertebrale
este multiplu: de mentinere a curburilor coloanei (prin
rezistenta lor), de revenire la starea de echilibru dupa
terminarea miscarii (prin elasticitatea lor), de transmitere
in toate directiile a greutdatii corpului i diferitelor
segmente ale coloanei, de amortizare a socurilor sau
presiunilor, la care, fiecare segment este supus Tn mod
special, in cursul migcarilor sau eforturilor. Toate
acestea trebuiesc avute in vedere, in dezalinierea
osteobiomecanica lombosacropelvina si ligamentara.
Tehnica exercitiilor fizice este cu atdt mai
corectd, cu cat respectd mai mult legile biomecanice de
protectie Impotriva solicitarilor discurilor intervertebrale.
Menajarea discurilor intervertebrale, fatd de solicitarile
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inerente, reprezintd o obligativitate fatd de insdsi corpul
nostru si trebuie urmaritd pand si in timpul luarii celor
mai banale pozitii; de exemplu cum ar fi sederea pe
scaun. Se cunosc profesii ce impun aceastd posturd
inadecvatd, care mentinutd timp indelungat, produc in
final hernia de disc. In aceasta posturd, se sade corect,
astfel Tncat lordoza lombara sa fie fiziologica, normal,
astfel incat sa asigure o buna echilibrare a coloanei
vertebrale pe bazin. Daca trunchiul este inclinat napoi si
sprijinit de speteaza scaunului, lordoza lombara dispare,
articulatia coxo-femurala se extinde, solicitarea discurilor
vertebrale fiind importanta, echilibrarea trunchiului si a
bazinului fiind preluatd de grupele musculare plasate
deasupra  tuberozitdtii  ischiatice, ce vor fi
supratensionate.

Curburile atenueaza socurile verticale si
favorizeaza mentinerea echilibrului colonei pe bazin,
usurand eforturile centurii musculare a coloanei. Aceasta
atitudine §i forma se mentin gratie jocului tonicitatii
musculare, elasticitatii ligamentelor si discurilor, precum
si datoritd Tmbinarii anatomice a celor 24 vertebre
mobile, care isi adapteza una alteia suprafetele articulare.
Fortele ce se opun solicitarilor rotationale (datorita
actiunii gravitatiei), sunt ligamentele. Datorita curburilor
— proiectia centrilor de greutate a diferitelor segmente, nu
coincide cu linia proiectiei centrului de greutate a
corpului, trecand anterior la nivel dorsal si posterior la
nivel lombar si cervical. Ligamentele comune vertebrale
anterior i posterior, ligamentele interspinoase si
ligamentele galbene prin rezistenta lor elastica, absorb
solicitarile la care este supus corpul si segmentele sale,
prin punerea in tensiune a corsetului muscular al
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trunchiului. Discurile intervertebrale prin rolul lor de a
absorbi solicitarile la presiune si prin rezistenta lor
elastica alcatuiesc alaturi de ligamente, echilibru intrinsec
al coloanei vertebrale.

Miscarile coloanei vertebrale sunt complexe —
indiferent de amplitudinea lor, ele se realizeazd prin
cumularea usoarelor deplasari ale corpurilor vertebrale,
care au loc la nivelul discurilor vertebrale, precum si la
nivelul articulatiilor. Aceste miscari sunt limitate de
rezistenta ligamentelor, articulatiilor intervertebrale si de
gradul de compresibilitate al discului (nucleului pulpos).

Miscarile vertebrelor se executa pe nucleul pulpos
ca pe o axa (nucleul avand rol de rulment mecanic), ce
reprezintd punctul de sprijin al parghiilor osoase ale
segmentelor asupra cdrora actioneaza muschii: parghii de
echilibru gradul I, de forta gradul II si de viteza gradul
1.

Orice cauza mecanica - efort intens, inadaptat,
miscari intempensive, posturi (profesionale) inadecvate
de lunga durata, suprasolicita, tensionind la maximum,
sistemul musculofascioligamentar lombosacrat,
producéand suprapresiuni  asupra discurilor cu
tensionarea ligamentelor si mici traumatisme la nivelul
platourilor vertebrale si a articulatiilor posterioare,
solicitand la maxim inelul fibros, ce poate fisura discul,
iritdind sau comprimand raddcina rahidiana. Aceasta
compresiune mecanicd este todeauna asociatd cu
tulburari circulatorii locale, congestive; ischemie,
inflamatie, de mare importantd pentru radacina
posterioara slab vascularizata.
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3. Importanta elementelor de Kkinetica si
kinematica Tn aplicarea tehnicilor hold-relax — in
lombosacralgia acuta

Tn aplicarea metodei IA (inhibitia activid) si a
tehnicilor hold-relax, in faza acutd a lombosacralgiei,
vom tine cont de studiul miscarii corpului i a
segmentelor sale, de fortele ce produc miscarea acestora;
(Kinematica — miscarea corpului si a segmentelor se
produce in spatiu si timp: pozitie, viteza, velocitate) si de
studiul fortelor aplicate corpului si segmentelor sale
(kinetica) — forta fiind un fenomen, ce produce o
schimbare a starii de repaos sau migcarea corpului si a
segmentelor sale. Tn cazul acut al lombosacralgiei
miscarea segmentului lombosacrat nu se va produce
decat in masura, in care directia de miscare corespunde
cu un anumit grad de libertate a articulatiei respective,
ceea ce nu este cazul. Contrar — pe o articulatie fara
grad de libertate, blocata dureros, forta va determina
presiuni mai mari sau mai mici asupra structurilor
articulare, iar daca depaseste rezistenta acestora poate
luxa articulatia.

Se cunoaste faptul ca presiunile statice se
exercita in orice postura a corpului (valori presionale
intradiscale demonstrate de Nachemson - 1960), aspect
important pe care kinetoterapeutul il va avea in
vedere Tn aplicarea programelor de Kkinetoterapie,
privind strategia normalizarii miotensive si ligamentare,
in faza acutd a lombosacralgiei, respectind cu strictete
legile biomecanice de protectie impotriva solicitarilor
presionale a discurilor intervertebrale. Tn aplicarea
posturilor antalgice, a tehnicilor de decontracturare, se va
avea in vedere, presiunile intradiscale existente la nivelul
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L3, la 0 persoana de 70 kg; in decubit dorsal se exercita o
presiune de 21 kg, in decubit lateral de 70 kg, n
ortostatism de 100 kg, in sezand cu trunchiul drept 145
kg, sezand cu trunchiul flexat la 35° 180 kg. Simpla
trecere de la pozitia culcat la verticala, provoaca o
suprapresiune de 45 kg la nivelul nucleului pulpos al
discurilor lombare. In redresarea corpului dupi o flexie,
suprapresiunea suportatd de nucleul pulpos, se mareste la
90-135 kg (Petter). In diferitele miscari si pozitii,
discurile intervertebrale sunt supuse unor eforturi
considerabile ce pot fi calculate, pornind de la greutatea
diferitelor segmente ale corpului (Leonardi si
colaboratorii). La o persoana de 80 kg, greutatea, cap si
gat - 3 kg (3,7%), membre superioare - 14 kg (17,7%),
trunchi 30 kg (37,6%), membre inferioare-33 kg (41%).
Tn ortostatism, asupra discului Cg- C; va apasa o greutate
de 3 kg; la D4-Ds, discul va suporta 17 kg; asupra
discului Ls-Ls, greutatea va fi de 47 kg.

Tabelul 1 Presiuni statice executate la nivelul
diferitelor segmente

Segmentul Greutate- Greutate-in kg
procente

Cap si gat 3,7% 3kg

Membre 17,7% 14kg

superioare

Trunchi 37,6% 30kg

Membre 41,0% 33kg

inferioare

Total 100% 80kg
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Daca din stand cu genunchi extinsi si trunchiul
aplecat, se ridica o greutate de 10 kg, asupra apofizelor
spinoase ale coloanei lombare actioneazd o fortd de
tractiune de 255 kg, care se deduce din formula: F = (P1 *
5)+(P, * 4)+(P3 * 5); in care P1=greutatea capului, gatului
si membrelor superioare; P,=greutatea trunchiului si
Ps=greutatea de ridicat. Considerandu-se bratul de
parghie, format din cap, gat, trunchi membre superioare +
greutatea, rezulta: (17*5) + (30*4) + (10*5) = 255 kg.
Nucleul pulpos al discului reprezinta punctul de sprijin al
acestor parghii. Cu cat parghiile sunt mai lungi si
greutatea de ridicat mai mare, presiunile suportate de
nucleul pulpos cresc putdnd ajunge péana la 1200 kg
(corpii vertebrali ar trebui sa se fractureze, ei nu suporta
presiuni mai mari de 1000 kg-Boiygei). Calculele de mai
sus se refera la fortele ce actioneaza, nu si la acelea ce
reactioneazd pentru a le atenua, cele mai importante
fiind: functia de amortizare a discului i presa musculara
abdomino-toracald. In momentul incarcarii discului,
acesta se dilatd datoritd celor 2/3 a fortei exercitate si
absorbite de disc. La fiecare alt nivel ramane numai 1/3
sau 1/4 din incarcatura, ce se transmite discurilor
subiacente. La aceasta se adauga in timpul ridicarii unei
greutdti in miscare, contractia simultand a muschilor
abdominali, toracici si ai diafragmului ce formeaza o
veritabild presd musculara, deci un cilindru semirigid ce
ia punct de sprijin pe bazin, descircand coloana cu cel
putin 1/3 din incarcatura sa. Concluzia ce rezultd este
aceea ca tonifierea sistemului abdominal in echilibrarea
sistemul erector si a sistemul transversospinal
(suprasolicitat in diverse posturi si miscari), este unul din
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obiectivele de baza ale kinetoterapiei. Sistemul anterior -
dreptii, oblicii si transversal, superior-diafragmlui,
inferior - muschii planseului pelvin, au rol in postura si
miscarea trunchiului, 1n respiratie si a presiunii
intraabdominale ca vector de forta a echilibrului
stabilitatii i miscarii corpului. Dacd presiunea
intraabdominala (ce se exercitd in spatiul inchis asupra
peretilor abdominali), n-ar intra in calculul fortelor
migcarii umane s-ar inregistra un efort mult mai mare la
nivelul musculaturii spatelui si soldurilor, cat si o forta
articularda mai mare. Presiunea intraabdominala creste
cand musculatura trunchiului este activatd in efort in
pozitie dreaptd sau aplecata cu respiratie oprita, in timpul
tusei sau respiratiei fortate. Orice miscare cu rezistenta,
inclusiv  contra  gravitatiei, determind activitate
musculard, iar abdominalii sunt flexorii ai trunchiului
doar impotriva unei rezistente.

Din aceste motive Tn lombosacralgie acuta,
folosirca metodei IA “inhibitiei autogenice” si
“reciprocice” (Sherrington) are ca scop relaxarea
muschiului contractat (tesut moale activ), face parte din
tehnicile PNF (proprioneurofacilitare). Ea foloseste
contractia izometricd contra rezistentd, ce induce
relaxarea reflexd musculara. Inhibitia activd se asociaza
cu stretchingul, ea avand rolul sd pregiteacd muschiul
relaxandu-I pentru a putea fi intins.

4. Tehnici

» Tehnica contractia agonistului, are la baza
inhibitia reciprocd, a agonistului opus muschiului
contractat-retractat. Se realizeazd o contractie contra
unei rezistente a agonistului  (abdominalii  n
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cazurile  noastre), pentru relaxarea extensorilor.
Tehnica da foarte bune rezultate Tn contracturile
lombosacrate dureroase.

e Tehnica contractiei-relaxare, Hold-relax,
foloseste ,inhibitia autogenica"
(Sherrington - contractia intensa a unui muschi este
urmata de relaxarea acestuia).

- se duce segmentul afectat la amplitudinea
maxima posibild, 1n acest punct se realizeaza o contractie
izometrica (5-7 sec), contra rezistentei kinetoterapeutului
a muschiului contractat, apoi se relaxeaza 20-40 sec. Se
fac 4-6 repetari pe sedintda, pentru cel mult 3 grupe
musculare. Aceasta tehnica std la baza programelor
kinetice din faza acutd a lombalgicilor neoperati sau
operati, alaturi de repaus, pozitii antalgice si masajul
reflex.

e Tehnica contractie-relaxare-contractie, Se
bazeaza pe ,,inhibitia reciproca" - contractia unui muschi,
induce inhibitie-relaxare opozantului sau. O folosim in
contracturile  intense si  retracturile  extensorilor
lombosacrati.

Se aplica astfel: dupa ce am aplicat Hold-relaxul
pe muschiul contractat, la final, executam o contractie
concentrica a muschiului opus celui retracturat (pentru
extensorii lombari izometrizati - realizZdm contractia
concentrica a abdominalilor), adica pacientul executa un
stretching activ. Aplicam aceasta tehnica in finalul fazei
subacute si in faza cronica.

Ca obiectiv atenuarea sindromului algic si a
contracturilor lombosacrate se realizeaza prin
descarcarea maximald a coloanei vertebrale de
segmentele corpului, iar ca mijloace se va folosi
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repaosul prelungit la pat in posturi antalgice. Posturile
de decubit (de repaos), DD (decubit dorsal), DL
(decubit lateral), vor avea in vedere ca membrele
inferioare sa fie flectate si sprijinite pe suport; orice alta
pozitie a membrelor inferioare va tractiona de capsula
fibroasa a sacrului ceea ce va produce durerea. Ca
tehnici de masaj

s-a folosit masajul clasic prin tehnici de netezire si
vibratie de la distantd spre zona afectatd, combinat cu
vibromasaj, in pozitie de DL pe partea sdnatoasd, cu
descarcare maximald a segmentelor dureroase.
Crioterapia, am utilizat-o pentru efectul antalgic si
antiinflamator, prin masaj pe punctele trigger cu un cub
cu gheata (2,3 min la un interval de 30 min, de 4 ori pe
zi). Relaxarea cea mai buna am obtinut-0 prin masajul
reflexogen, 1incepand din decubit dorsal, masajul
abdominal, insistdnd pe oblici si apoi vibromasaj pe
psoasul atins. Din DL pozitie de confort maxim am
relaxat fesierii si extensorii lombari:

o Constructia bazei din DL pe partea
sdndtoasa, se lucreaza pe partea bolnava;

o Efectuarea de trasee acrosante si
intinderii ale tesutului, pe bazin si
trohantere;

o Am urcat cu aceleasi manevre ale
tesutului efectuand traseele coloanei
lombosacrate;

o Am finalizat sedinta de 20 min, prin

vibratii ugoare sau vibromasaj.
Tehnica hold-relax - bazata pe principiul
inhibitiei autogenice §i reciprocice s-a Impus prin
rezultatele spectaculoase obtinute prin relaxarea
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musculaturii extensorilor lombari, a patratului lombar, a
psoasului, piramidalilor si ischiogambierilor, contractati
— scurtati sau alungiti reflex adaptativ. in faza acuta
tehnicile s-au aplicat prin abord indirect, de la distanta,
pe pozitille finale ale diagonalelor Kabat, ale
membrelor, incepand cu partea neafectata si apoi partea
afectatd. Diagonalele MS (membre superioare) vor
influenta musculatura abdominald superioard si cea
extensoare superioard a trunchiului. Diagonalele Ml
(membre inferioare) vor influenta musculatura
inferioard abdominala si pe cea extensoare inferioara a
trunchiului. De obicei incepem prin aplicarea contractiei
izometrice (5 -7 sec) sub rezistenta kinetoterapeutului,
pe partea neafectatd, apoi relaxare 20-30 sec. Pentru
decontractarea  extensorilor  superiori pe partea
neafectatd am aplicat hold- relaxul pe pozitiile finale,
D,E (diagonala a 2-a pe extensie) si D,F(diagonala a 2-
a pe flexie) a MS, aplicand contractie izometrica 5-7
sec, apoi relaxare 20-30 sec. Pentru fiecare diagonala de
flexie sau de extensie s-au efectuat 4-5 repetari.
Aplicarea tehnicilor hold-relax pe diagonale D+E si D;F
a MI pozitiile finale ale acestora, impune relaxarea
musculaturii erectorilor, spinalilor, a patratului lombar.
Se trece la aplicarea acestor tehnici pe partea afectata.
Totdeauna am folosit initial hold-relaxul agonist (a
abdominalilor nedurerosi, din pozitia DD - repaus, cu
MI sprijinite si flectate la 90°).

Prezentarea cazului:

A. Alexandru, 27 ani, din Iasi, sufera al 2-lea
puseu acut de lombosacralgie (inainte cu doua
saptamani de sustinere a examenului de licentd),
datorita unui efort fizic intens. Primul puseu are loc in
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septembrie 2008, cu aceleasi consecinte si din aceeasi
cauza (pe fondul unei posturi inadecvate la calculator 8-
10 ore/zilnic). Simptomele clinice debuteaza cu dureri
intense lombosacrofesiere, accentuate la orice
tentativa de mobilizare a coloanei vertebrale,
necalmandu-se nici in decubit, contractura antalgica
reflexa a muschilor postero-laterali ai trunchiului,
scolioza compensatorie in statici, cu reducerea
lordozei lombare, blocaj functional in dinamica.

Fig. 1 Evaluarea n lombosacralgie

a) Scopul programului recuperator: atenuarea
durerii, a contracturii musculare, prin detensionarea
musculoligamentard, respectind legile biomecanice de
protectie a discurilor, impotriva suprasolicitarilor,
realiniind coloana verebrala.

b) Obiective:

*reechilibrarea S.N.V (sistem nervos vegetativ),
relaxarea generala;

142




Nr. 23/2009 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

*diminuarea durerii (scaderea iritatiei radiculare,
compresiunii) prin descdrcarea coloanei vertebrale de
greutatea corpului si a segmentelor sale, dezaliniate;

*relaxarea  musculaturii  lombosacrofesiere
contractate;

*refacerea functiei lombosacrate prin realinierea
coloanei vertebrale si a bazinului.

¢) Evaluarea initiala (23-05-2009)

*radiologic - scolioza fara modificari, hiperalgia
permite numai:

*inspectia  §i  masurdtorile  cu  cadrul
somatoscopic §i firul cu plumb; pun in evidentd
disimetriile §i dezalinierile corpului; “atitudinea in
flexie “cu scoliozd compensatorie, lordoza redusa,
bazin basculat dreapta usor rotat.

*palparea, manevrele de intindere fintita” -
evidentiaza urmatoarele contracturi; extensorii nu permit
initierea indreptarii corpului, gradarea flexiei, provocand
algii intense; patratul lombar afectat, dureros la palpare,
produce o atitudine antalgica cu inclinare de aceeasi
parte; piramidalul perturbat limiteaza rotatia soldului,
durere 1in sacroiliaca opusa si mersul schiopatat;
psoasiliacul contractat este responsabil de inclinarea de
aceeagsi parte si flexia antalgica; ischiogambierii perturba
echilibrul bazinului cu rol in mersul schiopatat;

*end-feel moale in Schrober; la initierea flexiei,
tesutul se intinde numai cu cativa mm, durerea aparand
Tnainte de mobilizarea articulatiei.

d) Mijloace folosite:

*posturi antalgice de repaos, de descarcare;
D.D-M.I la 90° sprijinite; D.L-M.I flectate; orice alta
pozitie convenabila ce suprima durerea;
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*masaj clasic §i reflex decontracturant, in D.L.
tehnici blande prin abord de la distanta;

*tehnica hold-relax; contractie izometrica, 5-77,
relaxare 10-20°, cu rezistenta moderata, folosind
diagonalele, asimetrice, unilaterale ale M.S, Ml
(pozitiile finale spre intermediare, abordarea musculara
se face de la distanta spre zona afectatd, de la partea
sandtoasa la cea afectatd; D,E si DoF a MS influienteaza
musculatura abdominald si extensoare trunchi superior,
D;E si D1F a MI abdominali si extensorii trunchi inferior.

Fig. 2 Tehnica hold-relax

*holdrelaxul agonist si antagonist, folosind
diagonalele Kabat, bilaterale, asimetrice si simetrice;
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Fig. 3 Tehnica hold-relax agonist si antagonist

*holdrelax; pentru psoas,  patrat  lombar,
ischiogambieri, piramidal si trecerea spre misgcarea
izotona.

Fig. 4 Tehnica hold-relax

e) evaluarea finald (a-12 zi); inspectia, palparea,
testul indice-sol”, goniometria (fIx-75°, ext-25°, incl.
lat-35°), testul Schrober (flx-14 cm, ext-3 cm); ne arata
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o coloana vertebrald nedureroasa, aliniata, flexibila,
stabila executand A.D.L-urile.

Fig. 5 Evaluare finala

5. Concluzii

Hold-relaxul ca tehnica de facilitare, corect
aplicat, in conditii de respectare a legiilor biomecanice
de protectie a solicitarilor discurilor (D.D - de repaos,
D.L, sezind), este 0 tehnica eficientd de detensionare
musculoligamentara.

Hold-relaxul agonist precede *“‘contractia-
relaxare” antagonistd, incepand de la pozitiile finale
spre intermediare ale diagonalelor Kabat, unilaterale,
bilaterale-asimetrice, simetrice, ale MS si MI.

Durerea intensda se constituie a fi unul din
factorii principali ai incapacititii functionale. Evaluata
prin palpare regionald, cat si a traiectului radacinilor
nervoase pe dermatoamele cunoscute, am identificat
conditiile in care solicitdrile statice sau dinamice
accentueaza sau amelioreaza durerea, la incarcarea
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functionala a segmentului anterior sau posterior lombar.
In urma investigatiilor si evaluarilor a iesit in evidentd
faptul ca durerea se intensificd la 1Incarcarea si
mobilizarea coloanei lombare 1in mers, sezand,
ortostatism si eforturi moderate.

Descarcarea coloanei (pozitii de repaos — decubit
— cu descarcarea greutatii MI si aplicarea hold — relaxului
in aceste pozitii) este “cheia”, cu care initfiem o buna
atenuare a durerii.

In ceea ce priveste contracturile musculare
depistate prin teste de intindere “fintita“ s-a remarcat ntr-
0 proportie de 70% scurtarea unilaterald a extensorilor,
psoasului, patratului lombar §i piramidalilor si
ischiogambierilor, ceea ce implica tulburarile de statica
(scolioze compensatorii).
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Bronchiectasis and the management of secretions — a
continuous chalenge
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Despite new  epidemiological  evidences,
bronchiectasis remain an ,,orphan disease” when we
refer to the number of researches that include this topic.
Studies on adult population with bronchiectasis indicate
that the disease begins in childhood, but symptoms may
not appear until months or even years after patients have
started having repeated lung infections. It is considered
that an early diagnosis of bronchiectasis and an
adequate treatment might improve the long-term
prognosis of this disease. Chest physiotheterapy is the
main form of non-pharmacological treatment. Chest
physiotherapy (CPT) includes multiple techniques to
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improve mucus clearance in conjunction  with
spontaneous or directed cough.

The technique and frequency of chest
physiotherapy is individualised. More research is needed
to confirm the place of these therapies.

1. Istoric

La sfarsitul anilor ‘80 bronsiectazia a fost numita
de catre Barker “boala orfana”- termen introdus de
Brewer cu cativa ani inainte pentru a descrie afectiunile
care prin frecventa lor foarte micd nu prezentau interes
legat in special de dezvoltarea de noi tratamente.(1).

Declinul incidentei bronsiectaziei, in special in
randul populatiei pediatrice din tarile dezvoltate, a fost
favorizat de utilizarea pe scard largd a vaccinarii
antirujeolice si antipertusis, de progresele realizate in
terapia antimicrobiand, 1n special tuberculostatica i
utilizarea acestora la scara larga(2).

Date epidemiologice

Acum, dupd mai bine de 20 de ani, desi lipsesc
studiile care sad indice cu certitudine prevalenta reald a
bronsiectaziei, aceasta pare sia constituie totusi o
importanta cauza de morbiditate si mortalitate in tarile in
curs de dezvoltare unde, sistemul de sanatate este
inadecvat astfel ca rata de vaccinare este mai scazuta,
infectiile respiratorii sunt mai frecvente iar accesul la
antibiotice mai scazut.

Pe de alta parte, in tarile industrializate,
bronhografia - cunoscuta odinioara ca standardul de aur
in diagnosticul bronsiectaziei - a fost inlocuita dupa 1980
cu HRCT (high resolution computed tomographic).
Aceasta tehnicd non-invaziva de inaltd sensibilitate a
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marit considerabil abilitatea de a recunoaste aceasta
afectiune.

Au aparut si situatii medicale noi — cu referire
spre exemplu la tuberculoza pulmonard, debutul
epidemiei sindromului de imunodeficientd dobandita
dupa 1980, introducerea transplantului si a tratamentelor
imunosupresoare si, nu in ultimul rand, cresterea
sperantei de viatd (longevitatii) populatiei. Toate acestea
au avut un impact previzibil asupra prevalentei actuale a
bronsiectaziei, care este probabil mult mai mare la ora
actuala decat s-a estimat.(2)

Statistici recente oferite de Departamentul
Britanic de Sanatate arata ca bronsiectazia are consecinte
importante asupra sandtatii publice(2) iar rata mortalitagii
pentru bronsiectazie se situeaza intre cea pentru BPOC si
astm fiind aproape egald cu scleroza multipla.(3)

Studiile efectuate la adultii cu bronsiectazie au
aratat ca in 40% din cazuri debutul productiei de sputa
incepe 1naintea varstei de 10 ani, aceste date sugerand ca
deseori debutul este in copilarie. O estimare a datelor
pediatrice a fost facuta in 1994 cand Nikolaizik si
Warner au apreciat ca 1% din cazurile trimise pentru
investigarea unor simptome respiratorii cronice se
incadrau 1n grupul supuratiilor pulmonare. Ei chiar au
stabilit o cauza subiacentd in 63% din cazuri, din care
27% erau deficite imunologice, 17% sindromul cililor
imobili, 15% malformatii congenitale si pneumonii de
aspiratie in 5% din cazuri.

Un alt studiu retrospectiv (18) ale carui rezultate
au fost publicate in anul 2004 a fost efectuat pe 93
pacienti la care diagnosticul de bronsiectazie a fost facut
pe HRCT. Acest studiu evidentiaza faptul ca in populatia
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respectiva brosiectazia non-fibroza chistica (non-CF) nu
era totusi o problema rard. Cele 93 de cazuri descrise
reprezentau procentual o rata de diagnostic de 10 ori mai
mare decat cea descrisd de Nikolaizik si Warner in 1994.
Aceastd crestere ar putea fi atribuitd in ultimii ani
introducerii screeningului cu HRCT pentru investigarea
afectiunilor cronice respiratorii la copii. In 13% din
cazurile confirmate prin aceastd metoda, radiografia
pulmonara nu a evidentiat modificari, subliniindu-se
faptul ca o radiografie pulmonard normald nu trebuie sa
impiedice investigatii ulterioare la copiii cu simptome
respiratorii persistente care indicd infectie bacteriana
bronsica cronica.

Mecanisme fiziopatogenice

Patogenia bronsiectaziei nu este pe deplin
inteleasa. Dintre multiplele ipoteze elaborate cel mai
frecvent mecanism fiziopatologic este conform “teoriei
cercului vicios” in care o insultd inifiald determina
lezarea structurilor din tractul respirator care duce la
afectarea clearance-ului mucociliar (17, 18). Aceasta
determind apoi o infectie bacteriand cronicd asociata cu
un raspuns inflamator persistent care induce modificari
de tip fibrotic. Factorul cauzal initial este adesea
infectios desi existd si altii care pot interveni in mod
particular si care predispun la infectie bronsica si
pulmonara; aici se includ imunodeficientele si anomalii
anatomice (congenitale) ale cdilor aeriene (17,18).

Stadiul de prebronsiectazie?

Fiziopatologia bolii include asadar inflamatia
cailor aeriene, productia de mucus si obstructia bronsica
regionald, 1nsd motivele pentru care, in populatia
pediatrica, doar unii copii dezvolta bronsiectazie nu sunt
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incd elucidate.Observarea rezolutiei in timp a imaginilor
la. HRCT ridica intrebari asupra corelatiei dintre
constatarile radiologice si modificarile histologice in
bronsiectazia la copii.

Brongsiectazia este definitd clasic prin dilatatia
anormald, permanentd a uneia sau mai multor bronbhii,
insotitd de leziuni distructive (ireversibile) ale peretelui
bronsic si supuratie brongica, fiind exprimata clinic prin
tuse si expectoratic. Aceastd definitie poate fi uneori
imprecisd daca ne referim la modificarile radiologice.
Avand in vedere implicatiile prognostice si terapeutice
ale diagnosticului, s-a propus o ajustare a homenclaturii
la grupa de varstd pediatricdi — prin care supuratia
pulmonara cronica sa fie privitd ca un spectru cu 3
componente strans relationate: pre-bronsiectazia,
“HRCT bronsiectazia” si brongiectazia confirmata.

Copiii cu pre-bronsiectazie sunt cei care sufera de
o bronsitd cronica, dar se sugereazd evitarea acestui
diagnostic intrucat difera de forma clasica a bronsitei
cronice la adult smoking related.(20). Termenul de pre-
bronsiectazie sugereaza evolutia posibila catre leziunile
permanente ale cdilor aeriene(6). In absenta unor
afectiuni subjacente “bronsita cronicd” a copilului este
curabila. Evolutia catre bronsiectazie este mai rapida la
pacientii care au si fibroza chisticd sau imunodeficiente.
Insa chiar si la cei cu imunodeficiente modificarile
rezolutive pe HRCT nu sunt chiar rare (Wallis C personal
communication).

Cele mai multe publicatii se concentreaza pe
diagnosticul si tratamentul brongiectaziei, ignorand
oarecum stadiile precedente ale bolii. Este o situatie
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similara cu incercarea de a discuta tratamentul infarctului
miocardic ignorand simptomele anterioare de angina.(6).

Bronsita cronica (primul stadiu de bronsiectazie)
sau infectia bronsica cronica pare sa fie subdiagnosticata
si adesea incadrata ca si astm bronsic. O analiza publicata
in anul 2007 urmareste deasemenea motivele pentru care
au fost trimisi pentru investigatii copii cu tuse cronica
observandu-se ca cel mai frecvent motiv a fost astmul
bronsic.(7,8) Studii asemandtoare implicind copii
prescolari au subliniat prevalenta prebronsiectaziei la
pacientii cu simptome respiratorii, identificandu-se
bronsita bacteriand la 43% din copiii cu wheezing in
ciuda tratamentului antiasmatic corespunzator. Un numar
semnificativ.  de copii  prezentau atat reflux
gastroesofagian cat si culturi bacteriene pozitive.

Asa cum s-a sugerat de catre diferiti autori
(6,9,10), in lipsa tratamentului, inflamatia cdilor aeriene
care  acompaniazd  prebrongiectazia  progreseaza
inexorabil in timp cdtre “bronsiectazia idiopaticd”.
Aceastd ipoteza este 1nsd destul de dificil de dovedit
intrucat nu ar fi etic s randomizezi niste copii cu un
tratament eficient lasdnd si un grup placebo pentru a
observa istoria naturala.

Expresii clinice particulare

Multi pacienti diagnosticati in final cu infectie
bronsica cronicd/ bronsiectazie sunt inifial tratati ca si
astm brongic. Aceasta duce la o prescriere si o utilizare
exagerate de corticoizi inhalatori (CSl). Pe de alta parte
diferite rapoarte evidentiazad incidenta crescutd a astmului
bronsic la pacientii cu bronsiectazie.

S-a sugerat ca aceastd asociere s-ar datora faptului
ca inflamatia din bronsiectazie determind
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hiperreactivitatea cailor aeriene. Aducerea in prim plan a
acestui tandem ar putea duce la o prescriere excesiva de
antibiotice la pacientii cu astm, fiind stiut faptul ca
acestea nu sunt indicate in exacerbarile de astm bronsic.
Intrucét aceasta asociere nu este bine definitd nu exista
un consens asupra tratamentului.(11)

Daca exista asa cum s-a aratat cazuri
diagnosticate initial ca si astm bronsic, apoi infirmate si
dovedite ca fiind infectie brongicd, pe de altd parte
coexistenta astm bronsic — bronsiectazie a fost
evidentiata in diferite studii, prin care s-a incercat si
asezarea temporala a celor douad entitati, reusindu-se a se
pune in evidenta si intervalul de timp intre diagnosticul
initial de astm §i aparitia in urmatorii ani a
bronsiectaziei.(11) Din punct de vedere clinic aceasta
asociere  contribuie la  cresterea  severitatii i
complicatiilor in cazurile de astm .(12)

Rolul imunitatii in bronsiectazie

Tn 2007 a fost publicat un studiu (15) care a
urmdrit verificarea ipotezei ca activarea imunitatii
innascute poate fi un mecanism inflamator relevant in
astmul bronsic neutrofilic in care nivelurile de I1-8 sunt
crescute. S-a folosit metoda sputei induse obtinutd de la
un grup de pacienti cu astm, un grup de control cu
subiecti sanatosi si un grup de referintd de pacienti cu
bronsiectazie. Rezultatele obtinute au aratat cd astmul
neutrofilic a fost asociat cu activarea raspunsului imun
inndscut, mai exact s-a observat cresterea expresiei
receptorilor implicati in raspunsul imun nnascut: TLR2,
TLR4, CDI14 si SP-A precum si a citokinelor
proinflamatorii IL8 si IL1P. Stimularea imunitatii
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inndscute pare asfel sd joace un rol important 1in
dezvoltarea astmului neutrofilic.

Grupul de referintd in acest studiu a fost
reprezentat de pacientii cu brongiectazie, rezultatele
studiului reprezentdnd astfel prima publicatie asupra
markerilor imunnitatii inndscute in bronsiectazie.

La acesti pacienti s-a cercetat activarea
immunitatii inndscute datoritd infectiei bacteriene cronice
si a inflamatiei cronice cu neutrofile. Studiul a confirmat
ca printr-0 expunere persistenta la infectie sunt stimulagi
receptorii caracteristici acestui tip de imunitate (TLR-
toll-like receptorii), activandu-se apoi productia de I1L8 si
influxul de neutrofile. Numarul de celule inflamatorii in
astmul neutrofilic a fost similar cu cel din bronsiectazie.

Toate aceste date indica un posibil model similar
pentru inflamatia cdilor aeriene in astmul neutrofilic si
bronsiectazie, cu evidentierea activarii imunitatii
inndscute.

2. Relatia diagnostic precoce — terapie

Clarificarea diagnosticului de bronsiectazie aduce
multiple beneficii acestor pacienti. Prin revizuirea
diagnosticului initial de astm este posibild oprirea unei
medicatii inutile cu un evident impact clinic si economic
si se instituie in continuare tratament antibiotic si
fizioterapic.

Diagnosticul precoce al bronsiectaziilor si
tratamentul acestora poate imbunatdti prognosticul pe
termen lung. S-a obtinut si rezolutia modificarilor
radiologice la examinarea HRCT dupd instituirea
promptd a tratamentului, aceasta fiind posibilda doar in

157




Nr. 23/2009 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

cazurile in care bronsiectazia nu avea o cauza progresiva
sau idiopatica.

in pofida noilor situatii epidemiologice,
comunitatea stiintifica nu manifesta totusi un interes
deosebit pentru brongiectazie, in special pentru noi
interventii terapeutice. Doar 41 de studii clinice
referitoare la bronsiectazie au fost indexate in MEDLINE
din anul 1975 pand in prezent, In timp ce pentru
pneumonie numarul este de 20 ori mai mare, de 25 de ori
pentru BPOC si de 100 de ori mai mare pentru astmul
bronsic.

Mai mult, conform studiilor Cochrane, cu greu
putem gasi cateva dovezi la “sufficient evidence” care sa
demonstreze eficienta diferitelor tipuri de interventie
terapeutica in bronsiectazie cum ar fi: beta 2 agonistii cu
durata scurta si lunga de actiune, corticoizi inhalatori sau
oral, anticolinergice, mucolitice, fizioterapie, ventilatie
non-invaziva etc.

O parte din aceste tratamente sunt administrate in
conformitate cu schemele recomandate pentru alte
afectiuni, insa acest gen de extrapolari nu trebuiesc luate
ca evidente. Un exemplu este utilizarca DNA-zei,
mucolitic care si-a dovedit eficacitatea in fibroza chistica
dar care nu este insd util si in bronsiectaziile de alte
cauze.

3. Este totusi fizioterapia importanta?

Fizioterapia este considerata inca parte esentiala
in managementul bronsiectaziei la pacientii cu fibroza
chistica, Tmbunatatind clearence-ul secretiilor bronsice.
Pacientii non-complianti cu fizioterapia respiratorie
prezinta scaderea rapida a functiei pulmonare.
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La copii se folosesc tehnici speciale, de presiune
expiratorie. Este de evitat tehnica in care copilul std mult
timp cu capul in jos (head down tilt) din cauza cresterii
refluxului gastro-esofagian si posibilitatea aparitiei
fenomenului de aspiratie. Tehnicile sunt complexe,
individualizate si trebuie facute numai conform sfatului
specialistului(19).

4. Concluzii

Desi din punct de vedere epidemiologic
bronsiectazia nu mai este o “boald orfana”, ea ramane
insd orfana privitor la interesul comercial si al activitagii
de cercetare. Ingrijirea primara continua in echipa cu
medicul specialist, include monitorizarea complicatiilor
si a comorbiditatilor. Nu de putine ori cele doua
afectiuni, brongiectazia si astmul bronsic pot coexista,
acest lucru fiind o provocare pentru diagnostic si
tratament.

Instrument valoros in managementul bolii,
fizioterapia respiratorie ramane in continuare cea mai
eficienta metoda non-farmacologica in a preveni
acumularea secretiilor bronsice.

E nevoie de studii pentru a demonstra eficienta
tratamentelor sau dezvoltarea altora noi pentru o boald
care are propriile mecanisme fiziopatologice (20).
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The importance of physical therapy in the treatment
of children with cerebral palsy
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Nowadays one of the major concern of the
professionals in the physical therapy area is the cerebral
palsy, therefore the assessment methods of disabled child
have been completed with new and modern techniques of
reeducation.

In preparing this work, | started from the
assumption that a kinetic treatment early instituted,
consisting of individual application procedures of
Bobath, Margaret Rood and Le Metayer methods if is
applied - including at the patient’s home- will lead
optimization results.

A good systematization of the assessment methods
in order to correctly estimate the level of the neuromotor
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development of the child is an important support of this
work.

Also the elaboration of the rehabilitation
programs in accordance with the neuromotoric age of
every child, has been another very important point of the
present theme.

The experiment was based on two groups, a
control and an experimental one, consisting of 20
subjects, all having cerebral phalsy- spastic paraparesis
form.

Rehabilitation program of the control group was
a classic and conventional one, carried out only in the
gym room, consisting of simple exercises focused on the
balance reeducation.

In terms of batch rehabilitation experimental
program, it covered the procedures taken from Bobath,
Margaret Rood and Le Metayer methods.

The cerebral phalsy was determined depending
on the severity of clinical signs but also the practicality
of the child’s family, because this is the best way to
ensure the continuation of the treatment at home and the
child’s mental stimulation.

Following the presentation of the results,
obtained in the experimental group and their graphical
interpretation , the hypothesis of the work has been
confirmed.

1. Introducere

Sindromul de infirmitate motorie cerebrald este
cunoscut de foarte multa vreme.

Desi medicina continua sa progreseze, IMC apare
in continuare, frecventa acestuia crescand printr-o
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adresabilitate maritd a parintilor, dar si prin progresele
terapeutice realizate in obstetricd si neonatologie, care
mentin 1n viatd aceste cazuri de imaturitate si
prematuritate, Tn comparatie cu situatia de acum 50 de
ani, cand erau sortite disparitiei.

Sindromul nu e vindecabil dar tulburarile lui
motorii pot fi influentate in sensul ameliorarii lor.

Totodata trebuie remarcat faptul cd s-au ficut
progrese deosebite in tehnicile de evaluare si recuperare
neuro-motorii, cele mai multe datorandu-se unei
cunoagteri complexe a fiziologiei S.N.C dar si
preocuparii  permanente a  specialistilor-  medici,
kinetoterapeuti, psihologi de a se perfectiona.

In elaborarea acestei lucriri, am pornit de la
ipoteza conform careia un tratament kinetic instituit
precoce, constand in aplicarea individualizata a unor
procedee din metodele Bobath, Margaret Rood si Le
Metayer daca va fi aplicat sustinut -inclusiv la domiciliul
pacientilor - va determina optimizarea rezultatelor
obtinute.

Scopul lucrdarii constd in  studierea  si
sistematizarea materialului  bibliografic, formularea
ipotezei si validarea acesteia.

2. Prezentarea subiectilor

Pentru desfisurarea experimentului a fost
selectionat un lot de control format din 10 subiecti si un
lot experimental alcatuit din alfi 10 subiecti, cu varsta
intre 1-5 ani, care prezentau encefalopatie cronica
infantila ( infirmitate motorie cerebrala- forma
parapareza spastica).
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Pentru stabilirea metodelor de recuperare s-a
elaborat, initial, evaluarea fiecarui copil, alcatuindu-se 0
fisa individuala.

Aceasta fisd a cuprins:

- datele de identificarea ale copiilor;

- antecedente personale;

- antecedente heredocolaterale;

- dezvoltarea neuromotorie;

- obiectivele tratamentului recuperator.

Deasemenea s-a avut in vedere §i preocuparea
parintilor de a continua tratamentul kinetic acasd, prin
adoptarea unor posturi corecte in timpul zilei, atét la
joaca, cat si in perioada de odihna.

3. Metode si materiale utilizate

Metoda de cercetare utilizatd este cea de tip
experimental

Metodele de reeducare neuro-motorie au fost
selectionate in functie de anumite criterii (Robanescu, N.,
2001)*. Un criteriu deosebit de important este forma
paraplegiei, in acest caz tinandu-se cont de varsta
copilului  si de conditiile de care dispune
kinetoterapeutul.

Aceste metode sunt: metoda Bobath, Margareth
Rood si Le Metayer.

In evaluarea celor doud loturi de subiecti ai
experimentului am folosit o fisa de testare functionala a
copilului.

In formatul ei original, fisa este mult mai
complexa, insa pentru acest proiect am selectat un numar

7 Robanescu, N., 2001,Reeducarea neuro-motorie, Bucuresti,
Editura Medicala
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de 12 teste ( T) reprezentind cateva pozitii de baza pe
care copiii trebuie sd le adopte, In functie de varsta
fiecaruia (tabel 1). Un numar de activitagi, de Ila
mentinerea capului in decubit dorsal pana la mers, sunt
notate cu un punct, astfel la sfarsitul testarii fiecare copil
va primi un anumit punctaj, acesta reprezentand nivelul
functional motor al subiectilor atins pana la momentul
respectiv. Punctajul maxim va fi de 12 puncte.

Astfel putem face o apreciere obiectiva a gradului
de dezvoltare si comparativ a Imbunatatirilor realizate.

Printre materialele si obiectele utilizate in timpul
sedintelor de kinetoterapie se numara: saltele, mese de
gimnasticd, mingii Bobath, spaliere, platforma de
echilibru, banca de gimnastica, planul Tnclinat pentru
reeducarea mersului, verticalizatorul, pentru mentinerea
ortostatismului, ,casutele” cu bare paralele, pentru
reeducarea mersului, bastoane, diferite jucarii: ursuleti,
mingiute, papusi etc.

Programele de kinetoterapie aplicate celor doua
loturi de subiecti, au fost elaborate in mod diferit.

Tratamentul aplicat lotului de control a fost unul
de tip clasic, conventional, desdfsurat doar in sala de
gimnastica fard o continuitate la domiciliul copilului.
Programul a cuprins mobilizari ale membrelor superioare
si inferioare, precum si cateva exercitii ale membrelor
inferioare cu accent pe cele de stimuare a echilibrului din
diferite pozitii.

Tn cazul lotului experimental tratamentul kinetic a
cuprins mai multe faze, atat in sala de kinetoterapie, cat
si la domiciliul copilului, utilizindu-se procedee din
metoda Bobath, = Margaret Rood si Le Metayer.
Programul a cuprins mobilizari analitice ale membrelor
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=

)= i
superioare si inferioare, exercitii din diferite pozitii, de
trecere prin toate stadiile de dezvoltare neuromotorie a
copilului, preluate din metoda Bobath, exercitii de
echilibru, la care se adaugd presiuni Margaret Rood,
pentru o mai bund stimulare a acestuia, exercitii de
decontracturare a adductorilor prin metoda Le Metayer,
precum si diferite metode de posturare a copilului
utilizate de catre parinti la domiciliu.
4. Prezentarea rezultatelor
In urma testirii initiale si finale ale celor doud
loturi de subiecti participante la experiment, S-au obtinut
urmatoarele rezultate incadrate in cele 4 tabele de mai
jos:
Tabel 1 Rezultate obtinute in urma testarii initiale a
lotului de control
Num [TL [ T2 [T3 [ T4 [T5 | T6 | T7 | T8 [T9 | Ti0 | T11 | T12 [ NF
s Pren M
Z S
1. I.R 1p 1p 1p. 1p Op Op Op Op Op Op Op. Op 4p
2. ™™ 1p 1p 1p 1p 1p 1p Op Op Op Op Op Op 6p
3. M.M 1p 1p 1p 1p 1p 1p 1p Op Op Op Op Op 7p
4. AG 1p 1p 1p 1p 1p 1p Op Op Op Op Op Op 6p
5. C.F 1p 1p 1p 1p 1p 1p 1p 1p 1p Op Op Op 9
6. F.L 1p 1p 1p 1p 1p 1p 1p 1p 1p 1p Op Op 10p
7. R.M 1p 1p 1p Op Op Op Op Op Op Op Op Op 3p
8. S| 1p 1p 1p 1p 1p Op Op Op Op Op Op Op 5p
9. V.A 1p 1p 1p 1p 1p 1p Op Op Op Op Op Op 6p
10. P.T 1p 1p 1p 1p 1p Op Op Op Op Op Op Op 5p
Mgdia _ 6.1
aritmetica p
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Tabelul 2. Rezultatel obtinute in urma testarii finale a
lotului de control

Nr NP | TL (T2 | T3 | T4 | TS5 | T6 | T7 T8 | T9 T T T

crt 10 | 11 12
1 I.R 1p 1p 1p 1p 1p 1p | Op Op | Op 0 Op Op
p

4. AG | 1p 1p 1p 1p 1p 1p | 1p 1p | Op Op | Op Op

5. C.F 1p 1p 1p 1p 1p 1p | 1p 1p | 1p Op | Op Op

6. F.L 1p 1p 1p 1p 1p 1p | 1p 1p | 1p 1p | Op Op

7. RM | 1p 1p 1p Op Op Op | Op Op | Op Op | Op Op

9. V.A | 1p 1p 1p 1p 1p 1p | 1p Op | Op Op | Op Op

10. P.T 1p 1p | 1p 1p 1p 1p | Op Op | Op Op | Op Op

Media
aritmetica
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Tabelul 3. Rezultate obtinute in urma testarii initiale a
subiectilor lotului experimental

=l
Pl

Nr | Num [ T1 | T2 | T3 | T4 | T5 | T6 | T7 | T8 | T9 | T10 | T11l | T12 | NFM
crt | Pren

1. B.V Ip |1p (1p | 1p [ 1p | 1p [ Op | Op [ Op | Op Op Op 6p

2. B.B Ip |1p (1p | 1p [ 1p | 1p [ Op | Op [ Op | Op Op Op 6p

3. C.A Ip | 1p [ 1p | Op [ Op | Op [ Op | Op [ Op | Op Op Op 3p
4, MA [1p |1p [ 1p | 1p [ 1p | 1p [ 1p | Op [ Op | Op Op Op P

5. CR Ip | 1p (1p | 1p [ 1p | 1p | 1p | 1p | 1p | Op Op Op 9
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6. R.O Ip | 1p (1p | 1p [ 1p | 1p [ 1p | 1p | 1p | 1p Op Op 10p

7. P.D Ip | 1p (1p | 1p [ 1p | 1p | 1p | 1p | 1p | Op Op Op 9

8. B.A Ip | 1p [ 1p | Op [ Op | Op [ Op | Op [ Op | Op Op Op 3p

9. C. Ip |1p [ 1p | 1p [ Op | Op [ Op | Op [ Op | Op Op Op 4p.

10. | Z.N Ip |1p (1p | 1p [ 1p | 1p [ Op | Op | Op | Op Op Op 6p

Media 6.3p
aritmetica
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Tabelul 4.Rezultatelor obtinute in urma testarii finale a
subiectilor lotului experimental

Nr | Num | T1 | T2 [ T3 | T4 | TS5 | T6 | T7 | T8 | T9 | T10 | T11 | T12 | NFM
crt | Pren

10. | Z.N Ip |1p [ 1p | 1p [ 1p | 1p | 1p | 1p [ 1p | 1p Op Op 10p

Media 8.7p
aritmetica

5. Discutarea rezultatelor

Grafic 1. Reprezentarea grafica a rezultatelor obtinute in
urma testarii initiale si finale a lotului de control
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BTF

—— L
T.F
—

Tl

55 6 6.5 7 7.5

Conform graficului 1, in urma testarii initiale,
lotul de control, pornind de la o valoare de 6.1 puncte, in
urma testarii finale au obtinut un punctaj de 7.0,
inregistrandu-se o imbunatatire 1n urma aplicdii
tratamentului Kinetic de 1.1 puncte.

Grafic 2. Reprezentarea grafica a rezultatelor obtinute in
urma testarii initiale si finale a lotului experimental

aT.l
BT.F

Conform graficului 2, in urma testarii initiale,
lotului experimental, pornind de la o valoare de 6.3
puncte, in urma testarii finale a obtinut un punctaj de 8.7
puncte, Tnregistranu-se astfel in urma tratamentului
kinetic complex, o diferenta de 2.4 puncte.
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Grafic 3. Reprezentarea gr afica a rezultatelor obtinute in
urma testarii finale ale celor doua loturi de subiecti

10

OLot
experimental
B Lot de control

oON MO @

Conform graficului 3, rezultatele obtinute in urma
evaluarii finale a lotului experimental sunt evident
superioare celor celor obtinute de subiectii lotului de
control, ceea ce confirma eficienta tratmentului complex,
mult imbunatatit fatda de cel al lotului de control,
confirmand n acest fel ipoteza lucrarii.

6. Concluzii

Tn urma studierii materialului bibliografic, a
efectudrii experimentului si a rezultatelor obtinute se pot
extrage urmatoarele concluzii:

Infirmitatea motorie cerebrala este determinata de
modificari in structura sistemului nervos central, care se
produc 1n viata intrauterina ( factori prenatali), la nastere
( factori intranatali) sau dupa nastere (factori postnatali).
Leziunile cerebrale sunt neevolutive;

Dupa intensitatea i intinderea leziunii,
infirmitatea motorie cerebrald se poate prezenta sub
forma tetraplegiei, paraplegiei si hemiplegiei. Cea mai
frecventa forma este cea a paraplegiei care apare cu
predilectie la prematuri;
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Semnele clinice in infirmitatea motorie cerebrala-
forma paraplegica pot fi observate inca de la nastere sau
cel mai adesea dupa varsta de 3 luni prin intarzieri in
dezvoltarea neuromotorie, persistenta reflexelor arhaice
si aparitia contracturilor musculare;

Diagnosticul si inceperea tratamentului trebuie sa
fie precoce;

Tratamentul infirmitatii motorii cerebrale va fi
stabilit in concordanta cu gravitatea semnelor clinice, dar
participarea acesteia la recuperarea copilului este
esentiala si, deci obligatorie;

Metodele de reeducare neuromotorie folosite in
experiment constau din combinarea unor procedee din
metodele Margaret Rood, Bobath si Le Metayer;

Experimentul s-a bazat pe studierea, observarea si
efectuarea tratamentului recuperator a 20 de subiecti
repartizati iIn doud loturi, unul de control si celalalt
experimental,

In cazul subiectilor lotului de control, tratamentul
recuperator s-a efectuat doar in cadrul centrului de
recuperare, pe cand cel al subiectilor lotului experimental
s-a efectuat atat 1n sala de gimnastica, cat si la domiciliu;

Rezultatele obtinute in urma tratamentului
complex aplicat lotului experimental, confirma ipoteza
lucrarii, conform careia Imbunatatirea tratamentului
conventional aplicat subiectilor, cu tehnici noi, moderne,
precum metoda Bobath, Margaret Rood si Le Metayer,
precum si sustinerea acestuia la domiciliu prin utilizarea
tehnicilor de posturare corectd asigura reducerea
intarzierii motorii $i recuperarea psihomotorie a acestor
copii;
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Participarea familiei la tratamentul recuperator,

este un factor hotarator intrucat asigura o continuare la
domiciliu a tratamentului, dar si o stimulare continua
neuropsihica a copilului.

10

11
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STUDIU PRIVIND IMPORTANTA
CUNOASTERII TULBURARILOR MEDII
SI GRAVE DE COORDONARE
CENTRALA CU POTENTIAL MAJOR DE
EVOLUTIE SPRE PARALIZIE
CEREBRALA INFANTILA

Mariana CORDUN®®
Daniela STANCA®

Etude sur I'importance de savoir le désordre moyenne
et séveéres, avec un risque €elevé de progression vers la
paralysie cérébrale infantile

Clé mots: trouble de coordination centrale, tot
diagnostiqué, réaction postural normalises, kinésio
therapy

Trouble de coordination centrale (TCC) définit
une situation transitoire, qui se traduit par I'existence
d'un imperfections fonctionnelles du systeme nerveux
central et peut étre diagnostiqué par l'analyse de la
réactivité posturale automatique (sur les 7 réactions
normalisé Vojta). Le but de cette recherche est
d'identifier parmis les spécialistes le niveau de la

18 Prof, univ. dr. Facultatea de Kinetoterapie, A.N.E.F.S., Bucuresti
19 Kinetoterapeut, Centrul de Recuperare Medicala si Reabilitare
Functionala Kineto Dema, Bucuresti
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connaissance et l'utilisation d'un examen détaillé du
nouveau-né et du nourrisson, par les sept des réponses
normalisées, pour dépister des troubles de la
coordination centrale moyens et séveres, avec un risque
élevé de progression vers la paralysie cérébrale infantile.
Les méthodes utilisées sont: I'observation, sur base de
questionnaires d'enquéte, auquel ont répondu 100 sujets
de plusieurs hopitaux de Bucarest, statistiques, analyse
mathématique des résultats et la méthode de
représentation graphique. Evaluation de la motricité
spontanée, de réflexes primitifs (transitoire) et sept
réactions typiques de la posture (apres Vojta) au
nouveau-né et du nourrisson, est une condition sine qua
non pour leur approche afin de détecter toute
perturbation dans le développement normal chez les
enfants.

1. Introducere

Copilul nu se naste cu paralizie cerebrald
infantila, aceasta este de fapt consecinta fixarii unui
deficit neurologic, caracterizat prin tulburari posturale si
motorii, care devin vizibile pe parcursul dezvoltarii.
Tabloul clinic al paraliziei de tip central este definitivat
incepand cu sfarsitul trimestrului trei al primului an de
viata.

Orice leziune la nivelul sistemului nervos central,
produsd inaintea, in timpul sau dupa nastere, poate
determina tulburdri functionale, care se pot remedia
ulterior, datoritd plasticitatii encefalului in primele luni
de viata.

178




Nr. 23/2009 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

Termenul de tulburare de coordonare centrala
(TCC) a fost introdus de Vojta si defineste o situatie
tranzitorie, care traduce existenta unei imperfectiuni
functionale a SNC. Cunoscand faptul ca instalarea
paraliziei cerebrale infantile, in forma ei definitiva, se
realizeazd in jurul vartei de un an, este necesard
depistarea rapida a acestora (in primele 4 luni de viata).

Diagnosticul paraliziei cerebrale infantile este de
dificil de stabilit n primele 4-6 luni de viata. La inceput,
majoritatea copiilor, nu prezintd semnele caracteristice,
dar au o dezvoltare motorie intarziatd. Acestia sunt copii
care prezintd un risc crescut si de aceea este necesara o
monitorizare constanta pe parcursul dezvoltarii.

Primele semne ale tulburarilor de coordonare
centrala pot apare imediat dupa nastere, cazuri care nu
prezinta dificultati de diagnostic. Exista insacopii care au
o dezvoltare normala imediat dupd nastere, iar primele
semne apar dupd o anumita perioadad. Aceste cazuri sunt
dificil de diagnosticat, problema majora fiind
diferentierea  semnelor patologice de deviatiile
fiziologice. Existd si nou nascufi care prezintd o
simptomatologie neobisnuitd initial si care se dezvolta
ulterior normal. Astfel, in caz de suspiciune a unei
afectari cerebrale, este necesara repetarea consultului
neurologic la 3 sdaptamani, mai ales in primele 4 luni de
viata, datorita ritmului rapid de dezvoltare in primul an si
transformarii semnelor probabile de afectare cerebrala in
semne certe, intr-un timp foarte scurt.

Prin analiza reactivitatii posturale automate se
poate stabili atat diagnosticul de tulburare de coordonare
centrala, cat i varsta motorie a copilului.
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Vojta V.,(1968) 20 a clasificat tulburarile de

coordonare centrald in foarte usoare, usoare, medii §i
Severe.

Severitatea tulburarilor de coordonare centrala
(TCC) este apreciata in functie de numarul de reactii
posturale anormale (tabelul ) si de eventualele situatii
patologice legate de reflexologie (depasirea perioadelor
normale de manifestare a reflexelor, raspunsuri anormale
din punct de vedere calitativ etc.).

Tabel 1 Clasificarea Tulburarilor de coordonare centrala
(Vojta,V., 2000)

Tulburare de coordonare centrali
Normala Toate reactiile normale aprox 75%
Foarte 1-3 reactii anormale aprox 15%
usoara
Usoara 4-5 reactii anormale aprox 5-10%
Medie 6-7 reactii anormale aprox pand la
5%
Severa 7 reactii anormale si tulburdri de | aprox 1%
tonus

Tabelul 2 prezintd evolutia tulburarilor de
coordonare, 1n functie de gravitatea acestora.

Tabel 2 Evolutia Tulburarilor de Coordonare Centrala
(Voijta, V., 2000)

Normalizare Dezvoltare
spontana patologica
Foarte usor 93% 0%

20 \ojta, V., 1968 - Kinderheilk, 104, 319
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Usor 70-75% 2-20%
Mediu <55% 10-45%
Sever 0-15% 55-85%

Tulburarile de coordonare centrald medii sau
severe corespund unui risc major de evolutie in
paralizie cerebrald infantild, sunt invalidante  si
Jjustifica astfel aplicarea precoce a kinetoterapiei.

Tulburarile de coordonare usoare pot fi expresia
unei afectari senzoriale sau psihomotrice, relevand sau nu
un sindrom definit si justificd o supraveghere atentd a
evolutiei ulterioare sau investigatii medicale mai
aprofundate.

De aceea, clasificarea realizatd de Vojta vine 1n
sprijinul medicinii, pentru a recomanda Kinetoterapia
precoce, de fiecare datd cand aceasta este indispensabila.

Datorita plasticitatii mari a encefalului in primele
16 saptamani de viatd, in care nou ndscutul nu are
experienta miscarilor anormale, kinetoterapia aplicata in
aceastd perioadd are rol important In modificarea
activitatii reflexe a copilului mic, prevenirea
permanentizarii la nivelul SNC a modelelor senzorio-
motorii anormale si orientarea dezvoltarii neuro-motorii
in directia fiziologica.

1.1. Ipotezele cercetarii

Studiul literaturii de specialitate §i experienta
rezultatd din activitatea kinetoterapeutica desfasurata cu
copiii cu paralizie de tip central, mi-au furnizat
temeiurile formularii urmatoarelor ipoteze:

1. Daca personalul medical de specialitate (medici
neonatologi, neuro-psihiatri si de recuperare medicala si
balneo-fizioterapie) si kinetoterapeutii, cunosc si
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identifica cele sapte reactii posturale standardizate,
modul lor de aplicare si interpretare, atunci preconizam
ca ar fi posibild depistarea cat mai precoce (devreme) a
tulburarilor de coordonare centrald grave, cu potential
major de evolutie spre paralizie cerebrald infantila.

2. Presupunem ca prin aplicarea reactiilor tipice
de posturd in cadrul examindrii complexe a nou-
nascutului si sugarului in primele 4 luni de viata, este
posibila interventia rapida a tratamentului kinetic, pentru
prevenirea dezvoltarii si insusirii modelelor de miscari
deficitare si dezvoltarea unor pattern-uri normale de
postura si migcare.

1.2. Scopul si obiectivele studiului

In cadrul acestei cercetiri preliminare, mi-am
propus ca scop identificarea in randul specialistilor a
gradului de cunoastere si de utilizare a modalitatilor de
examinare a nou-nascutului si sugarului, prin aplicarea
celor sapte reactii standardizate, in vederea depistarii
tulburarilor de coordonare centrale medii si grave, cu risc
major de evolutie spre paralizie cerebrald infantila.

Plecand de la scopul enuntat anterior, am stabilit
urmatoarele obiective de cercetare:

- evidentierea nivelului de actualitate §i de
utilitate a temei abordate — diagnosticarea rapida a
tulburarilor de coordonare centrala medii §i grave,
premergatoare paraliziilor de tip central,

- aprecierea nivelului de cunoastere si aplicare a
reactiilor posturale standardizate, pe langd examinarea
motricitatii  spontane §i a reflexelor primitive
(tranzitorii);
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- aprecierea posibilitagii de integrare a
metodologiei de examinare timpurie a nou-ndscutilor si
sugarilor, pe baza aplicarii reactiilor posturale;

2. Demersul stiintific al cercetarii

Cercetarea de fatda se sprijind pe premize
metodologice ce sunt reflectate printr-o serie de metode
descriptive, cu referire directd la anchetd si chestionar,
instrumentele de investigare constituindu-se ca mijloace
de baza in cadrul studiului intreprins de noi pe cei 100 de
specialisti participanti.

Ancheta a fost efectuatd in perioada februarie-
iunie 2006, in Bucuresti, in Sectiile de Neonatologie ale
Spitalului Clinic de Obstetricd Ginecologie ,,Prof. dr.
Panait Sarbu” si Spitalului clinc de Obstetrica
Ginecologie ,Filantropia”, in Spitalul clinic de copii ,,dr.
Victor Gomoiu”, Spitalul clinic de urgenta pentru copii
Grigore Alexandrescu, Centrul de recuperare medicala si
reabilitare functionald Kineto Dema si Institutul de
Ocrotire a Mamei si Copilului, Laboratorul de cercetare
pentru sandtate mintala.

La chestionarele distribuite si aplicate in mod
direct, de mine, au raspuns un numar de 100 subiecti (N=
100), dintre care medici specialisti (20), neonatologi (20),
medici de recuperare medicala si balneofizioterapie (15),
medici neuro-psihiatri (15), iar kinetoterapeuti (30).

Selectia specialistilor a fost realizatd in mod
aleator.

3. Metode si materiale

Metodele utilizate au fost:

a) Observatia sistematica si exacta a unor aspecte
legate de examinarea nou-nascutilor si sugarilor in
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sectiile de neonatolgie ale Spitalului Clinic de Obstetrica
Ginecologie ,,Prof. dr. Panait Sarbu”, Spitalului Clinic de
Obstetrica Ginecologie ,,Filantropia” si Institutului de
Ocrotire a Mamei si Copilului, laboratorul de cercetare
pentru sandtate mintala.

Aspectele constatate in urma observatiei modului
de examinare si evaluare a nou-nascutului si sugarului au
constituit baza elaborarii chestionarelor specifice.

b) ancheta pe baza de chestionar si
prezentarea subiectilor

Dorind sd ma informez cu privire la nivelul de
cunoagtere si  aplicare a  reactiilor  posturale
standardizate, pe langa examinarea motricitatii spontane
si a reflexelor primitive (tranzitorii) am realizat o
anchetd pe baza de chestionar, pentru a obtine
informatiile/opiniile necesare pentru sustinerea sau nu a
continudrii cercetarii temei abordate.

Tn acest scop, am conceput o baterie de doui
chestionare, denumite “Chestionar Medici”  si
“Chestionar Kinetoterapeuti”, care au in componenta
cate 10 itemi, Intrebari cu rdspunsuri in evantai, CU
forma apreciativ-evaluativa si proiectiva.

c) analiza statistico-matematici a rezultatelor
obtinute

Analiza statistica a rezultatelor obtinute In urma
aplicarii  probelor de specialitate, respectiv a
chestionarelor asupra esantionului de 100 subiecti
urmareste sa scoatd in evidentd masura in care rezultatele
pot fi considerate semnificative din punct de vedere
statistic. De asemenea rezultatele obtinute vor predictiona
modul in care acestea servesc intr-o maniera pozitiva si
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altor specialisti implicati In diagnosticarea §i tratarea
copiilor cu paralizie de tip central.

Prelucrarea statistica a avut ca obiect evidentierea
unor  caracteristici  statistice de ansamblu ale
raspunsurilor cat si o verificare a ipotezelor studiului,
prin determinarea influentei unora dintre factorii luati in
considerare in cadrul studiului (variabila independenta
asupra variabilelor dependente).

Datele brute obtinute 1n urma desfasurarii
investigatiei, astfel obtinute, sunt supuse prelucrarii
statistice. In prima faza au fost calculati coeficientii de
consistentd internd ai chestionarelor utilizate, respectiv
chestionar —medici si chestionar - kinetoterapeuti.

Intrucat au fost obtinuti coeficienti alpha suficient
de buni s-a trecut la calcularea celorlal{i indicatori
statistici descriptivi.

Instrumentele au fost realizat dupa parcurgerea
urmatoarelor etape: trecerea in revistd a teoriilor
medicale de specialitate si a cunostintelor aferente legate
de problematica tulburarilor de coordonare centrala
medii §i grave, premergatoare paraliziilor de tip central .
Realizarea unor discutii pe tema tulburarilor de
coordonare centrald, cu risc major de evolutie spre
paralizie de tip central cu subiecti care aveau cunostinte
aprofundate despre tema abordatd (medici specialisti,
neonatologi, medici de recuperare medicald si
balneofizioterapie, medici neuro-psihiatrii si
kinetoterapeuti).

d) metoda reprezentarii grafice

Tn dorinta de a prezenta datele demografice culese
in cadrul esantionului de participanti (N=100) la
prezentul demers de cercetare am considerat necesara
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utilizarea unor varietati de reprezentari grafice, fie ele
bare, histograme sau diagrame circulare. De asemenea in
subcapitolul urmator, referitor la prezentarea, analiza si
interpretarea  rezultatelor s-a  utilizat constructia
histogramelor pentru reflectarea distributiei frecventelor
obtinute cu ajutorul programului de statisticd SPSS,
varianta 13.0.

4. Prezentarea, analiza si interpretarea
rezultatelor anchetei pe baza de chestionare

Dintre subiectii investigati (medici) 54,3% au
raportat un nivel minor de cunoastere si interes a
importantei problematicii legate de tulburarile de
coordonare centrale (TCC) medii si grave ce conduc
inspre paralizia cerebrala infantild, in timp ce 34,3%
apreciazd un nivel mediu iar un procent majoritar de
11,4% raporteaza un nivel puternic de interes si
cunoastere in problematica abordata.

Histograma [1].
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Dintre subiectii investigati (kinetoterapeuti)
33,3% au raportat un nivel mediu de cunoastere si interes
a importantei problematicii legate de tulburdrile de
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coordonare centrale (TCC) medii si grave ce conduc
nspre paralizia de tip central, in timp ce 66,7% apreciaza
un nivel puternic de interes §i cunoastere in problematica
abordata.

Histograma [2].
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Din punct de vedere calitativ, asa cum reiese din

cadrul analizei de continut s-au inregistrat diferente
procentuale pe o serie de itemi la participantii din cele
doua loturi, astfel:

In ceea ce priveste directorul examinare completd
si complexa a nou-nascutului, sugarului, copilului
mic, medicii au raportat un procent de 89,3% ca
nivel puternic de interes pentru aceasta abordare
in timp ce kinetoterapeutii au semnalat un procent
de 95,3%.

Legatura dintre tulburarea de coordonare
centrala ce poate ajunge la paralizie cerebrald
infantila a fost perceputa ca foarte puternica intr-
un procent de 88,5% de catre medici si de 84,1%
de catre kinetoterapeuti;

In ceea ce priveste directorul metode de depistare
precoce a tulburarii de coordonare centrala,
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kinetoterapeutii cu un procent de 80,7% considera
ca mai puternicd (mai semnificativd) aceastad
situatie fatd de medicii care au raportat un procent
al scorurilor Tn valoare de 38,5%.

o Depistarea precoce in primele patru luni de viata
ale copilului mic in ceea ce priveste tulburarea de
coordonare centrald a fost cotatd cu 91,5% de
citre medici si cu 96% de kinetoterapeuti.

o (Cunoasterea celor sapte reactii posturale este
perceputa ca fiind minora de un procent de 78,7
dintre medici si de 82,4% dintre kinetoterapeuti.

e In ceea ce priveste necesitatea evaludrii
tulburarilor de coordonare centrald care pot
ajunge la paralizie cerebrald infantild, scorurile
traduse in procente au aratat pentru medici un
nivel puternic la 65,9% dintre acestia iar pentru
kinetoterapeuti un procent de 96%.

o Avantajul depistarii precoce, al aplicarii
kinetoterapiei §i al utilizarii pe viitor al celor
sapte reactii de postura standardizate, cu scopul
diagnosticarii  precoce a tulburarilor de
coordonare centrala sunt reflectate in lotul
medicilor de urmatoarele procente puternice
(reamintesc aici ca s-a luat in considerare pentru
acest segment doar nivelul 5 Tnregistrat ca fiind
cel mai accentuat pentru fiecare participant):
79,1%; 75,6% si 81,8%.

e In lotul de kinetoterapeuti instituirea
tratamentului kinetic pana la patru-sase luni a
relevat un procent 83,2%; iar solicitarea
automatismelor posturale innascute, combinarea
lor si activarea mecanismelor de control
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alesSistemului nervos central, Tnainte de patru-

sase luni necesara pentru a obtine o reglare din

ce in ce mai performantd a activitatii senzorio-
motorii a copilului cu tulburare de coordonare
centrala a relevat un procent de 77,9%, in timp ce

utilizarea tehnicilor de prevenire a dezvoltarii §i

insugirii  migcarilor deficitare, si dezvoltarea

pattern-urilor normale de postura si miscare la
copilul cu paralizie cerebrala infantila a fost

reflectat printr-un procent de 89,5%.

Dupa cum se poate observa existd o serie de
diferente procentuale Inregistrate in cadrul analizei de
continut a itemilor celor doua chestionare, diferente care
reflectd necesitatea, cunostintele si interactiunea care
decurge din preocuparile persoanelor angrenate 1in
sistemul de sanatate, fie acestea medici specialisti, sau
kinetoterapeuti.

Principala idee extrasd ce rezida din analiza
cantitativd si calitativd statisticA prezentatd este ca
indiferent de segmentul ocupational pe care il reprezinta,
specialistii (medici de varia specialitati, kinetoterapeuti si
nu numai) trebuie sd conlucreze intr-un cadru bine
formulat de echipa multidisciplinara care sa se preocupe
in mod serios de o problema grava adusa de acest tip de
patologie, anume tulburarea de coordonare centrala
medie sau severd cu potential major de ecolutie spre
paralizie cerebrala infantila.

5. Concluziile cercetarii

Principala concluzie care a rezultat Tn urma
demersului de cercetare a fost faptul ca in cadrul lotului
de kinetoterapeuti cunoasterea si identificarea asupra
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procedeelor si valorilor instituite in cadrul bilanfului
neuro-motor este mai puternic cotata decat in cadrul
lotului de medici.

O altd concluzie care se desprinde este cea
referitoare la validarea ipotezelor de cercetare, la faptul
ca testul U Mann-Whitney utilizat a permis observarea
existentei diferentei de scoruri, din perspectiva cantitativa
in cadrul celor doua loturi investigate in ceea ce priveste
cunoasterea si identificarea problematicii legate de
tulburarile de coordonare centrala medii si grave.

Cunoasterea de catre personalul medical de
specialitate (medici neonatologi, neuro-psihiatri si de
recuperare  medicald §i  balneo-fizioterapie)  si
kinetoterapeuti a celor sapte reactii posturale
standardizate si aplicarea lor la nou-nascuti si sugari in
primele 4 luni de viata, face posibila depistarea precoce a
tulburarilor medii si grave de coordonare centrala, cu
potential major de evolutie spre paralizie cerebrald
infantila.

Evaluarea motricitatii spontane prin comparare cu
modelul de dezvoltare a motricitatii ideale, a reflexelor
primitive (tranzitorii) si testarea celor 7 reactii tipice
descrise de Vojta reflecta o descriere completa a
nivelului de afectare a nou-nascutului/sugarului.

Depistarea tulburarilor medii si grave de
coordonare centrald in primele 4 luni de viatd prin
aplicarea reactiilor standardizate de posturd impune
interventia rapidd a tratamentului kinetic, pentru
prevenirea dezvoltarii si Insusirii modelelor de miscari
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deficitare si dezvoltarea unor pattern-uri normale de
postura si migcare

Consideram ca intr-o primd fazd de cercetare
esantionul folosit a fost unul reprezentativ, iar rezultatele
confirmate din punct de vedere statistic ne indeamna sa
aprofundam acest studiu pentru a obtine o viziune si mai
corect-stiingifica asupra variabilelor cu care s-a lucrat.

Investigatia 1si arata astfel eficienta constituindu-
se ca fundament pentru alcatuirea unui program-proiect
cu destinatie practicd, reald, in ceea ce priveste
fenomenologia de lucru prin evaluarea motricitatii
spontane prin comparare cu modelul de dezvoltare a
motricitatii ideale, a reflexelor primitive (tranzitorii) i a
celor sapte reactii tipice de postura (dupa Vojta) la nou-
nascut §i sugar, ce reprezintd o conditie sine qua non in
abordarea acestora cu scopul depistarii eventualelor
perturbari in dezvoltarea normala la copii.
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CONTRBUTII LA OPTIMIZAREA
RECUPERARII TRAUMATISMELOR
COLOANEI VERTEBRALE CERVICALE
CU INTERESARE NERVOASA PRIN
UTILIZAREA MIJLOACELOR KINETICE
SPECIFICE SI NESPECIFICE

Mariana CORDUN?*
Nikolaos KATSARAS?

Contribution in order to optimize the rehabilitation of
cervical spine trauma, with nervous engagement, by
specific and unspecific phisical therapy means

Key words: incomplete vertebral-medular injury,
the quality of the pattern of movement, balance reaction,
functional independence

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

I proposed that the goal of current research,
selecting and applying the most effective means of
specific and nonspecific physical education, sport and

2L prof. univ. dr., Facultatea de Kinetoterapie, A.N.E.F.S., Bucuresti
22 Kinetoterapeut, Spitalul
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physical therapy, to optimize the functional recovery
process.

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

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

1. Introducere

Majoritatea bolilor neurologice centrale si
periferice 1n general, si In special traumatismele vertebro-
medulare sunt raspunzatoare de sechele disfunctionale,
care pot merge de la incapacitatea de deplasare, de
autoingrijire, de comunicare, de abilitate, pana la
restrictie de participare la nivel fizic, ocupational, de
orientare, de integrare sociald sau economica etc.
Gravitatea lor este determinatd de caracterul leziunii
medulare (leziune completd sau incompletd in sens
transversal) si de pozitia sa in sens cranio-caudal (la nivel
cervical, toracal, lombar si sacrat). in majoritatea
cazurilor, pacientii riman dependenti fizic si/sau social,
fiind o povara pe sufletul familiei si al societatii.

Procesul de  recuperare  functionala a
traumatizatilor, prin aplicarea mijloacelor specifice si
nespecifice ale educatiei fizice, sportului si kinetoterapiei
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este unul de lungd duratd si cu efecte pozitive,
demonstrate stiingific.

Tn cadrul procesului de recuperare, kinetoterapia
reprezintd o veriga importanta a terapiei complexe, prin
efectele mijloacelor sale, atdta timp cat demersul
terapeutic este bine definit, iar aplicarea simultand a
diverselor tipuri de terapii este justificatd stiintific si
ghidata de principiul sinergismului in actiune.

Studiul literaturii de specialitate si experienta
practica acumulatda 1in ultimii ani, mi-au furnizat
temeiurile formularii ipotezelor cercetdrii pe care am
intreprins-o in cadrul stagiului si al elaborarii tezei de
doctorat.

1.1. Ipotezele cercetarii

1. Presupunem ca asocierea mijloacelor specifice
si nespecifice ale educatiei fizice, sportului si
kinetoterapiei dupd o metodologie proprie, sustinutd si
argumentatd  stiintific  reduce  spasticitatea  s§i
imbunatateste calitatea pattern-urilor de miscare, prin
integrarea reactiilor de sprijin si de echilibrare §i a altor
reactii automate de aparare.

2. Daca in cadrul procesului de recuperare
asociem mijloacelor specifice si nespecifice ale educatiei
fizice, sportului si kinetoterapiei diverse metode de
stimulare senzitiva si senzoriald, dupa o schema adaptata
afectiunii si pacientului in cauza, putem obtine o reald
independenta functionala si integrare socio-profesionald a
acestuia.

3. Refacerea controlului inhibitor asupra pattern-
urilor anormale de miscare face posibila reducerea
continua a spasticitatii si 1i reda pacientului posibilitatea
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de a executa miscari selective si combinatii variate ale
activitatilor functionale. Pacientul invata sa inhibe
activitatile nedorite prezente la nivelul partii afectate;
astfel,el reuseste sd controleze reactiile asociate, proces
denumit ,,autoinhibitie”

1.2. Scopul si sarcinile cercetarii

In urma consultarii unor studii de specialitate, dar
mai ales in urma experientei personale in domeniul
traumatismelor vertebro-medulare, mi-am propus ca scop
al actualei cercetari, selectarea si aplicarea celor mai
eficiente mijloacele specifice si nespecifice ale educatiei
fizice, sportului si kinetoterapiei, in vederea optimizarii
procesului de recuperare functionala.

Avand in vedere ca, 1n ultimii ani s-a constatat o
crestere a numarului de traumatisme vertebro-medulare,
prin inmultirea accidentelor rutiere, specialigtii 1si
indreaptd atentia tot mai mult asupra recuperarii
pacientilor cu acest tip de patologie; astfel, reinsertia
familiala si socio-profesionala cat mai repede posibil,
constituie o activitate de stricta actualitate.

In vederea realizirii scopului lucrarii, am avut in
vedere indeplinirea urmatoarelor sarcini:

- documentarea stiintificdi a problematicii
abordate, 1n relatie cu cadrul general teoretic, dar si cu
cercetarile efectuate pand acum pe plan international;

- efectuarea unei cercetari preliminare;

- stabilirea componentelor specifice tipurilor de
testdri, in vederea alcatuirii figsei de evaluare a pacientului
cu traumatism vertebral cervical incomplet, sindrom
Brown Sequard;

- elaborarea ipotezelor de lucru si selectionarea
metodelor de cercetare si de interventie terapeutica;
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- stabilirea subiectilor pentru cercetare, a locului
si a periodizarii acesteia;

- aplicarea testelor stabilite subiectilor cercetati;

- alcatuirea si aplicarea experimentald a
programelor de reeducare, in concordantd cu
particularitatile si posibilitatile pacientului;

- centralizarea rezultatelor obtinute, analiza si
interpretarea lor, In vederea verificarii eficientei aplicarii
programelor de recuperare;

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

- elaborarea concluziilor finale si specifice
cercetarii;

2. Designul operational al cercetarii

2.1. Prezentarea subiectilor si a cadrului de
desfasurare a cercetarii

Lotul de subiecti pentru care a fost asigurata
terapia de specialitate, a fost reprezentat de 10 pacienti,
de nationalitate greaca (9) si hispanica (1), 7 barbati si 3
femei, cu varste cuprinse intre 24 si 35 ani, diagnosticati
cu traumatism vertebral medular cervical incomplet,
Sindrom de hemisectiune medulara, Brown Séquard.

In literatura de specialitate, in ceea ce priveste
media varstei la care traumatismele vertebro-medulare
sunt frecvente, trece de 30 ani; din anul 2000 media
varstei se situeaza la 38 ani.

Subiectii inclusi in studiu au fost selectionati
dintre cei internati in perioada decembrie 2003 -
februarie 2004 in spitalul ,,Adreas Papadreou” din Rodos
(General Hospital of Rhodes ,Adreas Papadreou”).
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Selectia subiectilor pentru includerea acestora in studiu a
fost realizata aleator,

Toti cei 10 pacienti au fost inclusi in studiu in
timpul fazei 1 de evolutie, imediat dupa aplicarea
corsetului gipsat tip minerva (6 pacienti) sau la o
saptamana dupa (4 pacienti).

Cercetarea a fost una constatativa, de verificare,
de tip longitudinal, urmérind in timp, aceiasi subiecti.

Initial, pe perioada spitalizarii, sedintele de
kinetoterapie au fost aplicate la patul bolnavului, iar dupa
externare, pacientii au urmat programele kinetice in sala
de kinetoterapie a spitalului clinic din Rodos.

Pe langd interventia medicilor neurochirurgi,
asistentelor medicale si a kinetoterapeutului, pacientii au
beneficiat si de atentia unui psihoterapeut. Am constatat
cad toti membrii echipei implicate in recuperarea
pacientilor cu traumatisme vertebrale medulare au
manifestat incredere si sustinere pe tot parcursul
studiului.

2.2. Metode de cercetare si modul lor de
aplicare

In vederea realizarii scopului si obiectivelor
propuse, am folosit urmatoarele metode de cercetare:
metoda observatiei, metoda anchetei pe baza de interviu
si chestionar, metoda studiului de caz, metoda grafica si
metoda bibliografica.

2.3. Metode si tehnici de evaluare

Evaluarea calitatii pattern-urilor de miscare la
nivelul bratului si centurii scapulare, a articulatiei
pumnului si degetelor a fost realizatd din decubit dorsal a
fost realizatd in dinamicd, initial, intermediar si final.
Pentru pelvis si membrul inferior, pozitiile de testare au
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fost: decubit ventral, decubit dorsal, asezat pe scaun si
ortostatism.

Testele au respectat principiul progresivitatii in
ceea ce priveste complexitatea pattern-urilor de miscare;
astfel s-a inceput cu cele mai simple modele, spre final
pacientul realizand pattern-uri din cele mai selective.

Reactiile de echilibrare. Evaluarea reactiilor de
echilibrare a constat in aprecierea posibilitatii pacientului
de a raspunde la dezechilibrarile kinetoterapeutului, din
decubit ventral cu sprijin pe antebrate, asezat pe masa de
evaluare, cu picioarele fara sprijin pe sol, patrupedie, pe
genunchi, din pozitia cavaler, cu membrul inferior
sdndtos situat anterior, ortostatism, cu picioarele paralele
si din ortostatism unipodal, cu sprijin pe membrul
inferior afectat.

Testarea reactiilor de sprijin si de apdrare a
membrului superior afectat a fost efectuata din
ortostatism, asezat pe masa de evaluare si din decubit
dorsal, In timpul evaluirii acestor reactii, nu i s-a permis
pacientului sa foloseascad membrul superior sanatos.

Utilizarea acestor tipuri de evaluari la pacientii cu
traumatisme vertebrale cervicale incomplete, Sindrom
Brown Séquard, in timpul celor 12 ani de experienta, mi-
a oferit un tablou complet asupra potentialului functional
al pacientilor, pe baza carora am putut stabili obiectivele
de recuperare imediate si de perspectiva, dar si a
programelor kinetice individualizate.

Pentru examinarea sensibilitatii au fost utilizate
testarea tactild si a presiunii, testul termal si al durerii ,
testul stereognoziei si al grafesteziei.

Pentru aprecierea gradului de independenti
functionald am utilizat scala Barthel modificata.
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In urma evaludrii initiale, intermediare si finale a
pacientilor cu Sindrom neurologic posttraumatic
incomplet Brown Séquard si a stabilirii exercitiilor
utilizate, a fost elaborat un ,,ghid terapeutic”, pe baza
caruia se poate stabili program de recuperare
individualizat, 1n functie de particularitatile si
posibilitatile fiecarui pacient in parte. Considerdm cd
elaborarea acestui ,,ghid terapeutic” constituie un
demers original al experimentului.

Pentru a stabili designul terapeutic a fost necesara
analiza unor aspecte legate de afectiune, de gravitatea
traumatismului §i substratul anatomo-patologic, de
patologii asociate si de posibilitatile financiare ale
pacientului, de gradul de implicare al apartindtorilor si
familiei etc.

In urma interviului anamnestic am obtinut
informatii cu privire la mecanismul de producere a
traumatismului, alte boli asociate, profesia si conditiile de
munca, etc.

Tnainte de a alcatui fisele de evaluare si terapie
specifica ale pacientilor, pe care le-am utilizat Tn cadrul
cercetarii prezente, am studiat indeaproape foiele de
observatie ale fiecaruia, puse la dispozitie de medicii
sectiei de neurochirurgie a  Spitalul ,Adreas
Papadreou”din Rodos (General Hospital of Rhodes
»Adreas Papadreou”™).

Evaluarea a fost realizata astfel:

- evaluarea initiala a fost efectuatd imediat dupa
suspendarea imobilizarii (februarie 2004) si pe baza
rezultatelor obtinute au fost concepute programele de
recuperare, adaptate fiecarui pacient;
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- evaluarile intermediare au apreciat raspunsul
pacientului la tratament in vederea ajustarii sau
modificarii designului terapeutic la nevoile de moment
ale fiecarui pacient in parte; acestea au fost efectuate n
momentul instalarii fazei II de evolutie a traumatismului,
iar apoi la fiecare 6 luni, timp de un an jumatate.

- evaluarea efectuata la finalul cercetarii
(februarie 2006) a avut ca scop aprecierea eficientei
aplicarii mijloacelor specifice si nespecifice ale educatiei
fizice, sportului si kinetoterapiei.

Pacientii au inceput sedintele de recuperare cat
mai devreme posibil, pe baza stabilirii obiectivelor clare,
imediate si de perspectiva si au fost monitorizai
Tndeaproape de-a lungul recuperarii, in vederea adaptarii
permanente a continutului si metodologiei sedintelor de
recuperare.

Rezultatele obtinute la testele de evaluare aplicate
celor 10 pacienti au fost incluse i1n tabele si sunt
prezentate pe larg in fisele acestora.

3. Elaborarea exercitiilor si a programelor de
recuperare

In recuperarea subiectilor cercetati am utilizat
metode de reeducare nuro-motorie clasice si elemente
dintr-o serie de metode aplicate pana acum doar in cazul
copiilor cu infirmitate motorie cerebrald, in scopul
impunerii unei terapii originale, si bineinteles eficiente.

Ideea acestei asocieri a fost consecinta
incercarilor care se fac pe plan mondial de descoperire a
unor modalitdti si metode, care sd grabeasca recuperarea
functionala a pacientilor cu traumatisme Vvertebrale
cervicale incomplete, cu interesare nervoasd, respectiv
reinsertia lor socio-profesionala.
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Metodele de reeducare neuro-motorie constau de
fapt din exercitii fizice a caror dozare depinde de gradul
de afectare, de varsta pacientilor, de capacitatea acestora
de adaptare la efort si de capacitatea terapeutului de a se
adapta la nivelul de intelegere al pacientului.

Se confirma astfel, ca mijloacele educatiei fizice,
sportului si kinetoterapiei, respectiv exercitiile fizice
reprezintd un mijloc comun acestor specializari, a caror
eficientd deosebita, castiga tot mai mult teren.

Programele Kinetice utilizate in recuperarea celor
10 pacienti cu traumatism vertebral medular cervical
incomplet, Sindrom Brown Sequard, inclusi in studiu, au
fost structurate in functie de cele trei faze de evolutie ale
acestui tip de patologie.

Astfel:
> 1n faza 1 au fost utilizate programele care contin

exercitii pentru:
- facilitarea ridicarii hemibazinului de parte afectata;
- controlul flexiei si extensiei membrului inferior afectat;
- pregatirea mersului fard circumductia membrului
inferior afectat;
- controlul adductiei si abductiei soldului membrului
inferior afectat;
- tonifierea musculaturii abdominale;
- echilibrul trunchiului in asezat;
- sprijinul pe membrul superior afectat;
- inhibarea spasticitatii flexorilor membrului superior
afectat;
- obtinerea controlului la nivelul membrului superior
afectat;
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- mobilizarea centurii scapulo-humerale de partea
afectata;

» faza 2 a cuprins programele care contin:
- exercitii din agezat;
- exercitii de ridicare in ortostatism si de mentinere a
acestuia;
- exercitii pentru reeducarea mersului;
- exercitii pentru reducerea spasticitatii musculaturii
membrului superior afectat.

> 1n faza 3 au fost utilizate programele care contin

exercitii pentru:

- obtinerea reactiilor de echilibrare din ortostatism;
- controlul miscarilor la nivelul membrului superior
afectat;
- obtinerea reactiilor de sprijin si aparare la nivelul
membrului superior afectat;
- obtinerea reactiilor de echilibrare din patrupedie si din
pe genunchi;
- desolidarizarea centurilor.

Alegerea tipurilor de exercitii pentru fiecare
pacient inclus in acest studiu a avut la baza rezultatele
obtinute la evaluarea calitatii pattern-urilor de miscare, a
reactiilor de echilibrare, a reactiilor de sprijin la nivelul
membrului superior afectat, precum si a nivelului de
independenta functionala.

Pentru obtinerea unor rezultate bune, s-a stabilit
de comun acord cu pacientii si cu familia/apartinatorii
acestora, ca numarul de sedinte de kinetoterapie sa fie in
medie de 3 sedinte pe saptamand, o datd pe zi, dimineata
sau dupa amiaza, in functie de cerintele pacientilor.

Au existat luni in care pacientii au efectuat 4 sau
5 sedinte pe saptidmana, dar au fost si situatii in care
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acestia au lipsit din motive obiective (boli asociate,
conditii  meteorologice nefavorabile sau situatii
neprevazute).

Sedinta de kinetoterapie a fost aplicatd imediat
dupa imobilizarea gipsatd 1n corset tip minerva, sub
indrumarea kinetoterapeutului, la patul bolnavului in
perioada de spitalizare si la sala de kinetoterapie dupa
externare si a durat, in medie, o ord si jumatate.

In functie de evolutia fiecdrui pacient, in faza 2 au
fost folosite exercitii din faza 1, iar in faza 3 au fost
incluse si exercitii din faza 2.

4. Prezentarea, analiza si interpretarea datelor
obtinute

Pentru a stabili eficienta asocierii mijloacelor
specifice si nespecifice ale educatiei fizice, sportului si
kinetoterapiei, in functie de obiectivele stabilite, am
analizat rezultatele obtinute de cétre cei 10 pacienti, la
evaluarile efectuate periodic, prezentate in tabelele 1 si
2.
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evaluarea senzitivo-motorie
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Rezultatele prezentate 1in graficele 1,2,3
evidentiaza o evolutic buna a subiectilor in ceea ce
priveste  calitatea  pattern-urilor de  miscare,
manifestatd prin inhibarea patter-urilor de miscare
anormale, prin reducerea spasticitatii, prin schimbarea
si disocierea modelelor spastice. Prin participarea
activd a tuturor pacientilor, acestia au invatat sa-si
controleze activ modelul spastic de miscare.

Se observa o evolutie foarte buna a pacientilor
KX, KX., KE, si XT., fapt explicat prin
participarea continud §i sustinuta la programul kinetic,
un nivel educational bun al acestora, sustinerea
permanentd a familiei/apartinatorului in desfasurarea
activitatilor de recuperare si de adaptare a locuintei.
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Graficul 1
Graficul 2

Evolutia pacientului X.M. a fost cea mai slaba,
datoritd lipsei de implicare activd a acestui in
programul de recuperare, incapacitatea de a intelege
importanta interventiei kinetioterapei dar si a sustinerii
rezervate a familiei/apartinatorului.

Graficul 3

O Evaluare inifials

® Evaluare intermediara
B Evaluare finala
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Analiza rezultatelor obtinute la testarea
reactiilor de echilibrare evidentiaza o imbunatatire
semnificativi a acestora, ceea ce a determinat
ameliorarea controlului postural al pacientilor;
programele concepute si aplicate au oferit pacientilor
cu posibiltatea de mentinere a unor posturi
antigravitationale, prin receptia §i organizarea
imputului senzorial.

Din graficul 4 rezultd ca evolutia constrolului
postural a doi pacienti (X.M, si K.S.) a fost slaba, ceea
ce s-a concretizat in mentinerea cu dificultate a unor
posturi antigravitationale. Insuficienta prezentd a
reactiilor de echilibrare, la cei doi pacienti, a atras
dupa sine dificulatea si chiar imposibilitatea realizarii
transferurilor i a deplasarii acestora.

Pacientii K.X., P.D., K.X., K.E. si P.Z. au
obtinut rezultate semnificative la testarea reactiilor de
echilibrare (graficul 4), ceea ce a determinat o evolutie
buna a controlului postural si o usurintd in Insusirea
tehncilor de transfer, dar si a deplasarii.

La testarea reactiilor de sprijin si de aparare la
nivelul membrului superior afectat (graficul 5),
pacientii K.X. si K.X. au obtinut rezultatele cele mai
bune, ceea ce se inseamna si o crestere a gradului de
independenta in activitatile de autoinjrijire.

Graficul 4
Graficul 5

211




Nr. 23/2009 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

O Evaluare infiala
B Evaluare intermediara
m Evaluare finala

O Evaluare infiala
B Evaluare intermediara
m Evaluare finala

Punctajele obtinute de pacientii X.M. si P.K. si
prezentate in fisele acestora, demonstreaza ca acestia
nu au obtinut minimum de abilitati de baza legate de
activitatile zilnice Incapacitatea acestora de  a-si
utiliza membrele pentru realizarea activitdtilor
cotidiene, 1i fac sa isi piardd increderea in fortele
proprii, neexploatdnd minimum de potential de care
dispun.

Gradul de independentd functionala al
pacientilor inclusi in cercetare a fost direct
proportional cu punctajul obtinut de acestia la testarea
calitatii patter-urilor de migcare din decubit dorsal, la
nivelul bratului si centurii scapulare, articulatiei
pumnului si degetelor, pelvisului si membrului
inferior, la testarea reactiilor de echilibrare, dar si a
reactiilor de sprijin i aparare la nivelul membrului
superior afectat. Astfel, pacientii cu punctajele cele
mai mari la tipurile de testari enuntate anterior, au
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obtinut independenta functionald necesara asigurarii
autonomiei in realizarea activitatilor de autoingrijire.

Mentionam ca pacientii X.M, P.K. si K.S. au
dificultati foarte mari in desfasurarea activitatilor
cotidiene, necesitand prezenta unui membru al familiei
sau al apartinatorului, care sa-1 ajute sau sa il indrume
in performarea activitatilor.

Referitor la modalitatea de deplasare, cei trei
pacienti au achizitionat mersul ca forma de deplasare,
insa doar cu ajutorul céarjelor

Tn urma programelor de recuperare aplicate
pacientii K.X. KE, P.M. si KX si-au castigat
potentialul maxim pentru independenta, invatand sa se
ajute singuri, sa realizeze ceea ce trebuie, cu ceea ce
pot. Gradul de independenta functionala le-a permis
realizarea activitatilor zilnice, prin modificarea
echipamentului  adaptat utilzat sau a mediului
(locuinta), imbunatatirea starii fizice si psihice cat mai
aproape de normalitate.

Din punctul de vedere al comunicarii si al
activitatilor socio-cognitive, aceeasi pacienti care au
obtinut punctaje foarte bune la tipurile de testare
utilizate in cadrul cercetarii, au avut o evolutie
generala buna si foarte buna.

5. Concluzii

1. In urma analizei rezultatelor obtinute putem
afirma ca aplicarea mijloacelor specifice si
nespecifice ale educatiei fizice, sportului  si
kinetoterapiei, adaptate la particularitatile §i

eJe, .
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recuperare functionald a pacientilor cu traumatism
vertebral cervical, sindrom Brown Séquard.

2. Kinetoterapia reprezintd o forma de terapie
care utilizeaza, in principal, mijloace specifice ale
educatiei  fizice, sportului si  kinetoterapiei,
reprezentate de exercitii fizice active (statice si
dinamice) si pasive. Insd, de cele mai multe ori, este
necesard asocierea cu mijloacele nespecifice, in
vederea obtinerii unor rezultate mai bune.

Si 1n cazul pacientilor cu traumatism vertebral
incomplet cu interesare nervoasd, sindrom Brown
Séquard, au fost obtinute rezultate foarte bune
(justificate prin parametrii evaluati la teste), referitor
la reducerea spasticitatii si imbunatatirea calitaii
pattern-urilor de miscare. Acest lucru a fost posibil
prin integrarea reactiilor de sprijin si de echilibrare si a
altor reactii automate de aparare, obfinute In urma
asocierii mijloacelor specifice si nespecifice ale
educatiei fizice sportului si kinetoterapiei, dupd un
plan propriu, dupa o metodologie sustinuta stiintific.

3. La pacientii cu traumatism vertebral cervical
incomplet, sindrom Brown Séquard, pierderea
de important, care nu face altceva decat sa ingreuneze
procesul de recuperare motorie. Am considerat ca,
loc important in recuperarea functionald a acestor
pacienti; astfel, am constatat ca, utilizarea diverselor
mijloace de stimulare senzitivdi si senzoriald a
contribuit la optimizarea obtinerii independentei
functionale si a integrarii socio-profesionale.
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Refacerea functiei la nivelul membrelor
afectate a fost posibila mult mai usor si mai rapid, prin
aplicarea in stadiile initiale, cand procesul compensarii
nu este incd definitivat, a exercitiilor pentru
imbunatatirea tonusului si a coordondrii. Astfel,
obtinerea reactiilor active normale pe partea afectata, a
dus la dezvoltarea potentialului functional al acesteia
intr-un timp mult mai scurt.
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KINETOTERAPIA TN PARAPLEGIA
SPASTICA PRIN TRAUMATISM DE
COLOANA VERTEBRALA

Ovidiu CAHANA?®

Physical therapy in spastic paraplegia through
spine trauma

Key words: spastic paraplegia, trauma,
invaliditate

Physical Therapy reperesentes an important
alternative in the neuro-motor recovery. In order to
demonstrate its role (importance) these cases have to
be diagnosed early and must be followed by the
proper physical therapic treatment.

In the present study we started from the
hypothesis that a well chosen physical treatment,
individualized dosing and may well lead to a rapid
recovery and social reintegration and training as well,
which translates to achieve greater independence as
these severely traumatized patients.

We chose a sample of 15 patients, with
paraplegia due to trauma of various causes: falls from
height, road traffic accidents, diving into water, etc..,
which were followed during internships active
recovery and social reintegration, from September
2008 - March 2009, carried out under 2 CFR Hospital
neurology department

28 Kinetoterapeut, Spitalul Clinic CFR 2, Sectia Neurologie
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Following interpretation of the results of
evaluations track parameters we observed that
patients understand the need for quantitative and
qualitative assimilation of those skills and that, within
individual capacities, have done everything possible to
reach a threshold as high autonomy at all levels

Evolutia ideii de a salva viata, de a feri
bolnavul de complicatii si a dezvolta in continuare
capacitatea restantd, pentru a adapta traumatizatul si a-
| incadra Tn cercul activ al societatii, cunoaste un
interes progresiv, care a cuprins §i tara noastrd in
ultimele decenii. Astfel, s-a ajuns ca reeducarea
functionald si reintegrarea sociald sa reprezinte scopul
suprem cdtre care tinde complexitatea ingrijirilor
medicale, recuperatorii, psihologice si sociale utilizate
n tratamentul corect al paraplegicilor.

Desi frecventa paraplegiei este redusa ( 200 —
500 de cazuri la 1 milion de locuitori, in functie de
tard ), totusi severitatea invaliditdtii paraplegicului
face din aceasta afectiune un obiectiv major al marilor
servicii de recuperare din intreaga lume, pentru care se
cheltuiesc sume considerabile.

1. Introducere

Paraplegia  posttraumaticd presupune un
examen complet pe care kinetoterapeutul il sustine in
fata unui pacient, pentru ca el trebuie sa dea dovada nu
numai de cunostinte teoretice si practice solide, dar si
de multa rabdare si bunavointa.

In afara de mijloacele kinetice de care dispune,
kinetoterapeutul trebuie sd aiba in permanentd in
vedere toate mijloacele prin care poate indruma o
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persoana cu traumatism  vertebro-medular la
amenajarea mediului propriu, astfel incat acesta sa-i
permitd o independentd si o mobilitate cat mai mare,
pentru cd scopul final al recuperdrii este ca redam
familiei, locului de muncd si societdtii o persoana
utild, nu numai ei insdsi, dar si celor din jur. Tn
lucrarea de fata s-a plecat de la ipoteza ca un
tratament kinetic bine ales, bine dozat si individualizat
poate sa conducd la o recuperare rapidd si la o
reintegrare sociald si profesionald cat mai buna, ceea
ce se traduce prin obtinerea unei independente cat mai
mari a acestor pacienti grav traumatizati neuromotor.
Scopul lucririi consta in verificarea ipotezei enuntate
si Incercarea de a ne familiariza cu activitatea de
cercetare stiingifica, atat pe probleme teoretice, dar
mai ales practice.

Pentru aceasta ne-am propus urmatoarele
sarcini:

- sistematizarea materialului bibliografic;

- urmadrirea unor cazuri complete pentru
recuperare,

- gruparea mijloacelor de tratament, pe etape in
functie de forma traumatismului, {indnd cont totodata
si de particularitatile individuale ale pacientilor.

2. Prezentarea subiectilor

Pentru a putea verifica ipoteza enuntatd, am
ales un esantion de 15 bolnavi, cu paraplegii datorate
unor traumatisme de cauze diverse: caderi de la
indltime, accidente de circulatie, plonjon in apa, etc.,
care au fost urmariti pe parcursul stagiilor de
recuperare activd si reintegrare sociala, in perioada
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septembrie 2008 — martie 2009, desfasurate in cadrul
Spitalului Clinic CFR 2 sectia neurologie.

3. Material si metoda

Prin studiul pe care l-am efectuat am urmarit
scoaterea in evidentd a urmatoarelor obiective si
anume:

1. Necesitatea aplicarii unui program complex
de recuperare, cat mai precoce §i care sa
aiba continuitate in timp, prin care se
urmareste dobandirea unei mobilitdti bune
in scaunul rulant, pentru o independenta cat
mai crescutd a pacientului, care sa-i
permita o viata activa,

2. Incercarea de a amenaja locuinta
pacientului in conformitate cu necesitatile
sale, impuse de traumatism, pentru a-i
facilita i a-i creste capacitatea de miscare;

3. Sublinierea nevoii de reintegrare sociald si
profesionald pentru a evita permanetizarea
sentimentelor de izolare si de inutilitate.

Autonomia de ingrijire si de miscare a

pacientilor a fost evaluata initial, intermediar si final,
la intervale relativ egale de timp. Toti subiectii au fost
testati in sala impreuna cu kinetoterapeutul, in acelasi
moment al zilei ( dimineata ) si in aceleasi conditii,
care au vizat explicatia, demonstratia si folosirea
aceluiasi echipament ( acelasi tip de scaun rulant,
aceeasi bancheta de gimnastica ).

Cei 15 subiecti testati au fost alesi in functie de

natura diagnosticului  ( paraplegie posttraumatica ),
iar figele lor au fost intocmite pe baza datelor
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personale de identitate, a cauzei care a generat
traumatismul, a rezultatelor examenului neurologic, a
complicatiilor si a tratamentului urmat. La fiecare
pacient s-au facut evaludri initiale, intermediare si
finale ale autonomiei de ingrijire si de miscare iar
rezultatele au fost cotate conform scalei de la 0 la 10,
in care s-a tinut seama de usurinta si corectitudinea
executiei ( Figa tip ).

4. Discutarea rezultatelor

Datele pe care mi-am propus sa le analizez au
fost culese din fisele pacientilor si sunt prezentate sub
formd de tabele ( cate un tabel pentru fiecare
parametru urmarit — tabelele de la 1 la 10 ), in care
sunt cuprinse aprecierile prin “+” si “-* ale autonomiei
de ingrijire si prin note de la 0 la 10, obtinute de
fiecare pacient la evaluarea initiala si finald a
urmatoarelor deprinderi: transfer de pe scaun rulant pe
pat, transfer de pe scaun rulant pe toaletd, transfer de
pe scaun rulant in cada, transfer de pe scaun rulant pe
sol, transfer de pe sol pe scaun rulant, transfer de pe
scaun rulant pe fotoliu, echilibru pe doua roti, urcat-
coborat borduri, urcat-coborat panta lina si deplasarea
n scaun rulant.

In urma prezentarii tabelelor de la 1 la 10, in
care sunt cuprinse atat notele obtinute de fiecare
pacient la evaluarea initiald si la evaluarea finala pe
fiecare din deprinderile urmarite, cat si diferenta dintre
notele acordate la cele doud evaludri, am procedat la
calcularea mediilor notelor initiale si ale celor finale,
precum si la calcularea mediei diferentei dintre aceste
note, pe fiecare parametru.
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Tabel 1 Notele obtinute la evaluarile initiale si
finale

Nr. tabel Medie note Medie note Medie
initiale finale diferenti

1 52 8 2,8

2 4,6 7,06 2,46
3 1,9 4,7 2,8
4 3,5 6,6 3,1

5 2,2 4,3 2,1
6 5 6,9 1,9
7 1,46 7,6 6,14
8 1,26 6,26 5

9 1,93 7,26 5,33
10 6,13 8,86 2,73

Pe baza tabelului de mai sus am realizat doua
grafice.

Grafic 1 Mediile notelor obtinute initial si final
la fiecare deprindere.

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grafic 2 media diferentei dintre cele doua
momente( initial si final ) ale evaluarii.
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12 3 4 5 6 7 8 9 10

In urma analizarii celor doua grafice putem sa
spunem ca am obtinut urmatoarele rezultate:

.,

¢+ Cele mai ridicate medii finale s-au obtinut la:

- deplasarea in scaunul rulant ( 8,86 );

- transferul de pe scaunul rulant pe pat ( 8);

- echilibrul pe doua roti ( 7,6);

¢ Cele mai scazute medii finale s-au obtinut la:

- transferul de pe sol pe scaunul rulant (4,3);

- transferul de pe scaunul rulant in cada ( 4,7 );

% Cel mai mare progres calitativ ( intre doud
momente ale evaludrii ) s-a inregistrat la urmatoarele
deprinderi:

- echilibrul pe doua roti ( 6,4 );

- urcat-coborat panta lina ( 5,33 );

- urcat-coborat bordura ( 5 );

+ Cel mai mic progres calitativ s-a inregistrat la:

- transferul de pe scaunul rulant pe fotoliu ( 1,9 );

- transferul de pe sol pe scaunul rulant (2,1).
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In acest sens am facut un nou tabel, in care am

ilustrat:

Tabel 2 diferenta dintre numarul total de
deprinderi finale si initiale

SUBIECTI NUMARUL NUMARUL
TOTAL DE TOTAL DE
DEPRINDERI DEPRINDERI
INITIALE FINALE
1 10 10
2 7 8
3 6 10
4 4 8
5 9 10
6 2 9
7 8 9
8 5 8
9 8 10
10 10 10
11 6 10
12 6 10
13 5 10
14 8 8
15 3 8
MEDIA 6,47 9,2
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10

ANANAN

Grafic 3 Progresul calitativ global al deprinderilor
achizitionate de pacienti.

Nr. de deprinderi
Nr. de deprinderi
initial
final

5. Concluzii si propuneri

5.1. Concluzii

Este necesara aplicarea cat mai precoce a unui
program complex de recuperare, care sd prezinte
continuitate in timp si care sa aiba ca scop final
obtinerea independentei pacientului.

Pacientul trebuie sa fie determinat sa participe
activ la programul de recuperare. De aceea orice
progres realizat trebuie sd fie sustinut si incurajat.

In urma interpretirii rezultatelor obtinute la
evaluarile parametrilor urmariti am observat ca
pacientii au infeles necesitatea asimildrii cantitative si
calitative ale acestor deprinderi si ca, in limitele
capacitatilor individuale, au facut tot posibilul sa
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atingd un prag cat mai ridicat de autonomie, pe toate
planurile.

Prin organizarea unor programe de recuperare
activd dam posibilitatea unei persoane paraplegice de
a se intdlni si de a lucra cu persoane cu aceeasi
afectiune, ceea ce are un puternic impact psihologic
(Tncercarea de a-si depasi propriile limite si de a-i
depadsi pe altii) si social (realizarea si mentinerea unor
relaii de probleme care au rolul de a minimaliza
sentimentul de inutilitate si izolare).

Prin includerea practicarii sportului 1n
programul de recuperare realizdm inifierea sau
perfectionarea 1n aceste activitdti, cu posibilitatea
participarii la competitii nationale si internationale
organizate special pentru persoanele cu handicap fizic.

Prin obtinerea independentei in scaunul rulant
putem oferi persoanei paraplegice posibilitatea de
reintegrare sociala si reorientare profesionala.

5.2. Propuneri

Transmiterea, prin mass-media, in cadrul unor
rubrici sau emisiuni speciale, a unor tehnici de
ingrijire care pot fi aplicate persoanelor paraplegice.

Existenta personalului de specialitate care sa
indrume Activitatea de amenajare a mediului in care
traieste pacientul, pentru a-i oferi acestuia un nivel cat
mai inalt de independenta.

Luarea in considerare a indepartarii barierelor
arhitecturale care nu permit unei persoane in scaun
rulant sa aiba acces In magazine, institutii publice sau
locuri de divertisment, prin amenajarea unor rampe
permanente, coborarea bordurii si alte masuri
specifice.
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Initierea in fabricarea §i comercializarea

echipamentului de transfer, care permite atéat transferul
bolnavului, cat si menajarea lui si a persoanelor care il
ingrijesc.

Mediatizarea facilitatilor de care beneficiaza

persoanele cu handicap fizic conform legislatiei in
vigoare.
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STATIUNI BALNEO -CLIMATERICE
RECOMANDATE IN RECUPERAREA
MEDICALA A NEVROZEI ASTENICE

Mirela DAN?

Spas recommended in the treatment
of asthenic neurosis

Key words: asthenic neurosis, Spas, medical
rehabilitation

Several spas from Romania is presented
through this paper, spas which are recommended in
the treatment of asthenic neurosis, a disease often
encountered in Romania nowadays because of the
living conditions and the Romanians’ quality of life.
Through this study, the purpose has been to reach the
following main objectives: knowing the general
characteristics of asthenic neurosis, finding the
methods of balneo-therapeutic medical rehabilitation,
as well as the favorable natural conditions and the
treatment basis specific to our country, which should
be the best in balneal treatment of neurasthenia.

In conditiile unei vieti cotidiene tot mai
intense desfasurate pe fondul unei economii de piata
in plind dezvoltare, omul de rand este supus unor

2 Conf.univ.dr., Universitatea de Vest ,,Vasile Goldis” din Arad
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presiuni social-profesionale tot mai puternice. Ritmul
schimbarilor, tot mai rapid, impune organismului
uman un efort mare de adaptare la cerintele unei lumi
aflate n plin proces de globalizare. Acest fapt, duce
la sporirea gradului de uzurda fizicad si psihicd a
organismului.

Tn acest context, se poate anticipa ci in
viitorul apropiat isi vor face aparitia, tot mai frecvent
bolile psihice, iar dintre acestea, tot mai des, nevrozele
astenice. Aceste prognoze au stat la baza acestul,
neurastenia fiind singura boala din cadrul celor psihice
care poate fi tratata si recuperatd medical in statiuni si
localitati balneoclimaterice, prin aplicarea metodelor
si procedurilor specifice. Consider ca pe langa
informatiile stiintifice legate in general de boala si
cum poate fi tratatd s-au adaugat si alte informatii
referitoare la conditiile naturale cu efect terapeutic,
conditii deosebit de generoase oferite de spatiul
natural romanesc, in prezent nevalorificate la
adevaratul lor potential datorita tranziiei economice a
societatii noastre.

Generalitati

Definitie: nevroza astenica este o afectiune
psihogena exprimata clinic printr-un complex de
tulburari psihice si somatice grupate in mod dominant
n jurul sindromului caracteristic astenic.

Nevroza constituie 1n prezent cea mai
frecventd afectiune psihicd iar tulburdrile psihice care
apar in cadrul acesteia sunt mai putin profunde decat
cele din psihoze. Caracteristic pentru nevroza este
faptul ca procesele de cunoastere, caracterul si
personalitatea bolnavului nu sunt alterate iar acesta isi
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da seama de caracterul anormal al comportamentului
sdu si doreste sd revind la starea psihicd normala.
Nevroza astenicd este o afectiune functionald
reversibila ale carei simptome principale sunt: astenia,
cefaleea si insomnia. Aceasta apare dupad o perioada
de suprasolicitare a celulelor scoartei cerebrale ca o
forma de reactie patologica, de cele mai multe ori
reversibila. S-a mai observat cd factorii sociali sunt cei
care declanseazd nevrozele. Mai mult chiar, pe baza
raporturilor dintre sistemele de semnalizare s-a
delimitat trei noi tipuri de activitate nervoasa
superioard, si anume: cerebrald (gandire), artistica si
mijlocie. La primul tip domind nevrozele obsesivo-
fobice, la cel de-al doilea nevrozele isterice, iar in cel
de-al treilea caz nevroza imbraca aspectul unei
neurastenii. De asemenea, s-a mai constatat ca dintre
tipurile de activitate nervoasd superioard, nevrozele
apar mai usor in cazul tipului slab si neechilibrat. In
conditii grele acestea pot sa apara si la persoane cu un
tip de activitate nervoasa echilibrata.

Boala apare cel mai frecvent intre 25 si 45 de
ani, dupa 50 de ani fiind mai rar semnalatd. Se
manifestd mai frecvent la barbati si este raspandita
mai mult in mediul urban decat in mediul rural. Tn
ceea ce priveste nivelul intelectual al persoanelor,
neurastenia este intalnitd mai des la persoanele cu un
grad de eruditie mai ridicat.

Factori favorizanti:

v’ supraincércarea functionald si de lunga duratd a
sistemului nervos prin:
- program de viata dezechilibrat;
- nerespectarea timpului de odihna;
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v

- munca intensa;
efectuarea unei activitdti profesionale care
presupune responsabilitate deosebitd, bolnavul
neavand o instructie corespunzatoare sau nefiind
atras de acea activitate;
lipsa de activitate, monotonia vietii, singuratatea,
plictiseala - duc la aparitia asa-numitei ,,nevroze
de subincércare” intdlnitd in special la femeile
casnice, fara familie;
boli somatice astenizante: gripa (cu complicatii),
hepatita virala, anemiile, spasmofiliile etc.

Factori determinanti:
traume psihice intense si de scurtda duratd -
moartea unui membru al familiei, trairea unui
mare pericol (accidente de circulatie, tentativa de
omor, de viol etc.);
traume psihice mai putin intense dar care
actioneaza pe o perioada mai indelungata de timp
(neintelegerile in familie, conflicte cu vecinii sau
la locul de munca, boli cronice ale unor membri
de familie etc.).

Factori predispozanti:
varsta persoanelor afectate de nevroza astenica se
mentine cu predilectie intre 20 si 50 de ani;
tulburari de vedere, de auz, tulburari senzitive
(rahialgii); bolnavul se plange de: dureri
precordiale, palpitatii, tulburari de apetit, racirea
extremitatilor, tahicardie uneori cu extrasistole,
tensiune arteriald oscilanta, tulburari vasomotorii,
tulburari endocrine, amenoree si frigiditate sau la
barbati impotenta sexuala.

Tratamentul balneologic
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Prin trimiterea neurastenicilor in statiunile
balneoclimaterice se urmareste pe de o parte plasarea
pacientului intr-un regim de crutare pentru a-l proteja
de variatiile bruste ale factorilor atmosferici iar pe de
altd parte pentru tratarea bolilor asociate care au
contribuit la aparitia nevrozei. Intr-o serie de afectiuni
organice  sau etape ale acestora, cura
balneoclimatericd poate dauna. Contraindicatiile
majore ale curei balneoclimaterice sunt: cancer, boli
febrilitate, epilepsie, hipertensiune arteriald oscilanta,
boli grave de inimd, insuficientd renald, hepatica si
respiratorie.

La trimiterea in statiuni se va tine seama ca
vagotonicilor le convin statiunile uscate si insorite pe
cand simpaticotonicilor cele impadurite i mai umede.
Aflat la statiune bolnavul va fi indrumat de terapeut sa
practice bai de aer, helioterapie, cura de teren,
gimnastica de inviorare, drumetiile. Aceste preocupari
constituie un complex terapeutic cu efecte favorabile
n tratarea nevrozei astenice.

In proiectarea unei schite de tratament se va
pleca si de la faptul cunoscut cd in neuastenie, un
agent terapeutic, intre anumiti parametri de aplicare,
poate sd devina agresiv, de unde si aparitia necesitatii
dozarii i schimbarii. Tratamentul nevrozei dureaza
pand la reabilitarea activitdfii nervoase normale.
Trebuie eliminate cauzele declansatoare, favorizante
si urmatd schema de tratament. Cheia succesului o
reprezintd  cooperarea  pacientului cu  medicii
specialisti, terapeuti si psihoterapeuti.

Statiuni balneoclimaterice din Romdnia
recomandate
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a) Tratamentul balneoclimateric cu rol de
profilaxie secundara (prevenirea recidivelor) specific
nevrozelor este indicat a se face la Soveja, Baile
Tusnad si Sinaia.

SOVEJA

Asezare: in judetul Vrancea, la 82 km de
Focsani, la contactul Muntilor Vrancei cu Subcarpatii
Moldovei, pe valea paraului Susita.

Cadrul natural: altitudine 500 m, inconjurata
de culmi Impadurite, climat de depresiune
intradeluroasa cu veri racoroase. Temperatura medie
anuald — 7,5°C, (iulie — 17.5°C, ianuarie:— 4,5°C),
precipitatii medii anuale — 700 mm.

Factori naturali terapeutici: bioclimat de
crutare, apa minerald (sulfuroasa, clorurata, sodicd).

Instalatii de tratament. pentru bai la cada,
bazine cu apd minerald calda; bai de plante la cada;
pentru electro si hidroterapie; pentru aerosoli si
inhalatii; sala de kinetoterapie; masaj.

BAILE TUSNAD

Asezare: in judetul Harghita, la 32 km de
Miercurea — Ciuc, 37 km de Sfantu Gheorghe si 67 km
de Brasov, la contactul dintre Muntii Harghita si
Muntii Bodoc, pe Valea Oltului.

Cadrul natural: altitudine 650m, depresiune
intramontand nconjuratd de nal{imi Tmpadurite cu
conifere, climat de depresiune intramontana,
temperatura medie anualda - 6°C, (iulie — 17.5°C,
lanuarie:.. — 4°C), precipitatii medii anuale — 600 —
700 mm, umiditate relativa, in medie de 80%, solul
este acoperit in medie 80 zile pe an.
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Factori naturali terapeutici: bioclimat de
crutare, cu nuante stimulente, aer puternic ionizat,
bogat in aerosoli rasinosi si ioni negativi, mofete (bai
uscate), ape minerale si termale.

Instalatii de tratament: pentru bai minerale
carbogazoase;_pentru mofete; pentru curd internd cu
ape minerale; bazin cu apa termald in aer liber; bazin
Cu apa mezotermalda in aer liber; de electro si
hidroterapie; de aerosoli si inhalatii; sidli de
Kinetoterapie.

SINAIA

Asezare: in judetul Prahova, la 62 km de
Ploiesti si 45 km de Brasov, la poalele Muntilor
Bucegi, pe Valea Prahovei.

Cadrul natural: altitudine 798 — 971 m,
culoar montan marginit de inal{imi muntoase, climat
de culoar montan, temperatura medie anualda — 5,5° -
6,5°C (iulie — 14,5 — 16,5°C, iar in ianuarie de — 3,5 —
4,7°C), precipitatii medii anuale - 750 — 1000 mm,
zapada din octombrie pana in martie.

Factori naturali terapeutici: bioclimat tonic,
stimulent caracterizat printr-o presiune atmosferica
relativ joasd, aer curat, lipsit de praf si alergeni, bogat
in radiatii ultraviolete, ionizare accentuatd, apa
minerala (sulfuroasa, oligominerald).

Instalatii de tratament. pentru bdi cu ape
carbogazoase; bazin acoperit cu apa carbogazoasa,
buvete pentru cura internd cu ape minerale; pentru
electro si hidroterapie; sala pentru kinetoterapie.

b) Tratamentul balneoclimateric cu rol de
profilaxie secundara (prevenirea recidivelor) specific
formelor asteno-iritabila, anxioasa, depresiva ale
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nevrozei astenice este indicat a se face, dupa
tratamentul de specialitate psihiatric, la Baile Tusnad
(prezentatd mai sus) Borsec, Moneasa, Sangeorz,
Slanic Moldova, Stana de Vale.

BORSEC

Asezare: in judetul Harghita, in depresiunea
intramontana Borsec, intre Muntii Bistritei si cei ai
Giurgeului, la 23 km de Toplita.

Cadrul natural: altitudine 900m, depresiune
intramontand inconjuratd de culmi acoperite cu
raginoase, temperatura medie anuala - 5°C (iulie — 14 -
15°C, iar ianuarie - 6°C), climat mai bland ca al altor
depresiuni intramontane (Toplita, Joseni), precipitatii
medii anuale — 800 mm, umiditatea relativa a aerului
80%.

Factori naturali terapeutici: bioclimat
montan stimulent, ape minerale, ndmol terapeutic.

Instalatii de tratament. pentru badi cu ape
carbogazoase; bazin acoperit cu apd carbogazoasa;
buvete pentru cura internd cu ape minerale; pentru
electro si hidroterapie; sala pentru kinetoterapie.

MONEASA

Asezare: in judetul Arad, la 20 km de Sebis
si 110 km de Arad, pe valea paraului Moneasa.

Cadrul natural: altitudine 290 m, culoar de
vale inconjurat de culmi impadurite, temperatura
medie anuala — 9,5°C (iulie - 20°C, iar n ianuarie —
1,1°C), precipitatii medii anuale 800 — 1000 mm,
umiditate relativa intre 78 — 93%, ferita de vanturi, aer
puternic ionizat.
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Factori naturali terapeutici: bioclimat de
crutare, cu efecte sedative, calmante asupra sistemului
nervos, ape minerale.

Instalatii de tratament. pentru bai calde in
vane; pentru electro, hidrotermoterapie; sali de
kinetoterapie; bazine pentru kinetoterapie; bazine in
aer liber pentru bai reci cu apa minerala; solarii pentru
aerohelioterapie.

SANGEORZ — BATI

Asezare: in judetul Bistrita — Nasaud, la
poalele Muntilor Rodnei, la 23 km de Nasaud.

Cadrul natural: altitudine 435 m, regiune de
dealuri si coline, temperatura medie anuala — 7,5°C
(iulie 18°C, iar ianuarie — 5,5°C), veri racoroase, ierni
friguroase, precipitatii medii anuale — 800 mm,
umiditate medie relativa — 82%.

Factori naturali terapeutici: bioclimat
sedativ de crutare, ape minerale, ndmol.

Instalatii de tratament:. pentru electro si
hidroterapie; mofete; sali de kinetoterapie; buvete
pentru cura internd cu ape minerale; instalatii pentru
aerosoli si inhalatii.

SLANIC MOLDOVA

Asezare: n judetul Bacau, pe valea raului
Slanic, la 18 km de Tg. Ocna.

Cadrul natural: altitudine 530 m, inconjurata
de paduri de fag si brad, cu un climat de tranzitie intre
climatul de deal si cel de munte, cu veri nu prea
calduroase si ierni blande, temperatura medie anuala —
7,1°C (iulie — 17,8°C, iar ianuarie — 4,2°C), precipitatii
medii anuale — 600 mm, numir de zile cu calm
atmosferic, Tn medie 290 zile/an.
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Factori naturali terapeutici: bioclimat
sedativ de crutare, ape minerale, microclimat de salina
(Tg. Ocna).

Instalatii  de tratament. pentru terapii
respiratorii; pentru curd internd cu apa minerala;
sanatoriu subteran (Tg. Ocna); pentru bai calde cu apa
minerald; bazine pentru Kinetoterapie; sili pentru
Kkinetoterapie; mofeta.

STANA DE VALE

Asezare: in judetul Bihor, intr-0 depresiune
intra-montana din Masivul Vladeasa, la 24 km de
Beius.

Cadrul natural: altitudine 1102 m, climat
montan, cu veri racoroase si umede §i ierni reci,
temperatura media anuald 5°C (iulie - 14°C, iar in
lanuarie - 5°C), precipitatii medii anuale — 1500 mm,
larna — zapada din abundenta, umiditate medie relativa
— 80%.

Factori naturali terapeutici: bioclimatul
tonic, stimulent, cu efect pozitiv in normalizarea si
echilibrarea activitatii sistemului nervos central si
vegetativ precum si a activitatii tiroidiene, aer curat,
lipsit de praf si alergeni, bogat 1n radiatii ultraviolete
si cu o0 accentuata ionizare.

Instalatii de tratament: bai de plante la cada;
electroterapie; masaj; sala de kinetoterapie; sauna.

CONCLUZII

In general boala poate fi evitatd printr-un
tratament profilactic, iar dacd aceasta s-a instalat,
printr-un tratament medicamentos si prin unul balneo-
terapeutic, de recuperare medicald. Intr-o prima faza
este necesara inldturarea situatiilor cauzale si
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perturbatorii din familia bolnavului si de la locul de
munca. Tratamentul indicat de medicii specialisti
poate cuprinde, in functie de stadiul de evolutie al
bolii, un tratament profilactic, igienico — dietetic,
psihiatric §i  medicamentos, urmat imediat de
activitatea de recuperare medicald in care rolul
specialistilor terapeuti se face remarcat contribuind la
vindecarea bolnavului si la prevenirea recidivelor.
Tratamentul si recuperarea medicald a bolii
neuroastenice poate cuprinde metode si proceduri de
hidro — termoterapie, electroterapie, masoterapie,
kinetoterapie, de terapie ocupationald si nu in ultimul
rand de tratament balneologic. Roménia are un
potential natural deosebit, iar baza de tratament
existentd tinde spre o Imbunatitire continud, in
conditiile economiei de piatd. Cunoasterea factorilor
naturali terapeutici optimi in recuperarea medicald a
nevrozei astenice, a bazei de tratament si a locatiei
acesteia vine s completeze un parcurs de vindecare al
bolii, inceput odata cu diagnosticul dat de medicii
specialisti.
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