Bazele generale ale kinetoterapiel

CURS STUDII DE LICENTATN:
- KINETOTERAPIE S| MOTRICITATE SPECIALA
- TERAPIE OCUPATIONALA

Autor

Prof. Univ. Dr. Marza-D anila Doina

@D Editura Alma Mater

Bacau — 2012



Referenti stiin tifici Conf. Univ. Dr. Gabriela Raveica
Conf. Univ. Dr. Gabriela Ochian a

Descrierea CIP a Bibliotecii Naionale a Romaniei
MARZA D ANIL A, DOINA
Bazele generale ale kinetoterapiéiMarza-Cinila Doina;
refereni st: Raveica Gabriela, OchiarGabriela. - Baau:
Alma Mater, 2012
Caseta CIP Bibliogr.
ISBN 978-606-527-238-5
l. Raveica, Gabriela
Il. Ochiara, Gabriela
615.825

ISBN 978-606-527-238-5



Cuprins

CUVANT TN@INTE .eeiiiiiiiiiee e e ettt e et et e e e e e e e essa bbbt bbb bbb e ettt e e eeeeaaeeeeeeeenaaaans 5
Capitolul I. Bazele terminologice ale Kinetoterapie.............uuuuvuuuiiiiiiiiiee e 7
0 o0 o L PP 7
ODIECHIVE OPEIMBIONAUC. .....euiiiiiiiiieeiee ettt e e e e e e e e e eeeeeas 7
1.1. Kinetologie, Kinetologie uménKinetoterapie — defiii, terminologie specifig ..................... 7
REZUMAAL. ... et e e et e e e e m e e e e e e e ern e e e ean e e eennaaees 11
21 ][ To o == 12
EVAIUAIE...... e e e e e e e e e ettt e e e e ee et et ettt b b aaaaaaaees 12
Capitolul Il. Tehnici, procedeg metode Tn KiNEtOterapie ..........cccevveeeieceeeeeriiee e 15
Y70} o PP PUPPPPTRT 15
ODIECHIVE OPEMBIONAIC. ... .cuiiiiiiiiiiiiee e eeeemr ettt e e e e e e e e e e e e e e e s 15
2.1. Bazele teoreticg practico-metodice ale tehnicilor Tn kinetoterapie...........cccccevvvvviivnniiennnnn. 15
2.1.1. Tehnicile anakinetice (AKINELICE) .....ccceeeiiiiiii e erree e e e e e e e e e e e e eeeaennes 17
P2 N 0 I [ 4 [0 o1 [4= 1 (- WP 17
2.1.1.2. POStUrar€a (POBDINAICA).........ccuuuururrrrreeeeeeeeeeeesssammmm s aassasbbssseseseeeeaaaaeaaeeeeeesesannnneees 18
2.1.2. TENNICHE KINGLICE ...ttt e e e e e bbb e e e e e e e e e e e eaaes 20
2.1.2.1. Tehnici KINEtiCe AINAMICE .........iieeeeeeiiiiiiiieieee e 20
2.1.2.2. TehniCi KINELICE StALICE........cee e e e e e e e e e e e eeeeaeaees 36
P20 G T =Y o o T o (=R =1 (] Vo [PPSR 38
2.1.4. TENNICI AE trANSTEI ... ..ot e e e e e e e e e e e e eaaes 40
2.1.5. Tehnici de facilitare neuromuscdlaroprioceptid (FNP)..........oooeeeeiiiiiiieiiieeeee, 40
2.2. Bazele teoreticg practico-metodice ale procedeelor Tn KinetotErap...........cccceeeeeeeveeeeeeenen. 41
2.2.1. Procedee bazate pesteeea intensiitii efortului fiZiC ............uveveeiiiiiiiiiiiiecc s 41
2.2.2. Procedee bazate péderea intensitii efortului fiziC............cccuvviiiiiiiiiiieees 42
2.2.3. Procedee pentru stimularea aparatului r@spii a fungiei respiratorii............ccccvvvvvvvnnnee. 42
2.2.3.1. Importaga poziiilor corpului Tn gimnastica resSpiratorie...............uveeiiiiinieeeeeeeeeeeeeeeeiienns 43
2.2.3.2. EXErgii lIDEre de reSPIMEE ........uuiiiiiiiiiiiiiiiie et 44
2.2.3.3. Exercii de respiréie InSaite de MECAN PASIVE .....cevvviiiieieeieiiiieeieieememe e 45
2.2.3.4. Exergii de respirde insaite de MECAN ACHIVE.........uuuueiiiiiiiiiiiiieeeee s 46
2.2.3.5. EXergii de reSPIrfie CU FEZISTEMA .........uuuuiiiiiiiiiiieiee ettt 47
2.2.3.6. Exergii fizice care favorizeaZreSPINaia .........uuuuveeiiiiiiiieeeeieee e 48
2.2.3.7. Exercii de respirde insaite de manifesiri foneticesi muzicale...........cccccceeeiiiiniiiiinn. 49
2.2.3.8. Apneea voluntica exerqiu de FESPINAE .........cccccuurrrrriiiiiiiieeeieee e e e e e e e eesrrrerrreeeeeeeeeeaeeas 49
2.2.3.9. INAICAI METOTICE ...t e e e e e 49
2.2.4. Procedee pentru stimularea aparatului ca@soularsi a funaiilor acestuia ..............c........ 49
2.2.4.1. Mobilizri pasive cu efecte CIrCUlAtOrii...........oi it 50
2.2.4.2. Contrad si relaxari musculare l0Cale ..............uuuuiiiiiiiiceiiiiii e Q.5
2.2.4.3. Mgcari active analitice cu efecte asupra aparatuludic®Bascular ............ccceeeeevveeeeeiennnneee. 51
2.2.4.4. Exergii de respirdie CU efeCt CIFCUIALON. ...........cvviiiiiie ittt 1.5
2.2.4.5. Procedee de gimNaSti@SCUIBE .............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e e e e e eeeeeeeenaanes 52
2.2.4.6. Masajul cu efeCte CIrCUIALON ......coemeervrreriiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeees 53
2.2.4.7. INdICAI $1 CONLFAINAICHT .......eeeeiiiiiiiiiiiiieeie ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e aannnne 53
2.2.5. Procedee pentru stimularea fior@ak a aparatului digestiv.........cccceeeeiiiiiieeeeeee, 54
2.2.5.1. Exercii pasive de abdOomen ..........coooiiiiiiimmmmee s 54



2.2.5.2. Exergii active de abOdomeN...........c.cuuiiiiiiiiiiceeeee e 54

2.2.5.3. Exergii de abdOmen CU rEZISHN..........cooiiiiiiiiiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e 55
2.2.5.4. Exercii pentru mychiul diafragm ..........oueeeeiii e 55
2.2.4.5. EXergii pentru DAzimgi PEINEU ..........uuuuiiiiiiiiiiiiiiieee e 55
2.2.4.6. INAICAI $1 CONLFAINAICHT ....eevveeiiiieeeeiii ittt e e e e e e e e e e e e aeeaaaaaaans 56
2.2.6. Procedee pentru stimularea fi@ide NULHIE ... 56
2.2.7. Procedee pentru stimularea fiilor de eliminare..............ooooceeee s 57
2.2.8. Procedee pentru stimularea filoc NEUroMOLOrii........eeeeeeiiiiiiiieiii i 58
2.2.8.1. GIMNASHICA AITICUBAL........ueuiiiiiii et e e e e e e e e e eeeeeeeebnnananaas 58
2.2.8.2. Exergii de gimnasti@ pe grupe de myghi ... 69
2.2.8.3. Educaregi reeducarea NEUrOMOLONIE ...........cuiiieuiiiiiruniiiiiaaa e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeennnnnnnans 70
2.2.8.4. Exergii fizice cu caracter apliCatiVv .............uuueeeeiiiiiiiiiiiii e 74
2.3. Bazele teoreticg practico-metodice ale metodelor in kinetoterapie...........c..ocoevvvviieeeennns 77
2.3.1. Metode de relaxare folosite TN KiNnetoterapie..........ccceevveeeieeeeieiieiieeeeeeeeeeeee 78
2.3.2. Metode de educare / reeducare NEUIrOMOLOIIE .......c.eeriiiiiiiiiiiiiiirrer e e e e e e 78
2.3.3. Metode de facilitare Neuro-proprioCePLV..........uuuuurriiiiiieeee e eeeee e 79
2.3.4. Metode de reeducare POSTUIAL.............uuuuuiiiiiiiieee et 80
2.3.5. Metode de recuperare folosite Tn afgdle lombare ............oooooviiiiiiiieeeee 80
REZUMAL ... et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e et e e e eaa e e eeaneeeee 81
=1 ][ To o == SR 81
EVAIUAIE ...t e oo oo e e e e e e ettt e et teeenne e et ttb et e e e e e e e e e e eeaaeaeeeennrnes 82
Capitolul Ill. Sistemul mijloacelor KINEtOterapi@L.......cccieeeeeeiiiiieeeeeeeie e e e e 95
Y070} o I TP 95
ODIECHIVE OPEIMBIONAIE ... ...ttt e e et e e e e e e eeeeesebeeaee e 95
3.1. Clasificarea mijloacelor folosite TN KINEL@PBIE ............coooeeiiiiiiiiiiiiiiiii s 95
3.2. Mijloacele fundamentale ale KiNetOteraPIClmm . vuuiiieeeeeeeiiiiiiieiiiiiee e reeeeeee e e e e e e e 96
3.2.1. EXeraiul fiZiC tErap@ULIC. ........ciiiiiieeiiiie s e e e e e 96
3.2.1.1. Structura exetilui fiZIC tEraPEULIC. .........cciieieeii i 96
3.2.1.2. Principiile de bazale exeraiului fiziC terapeuLiC...........uuuuiiiiiiiiic e 103
3.2.1.3. Promovarea gairilor sau controlul MOLOr .........cooevviiiiiiieeeeic e 106
T Y - 1T V[ | TSRS 107
3.3. Mijloacele ajuitoare ale Kinetoterapi€i...........ccovvviviieeeeeeriiieeeeeeeicre e e e e e e eeeens 109
TR Tt I =11 0 T0] =] = T - TSRS 109
IR T = Tod 1 (0] (= =T o] - U 110
TR TG TR o 10 [ £ 1 (=T = o - PSSR UPPPPPPUPTPPPTPPTR 111
3.3.4. Terapia OCUIBNGR. ............ooiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnnes 112
3.3.5. Activititile fIZICE AdaPLALE .........uuiiiiiiiiiiii it 113
3.4. Mijloacele asociate KINEtOIEIAPIEI .....ueeeuuurrreriiiiiiiee e e e e e e e e e e e et e e e e eeeaes 114
It N = Tod (o ] [ 0 F= LU L TSRS 114
3.4.2. Factorii igieniCi aliMENTaAIA ...........uuuiiiiiiiiiiiiiii et 116
REZUMAL ... et e et e e e e e e e et e e e e e e eaa e e e et e e eennaaae 118
=1 ][ To o == SRS 118
EVAIUAIE ... e et e e ettt e e e et e e b b a e e aaaaas 119
Capitolul IV. Evaluarea in kinetoterapie. Obiecléevgenerale ale kinetoterapiei..............c.....125
Y70} o I TSP PP 125
ODIECHIVE OPEIMBIONAIE ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e 125
4.1. Evaluarea TN KINETOIEIAPIE ........uuuetceeeeeeeiiiiie e ettt e e e e e e e e e e eees 125
4.2. Obiective generale Tn KINELOIEIaPIE ......cceeeieiiiiiiiiiiiie e 126
REZUMAL ... et e et e et e e e e e et e et e e e e e e e e e eaa e e eennaaae 131
=1 ][ To o == SRR 131

BV AU .o e 132



Bazele generale ale kinetoterapiei

Cuvant Tnainte

In contextul recuperarii medicale, kinetoterapia joaca un rol esential in refacerea
potentialului functional al persoanelor aflate in diferite situatii de incapacitate sau
handicap.

Definita, in sens larg, ca si terapie prin migcare sau terapia miscarii, kinetoterapia se
ocupa cu studierea omului, a mecanismelor neuromusculare si articulare care asigura
acestuia migcarile normale, in acelasi timp, studiind si elaborand principiile de structurare
a unor programe care se adreseaza organismului uman, atat din punct de vedere
profilactic, cat si din punct de vedere terapeutic si recuperator. Ea este o disciplina
stiintifica cu caracter aplicativ bine definit, avand un obiect propriu de studiu: mentinerea si
dezvoltarea unor indici morfologici si functionali normali, prin mijloacele specifice, la
persoane in situatii biologice speciale.

Este de la sine inteles faptul ca, aceasta disciplina stiintifica are o terminologie
relativ bine stabilita (din pacate, se mai fac inca multe confuzii in folosirea termenilor de
specialitate!), care deriva din terminologia generala a domeniului educatie fizica si sport si
din terminologia specifica domeniului medical, Tn general si al celui de recuperare, in
special. Cunoasterea terminologiei este primul pas pentru intelegerea notiunilor si
conceptelor care stau la baza fundamentarii stiintifice a kinetoterapiei.

Termenii de tehnica, procedeu si metoda sunt foarte mult folositi atat in domeniul
educatie fizica gi sport, cat si in domeniul medical. Kinetoterapia foloseste si ea acesti
termeni, pentru a-gi sistematiza instrumentele specifice, cu care specialistii intervin in scop
profilactic, terapeutic si recuperator.

Capitolul referitor la tehnici, procedee si metode in kinetoterapie este cel mai vast si
este si firesc asa, deoarece cuprinde, mai mult sau mai putin detaliat, majoritatea
instrumentelor specifice. In cadrul acestui capitol, fiind vorba despre bazele kinetoterapiei,
sunt dezvoltate mai mult aspectele referitoare la tehnici si procedee, metodele fiind doar
enumerate si explicate concis, ele fiind reluate ulterior pe parcursul studiilor.

Sistemul mijloacelor kinetoterapiei, cuprinzand mijloace de baza sau fundamentale,
mijloace ajutatoare sau complementare si mijloace asociate, poate oferi o imagine a
complexitatii domeniului, dar si 0 imagine a importantei cunoasgterii unor aspecte care
caracterizeaza folosirea fiecarui mijloc in parte, in asa fel incat specialistul sa poata opta
pentru folosirea unuia sau a altui mijloc si sa-l poata folosi corect pentru a-si indeplini
obiectivele.

Kinetoterapeutul are ca prima obligatie stabilirea diagnosticului functional (care este
apanajul exclusiv al sau). Diagnosticul functional se stabileste pe baza diagnosticului clinic
(cu care pacientul vine de la medic) si a rezultatelor testarii starii functionale, cat mai
complete si complexe.

Testarea functionalitatii pacientilor se realizeaza printr-o serie de metode, denumite
in kinetoterapie metode de explorare si evaluare, unele preluate din medicina generala
(cum ar fi anamneza si examenul general), altele specifice (cum ar fi somatoscopia,
antropometria, examinarea functionalitatii aparatelor si sistemelor organismului prin
goniometrie, testing muscular, teste de efort etc.). Aplicarea corecta a acestor metode va
conduce la obtinerea unor informatii care ajuta kinetoterapeutul la stabilirea diagnosticului
functional.




Diagnosticul functional sta la baza stabilirii obiectivelor de tip finalitate, generale si
specifice intermediare si chiar la baza stabilirii obiectivelor urmarite de fiecare sedinta de
interventie. Pe stabilirea corecta a obiectivelor se bazeaza alegerea corecta a mijloacelor

de interventie si, ca atare, elaborarea corecta a programului de interventie, precum gi
aplicarea acestuia in practica.

Autoarea
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Capitolul I. Bazele terminologice ale kinetoterapie i

Scop

» Cunoasterea terminologiei, intelegerea conceptelor fundamentale ale kinetoterapiei si
formarea capacitatii de a opera cu notiunile specifice.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea:
Sa cunoasca si sa inteleaga notiuni specifice kinetoterapiei
Sa cunoasca definitiile diverselor concepte specifice
Sa poata formula exemple practico-aplicative, pornind de la cunoasterea notiunilor de
baza
Sa inteleaga locul pe care 1l ocupa kinetoterapia in cadrul procesului complex de
recuperare medicala

Y VYVYVY

1.1. Kinetologie, Kinetologie uman  a, Kinetoterapie — defini tii,
terminologie specific a

Recuperarea medical a este definitda ca "activitate complexa medicala,
educationala si profesionala prin care se urmareste restabilirea cat mai deplina a
capacitatilor functionale reduse sau pierdute de catre o persoand, in urma unor boli
congenitale sau dobandite, precum si dezvoltarea nervoasa compensatorie si de
adaptare”, respectiv "o viatad activa cu independenta economica si/sau sociala" (Motet, D.,
2010). Dupa OMS (Motet, D., 2010), "recuperarea medicala coincide cu debutul bolii gi
cuprinde atat masurile terapeutice, medicale, ortopedice etc. adecvate fazei bolii, cat si
procedeele menite sa previna sau sa limiteze sechelele". n convalescentd se urmareste
reabilitarea functiei pierdute (partial sau total) prin utilizarea diverselor mijloace
terapeutice. In postconvalescentd se urmareste mentinerea rezultatelor (etapa de
stabilizare completa a leziunilor, bolii) si inlaturarea deficientelor functionale restante.

Recuperarea profesional a (vocational a) este o etapa a recuperarii axata
pe problema orientarii profesionale.

Recuperarea social a este o etapa a recuperarii axata pe rezolvarea
problemelor vietii cotidiene (toaleta, alimentatie, deplasare, etc.); se utilizeaza in acest
scop orteze, proteze, dispozitive corective etc.

Termenul Kinetologie - introdus in 1857 de catre Dally, desemneaza ,stiinta ce
studiaza migcarile organismelor vii si a structurilor ce participa la aceste migcari”. Din
aceasta se desprinde, ca stiinta de sine statatoare, Kinetologia umana care se ocupa
~cu studiul migcarii umane si al structurilor care participa la aceste migcari” (D. Motet, D.
Marza, 1995). In momentul de fatd se mai fac inca confuzii, termenul fiind folosit si Tn
sensul de Kinetoterapie, fiindu-i atribuite obiectul de studiu, obiectivele, metodele si
mijloacele acesteia din urma.

Kinetoterapia ,studiaza mecanismele neuromusculare si articulare care asigura
omului miscarile (activitatile motrice) normale, in acelagi timp, studiind si elaborand
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principiile de structurare a unor programe care se adreseaza organismului uman, atat din
punct de vedere profilactic, cat si din punct de vedere terapeutic $i recuperator. Este o
disciplina stiintifica cu caracter aplicativ bine definit, avand un obiect propriu de studiu:
mentinerea si dezvoltarea unor indici morfologici si functionali normali, prin mijloacele
specifice (exercitiul fizic ca element de baza), la persoane in situatii biologice speciale”
(Motet, D., Marza, D., 1995). Avand in vedere ca ,toti oamenii beneficiaza, sub o forma
sau alta de ,miracolul si binefacerile curativo-profilactice si terapeutice ale miscarii”, se
poate afirma ca ,intr-un moment sau altul a vietii, fiecare om (sanatos, in situatii biologice
speciale, bolnav, deficient, convalescent) intra in sfera de aplicatii $i compensatorii"
(Marcu, V., 1997).

Mai este necesara definirea catorva notiuni, care in cadrul domeniului se regasesc
numai in legatura cu Kinetoterapia, astfel:

Profilaxia reprezinta "ansamblu de mijloace destinate prevenirii aparitiei,
propagarii sau agravarii bolilor; poate fi directa (antisepsie, chimioterapie, vaccinoterapie,
seroterapie), sau indirecta (cand urmareste cresterea rezistentei individuale)" (Motet, D.,
2010).

Terapia reprezinta "o ramura a medicinii dedicata aplicarii unor remedii variate —
intotdeauna medicamentoase sau chirurgicale, in scopul vindecarii bolilor sau al
ameliorarii simptomatologiei gi a altor tulburari produse de aceasta" (Motet, D., 2010).

Recuperarea reprezinta "un proces sau actiune avand ca scop revenirea la
starea de sanatate si la o capacitate de efort satisfacatoare" (Motet, D., 2010).

Recuperarea func tional a este "reprezintd un domeniu de activitate complexa
medicala, educationala, sociala si profesionala, prin care se urmareste restabilirea pe cat
posibil a capacitatilor functionale pierdute de catre un individ in urma unei boli sau a unui
traumatism, precum si dezvoltarea unor mecanisme compensatorii care sa-i asigure in
viitor posibilitatea de munca sau autoservire, respectiv o viatd independentd economic
si/sau social " (Academia Stiintelor Medicale, 1971).

Compensarea reprezinta "mecanismul biologic de mentinere a funcsiilor vitale ale
organismului in caz de leziune sau tulburare functionald grava a unor organe, prin
modificari secundare care restabilesc echilibrul" (Motet, D., 2009). in cazul in care
recuperarea nu poate reda subiectului in intregime capacitatea functionala normala, sau
daca recuperarea nu se poate realiza din diverse motive, se lucreaza pentru formarea
unor mecanisme compensatorii care sa asigure un anumit grad, variabil, de functionalitate
si, implicit, de autonomie, inlocuind functiile diminuate sau pierdute.

Corectarea este "un proces care se ocupa cu corectarea abaterilor de la normal
datorate unor cauze diverse" (Marcu, V., 1997).

Educarea este "un proces care se ocupa cu formarea si dezvoltarea unor
deprinderi pe care persoana nu le-a avut niciodata" (Marcu, V., 1997); este, mai ales,
cazul copiilor cu deficiente/afectiuni congenitale sau dobandite foarte timpuriu.

Reeducarea este "ansamblul mijloacelor si ingrijirilor destinate sa permita
restabilirea, totala sau partiala, a functiilor afectate dupa o boala invalidanta (motorie sau
psihomotorie); poate fi reeducare fizica, functionald, locomotorie, a mersului, profesionala,
vocala" (Motet, D., 2010).

Readaptarea reprezinta "ansamblul de masuri care, pe langa reeducarea
functionala a persoanelor handicapate, vizeaza dezvoltarea posibilitatilor psihice, fizice si
profesionale ale acestora si integrarea in viata publica si privata" (Motet, D., 2010).

Reabilitarea reprezinta "readucerea in stare activa, prin reeducare, exercitii gi
fizioterapie a unor functii alterate sau aproape disparute in urma unor procese patologice”
(Motet, D., 2010).

Alti termeni necesari pentru intelegerea continutului disciplinei sunt:

Act reflex - "Reactie fiziologica elementara, innascuta, determinata de excitanti
proveniti din mediul intern sau extern. ~ reprezinta functia structurii anatomice denumita



Bazele generale ale kinetoterapiei

arc reflex. ~ sta la baza celor mai multe manifestari motrice si vegetative ale organismului
uman. Daca excitatia care determind un ~ este precedatd de o excitatie care in mod
normal nu produce ~ respectiv si aceasta asociere se repeta de multe ori in aceleasi
conditii, se constatd ca ~ se va declansa la actiunea excitatiei initial indiferente. In acest
mod, ia nagtere un nou tip de reflexe, cele dobandite, denumite reflexe conditionate, care
au un rol foarte important in viata de toate zilele, in educatia fizica i in activitatea sportiva.
in limbajul curent, se utilizeaza gresit termenul ~ pentru a denumi actele motrice efectuate
rapid si fard comanda voluntara de un sportiv. In realitate, aceste reflexe sunt acte motrice
automatizate" (Alexe, N., 2002).

Agonist - "Muschi sau grupa musculara care, contractandu-se, determina
efectuarea unei migcari. Actiunea muschilor ~ este insotita in permanenta de aceea a
muschilor antagoniti. Coordonarea find a interventiei ambelor categorii de muschi este
indispensabila pentru efectuarea corecta a miscarilor si evitarea suprasolicitarilor
mecanice ale muschilor si articulatiilor" (Alexe, N., 2002).

Amplitudine a mi sgcarii - "Caracteristica a miscarii, constand in deplasarea
maxima care poate fi realizatd in planul de executie al migcarii respective. ~ depinde n
cea mai mare masura de forma extremitatilor osoase care se articuleaza. Alti factori care
conditioneaza ~ sunt: starea cartilagiilor si sinovialei articulatiei, supletea capsulei gi
ligamentelor articulare, forta de contractie a musculaturii agoniste, elasticitatea
musculaturii antagoniste” (Motet, D., 2009). Cresterea ~ este unul din obiectivele
procesului de antrenament, pentru ca ea influen]eaza eficienta executiilor tehnice si
aspectul estetic al migcarilor. ~ se masoara in grade cu un aparat special (goniometru)
sau in centimetri prin lungimea parcursului miscarii.

Antagonist - "Muschi sau grupa musculara care, contractandu-se, franeaza sau
opreste migcarile efectuate prin contractia muschilor agonigti. Actiunea acestor doua tipuri
de muschi este fin si permanent coordonata” (Alexe, N., 2002).

Atitudine - "Pozitie a corpului $i a segmentelor sale prezenta atat in statica, cat si
pe parcursul miscarilor, asigurata de centrii motori corticali si subcorticali, pe baza unor
informatii complexe proprioceptive, vestibulare, vizuale si auditive. Activitatile corporale
contribuie la formarea unei atitudini corecte” (Alexe, N., 2002).

Baza de sustinere - "Suprafata de forma geometrica variabila, delimitata de
marginile exterioare ale picioarelor, prin care corpul ia contact cu solul. Are importanta in
aprecierea conditiilor de echilibru. Sinonim: poligon de sustinere" (Alexe, N., 2002).

Contrac tie muscular a — "Proprietate fundamentala a muschiului constand din
cresgterea tensiunii sale interne datorita actiunii unui excitant adecvat. Tensiunea interna
astfel produsa se transmite asupra punctelor de insertie ale muschiului si, in functie de
conditiile biomecanice momentane, determina apropierea, departarea sau ramanerea
nemiscata a acestora" (Alexe, N., 2002). ~ dinamica - Tip de contractie Tn care cregterea
tensiunii interne a muschiului este nsotita de deplasarea punctelor de insertie ale
acestuia. ~ dinamica concentrica -Tip de contractie in care punctele de insertie se apropie
si muschiul se scurteaza datorita faptului ca forta dezvoltata de el e mai mare decéat
rezistenta pe care o intampini. ~ dinamica excentrica sau de franare - Tip de contractie in
care punctele de insertie se departeaza si muschiul se alungeste sub actiunea unei forte
de sens contrar mai mare decéat cea produsa prin cresterea tensiunii sale interne. ~ statica
sau izometrica - Tip de contractie in care capetele de insertie ale mugchiului contractat nu
se deplaseaza (lungimea muschiului ramane nemodificata). Forta dezvoltatda de muschi
fiind mai mica decat rezistenta opusa de obiectul fix asupra caruia actioneaza. ~ dinamica
produce lucru mecanic pozitiv in ~ dinamica concentrica si negativ in ~ dinamica
excentrica. ~ izometrica nu produce lucru mecanic. ~ dinamica sta la baza tuturor
migcarilor corpului. ~ statica (izometrica) asigura pozitia corpului, a segmentelor sale si
fixeaza punctele de insertie ale muschilor care efectueaza migcarile. ~ este prezenta in
toate situatiile in care forta dezvoltata prin cresterea tensiunii interne a musgchiului raméane
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mai mica decat rezistenta externa care se opune acesteia. ~ constituie, de asemenea,
faza initialda a contractiilor dinamice concentrice si excentrice, durand pana cand forta
muschiului devine mai mare decat rezistenta externa (contractie concentrica) sau este mai
mica decat aceasta (contractie excentrica). ~ se realizeaza pe baza transformarii de catre
muschi a energiei chimice in energie mecanica. Metodica de dezvoltare a fortei are
indicatii precise pentru utilizarea cu efecte optime a fiecarui tip de ~.

Coordonare a mi gcarii - "Activitate a sistemului nervos central datorita careia
fiecare muschi necesar efectuarii unei miscari se contracta cu intensitatea adecvata si
numai cand este necesar pentru a sSe asigura executia exacta a migcarii respective”
(Alexe, N., 2002). ~ are la baza procese nervoase complexe care se perfectioneaza prin
repetare. La inceput, orice migcare este putin precisa, rigida si se executa cu consum
mare de energie fizica gi nervoasa. Aceasta se explica prin faptul ca procesul de excitatie
a zonei motorii cerebrale cuprinde si celule care nu sunt strict necesare acelei miscari, iar
executia acesteia se face sub control voluntar permanent. Corectarea executiilor permite
localizarea mereu mai exacta a procesului de excitatie cerebrala si restrangerea acestuia
la celulele necesare. Prin repetare indelungata se creeaza reflexe conditionate care
asigura coordonari precise, economice si in perfecti concordantd cu scopul migcarii,
controlul constient fiind necesar doar la inceputul si sfarsitul acestora ~ prezinta mari
diferente interindividuale. Ele se datoresc atat experientei motrice personale (factor de
mediu), cat si ereditatii. Factorii ereditari care conditioneaza ~ fac parte din categoria celor
cu determinare genetica stabila si, ca atare, se modifica greu si relativ putin sub influenta
factorilor de mediu (de ex.: antrenamentul).

Culcat - "Pozitie fundamentala orizontala in care corpul se gaseste aproape in
intregime in contact cu suprafata de reazem: ~ dorsal . pe spate; ~ facial . pe fata; ~ costal
. pe o laturd" (Alexe, N, 2002). "In medicina si In kinetoterapie pozitia poartd numele de
decubit (decubit dorsal, ventral, lateral sau laterocubit)" (Motet, D., 2009)

Echilibru - "Stare de repaus caracterizata prin egalizarea fortelor interne gi
externe care actioneaza asupra corpurilor” (Alexe, N., 2002). La vietuitoare nu exista decat
echilibru stabil si nestabil. Definirea categoriei de echilibru se face dupa anumiti parametri
si anume: centrul general de greutate al corpului si baza (punctul) de sprijin (reazem). La
echilibrul stabil, centrul general de greutate al corpului se afla sub baza de sprijin, iar la cel
nestabil deasupra acesteia. La corpul omenesc exista numeroase situatii in care o parte a
componentelor sale se afla in conditii de echilibru nestabil. Astfel, in pozitia stand,
membrele inferioare, trunchiul si capul sunt in echilibru nestabil, pe cand membrele
superioare (in cazul cand acestea atarna liber in jos) sunt in echilibru stabil. Cunoasterea
tipului global sau segmentar al echilibrului are o importanta deosebita in determinarea
valorii fortelor care il asigura (mai ales a fortei musculare). Senzatia de ~ este rezultatul
congtientizarii impulsurilor care sosesc la scoarta cerebrala de la aparatul vestibular, de la
ochi si de la proprioceptorii musculari, permitand sportivului sa-gi mentina sau sa realizeze
pozitia de ~.

Grupa muscular a - "Totalitate a muschilor care, prin contractie simultana,
actioneaza Tn aceeasi directie (de ex.: flexie, extensie, adductie, abductie, rotatie). in
realitate, nici o migcare nu se efectueaza prin actiunea unei singure grupe musculare, ~
antagonista - Grupa musculara care prin contractie adecvata regleaza viteza miscarii, ~
sinergica - Grupa musculara prin care se asigura o mai buna directionare si precizie a
miscarii, precum gi contractiile statice ale muschilor care, fixand punctele de insertie ale
celorlalti musgchi, contribuie la cresterea eficientei actiunii acestora. Acestea intervin pe
langa ~ principala (agonista)" (Alexe, N., 2002).

Lant muscular -"Ansamblu de grupe musculare care intra in contractie succesiv,
punand in miscare lanturile cinematice. Fiecare miscare are lantul sdu muscular care o
asigura” (Alexe, N, 2002).
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Migcare - "1. Categorie filozofica care desemneaza totalitatea schimbarilor si a
deplasarilor realizate de materia vie si nevie din univers. 2. Act motor reflex, voluntar sau
automatizat, constand din schimbarea pozitiei Tn spatiu a corpului in intregime sau a
partilor sale componente. Se efectueaza datoritd contractilor musculare dinamice
concentrice sau excentrice. Este insotita de producerea lucrului mecanic (travaliului)
pozitiv, cand se realizeaza prin contractii dinamice concentrice, sau negativ, in cazul
contractiilor dinamice excentrice.~ automat a - Act motor complex efectuat prin impulsuri
plecate din centrii nervogi corticali, aflati in stare de excitabilitate scazuta, fapt care
permite executarea lui fara controlul amanuntit al congtiintei. Automatizarea unei ~ se
dobéndegte prin repetari numeroase in aceleasi conditii ale ~ voluntare respective. ~
automata face parte din deprinderile motorii consolidate si se caracterizeaza prin buna
coordonare a contractilor musculare. Acestea determina cresterea preciziei ~ gi a
economiei de energie chimica (fiecare muschi se contracta cu intensitate adecvata si
numai in momentul cand interventia lui este necesara). Concentrarea redusa a atentiei
asigura si economisirea energiei nervoase. ~ automata gresita se corecteaza greu. De
aceea se recomanda ca repetarile necesare dobandirii automatizarii sa fie executate cat
mai corect posibil" (Alexe, N, 2002).

Mobilitate - "Caracteristica a motricitatii exprimata prin amplitudinea miscarilor
efectuate. ~ depinde de factori articulari (forma suprafetelor articulare, starea capsulei si a
ligamentelor) si de factori musculari (forta musculaturii agoniste, supletea musculaturii
antagoniste). Varsta, inactivitatea si temperatura scazuta diminueaza ~, iar antrenamentul
si incalzirea o maresc" (Alexe, N., 2002).

Ortostatism - "Pozitie verticala a corpului uman, in care acesta se sprijina in mod
egal pe ambele picioare. Posibilitatea de mentinere a acestei pozitii se dobandesgte treptat,
dupa nagtere, in primii doi ani de viata. ~ a determinat importante modificari ale formei, ale
structurii si ale functiilor corpului specifice speciei umane (curburile coloanei vertebrale,
caracteristicile toracelui si ale bazinului, ale membrelor superioare si inferioare, ale
motricitatii etc.)" (Alexe, N., 2002).

Tonus muscular - "Stare de tensiune activa, usoara, permanenta, involuntara si
variabila ca intensitate a muschilor netezi si striati. Rezultd din intrarea succesiva in
actiune a unor grupe mici de fibre din muschi, ca raspuns reflex la excitatii pornite din
proprioceptor (musculatura striata) sau interoceptor (musculatura neteda). ~ al muschilor
somatici are rol important in mentinerea pozitiei anatomice a capetelor osoase in
articulatile mobile (~ de repaus), in mentinerea pozitiei verticale a corpului (~ de postura),
precum si in favorizarea contractiilor statice si dinamice necesare activitatii aparatului
locomotor. ~ striat cregte cu varsta, starile emotionale, oboseala acuta, oboseala cronica
(supraantrenament) si temperatura scazuta a mediului. ~ are nivel mai scazut la copii, Tn
cazul temperaturilor ridicate ale mediului (in special ale apei), in somn si la persoanele
antrenate n stare de forma sportiva. Cresterea exagerata a ~ avand influenta nefavorabila
asupra mobilitatii articulare si expunand la intinderi si la rupturi musculare este inlaturata
prin incalzire adecvata si prin tehnici speciale de autoreglare” (Alexe, n., 2002).

Rezumat

Scopul acestui capitol este de a dezvolta capacitatea de intelegere a principalelor
notiuni terminologice specifice n stansa legatura cu utilizarea lor corecta, pentru
imbunatatirea si optimizarea comunicarii si colaborarii cu specialisti domeniului. Tn acest
sens, sunt prezentate principalele notiuni terminologice generale, cat si unele notiuni
terminologice specifice cerandu-se completarea lor cu cele intalnite pe parcurs, pentru a
dezvolta abilitatile lucrului cu dictionarul si cu sursele bibliografice. Pe masura ce studentul
isi dezvolta vocabularul terminologic apare adaptarea si ajustarea comunicarii verbale sau
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scrise in cadrul activitatilor specifice domeniului kinetoterapiei. Pentru dirijarea eficienta a
imbunatatirii si utililizarii vocabularului terminologic, explicarea si intelegerea notiunilor

trebuie Tnsotita de exemplificari practice.
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Evaluare

1. Recuperarea medicala:

a. urmareste restabilirea cat mai deplina a capacitatilor functionale reduse sau
pierdute

b. urmareste dezvoltarea nervoasa compensatorie si de adaptare

c. cuprinde masuri adecvate fazei bolii si procedee pentru mentinerea sechelelor

2. Kinetologia:

a. inseamna stiinta ce studiaza migcarea organismelor vii gi structurile ce participa la
aceste miscari

b. inseamna stiinta ce studiaza migcarea umana si structurile ce participa la aceste
miscari

c. este o disciplina stiintifica care se ocupa cu mentinerea si dezvoltarea unor indici
morfologici si functionali normali, prin mijloacele specifice (exercitiul fizic ca element de
baza), la persoane in situatii biologice speciale

3. Kinetoterapia:

a. este o0 etapa a recuperarii axata pe problema orientarii profesionale

b. studiaza mecanismele neuromusculare si articulare care asigura omului migcarile
normale

c. studiaza si elaboreaza principiile de structurare a unor programe care se adreseaza
organismului uman, atat din punct de vedere profilactic, cat si din punct de vedere
terapeutic si recuperator

4. Profilaxia reprezinta:

a. totalitatea metodelor, procedeelor si mijloacelor prin care se actioneaza pentru
Tmpiedicarea aparitiei imbolnavirilor

b. totalitatea metodelor, procedeelor si mijloacelor prin care se actioneaza pentru
extinderea unor boli deja aparute

c. totalitatea metodelor, procedeelor si mijloacelor prin care se actioneaza pentru
Tnlaturarea complicatiilor si consecintelor grave ale bolii

Alexe, N. (coord), (2002), Enciclopedia educatiei fizice gi sportului in Romania, Editura
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5. Recuperarea functionala reprezinta:

a. totalitatea metodelor, procedeelor gi mijloacelor prin care se actioneaza pentru
tratarea bolilor

b. o terapie complexa prin care se urmareste recastigarea functiei unui organ

c. o terapie complexa prin care se urmareste recastigarea functiilor unora sau mai
multorn segmente de membre

6. Reabilitarea urmareste:

a. readucerea in stare activa, prin reeducare, exercitiu fizic gi fizioterapie, a unor functii
alterate

b. refacerea capacitatii de munca a bolnavilor

c. readucerea in stare activa, prin reeducare, exercitiu fizic si fizioterapie, a unor functii
aproape disparute in urma unor procese patologice
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Capitolul Il. Tehnici, procedee i metode in kinetoterapie

Scop

> Intelegerea notiunilor de tehnica, procedeu, metoda si a succesiunii logice si corecte n
care trebuie sa fie luate Tn considerare acestea, precum si cunoasterea tehnicilor,
procedeelor si metodelor de baza folosite in kinetoterapie.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea:
» Sa inteleaga sensul notiunii de tehnicd si s& cunoasca tehnicile de baza in
kinetoterapie
» Sa inteleaga sensul notiunii de procedeu si sa cunoasca cele mai folosite procedee in
kinetoterapie
» Sa inteleaga sensul notiunii de metoda i sa cunoasca cele mai folosite metode in
kinetoterapie

2.1. Bazele teoretice si practico-metodice ale tehnicilor in kinetoterapie

Tehnica — termen de specialitate, caracteristic unui domeniu de activitate; sursa
folositd in constituirea instrumentelor practico-gtiintifice utilizate pentru realizarea
scopurilor (simple sau complexe), propuse in specialitatea de referinta.

"Tehnica migcarii este structura rationald a actului motric corespunzatoare scopului
urmarit; ea presupune, printre altele, si adaptarea ei la particularitatile individuale ale
executantului. Tehnicile sunt constituite din structuri simple, din migcari sau exercitii cu
scop si actiune limitata" (Motet, D., 1998).

Clasificarea tehnicilor in kinetoterapie pleaca de la recunogterea celor trei proprietati
sau caracteristici fundamentale ale aparatului locomotor:

- activitatea lui motrica
- capacitatea de a putea fi migcat pasiv
- starea de repaus

Dupa unii autori, tehnicile pot avea in structura lor migcare, ele impartindu-se n
kinetice (de migcare) si anakinetice (tehnici in cadrul carora nu se produce migcare la nivel
articular), in conformitate cu clasificarea Legrand-Lambling (citat de Sbenghe, T., 1999).
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Tehnici in kinetoterapie

Tehnici anakinetice (akinetice) Tehnici kinetice

Imobilizarea  |Posturarea Statice Dinamice
Contrac fia Relaxarea . - : L
. e . | Bazate pe mi scarea activ a Bazate pe mi gcarea pasiv a
izometric a muscular &

Figura nr. 1. Clasificarea tehnicilor in kinetoterapie (Sbenghe, T., 1999)

Bazate pe
miscarea activa
reflexa

Bazate pe
miscarea activa
voluntara

- Tractiuni

- Mobilizare pasiva pura
asistata

- Mobilizare autopasiva

- Mobilizare pasivo-activa
- Mobilizare sub anestezie
- Mobilizare mecanica

- Manipulare

- Mobilizare activa
libera

- Mobilizare
activo-pasiva

- Mobilizare activa
Cu rezistenta

La acestea se mai adauga o serie de tehnici ceva mai complexe, cum ar fi (Marcu, V., Dan, M., 2006):
- Tehnici de stretching

- Tehnici de transfer
- Tehnici de facilitare
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2.1.1. Tehnicile anakinetice (akinetice)

Desigur ca Tn contextul unei lucrari despre terapia prin miscare si terapia miscarii
termenul de anakinezie sau akinezie poate sa apara ca disonant. Repausul este, in
general, considerat ca antonimul miscarii, dar in realitate el conserva inca o activitate
psiho-senzoriala sau neurovegetativa, iar aparatul locomotor ramane legat de sistemul
nervos, catre care proprioceptia trimite incontinuu informatii. Deci, anakinezia ramine
legata strict doar de ideea suprimarii miscarii articulare si a contractiei voluntare. Aceasta
precizare indeparteaza orice apropiere de tehnicile kinetice dinamice, ca si de contractia
izometrica, care, asa cum se va vedea, este o tehnica de kinezie statica.

2.1.1.1. Imobilizarea

“Imobilizarea este o tehnica anakinetica ce se caracterizeaza prin mentinerea, mai
mult sau mai putin prelungita, a corpului in intregime sau doar a unei parti in nemiscare,
cu sau fara ajutorul unor instalatii sau aparate" (lonescu, A., 1994). Imobilizarea suspenda,
in primul rand, migcarea articulara, ca si contractia voluntara, dar conserva contractia
tonostatica. Din punctul de vedere al scopului imobilizarii, exista:

l.Imobilizarea de punere Tn repaus, utlizata pentru:
- boli grave cardiopulmonare, arsuri intinse, traumatisme craniocerebrale, medulare,
toracice etc.; in aceste cazuri, imobilizarea este generala, dar desigur nu completa;
- procese inflamatorii localizate - artrite, tendinite, miozite, arsuri, flebite etc., ca si
alte procese care determina algii intense de mobilizare. Imobilizarea se face pentru
segmentul respectiv si se realizeaza pe pat, pe suporturi speciale, Tnh esarfe etc.

Figura nr. 2. Imobilizare de punere in repaus (lonescu, A., 1994)

2.lmobilizarea de contentie, care blocheaza un segment sau o parte dintr-
un segment intr-un sistem de fixatie externa (aparat gipsat, atela, plastice termomaleabile,
orteze, corsete etc). Tehnica este utilizata pentru consolidarea fracturilor, in luxatii,
entorse, artrite specifice, discopatii etc. Precizam ca aceasta imobilizare va bloca cel putin
o articulatie, caci un aparat de fixatie externa pentru fractura unui os lung nu intra in
discutie in cazul acestei tehnici de anakinezie.
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3.Imobilizarea de corectie, care se realizeaza cu aceleasi sisteme ca si cea
de contentie, deosebirea constand in scopul urmarit. Segmentul se ageaza in postura
corijata sau hipercorijata si se imobilizeaza astfel prin aparataj exterior. Nu pot fi corectate
decat posturile defectuoase, care tin de tesuturi moi (capsula, tendon, muschi etc.) si
niciodata de os. Doar cand osul este in crestere, anumite tipuri de imobilizare pot influenta
forma sa (de exemplu, formarea corpului vertebral la copii i adolescenti in cregtere cu
deviatii de coloana se asigura prin imobilizarea in corset a trunchiului). lata citeva indicatii
pentru imobilizarea de corectie: scolioze, devieri articulare prin retracturi, paralizii, rupturi
tenomusculare etc. Atat imobilizarea de contentie, cat si cea de corectie urmeaza in
general unor manevre si tehnici fie ortopedo-chirurgicale, fie kinetoterapeutice (tractiuni,
manipulari, mobilizari pasive sub anestezie etc).
Exista o scrie de reguli de care trebuie sa se tina seama cind se face o imobilizare,
mai ales in aparate de contentie:
- aparatul sa nu jeneze circulatia $i sa nu provoace leziuni ale tegumentelor sau
dureri;
- sa nu permita jocul liber al segmentelor imobilizate (sa fie bine mulat);
- segmentele sa fie pozitionate, in timpul imobilizarii, in pozitii functionale;
- sub aparat, sa se mentina tonusul musculaturii prin contractii izometrice.
Dezavantajele imobilizarii, mai ales cand se prelungeste, sunt :
- induce hipotrofii musculare de inactivitate;
- determina redori articulare, uneori greu reductibile;
- tulbura circulatia de intoarcere, aparand edeme gi tromboze venoase;
- determina tulburari trofice de tipul escarelor;
- creeaza disconfort fizic si psihic pacientului.

2.1.1.2. Posturarea (pozi tionarea)

"Posturarile reprezinta atitudini impuse corpului intreg sau doar unor parti ale lui, in
scop terapeutic sau preventiv, pentru a corecta sau a evita instalarea unor devieri de
statica si pozitii vicioase sau pentru a facilita un proces fiziologic" (lonescu, A., anul).
Durata posturarii este variabila, dar ca regula generalda ea trebuie repetata cu
perseverenta, pana la obtinerea rezultatului scontat. Nu trebuie sa se confunde aceste
posturi cu posturile initiale si finale ale oricarui exercitiu fizic.

1. Posturile corective sunt cele mai utlizate in kinetoterapie. in multe cazuri
recomandéandu-se preventiv n boli a caror evolutie este previzibila, si care determina mari
disfunctionalitati (de exemplu spondilita ankilopoietica). Mentinerea posturilor corective
poate fi:

- libera (postura autocorectiva) (figura nr. 3)
- liber-ajutata (prin suluri, perne, chingi etc.) (figura nr. 4)
- fixatd (postura exterocorectiva) cu ajutorul unor aparate sau instalatii (figura nr. 5)

Posturile corective se adreseaza, desigur, doar partilor moi, al caror tesut conjunctiv
poate fi influentat. Corectarea devierilor osoase nu este posibila decéat la copii i
adolescenti in crestere.

Uneori, se recomanda ca postura (mai ales cea libera) sa fie adoptata dupa o
incalzire prealabila a respectivei zone sau, eventual, sa fie aplicata in apa calda. De un
mare interes in recuperarea functionald sunt posturile seriate care se fixeaza cu orteze
amovibile, pe masura ce se castiga din deficitul de corectat. Se considera ca noaptea este
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cel mai potrivit interval pentru posturi-imobilizari in diverse aparate, in scop corectiv sau de
pastrare a amplitudinilor de migcare castigate prin kinetoterapia din timpul zilei. Oricum ar
fi realizata pozitionarea, ea nu trebuie sa provoace dureri care pot, la randul lor, sa
genereze noi contracturi.

Din patologie amintim cateva afectiuni in care posturarea reprezinta o tehnica de
baza a kinetoterapiei: reumatismul inflamator cronic si in general artritele, indiferent de
etiologie, coxartroza, lombosacralgia cronica de cauza mecanica, paralizile de cauza
centrala sau periferica, deviatiile de coloana sau ale altor segmente etc.

Figura nr. 4. Postura liber-ajutata (lonescu, A., 1994)

Figura nr. 5. Postura fixata (exterocorectiva) (lonescu, A., 1994)
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2. Posturile de facilitare. In vederea facilitarii unui proces fiziologic perturbat de boala,
pozitionarea corpului intr-o astfel de postura poate reprezenta un tratament de mare
valoare. Dintre cele mai cunoscute si utilizate posturi de acest fel amintim:

- Posturile de drenaj brongic

- Posturile antideclive sau proclive pentru promovarea sau blocarea circulatiei de
intoarcere

- Posturile facilitatorii respiratorii sau cardiace
- Posturile de drenaj biliar

2.1.2. Tehnicile kinetice

in toate aceste tehnici elementul definitoriu 7l constituie miscarea si/sau contractia
musculara.

2.1.2.1. Tehnici kinetice dinamice

Dupa cum le recomanda si denumirea, aceste tehnici au la baza migcarea sub toate
formele ei. Acest subcapitol acopera, de fapt, peste 90% dintre tehnicile folosite Tn
kinetoterapie. Tehnicile dinamice se realizeaza cu sau fara contractie musculara, ceea ce
transeaza de la inceput diferenta dintre tehnicile active si cele pasive.

1. Mobilizarea pasiv a

Exista de foarte multa vreme o vesnica disputa asupra valorii kinetoterapiei pasive,
desi ea continua de secole sa se perfectioneze. De la afirmatia lui Merle D'Aubigne ca
Jntreaga metoda de reeducare pur pasiva este nu numai inutila, dar si daunatoare,
singura indicatie a ei fiind intretinerea mobilizarii articulatiilor ai caror mugchi sunt complet
paralizati”, pana la aceea a lui Bennett, potrivit careia ,importanta mobilizarii pasive este
atat de mare, incat, daca nu am avea de utilizat decéat o singura tehnica pentru fiecare
bolnav, Tn mod cert mobilizarea pasiva ar fi aceea pe care ar trebui sa o alegem”, au fost
exprimate toate opiniile posibile (Marcu, V., Dan, M., 2006). Credem ca aceasta
controversa este complet inutila si nefondata, deoarece tehnicile pasive si cele active ale
kinetoterapiei nu se opun unele altora, ci se completeaza, defectele unora fiind corectate
de celelalte, contraindicatile unora lasand camp liber de actiune celorlalte. Migcarea
pasiva ca tehnica de lucru nu este utilizata decat in kinetoterapie, nh rest neavand desigur
nici un rost ca exercitiu fizic.

Definind migcarile pasive, D. Gardiner (citat de Marcu, V., Dan, M., 2006) arata ca
acestea "se fac cu ajutorul unei forte exterioare in momentul inactivitatii musculare totale -
determinata de boala - sau al unui maxim de inactivitate musculara - determinata
voluntar”. Deci, subiectul nu realizeza travaliu muscular.

Efectele miscarilor pasive se repercuteaza:
= asupra aparatului locomotor, contribuind la:

- mentinerea amplitudinilor normale articulare, a troficitatii structurilor articulare (prin
stimularea circulatiei locale, a secretiei, repartitiei si proprietatilor reologice ale
lichidului sinovial si prin evitarea degenerarii cartilajului) Tn cazul paraliziilor
segmentului respectiv;

- cresterea amplitudinii articulare prin asuplizarea structurilor capsulo-ligamentare,
prin intinderea tendinomusculara, a tesutului cutanat gi subcutanat, prin ruperea
aderentelor la nivelul planurilor de alunecare;
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- mentinerea sau chiar cresterea excitabilitatii musculare, conform legii lui Vekskul:
Lexcitabilitatea unui muschi creste proportional cu gradul de intindere" (citat de
Motet, D., 2010);

- diminuarea contracturilor - retracturilor musculare, prin intinderea prelungita a
muschiului (,reactia de alungire" Kabat);

- declansarea ,stretch-reflex-ului”, prin migcarea pasiva de intindere brusca a
muschiului, care determina contractie musculara.

= asupra sistemului nervos si a tonusului psihic, contribuind la:

- mentinerea  memoriei kinestezice pentru segmentul respectiv, prin informatia
proprioceptiva pornita de la receptorii articulari si periarticulari (in segmentele
paralizate, migcarea pasiva gi partial posturile reprezinta singura posibilitate de
pastrare a imaginii schemei corporale si a incadrarii in schema spatiala pentru
membrele paralizate).

- mentinerea moralului pacientului, prin prezenta kinetoterapeutului langa pacient si
prin contactul fizic realizat intre acegtia; astfel, increderea intr-o evolutie favorabila
la un paraplegic, de exemplu, este mentinuta - prin vizualizarea posibilitatii,
deocamdata pasive, a mobilizarii articulatiilor lui pe toatd amplitudinea de miscare.

= asupra aparatului circulator, contribuind la:

- obtinerea unor efectele mecanice de ,pompaj" asupra vaselor mici musculare gi
asupra circulatiei venolimfatice de intoarcere, atunci cand sunt executate ritmic;

- prevenirea instalarii sau eliminarea edemelor de imobilizare;

- obtinerea hiperemiei locale, pe cale reflexa pornita de la receptorii senzitivi articulari
si musculari, prin raspuns neurovegetativ.

= asupra altor aparate si sisteme, contribuind la:

- mentinerea troficitatii tesuturilor - de la piele la os — la nivelul segmentelor
imobilizate;

- marirea schimburilor gazoase la nivel pulmonar si tisular;

- cresterea tranzitul intestinal si facilitarea evacuarii vezicii urinare;

- influentarea unele relee endocrine.

Efectele multiple pe care le poate avea mobilizarea pasiva dovedesc ca aceasta
ramane o tehnica la care nu se poate renunta, mai ales in recuperarea bolnavilor
neurologici si, in al doliea rand, a bolnavilor posttraumatici si reumatici. De asemenea,
mobilizarile pasive reprezinta o tehnica de baza in gimnastica sugarului si copilului mic
sanatos, ca si, bineinteles, in reeducarea lui functionald, atunci cand prezinta o afectiune
locomotorie.

Conditiile de realizare a migcarilor pasive sunt urmatoarele:

- Cunoagsterea foarte exacta a suferintelor pacientului, a diagnosticului clinic si a celui
functional (pe baza realizarii evaluarilor realizate de catre kinetoterapeut), precum i
a starii morfopatologice a structurilor care vor fi mobilizate.

- Mobilizarea pasiva trebuie executata de cadre bine antrenate in aceasta tehnica.
Lipsa de profesionalism a kinetoterapeutului este o contraindicatie pentru utilizarea
misgcarilor pasive.

- Ne vom asigura de colaborarea si intelegerea bolnavului asupra tehnicilor care
urmeaza sa i se execute.

- Pacientul va fi pozitionat in aga fel, incat sa ofere un maximum de confort tehnic de
lucru pentru kinetoterapeut, dar si pentru el insusi. Pe cat posibil, pozitia trebuie sa-i
permita pacientului sa priveasca spre segmentele mobilizate pasiv, mai ales daca
este vorba de un bolnav neurologic. Este de preferat ca segmentul ce urmeaza a fi
supus mobilizarii pasive sa fie descoperit, fara imbracaminte.

21



- Migcarea se executa pe directiile fiziologice, cu amplitudine maxima, de preferinta
asociind pozitii sau miscari de facilitare. Spre exemplu, mobilizarea bratului pe
abductie este facilitatd daca este pus si in rotatie externa.

- Prizele folosite de catre kinetoterapeut au o importantd deosebita si trebuie sa
respecte unele indicatii generale:

o intre mainile kinetoterapeutului nu trebuie sa existe decit articulatia de
mobilizat, deoarece o articulatie nu se mobilizeaza prin intermediul altei
articulati;

o prizele trebuie sa utilizeze cel mai mare brat al parghiei mobilizate (existand
si exceptii); contrapriza, Tn schimb, se aplica in apropierea articulatiei;

o locul de aplicare a prizei constituie un mod de facilitare sau inhibitie a unui
grup muscular.

- Mobilizarea pasiva este o tehnica pur analitica, deci va antrena succesiv articulatie
dupa articulatie si tot succesiv se va executa pentru fiecare directie de migcare.

- Nu trebuie sa provoace durere, pentru a nu declansa reflexele de aparare
musculara, care ar limita mai mult mobilitatea articulara. Uneori, se forteaza
migcarea pentru intinderea tesuturilor, asigurandu-ne insa de suportabilitatea
pacientului.

- Mobilizarea pasiva are ca parametri de executie forta, viteza, durata, frecventa,
care se adapteaza starii clinice locale si scopului urmarit.

- Se recomanda ca mobilizarea pasiva sa fie pregatita prin aplicatii de caldura, masaj
sau electroterapie antialgica.

Modalitatile tehnice de realizare a mobilizarilor pasive sunt:

a. Tractiunile reprezinta un grup de tehnici pasive care ar putea fi incorporate si la
tehnicile de imobilizare. Prin definitie, tractiunea trebuie sa se faca in axul segmentului sau
articulatiei, putandu-se executa manual sau prin diverse instalatii.

al. Tractiunile continue (extensii continue) (figura nr. 6) se executa numai prin instalatii cu
contragreutati, arcuri, scripeti, plan inclinat etc, Sunt utilizate mai ales in serviciile de
ortopedie, pentru realinierea osului fracturat, sau pentru deplasari ale capetelor articulare,
iar Tn serviciile de recuperare, pentru corectari ale articulatiilor blocate si deviate in flexie,
extensie etc.

Acest tip de tractiuni sunt de un real folos pentru obtinerea decoaptarii articulare
(indepartarea capetelor articulare). Presiunea crescuta intraarticular este generatoare de
durere. Instalarea unei tractiuni continue reduce durerea si intinde muschii,
decontracturandu-i.

Tractiunea continua are ca elemente de dozare forta si durata. Forta se apreciaza in
functie de marimea segmentului, de masa musculo-tisulara ce trebuie invinsa, de pragul
de durere. Durata este si ea variabila, Tn general de ordinul zilelor (termenul de ,,continuu”
fiind ambiguu din acest punct de vedere). Aplicarea tractiunii continue se face fie prin
broge transosoase, fie prin benzi adezive la piele, fie prin corsete de fixatie, mangsoane,
ghete etc. Aceste ultime modalitati sint metodele obignuite in servicille de recuperare
medicala.
a2. Tractiunile discontinue se pot executa atat cu mana, de catre kinetoterapeut, cat
si cu ajutorul unor instalatii, intocmai ca si cele continue. Sunt indicate, in special, in cazul
articulatiilor cu redori ce nu ating pozitia anatomica si in cazul articulatiilor dureroase cu
contractura musculara. Procesele inflamatorii articulare pot beneficia si ele de astfel de
tractiuni cu forta moderata, care au si rolul de a imobiliza. Tractiunile vertebrale
recomandate in discopatii fac parte din aceeagi categorie a tractiunilor discontinue.
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Figura nr. 6. Trac’;iuné cdntinué (Manole, L., 2008)

a3. Tractiunile - fixatii alternante sunt mai mult o varianta a tehnicii de posturare
corectiva, dar se mentin pe perioade mai lungi. Tehnica se aseamana si cu ortezele
progresive. Tractiunea, de fapt, nu se executa in ax, ci oblic, pe segmentele adiacente
articulatiei. Sistemul de tractionare este realizat prin tije cu surub, sau alte sisteme de
tractionare treptata, prinse in aparate rigide amovibile, confectionate din plastic, piele sau
chiar gips, care imbraca segmentele respective.

Reglajele progresive de tractiune cresc la un interval de cca 48 de ore. Tehnica este
utilizata pentru corectia devierilor determinate de cicatricele retractile sau redorile
articulare generate de retracturi ale tesuturilor moi.
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Figura nr. 8. Tractiuni — fixatii alternante (Manole, L., 2008)

b. Mobilizarea for tata sub anestezie

Mobilizarea fortata sub anestezie este o tehnicad executatd, in general, de catre
specialistul ortoped. Prin anestezie generala se realizeaza o buna relaxare musculara,
care permite, fara opozitie, fortarea redorilor articulare, cu ruperea aderentelor din partile
moi. Mult utilizata in trecut, mobilizarea sub anestezie este privita azi cu destula reticenta.
Ruperea brutala a aderentelor determina, de multe ori, o agravare ulterioara a procesului
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aderential. Pentru a se sconta pe un rezultat pozitiv, aceasta tehnica se executa in etape
succesive, la cateva zile interval, fiecare etapa fiind urmata de fixarea unei atele gipsate
pentru mentinerea nivelului de amplitudine castigat. Exista mobilizari fortate sub anestezie
regionala sau locala, dar mai putin utilizate pentru articulatiile mari si, in general, asociate
cu o medicatie miorelaxanta. Mobilizarile sub anestezie comporta destule riscuri (in afara
de insuccese), ca fracturi de epifize - mai ales la copii, smulgeri de ligamente si chiar
rupturi cutanate, motiv pentru care ortopedul care le executa trebuie sa cunoasca foarte
bine tehnica de lucru. Odata facutd mobilizarea sub anestezie si articulatia fixata in pozitia
maxima obtinutd, dupa circa 48 de ore se va incepe mobilizarea activo-pasiva. In aceste
48 de ore se va combate edemul local articular cu comprese resorbtive, antiinflamatorii,
antialgice. Dupa cateva zile de kinetoterapie intensa se poate practica 0 noua imobilizare
fortata.

c. Mobilizarea pasiv a pura asistat a este cea mai obisnuita tehnica de mobilizare
pasiva executata de mainile kinetoterapeutului, in timp ce pacientul isi relaxeaza voluntar
musculatura.

Prin aceasta tehnica se realizeaza totalitatea efectelor mobilizarii pasive descrise
mai Tnainte. Ea trebuie s& respecte toate conditile de realizare a migcarii pasive, de
asemenea discutate mai sus. Parametrii acestei tehnici sunt:

- pozitia pacientului si a kinetoterapeutului;
- prizele si contraprizele;

- mobilizarea segmentelor;

- forta si ritmul de mobilizare.

- Pozitia pacientului este importanta atat pentru a permite confortul i relaxarea sa,
cat si pentru o mai buna abordare a segmentului de mobilizat. De regula, pacientul
este pozitionat in decubit dorsal, decubit ventral sau in asezat.

Din decubit dorsal se mobilizeaza: umarul (toate migcarile, cu exceptia retropulsiei);
cotul (toate miscarile); pumnul-mana (toate miscarile); soldul (toate miscarile, cu
exceptia extensiei); genunchiul (toate migcarile, daca soldul e liber); glezna-
degetele (toate migcarile); rahisul (flexie - inclinari laterale - rotatii).

Din decubit ventral se mobilizeaza: umarul (retropulsie); soldul (extensie);
genunchiul (daca soldul este blocat); glezna (cu genunchiul flectat la 900); rahisul
(extensie).

Din asezat se mobilizeaza: umarul (toate migcarile); cotul (toate migcarile); pumnul-
mana (toate miscarile); genunchiul (toate migcarile); rahisul (toate miscarile).

In ceea ce priveste pozitia kinetoterapeutului, ea se schimba in functie de
articulatie, pentru a nu fi modificata cea a bolnavului, dar trebuie sa fie comoda,
neobositoare, pentru a permite un maximum de tehnicitate.

- Prizele si contraprizele - respectiv pozitia mainii pe segmentul care va fi mobilizat si
pozitia celeilalte maini care va fixa segmentul imediat proximal acestuia - au 0 mare
importanta. Priza, in general, este distantatd de articulatia de mobilizat, pentru a
crea un brat de parghie mai lung (existand insa si exceptii). Contrapriza se aplica
insa cat mai aproape de aceasta articulatie, pentru o mai buna fixare; in cazul
sprijinului pe un plan dur al segmentului proximal contrapriza poate fi abandonata
sau facuta doar partial.

Deoarece segmentul care urmeaza sa fie mobilizat trebuie perfect relaxat si
suspendat, priza cere destula fortd din partea kinetoterapeutului, mai ales pentru
trunchi si segmentele grele. De aceea, se recomanda suspendarea in chingi a
segmentului gi executarea mobilizarii pasive din aceasta situatie. Se va vedea, la
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tehnicile de facilitare, ca prizele realizate de mainile kinetoterapeutului reprezinta
ele insele tehnici FNP (facilitare neuroproprioceptiva) fundamentale.

Mobilizarea segmentelor. De obicei, se recurge la miscarea lenta, progresiva, pe
toate amplitudinile posibile, cu insistare si cresterea presiunii la capetele excursiei
de miscare. Alteori, se lucreaza doar la nivelul de redoare, unde se executa mici,
dar repetate fortari pentru depasirea acestui nivel. De multe ori, mai ales pentru
articulatile mai mici, se combina miscarea pe diferite directii cu tractiunea n ax,
care decoapteaza suprafetele articulare permitand un nivel mai mare de migcare.
Tractiunea in ax se poate asocia cu incercarea de translare sau rotare in ax in
ambele sensuri. Un tip mai deosebit de mobilizare pasiva este ,scuturarea” cu scop
de relaxare segmentara. Kinetoterapeutul prinde extremitatea distala a
segmentului, imprimand acestuia scuturaturi de mica amplitudine, repetate. Uneori,
se executa pe un membru suspendat in chinga.

Forta aplicatd de catre kinetoterapeut la nivelul maxim de amplitudine este, de
obicei, dozata in functie de aparitia durerii, dar si de experienta acestuia in
cazurile unor pacienti cu praguri la durere fie prea inalte, fie prea coborate. Viteza
imprimata migcarii este in functie si de scopul urmarit: migcarea lenta si insistenta
scade tonusul muscular, pe cand miscarea rapida creste acest tonus. Ritmul
miscarii poate fi simplu, pendular (in doi timpi) sau in 4 timpi, la capetele cursei
mentinadndu-se intinderea. Durata unei migcari este de aproximativ 1-2 secunde,
iar mentinerea ntinderii la capatul excursiei, de 10-15 secunde. O sedinta de
mobilizare pasiva a unei articulatii dureaza maximum 10 minute, Tn functie si de
suportabilitatea bolnavului. Sedinta este bine sa se repete de 2-3 ori pe zi. Este
indicat ca, Thainte de inceperea mobilizarii pasive, regiunea de mobilizat sa fie
pregatita prin caldura, masaj, electroterapie antialgica, eventual prin infiltratii
locale. De asemenea, in timpul executarii miscarilor pasive poate fi continuata
aplicarea de caldura si, din cand in cand, oprita miscarea pentru un masaj de 1-2
minute.
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Figura nr. 9. Mobilizare pasiva pura asistata (lonescu, A., 1994)

d. Mobilizarea autopasiv a. Pacientul insusi poate fi instruit sa-si mobilizeze un
segment cu ajutorul altei parti a corpului, direct sau prin intermediul unor instalatii (de

obicei cu scripeti: ,scripetele reciproc”). Aceasta autoasistenta este o buna metoda de
aplicat de bolnav la domiciliu sau n intervalele dintre sedintele organizate de kinetoterapie
la sala.

Modalitatile de realizare a mobilizarilor autopasive sunt:
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prin presiunea corpului (sau a unui segment al corpului) — de exemplu: Tn
redorile de genunchi se forteaza flexia prin genuflexiune; in cazul unui picior
echin, prin apasarea cu greutatea corpului pe piciorul posterior etc.;

prin actiunea membrului sanatos - de exemplu: intr-o hemiplegie, pacientul, cu
membrul superior sanatos, va mobiliza membrul superior paralizat;

prin intermediul unei instalatii ,scripete reciproc” - de exemplu: mobilizarea
membrului superior, in redori de umar, cu ajutorul membrului superior sanatos,
care trage de o coarda legata la o chinga si trecuta peste un scripete;

prin intermediul unei instalatii de mecanoterapie mobilizata prin manivela, leviere
sau roata de catre insusi pacient.

In cazul redorilor dureroase mobilizarea autopasivd este mai usor de suportat de
pacient, putandu-se doza cu usurinta in functie de pragul durerii.

) t_f(
/ Figura nr. 10. Mobilizare autopasiva folosind
presiunea corpului (lonescu, A., 1994)

Figura nr. 11.

Mobilizare

autopasiva cu

A ajutorul
membrului

sanatos

(lonescu, A.,

1994)

Figura nr. 12. Mobilizare
autopasiva prin intermediul unei
instalatii de tip scripete reciproc
(lonescu, A., 1994)
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e. Mobilizarea pasiv a mecanic a. Utilizarea diverselor sisteme mecanice de
mobilizare tip Zender, adaptate pentru fiecare articulatie si tip de migcare in parte, este azi
mai putin raspandita ca in trecut. Aceste aparate permit migscarea autopasiva, cum s-a
aratat mai sus. In prezent, mobilizarea pasivd mecanica se efectueaza cu ajutorul unor
atele motorizate numite artromotoare. Mobilizarea pasiva mecanica comporta unele
riscuri, in cazul in care programarea artromotorului nu este realizata corespunzator.

Figura nr. 13. Mobilizare pasiva mecanica (Manole, L., 2008)

f. Mobilizarea pasivo-activ a, este denumita si mobilizare pasiva asistata activ
de bolnav, pentru a o diferentia de mobilizarea activa ajutatd, sau mobilizarea activo-
pasiva, care va fi prezentata in cadrul mobilizarii active. In cazul unei forte musculare sub
2, cand muschiul se contracta fara sa poata deplasa segmentul, eventual doar in lipsa
interventiei gravitatiei, mobilizarea pasivo-activa se indica pentru a ajuta efectuarea unei
miscari sau pentru a intregi amplitudinea de migcare, conservand capacitatea de
contractie pentru un numar mai mare de repetitii. Metoda este utilizata nu pentru asuplizari
articulare, ci pentru reeducarea fortei musculare, ca si pentru reeducarea unui muschi
transplantat, in vederea perfectionarii noului rol pe care il va detine in lantul kinetic.

g. Manipularea , in principiu, este o forma pasiva de mobilizare, dar prin particularitatile
de manevrare si de tehnica de executie, este considerata ca facand parte din grupul
tehnicilor kinetoterapeutice speciale.

Figura nr. 14. Manipulare la nivelul membrului
P superior (Manole, L., 2008)
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2. Mobilizarea activ a

Ceea ce defineste acest tip de mobilizare este implicarea contractiei musculare
proprii segmentului ce se mobilizeaza. Dar, deoarece contractia musculara poate fi reflexa
(involuntara) sau voluntara, se vor deosebi o mobilizare activa reflexa si o mobilizare
activa voluntara.

a. Mobilizarea activ a reflexa este realizata prin contracti musculare reflexe,
necontrolate si necomandate voluntar de catre pacient, aparand de fapt ca raspuns la un
stimul senzorial in cadrul arcurilor reflexe motorii. Desigur ca individul realizeaza ca s-au
produs in organismul lui aceste contractii, desi el nu le-a comandat. Aceasta activitate
motorie reflexa poate fi stimulata in mod dirijat si utilizata Th scop kinetoterapeutic, pentru
facilitarea sau ameliorarea unei miscari sau posturi.

Exista cateva modalitati de a provoca contractia reflexa prin:

- Declansarea reflexului de fintindere (,stretch-reflex-ului): intinderea
brusca a unui muschi inervat determina contractia acestuia pentru echilibrarea
fortei de intindere. Daca se aplica o forta rezistiva contra efectului (miscarii)
acestei contractii, se realizeaza o tensiune crescuta in muschi, o contractie de
calitate mai buna. Concomitent, muschii antagonigti sunt inhibati, pentru a
permite migscarea determinaté de contractie. Reflexul de intindere se datoreaza
stimularii fusurilor musculare.

- Declansarea reactiilor de echilibrare. Reactile de echilibrare se produc in
vederea restabilirii echilibrului corpului, cand acesta este amenintat prin
interventia unei forte exterioare. Pentru a evita caderea corpului, se produc o
serie de migcari complexe, menite sa-l readuca in stare de echilibru. Aceste
miscari sunt reflexe, involuntare.

- Declansarea reflexelor de pozitie. Pozitia ortostatica este mentinuta printr-
un joc continuu de contractii musculare declansate involuntar pe baza unor
reflexe cu punct de plecare in muschi, labirint, structuri articulare, ca si n
perceptia cutanatd (a talpilor). Tn procesul de dezvoltare neuromotorie a
copilului, un rol esential il joaca aceste reflexe de postura, cum ar fi: reflexul
cervical tonic simetric si asimetric, reflexul labirintic tonic simetric si asimetric,
reactiile de indreptare (aliniere) etc. Toate aceste reflexe declanseaza contractii
musculare si miscari involuntare, concomitent cu relaxari ale grupelor musculare
antagoniste. Pe aceste reflexe posturale se bazeaza o serie de metode de
recuperare neuro-musculara, cum ar fi spre exemplu metoda Bobath.

Mobilizarea activa reflexa reprezinta un mijloc de stimulare neuro-musculara in

cazurile Tn care efortul voluntar (mobilizarea activa voluntara) este imposibil. Realizarea, in
cazul parezelor, a acestui gen de migcare va intretine extensibilitatea muschilor,
vascularizatia si troficitatea lor, va reduce spasticitatea pe baza inervatiei reciproce si va
dezvolta stereotipuri.

b. Mobilizarea activ a voluntar a reprezinta dintotdeauna fondul oricarui program
kinetoterapeutic (profilactic, terapeutic sau de recuperare) si, bineinteles, sta la baza
intregii noastre existente. Caracteristica acestei tehnici este deci migcarea voluntara,
comandatd, ce se realizeaza prin contractie musculard si prin consum energetic. in
migcarea activa voluntara contractia este izotona, dinamica, muschiul modificandu-gi
lungimea, capetele de insertie apropiindu-se sau departandu-se gi realizand deplasarea
segmentului. Aceasta tehnica este reprezentata de tipul de miscare fiziologica a
segmentului luat Tn considerare.

In miscarea voluntard muschii actioneazd ca agonisti, antagonisti, sinergisti i
fixatori.
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Agonistii sunt muschii care initiaza gi produc migcarea, motiv pentru care se mai
numesc “motorul primar”.

Antagonistii se opun migcarii produse de agonisti; au deci rol frenator, reprezentand
frana elastica musculara, care intervine de obicei inaintea celei ligamentare sau osoase.

Muschii agonigti si antagonisti actioneaza totdeauna simultan, nsa rolul lor este
opus:

- cand agonistii lucreaza, tensiunea lor de contractie este egalata de relaxarea
antagonigtilor, care controleaza efectuarea uniforma si lina a miscarii, prin reglarea
vitezei, amplitudinii si directiei;

- cand tensiunea antagonigtilor creste, miscarea initiala produsa de agonisti
inceteaza.

Astfel, prin jocul reciproc, echilibrat, dintre agonisti $i antagonisti rezulta o migcare
precisa, coordonata. Interactiunea dintre agonisti si antagonisti mareste precizia migcarii,
cu atat mai mult cu cat este angrenat un numar mai mare de muschi. Tn cazul unui muschi
agonist normal, cu cat relaxarea antagonistilor este mai mare, cu atat miscarea agonistului
este mai rapida si mai puternica.

Sinergistii sunt muschii prin a caror contractie se intareste actiunea agonistilor.
Acest lucru se poate observa in cazul agonistilor bi- sau poliarticulari. Sinergistii confera i
ei, precizie migcarii, prevenind aparitia migcarilor aditionale, simultan cu actiunile lor
principale.

Fixatorii actioneaza ca si sinergistii, tot involuntar si au rolul de a fixa actiunea
agonistilor, antagonistilor si sinergistilor. Fixarea nu se realizeaza continuu, pe intreaga
cursa de miscare a unui muschi.

Efectele mobilizarii active voluntare se suprapun, de fapt, peste cele descrise la
mobilizarea pasiva cu mentiunea insa ca rezultatele obtinute sunt mult mai importante si
apar intr-un interval de timp mai scurt.

Efectele tehnicilor dinamice se repercuteaza:
= asupra tegumentului, contribuind la:

- favorizarea resorbtiei edemelor (datorate transudarii plasmei in partile moi), prin

facilitarea intoarcerii venoase;

- Intinderea tegumentului;

- cresterea afluxul de sange catre tesuturi.
= asupra elementelor pasive (oase, articulafii, tendoane, ligamente) si active (mugchi) ale

miscarii, contribuind la:

- intretinerea suprafetele articulare de alunecare;

- prevenirea sau reducerea aderentelor si fibrozelor periarticulare si intraarticulare;

- mentinerea sau cregterea mobilitatii articulare;

- alungirea progresiva a elementelor periarticulare, cu atat mai mult cu cat acestea

se gasesc in stare de contractura;

- conservarea sau refacerea elasticitati musculare, mentinand mobilitatea

articulara;

- Tmbunatatirea fortei si duratei contractiei musculare;

- reglarea functionalitatii antagonistilor migcarii;

- cresterea fortei gi rezistentei musculare.
= asupra aparatului circulator, contribuind la:

- facilitarea intoarcerii venoase;

- cresterea tonusul simpatic, cu adaptarea circulatiei la solicitarile de efort;

- cresterea debitului cardiac.
= asupra sferei neuro-psihice, contribuind la:

- facilitarea constientizarii schemei corporale si spatiale;

- cresterea motivatiei;

- Tmbunatatirea coordonarii musculare.
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Cu prioritate, obiectivele urmarite prin mobilizarea activa voluntara sunt:
- Cresterea sau mentinerea amplitudinii de migcare la nivel articular;
- Cresterea sau mentinerea fortei musculare;
- Recuperarea sau dezvoltarea coordonarii neuromusculare;
- Mentinerea unei circulatii normale sau cresterea fluxului circulator;
- Mentinerea sau cregterea ventilatiei pulmonare;
- Ameliorarea conditiei psihice;
- Mentinerea echilibrului neuroendocrin, etc.

Modalitatile tehnice de realizare a mobilizarii active voluntare sunt:

bl. Mobilizarea activa libera (activa pura)

In cadrul acestui tip de mobilizare activd miscarea este executatd fara nici o
interventie facilitatoare sau opozanta exterioara, in afara, eventual, a gravitatiei. Miscarea
se desfagsoara dupa o serie de reguli dictate de scopul urmarit, avand ca parametri:
directia de migcare, amplitudinea, ritmul, forta, durata, ca si pozitia in care se executa.
b2. Mobilizarea activo-pasiva (activa asistata)

Céand forta musculara are o valoare intre coeficientii 2-3, miscarea activa va fi
ajutata. Acest ajutor poate sa fie acordat pentru protejarea fortei musculare a pacientului
necesara unui exercitiu dat, pentru o corecta directionare pe toata amplitudinea unei
migcari, pentru a sustine si pozitiona segmentul mobilizat sau pentru a realiza concomitent
0 miscare combinata, complexa.

Aceasta tehnica mai este utilizata si cand se urmareste refacerea completa a
mobilitatii unei articulatii, nu numai in conditiile unei forte musculare slabe.

Mobilizarea activa asistata are unele cerinte de baza:

- Forta exterioara, indiferent cum este aplicata, sa nu se substituie fortei proprii, Ci

doar sa o ajute; in caz contrar migcarea devine pasiva.

- Forta exterioara va fi aplicata pe directia de actiune a musgchiului asistat.

- De obicei, forta de asistare nu este aceeasi pe toata amplitudinea migcarii, ci

este mai mare la inceputul (pentru invingerea inertiei) si la sfarsitul excursiei
(pentru a mari aceasta amplitudine).

- Asistarea miscarii active trebuie sa elimine orice alt travaliu muscular, in afara de

cel necesar realizarii migcarii dorite.

Forta exterioara din mobilizarea activa asistata poate fi realizata prin:

- corzi elastice sau contragreutatile instalatiilor cu scripeti; este 0 modalitate practica,
utilizata mai ales la patul bolnavului sau la domiciliu, putand fi frecvent repetata, dar
greu de adaptat tuturor necesitatilor pacientului;

- autoasistare, utilizand o instalatie cu scripete, un baston sau chiar membrul sénatos
pentru mobilizarea membrului afectat; aceasta tehnica este folosita pentru
ameliorarea redorilor articulare i mai putin pentru ameliorarea fortei musculare;

- suspendarea in chingi a unui membru (in acest caz elementul de asistare este
reprezentat de anihilarea gravitatiei);

- executarea n apa a migcarii active, in sens ascendent, in asa fel, incat sa se
beneficieze de forta de facilitare a apei (impingerea de jos in sus pe baza principiul
lui Arhimede).

Mobilizarea activa asistata, indiferent de modul de realizare, necesita sub raport
tehnic o buna stabilitate a corpului, 0 buna pozitie de pornire, neangrenand musculatura
antagonista si, de asemenea, sprijinind segmentul in miscare pe toata amplitudinea
acestei migcari. Executarea unei mobilizari active asistate se face lent, cu miscare
continua, fara bruscari, de obicei la comanda, cu repetitii frecvente sau nu, dupa cum se
doregte obtinerea sau evitarea instalarii oboselii musculare.
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b3. Mobilizarea activa cu rezistenta

Spre deosebire de mobilizarea activa asistata, in care o forta exterioara intervenea
ajutand-o, in cazul mobilizarii active cu rezistenta forta exterioara se opune partial fortei
mobilizatoare proprii. In acest fel, musculatura va dezvolta un travaliu mai crescut decat ar
cere-o0 mobilizarea activa libera a segmentului respectiv. Tensiunea in muschi este marita
si, drept urmare, forta acestuia va creste odatd cu hipertrofierea lui, proces in directa
corelatie cu valoarea cresterii tensiunii musculare.

Tehnica mobilizarii active cu rezistentd are ca principal obiectiv cresterea fortei
si/sau rezistentei musculare; uneori mai este utilizata gi pentru o mai buna dirijare a
miscarii.

in aplicarea unei rezistente opusa miscarii active se recomanda respectarea unor
reguli, astfel:

- Rezistenta se aplica pe tot parcursul migcarii active (exista gi unele exceptii).

- Valoarea rezistentei este mai mica, egala sau mai mare decét forta muschilor ce
se contracta pentru realizarea migcarii. Rezistenta mai mica decat forta
muschilor va permite realizarea unei migcari in regim de scurtare. O rezistenta
egala cu forta musculara transforma aceasta tehnica de kinezie dinamica intr-
una de kinezie statica (izometrie). Rezistenta mai mare decét forta muschilor va
permite realizarea unei migcari in regim de alungire. Ideal ar fi ca rezistenta sa
diminueze treptat de la inceputul spre sfarsitul miscarii. in acest fel raportul intre
forta externa gi forta proprie a muschiului s-ar mentine neschimbat, caci se stie
din fiziologie ca muschiul are o fortd maxima cand este complet intins si o forta
minima cand este maxim scurtat. Aceasta este o regula generala, caci se pare
ca forta maxima a unui muschi se exercitd in zona maximei lui utilizari in
activitatea zilnica profesionala sau neprofesionala.

- Rezistenta nu trebuie sa aiba repercusiuni negative asupra coordonarii migcarii.

- Rezistenta sa fie aplicata contra directiei de migcare a segmentului, pentru a-gi
exercita aici presiunea, influentand exteroceptorii, care vor stimula migcarea (un
exemplu: pentru flexia antebratului, rezistenta se va aplica pe fata anterioara a
acestuia).

- Dupa fiecare migcare cu rezistenta se va introduce o foarte scurta perioada de
relaxare.

- Ritmul migcarilor active cu rezistenta este in functie de valoarea rezistentei,
conform regulii ,,rezistenta mare - ritm scazut; rezistentd mica - ritm crescut".
Desigur ca ritmul va fi fixat de catre kinetoterapeut, in functie de obiectivele
urmarite, dar se va stabili si in functie de alti parametri care tin de pacient
(varsta, boli asociate, grad de antrenament etc).

- Stabilizarea segmentului pe care isi are originea muschiul ce se contracta in
respectiva migcare este de prima importanta. Daca stabilizarea nu poate fi
realizata complet de musculatura stabilizatoare, se va recurge la mijloace de
fixare suplimentare (presiune manuala, chinga etc.) Pozitia de start a migcarilor
are si ea un rol in crearea unei bune stabilizari, ca si a unui model adecvat de
miscare.

Tehnica mobilizarii active cu rezistenta are ca obiectiv principal cresterea fortei si /
sau rezistentei musculare.

In legaturd cu mobilizarea activad cu rezistenta trebuie abordatd si problematica
tipurilor de contractii musculare.

Astfel, muschii pot lucra cu deplasarea segmentului (producerea miscarii) realizand
contractii izotonice, sau fara, realizand contractii izometrice. Contractia izometrica,
fiind o tehnica kinetica statica, va fi abordata la punctul 2.1.2.2.
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Contrac tia izotonic @ este o contractie dinamica prin care se produce
modificarea lungimii muschiului, determinand producerea miscarii la nivel articular. Pe tot
parcursul migcarii, deci al contractiei izotonice, tensiunea de contractie ramane aceeasi.

Modificarea lungimii muschiului se poate face in 2 sensuri:

Prin apropierea capetelor sale, deci prin scurtare, realizand o contractie
dinamic& concentrica. In cazul mobilizarii active cu rezistenta, se realizeaza
0 contractie concentrica atunci cand agonisgtii inving rezistenta externa, muschiul
se contracta pentru a invinge aceasta rezistentd si se scurteaza apropiindu-si
atat capetele de insertie, cat si segmentele osoase asupra carora actioneaza.
Contractia dinamica concentrica se poate realiza atat in interiorul, cat si in
exteriorul segmentului de contractie; scurtand muschiul ii dezvolta tonusul si
forta. Prin repetare, migcarile concentrice produc hipertrofie musculara, urmata
de cresterea fortei, iar la nivel articular cresc stabilitatea.

Prin indepartarea capetelor de insertie, deci prin alungire, realizand o
contractie musculara excentrica. In cazul mobilizarii active cu rezistenta,
acest tip de contractie se realizeaza cand agonistii, degi se contracta, sunt
invingi de rezistenta externa. Contractia excentrica se realizeaza atunci céand
muschiul fiind contractat gi scurtat cedeaza treptat unei forte care-l intinde si-i
indeparteaza atat capetele de insertie, cat si segmentele osoase asupra carora
lucreaza muschiul respectiv. Contractia dinamica excentrica se poate realiza atat
in interiorul, cat si in exteriorul segmentului de contractie; prin actiunea ei
dezvolta elasticitatea si rezistenta muschiului. Prin repetare, contractiile
excentrice produc lucru muscular rezistent sau negativ; cresc elasticitatea
musculara, iar la nivel articular mobilitatea.

In functie de aria in care se desfasoara, migcarile active cu rezistenta (realizate fie
prin contractii concentrice, fie prin contractii excentrice) pot fi realizate in:

Cursé internd, sau interiorul segmentului de contractie, cand agonistii
lucreaza intre punctele de insertie normala;, migcarea executata in interiorul
segmentului de contractie se realizeaza atunci cand muschiul se contracta si din
pozitia lui normala de intindere se scurteaza apropiind parghiile osoase de care
este fixat. O astfel de contractie scurteaza muschiul gi-i mareste forta si volumul.
Contractia concentrica Tn interiorul segmentului de contractie, se
produce atunci cand migcarea respectiva este initiatéd din punctul zero anatomic
sau din diverse unghiuri articulare pozitive, se desfasoara in sens fiziologic
(muschiul se scurteaza reusind sa nvinga rezistenta) si se opreste la amplitudini
mai mari sau la sfarsitul cursei. Pe parcursul miscarii, agonistii isi apropie
capetele de insertie, se scurteaza progresiv, pentru ca la sfarsitul cursei de
migcare sa fie maxim scurtati. Contractia excentrica Tn interiorul
segmentului de contractie, se produce atunci cand migcarea respectiva,
initiata din diverse unghiuri pozitive se desfasoara in sens opus celui fiziologic
(rezistenta externa invinge muschiul, care se alungeste treptat) si se opreste la
unghiuri articulare mai mici sau la punctul zero anatomic. Pe parcursul migcarii,
agonistii igi indeparteaza capetele de insertie, se alungesc progresiv, in punctul
zero anatomic fiind maxim alungiti.

Curséd externd, sau exteriorul segmentului de contractie, cand agonistii
lucreaza dincolo de punctele de insertie normala, in segmentul de contractie
pentru antagonigti. Migcarea in afara segmentului de contractie se realizeaza
numai cu acei muschi care pot fi intingi peste limita de repaus. La acesti muschi
avem, la inceput, o contractie in exteriorul segmentului pana revin la pozitia lor
de repaus, dupa care contractia continua in interiorul segmentului de contractie.
O astfel de contractie dezvolta elasticitatea, lungeste muschiul si maregte
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amplitudinea miscarii. Limita dintre curse se gaseste la nivelul punctului O (zero)
anatomic, in care unghiul dintre segmente este zero, agonistii sunt maxim
alungiti (zona lunga), iar antagonistii maxim scurtati (zona scurtata). Contractia
concentrica in exteriorul segmentului de contractie, se produce atunci
cand migcarea respectiva, initiatd din diverse unghiuri articulare ale migcarii
opuse, numite unghiuri negative, se desfasoara in sens fiziologic si se opreste la
unghiuri articulare negative mai mici sau la punctul zero anatomic. Contractia
excentrica in exteriorul segmentului de contractie, se produce atunci
cand migcarea respectiva, initiata din punctul zero anatomic sau din diverse
unghiuri negative, se desfasoara in sens opus celui fiziologic si se opreste la
unghiuri negative mai matri.

Curséd medie, cand agonisti au o lungime medie, situata la jumatatea
amplitudinii maxime, pentru o migcare data.

Prin combinarea scurtarii gi alungirii fibrelor musculare, a contractiei concentrice i
excentrice n interiorul gi n exteriorul segmentului de contractie si prin raportarea vitezei
de executie la rezistenta opusa si la forta muschilor, mai rezulta inca doua tipuri de
contractie musculara, astfel:

Contractie musculard pliometrica, care se realizeaza atunci cand muschiul
se alungeste, dupa care se scurteaza intr-un timp foarte scurt. Pliometria
presupune solicitarea unui muschi mai intai printr-o faza excentrica, lasand apoi
sa se desfagoare faza concentricd ce urmeaza in mod natural. In contractiile
pliometrice se utilizeaza ceea ce fiziologii denumesc “ciclul intindere — scurtare”
(“the stretch-shortening cycle”). Astfel, contractia pliometrica poate fi considerata
ca fiind constituita din 3 elemente: - faza excentrica; un scurt moment de
izometrie; - faza concentrica. Contractia pliometrica reprezintd cea mai frecvent
folosita forma de contractie in activitatea sportiva, intervenind in sarituri,
alergare, flotari etc.

Contracfia musculard izokineticd este contractie dinamica, in care viteza de
executie este reglata in aga fel incat rezistenta aplicata sa fie in raport cu forta
muschiului, pentru fiecare moment din amplitudinea unei migcari. Pentru o
corecta izokinezie este necesar ca rezistenta sa varieze in functie de lungimea
muschiului, pentru a se solicita aceeasi forta, pe parcursul intregii migcari. Se
realizeaza cu aparate speciale numite dinamometre.

Modalitatile tehnice de realizare a mobilizarii active cu rezistenta sunt:

Rezistenta prin scripete cu greutdti (figura nr. 15). Se poate utiliza, in
principiu, pentru aproape toate grupele musculare principale, inclusiv ale
trunchiului; de obicei Tnsa, beneficiaza de aceasta metoda, in special,
segmentele mari ale membrelor superioare si inferioare.

Rezistenta prin greut&ti. Este cea mai simpla si cea mai utilizata tehnica din
metodologia de tonifiere musculara. Ca si precedenta, este folosita pentru
musculatura membrelor. Se intrebuinteaza o gama foarte larga de greutati: saci
de nisip, discuri metalice, bile de plumb, gantere, mingi medicinale etc. in functie
de pozitia corpului, acest gen de rezistenta nu ramane constanta pe parcursul
miscarii. In pozitia agezat sau n ortostatism, rezistenta creste cand miscarea se
face de la planul vertical spre cel orizontal (+ 909 (spre exemplu, extensia
genunchiului din asezat, cu o greutate prinsa de glezna, se face cu solicitare
crescanda pentru cvadriceps, deoarece bratul fortei creste mereu). Este indicat
ca, indiferent de tipul lor, greutatile sa fie cantarite si valoarea respectiva sa fie
inscrisa pe ele, pentru a se aprecia mai exact progresia in cresterea fortei
musculare. Tehnica mobilizarii active cu rezistenta prin greutati sta la baza a
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numeroase metode de cregtere a fortei musculare (De Lorme, Zinovieff,
McQueen, culturism etc.).
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Figura nr. 15. Mobilizare activa cu rezistenta folosind sistemul de scripete cu greutati
(Manole, L., 2008)

- Rezistenta prin arcuri sau materiale elastice, desi mult utilizatd n
gimnastica de intretinere si sportiva, este mai putin recomandatd in
kinetoterapie, deoarece este foarte greu de adaptat rezistenta arcului sau
elasticului la valoarea muschiului. Pe de alta parte, rezistenta arcului sau a
materialului elastic creste pe masura ce acestea sunt intinse. Totusi, instalatiile
cu arcuri sau cordoane elastice pot fi deosebit de utile, atat pentru tonifierea
musculara prin tractiune sau opunere la revenire, cat si pentru facilitarea unor
migcari pe directia strangerii arcului. Trebuie s& se acorde o grija deosebita
modului in care se instaleazd un montaj cu arcuri, urmarind cu atentie: pozitia
pacientului, lungimea arcului, lungimea corzii care leaga arcul de punctul de
fixare, forta arcului etc. Tot pentru realizarea migcarii active cu rezistenta se mai
utilizeaza si o serie de mici aparate cu arcuri sau elastice, mai ales pentru
recuperarea fortei si mobilitati mainii sau piciorului. De asemenea, pentru
ameliorarea fortei de prehensiune se folosesc curent inele de cauciuc, bureti,
pere de cauciuc etc.
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Figura nr. 16. Mobilizare activa cu rezistenta folosind greutatile (lonescu, A., 1994)
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Figura nr. 17. Mobilizare activa cu rezistenta foI05|_ndharcur|Ie (lonescu, A, 1994)

- Rezistenta prin materiale maleabile. O serie de materiale cu mare
plasticitate, cum ar fi lutul, chitul, plastilina, ceara, parafango, nisipul ud etc.,
necesita o anumita forta pentru a fi deformate. Ele pot fi utilizate pentru
recuperarea mainii si a degetelor, solicitand pacientilor sa faca si sa refaca
mereu diverse forme din aceste materiale maleabile.

- Rezistenta prin apéa. Rezistenta opusa de apa unei migcari realizata in sens
descendent este cu atat mai mare, cu cat suprafata corpului care se migca este
mai mare si ritmul (viteza) de deplasare a corpului este mai rapid. Pentru
marirea suprafetei se aplica pe membrul respectiv diverse palete, flotoare,
scuturi. In acest fel, pentru a se misca, acest membru va deplasa un volum mai
mare de apa, ceea ce va creste rezistenta opusa de fluid. Marind viteza de
migcare in apa a membrului, creste de asemenea rezistenta, deoarece se
produce turbulenta migcarii fluidului (apa), cu aparitia unei presiuni pozitive pe
directia migcarii si a uneia negative indaratul membrului care se misca. Daca am
creste vascozitatea apei, prin adaosul unor substante, am creste si rezistenta
opusa de acest fluid. Astfel, miscarilor executate intr-un bazin cu namol semifluid
li s-ar opune o rezistentd mult mai mare decét intr-un bazin cu apa.

Figura nr. 18. Mobilizare activa cu rezistenta folosind apa (Manole, L., 2008)

- Rezistenta realizatd de kinetoterapeut este cea mai valoroasa tehnica,
deoarece se poate grada in functie de forta muschiului in sine si de forta acestuia la
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diverse niveluri pe sectorul de migcare. Cand forta muschiului este foarte slaba,
aceasta tehnica este singura care poate da rezultate. Mana kinetoterapeutului va
inregistra, in fiecare moment, valoarea fortei dezvoltate de pacient. La valori mai
mari de fortd musculara aceasta tehnica nu mai este indicatd, devenind prea
obositoare pentru kinetoterapeut.

- Rezistenfa executatd de pacient (autorezistenfa). Cu membrul sanatos
sau utilizand propria greutate a corpului, pacientul insusgi poate opune o rezistenta
dozata. Cand se recurge la cea de-a doua alternativa, muschiul lucreaza cu origine
si insertie inverse, incercand sa migte trunchiul contra extremitatii. Tehnica este, de
fapt limitatd doar la cateva miscari din articulatii (umar, cot, pumn, genunchi gi
glezna) n plus, pentru a ne asigura de o executie cat mai corecta, este necesar un
instructaj foarte amanuntit al pacientului.
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Figura nr. 19. Rezistenta executata de pacient (autorezistenta) (lonescu, A., 1994)

Asadar, mobilizarea activa cu rezistenta are standardizate 7 (sapte) posibilitati
tehnice de realizare. Acestea pot fi folosite separat, in diferite momente ale programului
kinetoterapeutic, sau asociate (cate 2-3) in aceeasi perioada. Alegerea lor este in functie
de o serie de considerente: forta musculara de moment, starea generala a pacientului,
capacitatea lui de Tintelegere gi cooperare, dotarile existente, locul unde se executa
exercitiile, obiectivele urmarite etc.

2.1.2.2. Tehnici kinetice statice

Teoretic, exista doua posibilitati tehnice de executare a kineziei statice: contractia
izometrica (caracterizata prin cresterea tonusului muscular) si relaxarea musculara
(caracterizata prin scaderea tonusului muscular).

1. Contrac tia izometric a

Forta pe care o dezvoltd un muschi care cautd sa deplaseze un obiect imobil este
denumita ,forta izometrica"; in timpul acestui travaliu, mugchiul nu gi-a schimbat lungimea
(sau foarte putin), fibra musculara gi-a crescut tensiunea, fara sa se scurteze. Contractia
izometrica apare, deci, in cazul in care muschiul lucreaza contra unei rezistente care
depaseste forta sa actuala. Spre deosebire de contractia izotonica, in care muschiul igi
modifica lungimea fibrei, fara importante schimbari in tensiunea de contractie, in cea
izometrica, din contra, creste tensiunea de contractie la aceeagi lungime a muschiului. Se
stie ca, pe masura ce rezistenta opusa unui muschi creste, un numar tot mai mare de
unitati motorii sunt recrutate in efortul de a invinge aceasta rezistenta. Cum in contractia
izometrica rezistenta este maxima, vor fi puse in tensiune toate fibrele musculare.
Tensiunea musculard este maxima, ceea ce va conduce la cresterea fortei musculare.
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Introducerea contractiei statice (izometrice) in kinetoterapie se datoreaza lui Hettinger si
Muller (1953), care au dovedit valoarea deosebitd a acestei tehnici in cresterea fortei si
rezistentei musculare. Tot ei au demonstrat ca, prin izometrie, se obtine o rapida
hipertrofiere a masei musculare. Contractia izometrica nu poate fi mentinuta mult timp,
deoarece este obositoare, ea ,suspendand” circulatia sangelui din muschi.

Figura nr. 20. Contractie izometrica (rezistenta opusa de kinetoterapeut este egala cu forta
muschilor, facand imposibila miscarea) (lonescu, A., 1994)

2. Relaxarea muscular a

Relaxarea musculara, ca proces invers contractiei, trebuie incadrata in terminologia
de baza, In ,abecedarul" kinetoterapiei, ca o tehnica kinetica statica. In general, vorbim de
relaxare generala a intregului corp, proces in strinsa legatura cu relaxarea psihica si de
relaxare locala, care se refera la un grup muscular, un segment sau un membru.

Un muschi se relaxeaza atunci cand tensiunea de contractie scade. De fapt, un
muschi pastreaza intotdeauna o tensiune de contractie, chiar cand se afla intr-o stare de
maxima relaxare. Aceasta tensiune este denumita ,tonus muscular de repaus” si este
mentinuta de activitatea permanenta a fibrelor intrafusale, in timp ce fibrele extrafusale
sunt relaxate. Tonusul muscular este variabil in functie de grupele musculare. La nivelul
musculaturii antigravitationale (posturale), tonusul muscular realizeaza ,tonusul postural”.

O serie de cauze, printre care starea psihica, au o mare importanta, facand ca
grupe importante musculare sa nu se relaxeze complet odata cu incetarea unei activitati
motorii $i nici chiar in asa-zisa ,,stare de repaus”, cand corpul, teoretic, ar trebui sa
pastreze doar tonusul muscular de repaus. In afard de aceste stari de tonus muscular
crescut, nedatorat vreunei afectiuni a aparatului locomotor, exista gi situatii patologice, n
care apar cresteri importante de tonus muscular ce determina contracturi musculare
localizate sau generalizate, stari de spasticitate.

Relaxarea musculara constituie un obiectiv de mare importantd in kinetoterapie,
realizandu-se prin mai multe modalitati. Vom exemplifica cateva dintre modalitatile folosite
pentru obtinerea relaxarii musculare locale, relaxarea musculara generala depasind cadrul
acestui curs. Astfel, se pot folosi:

- constientizarea starii de relaxare musculara, ca stare inversa contractiei musculare;
se executa alternativ contractii statice, urmate imediat de relaxari statice;
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- posturarea segmentului, in sprijin absolut pe un plan orizontal sau in chingi,
cautand, prin inhibitie centrala, suspendarea oricarei activitdti musculare in
respectivul segment;

- scuturarea ritmica a membrului respectiv, executata de kinetoterapeut, in timp ce
pacientul cauta sa-si relaxeze musculatura;

- masaj bland al muschiului contractat sau aplicarea de vibratii la nivelul segmentului,
in timp ce pacientul Tsi relaxeaza muschii din teritoriul respectiv.

De fapt, oricare ar fi modalitatea folosita, la baza obtinerii relaxarii musculare sta
mereu inducerea constienta a efectului de decontracturare, cu inregistrarea senzatiei
kinestezice a unei astfel de stari, In contrast cu cea de contractie. Dupa cum se va vedea
in capitolele care urmeaza, acest tip de relaxare intra in metodologia multor exercitii i
programe kinetice; s-a aratat deja necesitatea relaxarii musculare locale in timpul
executarii mobilizarilor pasive.

In afara de aceste tehnici de baza, exista tehnici speciale sau tehnici combinate,
cum ar fi: tehnici de stretching, tehnici de transfer, tehnici de facilitare neuromusculara si
proprioceptiva.

2.1.3. Tehnici de stretching

Stretchingul reprezinta o tehnica (ridicata de unii autori la rang de metoda) mult
folosita in kinetoterapia de recuperare a deficitului de mobilitate articulara determinata de
scurtarile adaptative ale tesutului moale gi consta in intinderea (elongarea) acestuia i
mentinerea acestei intinderi o perioada de timp.

“Limitarea de mobilitate ce are la baza afectarea tesuturilor moi se numeste
contracturd. Tesutul moale este reprezentat pe de o parte de muschi, alcatuiti din tesut
muscular (ca tesut contractil prin excelenta) si din schelet fibros, necontractil (epimissium,
perimissium, endomissium) si, pe de alta parte, de structuri necontractile (piele, capsula,
ligament, tendon)" (Marcu, V., Dan, M., 2006).

Contractura de natura musculara se numeste contractura miostatica si limitarea
amplitudinii de migcare articulara din cauza musculara, poate avea ca substrat interesarea
numai a tesutului contractil muscular sau interesarea concomitenta a tesutului contractil gi
a celui necontractil muscular.

Stretchingul propriu-zis incepe doar dupa ce s-a ajuns la punctul de limitare a
amplitudinii de migcare.

Stretchingul tesutului moale necontractil este pasiv, mecanic, de lunga durata (20-
30 min).

Tipuri de stretching pentru muschi:

1. Stretching-ul balistic. Se realizeaza activ, cu utilizarea muschiului intins ca pe un
resort, care va “arunca” corpul (segmentul) in directie opusa (Ex.: exercitile de flexie-
extensie ale trunchiului facute in forta, incercand sa se treaca brutal peste amplitudinea
maxima pasiva si cu rapiditate). Se utilizeaza mai mult in sport. Practicarea acestor tehnici
s-a redus insa, deoarece intinderea repetata si brusca a muschilor prezinta un potential
pericol in producerea de leziuni.

2. Stretching-ul dinamic. Consta in arcuiri ce se realizeaza prin migcari voluntare lente
ale segmentului incercand sa se treaca bland peste punctul maxim al amplitudinii posibile
de migcare. Se creste gradat amplitudinea si viteza. Se fac 8 — 10 repetitii.

3. Stretching-ul activ (sau stato-activ). Se efectueaza prin miscari voluntare spre
amplitudinea de migcare maxima posibila, pozitie in care segmentul este mentinut 10 — 15
sec. prin contractia izometrica a agonistilor fara vreun ajutor exterior. Tensiunea crescuta
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in timpul contractiei concentrice a agonistilor si apoi in timpul contractiei izometrice va
induce reflex, prin “inhibitie reciproca”, relaxarea antagonigtilor.

4. Stretching-ul static, denumit si pasiv. Este realizat printr-o forta exterioara
constituita de alte parti ale corpului sau propria greutate corporala (autostretching pasiv),
kinetoterapeutul sau cu ajutorul unui echipament.

Cel mai folosit in kinetoterapie este stretching-ul manual, pasiv, executat lent
(pentru evitarea declansarii stretch-reflex-ului), cu o mentinere a intinderii intr-un usor
disconfort, timp de 15-60 sec. (durata optima pare sa fie de 30 sec.).

In cazul muschilor multiarticulari, stretching-ul se aplica mai intai analitic,

incepandu-se cu articulatia distala, incheindu-se cu un stretching global pentru toate
articulatile. Din considerente de gradare a fortei de intindere (mai ales la pacientii ce
prezintd o teama crescuta fatd de durere), dar si din motive de economie de timp, se
aplica auto-stretching-ul.
5. Stretching-ul izometric (sau sportiv). Bob Anderson, parintele stretching-ului din
antrenamentul sportiv, recomanda urmatoarea formula de stretching (valabila pentru
oricare muschi): Tn pozitia maxima de intindere pasiva, pacientul face o contractie
izometrica a muschiului intins (rezistenta o poate asigura kinetoterapeutul) (maxim 6 sec.,
la intensitate maxima); relaxare (3-4 sec.); stretching pasiv (20-30 sec), executat la limita
de durere (acea durere “placuta”, suportabila).

Factorul de risc major la exercitiile de stretching il constituie viteza de executie a
intinderii. Trebuie sa se acorde o atentie deosebita articulatiilor imobilizate timp indelungat
(pe de o parte trebuie avuta in vedere posibilitatea unei refaceri structurale incomplete, pe
de altd parte poate sa apara osteoporoza de imobilizare), articulatiilor edematiate,
inflamate si / sau infectate, muschilor contractati pe cale reflexa (a caror intindere
sustinuta, cu timpul, poate sa genereze leziuni).

Indicatiile generale Tn ceea ce privegte executia corectda a stretching-ului ar fi
urmatoarele:

- folosirea unor tehnici de relaxare generala, inaintea stretching-ului;

- folosirea masajului (de tip profund), dupa aplicarea de caldura, dar Thainte de
stretching;

- folosirea unor pozitii stabile, relaxate si comode pentru executarea stretching-ului,

- exercitiile de stretching sa fie executate intre orele 14.30 si 16.30, deoarece atunci
se inregistreaza maximul capacitatii de mobiliate articulara;

- folosirea Tncalzirii generale a organismului, printr-un efort aerob de minim 5 minute;

- stretching-ul sa fie precedat de miscari active (pentru combaterea tixotropiei);

- respiratia sa fie uniforma gi linigtita;

- nu se fac aprecieri asupra gradului si duratei intinderii (nu este concurs);

- In cazul ambelor directii de migcare limitate, dupa stretching-ul unei grupe
musculare se aplica stretching-ul si pe muschii antagonisti (se Tncepe cu
musculatura cea mai contractata);

- nu se face stretching pe doua grupe musculare simultan;

- stretching-ul se poate combina cu tractiunea in ax a articulatiei respective;

- durerea ce apare dupa 2 ore de repaus (de la terminarea stretching-ului) denota ca
intensitatea acestuia a fost prea mare, iar durerea care persista peste 24 de ore,
arata ca au avut loc leziuni fibrilare;

- dupa sedinta / sedintele de tratament ce a / au avut in program stretching-ul, nu
trebuie sa apara spasm muscular, sa scada forta musculara sau sa apara oboseala
musculara.
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2.1.4. Tehnici de transfer

Transferul este procedeul prin care pacientului i se modifica pozitia in spatiu sau se
muta de pe o suprafatd pe alta. In sens mai larg, notiunea include toate secventele de
migcare ce se impun atat Tnainte, cat si dupa realizarea transferului propriu-zis:
pretransferul, mobilizarea in pat, pozitionarea n scaunul rulant (postransferul).

Clasificarea tipurilor de transfer se face in functie de posibilitatea gi capacitatea
pacientului de a participa la actiune, de la dependent (in care practic pacientul nu participa
la transfer), pana la independent (in care terapeutul doar supravegheaza si observa
transferul) si de etapa de evolutie a bolii.

Exista trei tipuri de tehnici pentru transfer, in functie de capacitatea pacientului de a
participa la actiune:

1. Transferurile independente, in cazul realizarii lor de catre pacient, singur, dupa
indicatiile prescrise si dupa o perioada de antrenament.

2. Transferurile asistate de una sau doua persoane, care ajuta (intr-un mod anume)
pacientul sa se ridice din pat si sa se aseze in scaunul rulant, sau de aici pe alte suprafete
(ex.: cada de baie, saltea etc.)

3. Transferurile prin liftare sau cu scripeti. Se utilizeaza instalatii mai simple sau mai
complexe pentru ridicarea pacientilor si reasezarea lor. Astfel de transferuri sunt folosite
pentru pacientii care nu au nici un fel de participare la transfer, invaliditatea lor fiind totala;
se realizeaza n sectiile de hidroterapie cand pacientul este liftat si apoi lasat in bazin sau
cada de hidrokinetoterapie.

Tehnicile de transfer descrise isi propun sa fundamenteze cateva principii de baza,
urmand ca fiecare kinetoterapeut sa-si adapteze tehnica la nevoile specifice ale bolnavului
pe care 1l trateaza. Alegerea uneia sau alteia dintre tehnicile de transfer va urmari
realizarea transferului in conditii de maxima securitate atat pentru pacient, cat si pentru
terapeut.

2.1.5. Tehnici de facilitare neuromuscular  a proprioceptiv a (FNP)

Facilitarea neuromusculara proprioceptiva reprezinta usurarea, incurajarea sau
accelerarea raspunsului motor voluntar, prin stimularea proprioceptorilor din muschi,
tendoane, articulatii; la aceasta se adauga stimularea extero- si telereceptorilor. in cazul
musculaturii hipotone se iau in considerare o serie de mecanisme neurofiziologice, care
orienteaza kinetoterapeutul in alegerea si aplicarea tehnicii FNP.

Exista o serie de tehnici FNP generale (inversare lenta, inversare lenta cu opunere,
contractii repetate, secventialitatea pentru intarire) si altele specifice pentru promovarea
mobilitatii (initiere ritmica, rotatie ritmica, migcarea activa de relaxare-opunere, relaxare-
opunere, relaxare-contractie, stabilizare ritmica), pentru promovarea stabilitatii (contractie
izometrica in zona scurtata, izometrie alternanta, stabilizare ritmica), pentru promovarea
mobilitatii controlate (inversare lenta, inversare lentd cu opunere, contractii repetate,
secventialitatea pentru intarire, izometrie alternanta), pentru promovarea abilitatii (cele
anterioare, progresia cu rezistenta, secventialitatea normala).
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2.2. Bazele teoretice si practico-metodice ale procedeelor in
kinetoterapie

Procedeul este considerat fie ca "mod sistematic de a actiona pentru executarea
unei lucrari", fie ca "mijloc folosit pentru a ajunge la un anumit rezultat, ca mod de a
actiona”, fie ca "mijloc, modalitate, procedurad", fie ca "solutie practica adaptata la sistem
pentru efectuarea sau producerea unui lucru”, fie ca "fel de a actiona pentru realizarea
unui scop, mod sistematic de a executa o anumita operatie sau un proces (in cadrul unei
metode)". (Motet, D., 1998)

Prelucrand si adaptand aceste definitii la specificul kinetoterapiei, consideram ca
"procedeul este reprezentat de suma a doua sau mai multe tehnici, care vizeaza o paleta
larga de actionare asupra unui segment, parti, sistem sau functii ale corpului omenesc,
pentru realizarea scopului propus (profilactic, terapeutic, de recuperare sau de
imbunatatire)" (Motet, D., 1998). Dar legarea a mai multe tehnici, prin elemente specifice
migcarilor, duce la exercitiul fizic, care gtim ca-si are originea in actul motric general al
omului (migcare), realizat de el pentru a actiona asupra mediului intern gi extern pentru
intretinerea vietii de relatie, a existentei sale si care s-a diversificat in decursul timpului Tn
structuri si forme diferite in functie de tehnica, sistematizare si efectul urmarit. Exercitiile
fizice mai sunt catalogate de catre specialisti ca gi procedee (tehnologii) de actionare.

Sistematizarea procedeelor folosite in kinetoterapie il are ca precursor pe Prof. Dr.
Docent lonescu, A. (1994):

- dupa intensitatea efortului fizic:
0 procedee bazate pe cresterea intensitatii efortului fizic
0 procedee bazate pe scaderea intensitatii efortului fizic
- dupa efectele asupra aparatelor, organelor, sistemelor si functiilor organismului:
0 procedee pentru aparatul respirator si functia respiratorie
procedee pentru aparatul cardio-vascular si functiile acestuia
procedee pentru stimularea functionala a aparatului digestiv
procedee pentru stimularea functiei de nutritie
procedee pentru stimularea functiei de eliminare
procedee pentru stimularea functiilor neuromotoare

O O 00O

2.2.1. Procedee bazate pe cre sterea intensit atii efortului fizic

Exercitile active libere fac sa creasca volumul si lungimea muschilor, in raport
strans cu greutatea si lungimea segmentelor pe care le fixeaza in pozitii sau le deplaseaza
prin contractie. Pentru a obtine un real efect de crestere a volumului muschiului si implicit
a fortei si rezistentei sale, este necesar sa se actioneze prin ingreuierea progresiva a
conditiilor pentru mentinerea pozitiilor sau executia migcarilor respective. in acest scop, se
pot folosi urmatoarele procedee de cregtere a intensitatii efortului fizic:

- obtinerea unui efort mai mare prin folosirea executiilor impotriva fortei de gravitatie;

- executatarea migcarilor in afara segmentului de contractie;

- executatarea miscarilor cu autorezistenta;

- cresterea intensitatii efortului prin folosirea a diferite obiecte portative (bastoane,
maciuci, corzi, mingi medicinale, gantere etc.)

- utilizarea aparatelor de tractiune (corzi elastice, extensoare) si de presiune

(dinamometre, arcuri etc.)
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- executatarea exercitilor la aparate specifice (cicloergometru, banda rulanta,
steperul, profiline, scara fixa, banca de gimnastica etc.), sau nespecifice, cum sunt
aparatele din gimnastica artistica (bara, paralele inegale, barna etc.)

- cresterea intensitatii efortului prin folosirea exercitiilor complexe de rostogolire, sau
tarare, solicitarile crescand atunci cand ele se executa in conditii deosebite (ex.
banca de gimnastica orizontala, apoi inclinata la diverse unghiuri).

- Executarea exercitiilor in apa, migcarile executandu-se in sens descendent.

2.2.2. Procedee bazate pe sc aderea intensit atii efortului fizic

in cazul in care se aplica un tratament functional unor bolnavi, convalescenti sau
deficienti lipsiti de energie si fara posibilitati normale de miscare, trebuie sa se foloseasca
exercitii, procedee gi metode care cer din partea lor un efort muscular minimal sau nul.
Acest tratament trebuie sa stimuleze functionalitatea corpului, fara chletuiala de energie
sau cu o cheltuiala energetica minima, pentru a nu se instala oboseala. De aceea, trebuie
sa se foloseasca toate conditiile care usureaza executarea migcarilor, scazand rezistenta
periferica sau Tnlocuind travaliul muscular. Astfel, se pot folosi urmatoarele procedee de
scadere a intensitatii efortului fizic:

- executarea migcarilor in sensul actiunii fortei gravitationale;

- folosirea mobilizarilor pasive sau active asistate;

- scaderea intensitatii efortului fizic prin folosirea diferitelor dispozitive mecanice
(montaje de chingi, scripeti, greutati etc.);

- alternarea contractiei cu relaxarea (autorelaxarea), fara deplasarea segmentelor
articulare;

- executarea exercitilor Tn apa, miscarile executandu-se n sens ascendent; apa
calda favorizeaza miscarea deoarece are efect antalgic (de diminuare a durerii) Si
decontracturant; adaugarea de saruri minerale, pentru cregterea densitatii apei,
favorizeaza si mai mult migcarea.

2.2.3. Procedee pentru stimularea aparatului respir  ator si a func tiei
respiratorii

"Gimnastica respiratorie consta din coordonarea si amplificarea cu vointa a
migcarilor libere de respiratie, precum si din stimularea si antrenarea functiei respiratorii
prin migcari pasive, active si cu rezistenta" (lonescu, A., 1994). La acestea se adauga
exercitii executate cu ajutorul unor aparate speciale sau prin alte procedee, ca: apneea
voluntara, spirometria, aparatele muzicale de suflat, cantecele si declamatiile.

Exercitile de respiratie, desi simple si ugor de executat, sunt putin folosite Tn
practica; rolul lor nu este intotdeauna corect inteles si apreciat, iar uneori este chiar
contestat.

Gimnastica respiratorie urmareste scopuri multiple, astfel:

- facilitarea umplerii mai mult si mai bine a plamanilor cu aer;

- antrenarea muschilor respiratori;

- amplificarea miscarilor toracelui si ale diafragmului;

- exercitarea si mentinerea elasticitatii plamanilor;

- cresterea ventilatiei pulmonare;

- activarea schimburilor gazoase in plamani (hematoza) si in tesuturi (respiratia

tisulara);

- stimularea marii $i micii circulatii a sangelui si, prin aceasta, influentarea

favorabila a functiilor organelor din cavitatea toracica si abdominala.
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2.2.3.1. Importan ta pozitiilor corpului in gimnastica respiratorie

Fiind un act indispensabil pentru viata, respiratia se face continuu, in orice pozitie s-
ar afla corpul. Se stie Tnsa ca nu toate pozitile sunt deopotriva de favorabile pentru actul
respirator; respiratia este libera in unele pozitii, usurata sau usor stanjenita in altele.
Pozitile care necesitd pentru mentinerea lor un efort static, (ca de exemplu pozitiile la
aparatele fixe), exercita presiuni asupra aparatului respirator si cardiovascular si fac sa
creasca efortul respirator si circulator. Exercitile de respiratie necesita, in general, o larga
baza de sustinere a corpului, o pozitie stabila si simetrica. In cazurile cand se urmaresc
scopuri corective gi 0 dezvoltare inegald a celor doua jumatati ale toracelui, se vor folosi
pozitii asimetrice.

Pozitia stand (ortostatica) este o pozitie favorabila pentru respiratie, daca este
corecta, intrucat se mentine fara incordare si permite contractia si relaxarea libera a
muschilor respiratori.

in inspiratiile ample si profunde se contractd muschii extensori ai spatelui si cefei,
corectand pozitia coloanei vertebrale; se apropie gi se fixeaza omoplatii; capul se
redreseaza, muschii abdominali participa static la migcare.

In expiratiile fortate, coloana vertebrald revine la pozitia initiala, trunchiul se inclina
usor, capul si toracele coboara putin, omoplatii se departeaza si muschii inspiratori se
relaxeaza.

Respiratia este favorizata daca marim baza de sprijin prin departarea picioarelor;
pozitia cu trunchiul ugor extins favorizeaza inspiratia; in pozitia cu trunchiul ugor flectat
inspiratia este stanjenita, dar, expiratia este facilitatd; in pozitia cu trunchiul indoit sau
rasucit intr-o parte, respiratia este asimetrica, fiind favorizata cea de pe partea opusa
indoirii sau rasucirii; in pozitia cu trunchiul usor inclinat si cu palmele sprijinite Tnainte,
respiratia este maxima.

Pozitia agezat este favorabila respiratiei daca se tine trunchiul drept, capul ridicat
si pieptul liber; trunchiul inclinat sau flectat inainte stanjeneste inspiratia, ca si mentinerea
pozitiei agezat cu membrele inferioare ntinse (din cauza scurtarii muschilor abdominali si
a cifozarii spatelui).

Pozitia agsezat rezemat permite o respiratie linigtita, relaxatoare, cu prelungirea
pauzei respiratorii.

Pozitia culcat dorsal (decubit dorsal) este favorabila pentru respiratie, pentru
ca muschii capului sunt relaxati. Totusi, extensia coloanei vertebrale si contactul toracelui
cu planul posterior de sprijin reduc migcarea coastelor. Pozitia este buna pentru respiratia
de repaus, dar nu este potrivita pentru o respiratie intensa.

Pozitia culcat facial (decubit ventral) stanjeneste respiratia si nu permite o
respiratie ampla. Daca insa capul si pieptul sunt ridicate, spatele este arcuit si se
realizeaza sprijin pe coate sau pe palme, respiratia se face mai bine.

Pozitia culcat lateral (decubit lateral) este favorabila respiratiei de partea
hemitoracelui nesprijinit, coastele fiind in parte imobilizate; Th schimb, diafragmul de partea
sprijinului este impins mai mult spre torace de catre viscerele abdominale.

Pozitia pe genunchi ofera aceleasi conditii pentru respiratie ca si pozitia stand
(ortostatica), dar pozitia pe genunchi cu sprijin pe palme (in patrupedie) se dovedeste a fi
0 pozitie favorabila respiratiei ample, pentru ca sprijinul pe palme inlesnegte contractia mai
puternica a muschilor centurii scapulare, care ajuta respiratia;, dimensiunile toracelui se
maresc Tnainte si pe partile laterale.

Pozitia atarnat, cu corpul suspendat in membrele superioare, este cunoscuta ca
0 pozitie improprie exercitiilor de respiratie. Respiratia devine mai grea, indeosebi pentru
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cei ce nu au destula forta iIn membrele superioare pentru a se mentine suspendati, dar
pentru cei mai puternici sau antrenati aceasta pozitie nu constituie, cel putin la inceput, o
piedica pentru respiratie.

2.2.3.2. Exerci tii libere de respira tie

Exercitile libere de respiratie sunt migcarile simple, fiziologice ale toracelui,
controlate gi intensificate cu vointa. Respiratiile voite constituie procedeul de baza al
gimnasticii respiratorii. Aceste exercitii ne invata sa stapanim, sa conducem si sa
controlam functia respiratorie, sa marim cat mai mult diametrul cavitatii toracice si sa
facem sa circule cat mai mult aer prin plaméni. Aceste migcari nu sunt insotite sau ajutate
de nici o alta migcare a corpului si de nici un alt procedeu respirator.

Fazele respiratiei (inspiratia gi expiratia) sunt amplificate uniform, pastrandu-se intre
ele raporturile normale. Aceste raporturi pot fi schimbate cu vointa; se poate prelungi
inspiratia, expiratia sau pauzele dupa inspiratie ori dupa expiratie (momentele de apnee).

Exercitiile libere de respiratie pot fi executate din orice pozitie a corpului. Pentru
copii sunt recomandate pozitiile fixatoare: asezat, culcat (decubit) sau pe genunchi cu
sprijin pe palme (pozitie patrupedad); aceste poziti se opun instabilitdti motoare
caracteristice varstei.

Migcarile libere de respiratie se executa la inceput ugor, dar controlat, in limitele
respiratiei curente; apoi, sunt amplificate progresiv pana ajung la maximum. Dupa cateva
inspiratii profunde trebuie sa se exercite si expiratia. De asemenea, trebuie sa fie folositi
toti muschii respiratori, atat cei inspiratori, cat i cei ai expiratiei.

Fiziologic,durata inspiratiei este mai scurta pentru ca este mai activa. Durata
expiratiei este de regula de doua ori mai mare, pentru ca se face mai mult pasiv, pe baza
elasticitatii pulmonare si toracice. In gimnastica respiratorie trebuie sa se tina cont si de
acest lucru.

Ritmul respirator poate fi reglat voluntar, in doi sau trei timpi. Exercitiile in doi timpi
constau din inspiratii si expiratii egale. Exercitile Tn trei timpi constau dintr-o inspiratie
profunda, urmata de o expiratie normala; inspiratia urmatoare este normala, dar expiratia
este fortatd. Durata timpilor respiratori si a pauzelor respective poate fi reglata de
executantul Tnsusi sau de cel ce conduce exercitile. Pentru copiii mici $i bolnavi se
foloseste procedeul cu mainile aplicate pe torace; cu ajutorul mainilor se regleaza ritmul
respirator si amplitudinea migcarilor.

Figura nr. 21. Reglarea ritmului respiratér cu_ajutorl mainilor aplicate pe torace
(Manole, L., 2008)
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Exercitiile libere de respiratie urmaresc:

- largirea cavitatii toracice in intregul ei sau largirea diametrelor antero-posterior,

transversal sau vertical;

- dezvoltarea simetrica a toracelui sau a unei singure jumatati;

- dezvoltarea bazelor sau a varfurilor toracelui.

Exercitiile libere de respiratie se executa lent, continuu, linistit si ritmic, fara alte
incordari. Nu sunt utile respiratile bruste, sacadate sau grabite, care obosesc pe
executant. Dupa ce au fost invatate, pot fi insotite de alte migcari de gimnastica, pasive,
active si cu rezistenta.

2.2.3.3. Exerci tii de respira tie inso tite de mi gcari pasive

Migcarile pasive de respiratie sunt necesare pentru tratamentul unor bolnavi slabiti,
care nu pot executa miscari active ample si simt o adevarata sete de aer. Scopul
migcarilor pasive este de a amplifica migcarile toracelui si de a mari ventilatia in plamani,
fara a cere vreun efort din partea bolnavilor. Prin migcarile pasive evitam cresterea nevoii
de oxigen, care si asa este greu satisfacuta la acesti bolnavi.

Pozitiille alese trebuie sa fie relaxatoare si cu 0 mare baza de sprijin, iar exercitiile sa
fie executate cu blandete si indeménare. Inspiratiile si expiratiile sunt incepute de catre
pacient si intregite prin migcarile pasive; cu pacientii mai robusti se executa migcari activo-
pasive.

Exercitile pasive de respiratie se realizeaza cu ajutorul toracelui, trunchiului,
membrelor superioare si inferioare; ele amplifica inspiratia, expiratia sau ambele faze ale
respiratiei; migcarile pot fi executate simetric sau asimetric. Cel mai folosit tip de exercitiu
pasiv de respiratie consta in mobilizarera toracelui spre pozitii care favorizeaza inspiratia,
concomitent cu realizarea inspiratiei, urmate de mobilizarea toracelui spre pozitii care
favorizeaza expiratia, concomitent cu realizarea expiratiei si executarea de presiunile pe
torace, la finalul cursei de miscare.

Figurile nr. 22 gi 23. Exercitii de respiratie Tnsotite de migcari pasive
(lonescu, A., 1994)

Miscarile pasive de respiratie cu participarea trunchiului se executd Tn sensul

extensiei si flexiei, al indoirilor gi rasucirilor laterale si circumductiilor.
Miscarile sunt activo-pasive cand pacientii pot contribui la executarea lor.
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2.2.3.4. Exerci tii de respira tie nso tite de mi gcari active

Migcarile active care insotesc fazele respiratiei amplifica mai mult mobilitatea
toracica, angreneaza mai activ muschii respiratori si coordoneaza mai bine actul
respirator. Exercitile de respiratie pot fi insotite de migcari active ale membrelor
superioare, ale trunchiului si ale membrelor inferioare; acestea pot favoriza inspiratia,
expiratia sau ambele faze ale respiratiei.

Exercitiille de respiratie insotite de miscari active ale membrelor
superioare sunt cele mai des folosite in practica. Mentinerea pozitiilor $i executarea
acestor miscari necesita contractia statica si dinamica a muschilor din regiunea umerilor,
omoplatilor, toracelui i spatelui. In timpul executarii acestor exercitii se exercitd asupra
toracelui diverse actiuni mecanice de presiune si tractiune, de contractie si relaxare, care
pot favoriza sau stanjeni functia respiratorie. Daca, spre exemplu, fixam mainile pe solduri,
pe umeri, la ceafa, pe crestetul capului sau pe un sprijin Tn fata corpului (pe marginea unei
ferestre, pe spatarul unui scaun sau pe orice bara transversala), umerii $si omoplatii sunt
bine fixati, iar muschii respiratori accesorii, in special cei inspiratori, se contracta mai
puternic, largesc mai mult cugca toracica si maresc ventilatia plamanilor. La randul lor,
miscarile membrelor superioare maresc diametrele toracelui si amplitudinea migcarilor
respiratorii. In special migcarile de abductie a membrelor superioare si de ridicare a lor in
sus favorizeaza inspiratia, coborarea, adductia si incrucigarea lor spre inainte, favorizand
expiratia.

Sunt recomandate migcarile cu forta redusa gi medie, intrucat cele grele duc la
blocarea toracelui si la sténjenirea functiei respiratorii gi circulatorii.

Migcarile libere de membre superioare cu respiratie se executa simetric sau
asimetric, din pozitia stand (ortostatica), agezat, pe genunchi sau culcat (decubit).

Exercitiile de respiratie Tnsotite de migcari libere ale trunchiului au o
mai mare eficacitate decat cele insotite de migcarile membrelor superioare. Migcarile de
trunchi se impart, dupa axele de miscare, in flexii si extensii, indoiri laterale si rasuciri, la
care se adauga circumductia. Extensia trunchiului, executatd cu amplitudine redusa,
indreapta si extinde coloana vertebrala, largeste toracele si favorizeaza inspiratia; flexia
trunchiului in inclinare, aplecare sau indoire favorizeaza expiratia. Indoirile laterale
favorizeaza inspiratia de partea convexa si expiratia de partea concava. In rasuciri, se
produc fenomene mecanice analoage cu cele din indoirile laterale. Indoirile si rasucirile pot
fi folosite ca exercitii asimetrice, unilaterale, de respiratie si ca exercitii corective.

Exercitiille de respiratie insotite de miscari libere ale membrelor
inferioare sunt folosite frecvent in gimnastica respiratorie. Migcarile membrelor inferioare
si In special mersul si alergarea sunt bune exerciti ajutatoare pentru respiratie.
Persoanele care merg mult sau alearga in fiecare zi prezinta o buna dezvoltare a toracelui
si a functiei respiratorii. Existd insa gi alte miscari ale membrelor inferioare care pot fi
utilizate ca exercitii ajutatoare pentru respiratie. Aceste exercitii se pot executa simultan
sau alternativ, din pozitia stand (ortostatica), culcat sau atarnat; ele nu pot avea o actiune
directa asupra toracelui, dar influenta lor se face simtita asupra diafragmului prin
intermediul muschilor abdominali.

Exercitiile de respiratie Tnsotite de migcari complexe sunt mai grele, din
cauza dificultati de coordonare a lor cu ritmul respirator. Aceste exerciti pot fi
sistematizate dupa cum favorizeaza inspiratia, expiratia ori ambele faze ale respiratiei, sau
dupa cum accelereaza, incetinesc sau pastreaza normal ritmul respirator. Cel mai comun
criteriu de grupare a lor ramane pozitia din care se executa si segmentele la nivelul carora
predomina efortul fizic.
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2.2.3.5. Exerci tii de respira tie cu rezisten ta

Pentru a creste si mai mult capacitatea functionala a aparatului respirator se
recomanda executarea unor procedee de gimnastica cu rezistentd. Natura acestei
rezistente este diferita: se folosesc fie presiunile pe piept, pe spate si abdomen, fie migcari
cu rezistenta ale membrelor superioare si ale trunchiului.

Presiunile pot fi manuale sau cu diverse obiecte: saculeti cu nisip, carti etc. Cea
mai eficienta este presiunea cu mainile proprii. Pacientul isi aplica palmele si degetele
intinse pe partile antero-laterale si inferioare ale pieptului gi exercita o rezistenta moderata
in timpul inspiratiei si o compresie in timpul expiratiei. Aceasta comprimare a bazei
toracelui serveste la intarirea musculaturii respiratorii $i la largirea partii superioare a
toracelui. Se stie ca regiunea subclaviculara si a varfurilor plamanilor este insuficient
dezvoltata la unii copii si tineri. Uneori, se foloseste in acest scop o presiune continua,
exercitata de o centura stransa sau de un corset ortopedic, care determina amplificarea
respiratiei in regiunile superioare ale toracelui. In tratamentul unor tulburari respiratorii sau
al parezelor musculare (dupa poliomielita), specialistii exercitda presiuni pe regiunea
pieptului sau spatelui care prezinta semne de insuficientd functionala. Presiunile pe
abdomen se executa in regiunea epigastrica sau ombilicald, in sensul unei opozitii la
migcarile diafragmului. Aceste presiuni conduc si educa respiratia pacientului, marind
amplitudinea gi forta migcarilor, reglandu-le ritmul si facandu-l pe pacient sa simta gi sa-si
supravegheze singur migcarile de respiratie.

Migcarile de respiratie se intaresc i mai mult prin rezistenta opusa miscarilor
membrelor superioare care le Tnsotesc. Pentru aceste exerciti se recomanda
pozitia culcat rezemat sau agezat rezemat. Se executa, cu membrele superioare, migcari
in toate sensurile, observand ca flexiile, abductile si rotatia externa a membrelor
superioare, contra rezistenta, exercita faza inspiratorie, in timp ce extensiile, adductiile si
rotatiile interne, contra rezistenta, exercita faza expiratorie.

Prin aceste migcari analitice cautam sa antrenam in lucru un numar cat mai mare de
muschi respiratori. Rezistenta opusa migcarilor trebuie sa fie la inceput foarte mica si sa
creasca treptat spre o rezistenta sub medie si medie. Migcarile vor fi corect dirijate din
punct de vedere al sensului, amplitudinii gi fortei folosite. La sfargitul inspiratiei, se executa
usoare tractiuni in axul longitudinal al membrelor superioare, iar la sfarsitul expiratiei se
exercita o scurta presiune pe torace.

Migcarile cu rezistenta ale trunchiului corespund si mai bine gimnasticii
respiratorii. In general, miscarile de extensie, indoirile laterale si rasucirile cu rezistenta
insotesc faza de inspiratie; flexia si revenirile din indoirile laterale gi din rasucirile cu
rezistenta corespund fazei de expiratie.

Rezistenta manualda poate fi Tinlocuita, Tn parte, prin exercitile membrelor
superioare, ingreuiate prin aparate portative de gimnastica (maciuci, haltere, mingi), sau
prin aparate de mecanoterapie. Pentru marirea rezistentei in expiratie, mai putem folosi un
spirometru incarcat cu greutati ugoare sau prevazut cu un tub lung si Tngust; pentru
marirea rezistentei in inspiratie se propune folosirea unui bandaj elastic, aplicat la baza
toracelui. Ca exercitii ugoare si cu caracter de joc pentru copii sunt recomandate procedee
simple de rezistenta periferica opusa expiratiei, ca: suflarea printr-un tub de cauciuc al
carui capat liber este scufundat in apa; umplerea cu aer a unor camere de cauciuc pentru
mingi, umplerea cu aer a baloanelor, stingerea lumanarilor puse la oarecare distanta,
imprastierea fulgilor etc.
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Exercitile de respiratie cu rezistenta sunt contraindicate bolnavilor de plamani in
stadiul acut si predispugi la hemoptizii, bolnavilor febrili si celor cu insuficienta cardiaca
decompensata.

2.2.3.6. Exerci tii fizice care favorizeaz a respira tia

Impotriva gimnasticii respiratorii propriu-zise s-au ridicat si continud sa se ridice
unele obiectii. Se admite, Tn general, ca exercitile de respiratie pot exercita muschii
respiratori, pot amplifica migcarile toracelui si ale plamanilor, pot mari capacitatea vitala gi
deci ventilatia pulmonara. Nu se admite insa faptul ca aceste exercitii ar activa intr-o prea
mare masura schimburile de gaze intre aerul alveolar si sdnge si schimburile de gaze de
la nivelul tesuturilor. Se mai adauga constatarea ca, uneori, migcarile prea ample si prea
puternice, executate fara a corespunde unor nevoi fiziologice produc, la unele persoane
neantrenate, ameteli si stari de rau. Impotriva acestor obiectii, se propune efectuarea unui
numar suficient de exercitii care sa favorizeze respiratia, prin crearea nevoii de a respira.
Trebuie s& subordonam exercitiile de respiratie, in primul rand, scopului de a asigura in
organism schimburi gazoase active si necesare si, numai in al doilea rand, scopului de a
dezvolta toracele, muschii gi articulatiile lui. Sunt recomandate, prin urmare, exercitiile care
supun la lucru intens masele mari de musgchi ale corpului, care sa consume in contractie
cantitati apreciabile de substante energetice si sa determine acumularea in sange si
tesuturi a unor abundente reziduuri chimice si a unui exces de bioxid de carbon. In aceste
situatii, organismul manifesta o adevarata sete de aer, care nu poate fi satisfacuta decat
prin respiratii ample si frecvente.

Exercitile fizice care provoaca necesitatea respiratiei pot fi Tmprumutate din
gimnastica, jocuri si sporturi. Din gimnastica de baza si cea igienica pot fi folosite toate
exercitiile care stimuleaza functia respiratorie prin exercitarea unui numar mare de muschi,
in eforturi de viteza, forta si rezistenta. Jocurile dinamice si sportive necesita un mare debit
respirator. Dintre sporturi, atletismul si indeosebi alergarile, inotul si canotajul, schiul gi
patinajul sunt cunoscute pentru valoarea lor respiratorie. Mersul pe jos, sub forma
plimbarilor in aer curat sau a excursiilor in locuri pitoresti, este considerat ca cel mai bun
exercitiu de respiratie pentru orice varsta.

Efortul fizic intens este posibil numai daca se bazeaza pe o functie respiratorie
buna; de aici rezulta nevoia de a dezvolta aparatul respirator in aceeasi masura cu
aparatul locomotor.

In raport cu desfasurarea efortului fizic in general, exercitiile de respiratie se impart
in trei grupe:

- Exercitii de antrenare a aparatului respirator pentru marirea capacitatii sale
functionale. Tn aceastd grupa sunt cuprinse toate exercitile de dezvoltare
generala si de antrenare a aparatului respirator; aceste exercitii se refera
indeosebi la muschii care raman inactivi in respiratile curente, gi anume:
muschii auxiliari ai inspiratiei profunde si ai expiratiei fortate si au ca scop sa
perfectioneze functia respiratorie si sa coordoneze respiratia cu efortul.

- Exercitii de respiratie pregatitoare pentru desfagurarea unui efort (exercitii de
incalzire). In aceastd grupd sunt cuprinse exercitile care amplificd miscarile
toracelui si ale diafragmului, maresc ventilatia pulmonara si activeaza
schimburile respiratorii, pregatind aparatul respirator pentru efortul care
urmeaza. Aceste exercitii sunt un mijloc de adaptare a respiratiei si circulatiei la
efort si se practica imediat ihaintea unei probe fizice grele.

- Exercitii de respiratie compensatoare si linistitoare, dupa terminarea efortului. Tn
aceasta grupa sunt cuprinse exercitile de respiratie ce se fac dupa toate
eforturile fizice intense, pentru a linigti si regla respiratia gi circulatia sangelui si a
grabi revenirea la echilibrul functional dinainte de efort. Aceste exercitii mentin
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ritmul si amploarea respiratiilor la un nivel ridicat, pana ce organismul isi plateste
datoria de oxigen contractata in timpul efortului i pana ce functiile mari reintra in
ritmul normal de repaus.

2.2.3.7. Exerci tii de respira tie nso tite de manifest ari fonetice i muzicale

Exercitiile de respiratie insotite de sunete, numere, cuvinte sau propozitii lungi sau
repetate, de cititul cu voce tare si de declamatii, constituie gimnastica de respiratie
fonetica; exercitile de respiratie nsotite de tonuri muzicale, de refrene si cantece sau
exercitiile la instrumentele muzicale de suflat, constituie gimnastica respiratorie muzicala.

2.2.3.8. Apneea voluntar a ca exerci tiu de respira tie

Acest tip de exercitiu infuenteaza mai ales centrii nervosi respiratori, carora le
mareste rezistenta fatd de continutul scazut de oxigen si fatd de cresterea bioxidului de
carbon in sange.

Durata apneei voluntare se méareste prin antrenament. Inregistrand grafic miscarile
respiratorii dupa proba apneei, se constata o mare amplificare a migcarilor toracelui si o
hiperventilatie secundara compensatorie.

Se fac exercitii de intrerupere voluntara a respiratiei fie dupa faza inspiratorie, fie
dupa expiratie. Deoarece acest tip de exercitii poate determina tulburari subiective sau
obiective neplacute (cianozarea fetei, senzatia de asfixie, legin etc.), sunt contraindicate in
cazul tulburarilor respiratorii grave si, mai ales, in cazul afectiunilor cardiovasculare gi
nervoase.

2.2.3.9. Indica tii metodice

- Se recomanda ca respiratia sa se realizeze totdeauna pe nas, cea pe gura
nefiind fiziologica;

- Se va lucra totdeauna n aer curat, proaspat si la o temperatura potrivita;

- Exercitiile vor fi alese si adaptate atent gi vor fi lucrate metodic, cu regularitate gi
perseverenta;

- Exersarea dureaza cateva minute si se pot repeta de cateva ori pe zi, de
preferinta intercalate printre exercitii de gimnastica;

- Se vor doza foarte atent gradul de complexitate si dificultate, ritmul si durata de
executie, in functie de necesitati si particularitatile individuale.

2.2.4. Procedee pentru stimularea aparatului cardio  -vascular si a
func tiilor acestuia

Aparatul cardiovascular, dupa cum se stie, este foarte sensibil la orice fel de
exercitiu fizic.

Atunci cand muschii, in timpul contractiei, consuma o cantitate mare de oxigen $i
substante energetice, aparatul circulator este solicitat Tn mod reflex sa-si intensifice
activitatea si sa aduca n organism materialele energetice necesare (oxigen si substante
nutritive). Modificarea debitului sanguin local si general se produce printr-un mecanism
complex de adaptare, care se poate perfectiona prin practicarea exercitiului fizic.
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Exercitiul fizic, practicat rational si dozat corect, antreneaza aparatul cardiovascular
(si, mai ales, miocardul) pregatindu-l pentru a face fata necesitatilor crescute, determinate
de efortul fizic.

Diverse tulburari functionale si boli scad foarte mult capacitatea de adaptare la efort
a aparatului cardiovascular. Pentru recuperarea si reeducarea functionala a acestui
aparat, kinetoterapia contribuie cu exercitii sau procedee specifice, cum ar fi: miscari
pasive, contractii sau relaxari locale fara deplasarea segmentelor, migcari active analitice
si 0 serie de procedee de gimnasticad vasculara. La acestea se poate adauga masajul cu
efect circulator.

2.2.4.1. Mobiliz ari pasive cu efecte circulatorii

In timpul mobilizarii diverselor segmente ale corpului (realizata cu ajutorul unei forte
externe, manual sau mecanic), datorita scurtarii si/sau alungirii fibrelor musculare se
influenteaza si circulatia. In timpul executérii migcarilor ample, odata cu intinderea fibrelor
musculare, se intind si vasele de sange, calibrul lor de micgoreaza si continutul lor este
impins dincolo de teritoriul in care se actioneaza. Odata cu scurtarea fibrelor musculare,
se preseaza asupra vaselor de sange, realizandu-se, de asemenea, un efect de stimulare
mecanicad a circulatiei. In repaus, vasele de sange fisi reiau forma si calibrul initial,
reumplandu-se de sange. Prin acest mecanism de pompare, sangele este impins cu mai
multa putere si mai repede prin vasele sanguine, efectul resimtindu-se cu intensitate mai
mare asupra circulatiei de intoarcere, din vene gi capilare.

Dintre miscarile pasive, circumductiile sunt cele mai indicate in scop de stimulare a
circulatiei sanguine, deoarece intind si scurteaza progresiv tesuturile gi vasele sanguine
(mai ales la nivelul membrelor). Circumductiile pasive ale trunchiului au efect asupra
circulatiei globale, prin dislocarea unei cantitati mai mari de séange din organele
abdominale.

Pe langa stimularea mecanica realizata prin intermediul mobilizarilor pasive, apar
insa si o serie de actiuni vasomotoare reflexe, care explica efectele hiperemiante.

Mobilizarile pasive, executate lent si de un numar mare de ori, contribuie la
pastrarea elasticitatii vaselor si a tesuturilor moi perivasculare. In cazurile de insuficienta
circulatorie localda sau generala, migcarile pasive sunt singura alternativa pentru
mentinerea unei circulatii sanguine corespunzatoare, dar ele trebuie lucrate cu mare
atentie si prudenta si bine adaptate la particularitatile individuale.

2.2.4.2. Contrac tii si relax ari musculare locale

Contractiile izometrice ale unor grupe de muschi (la nivelul trunchiului sau
membrelor), urmate de relaxari, preseaza pe tesuturi si vase, exercitand asupra lor o
actiune mecanica de golire si umplere alternativa. Aceasta schimbare succesiva de
tensiuni favorizeaza circulatia locald a séngelui, fara a ingreuia munca aparatului
cardiovascular. Efectul trofic al acestor contractii si relaxari este dovedit prin cresterea in
volum a muschilor astfel exercitati.

Aceste exercitii sunt indicate in cazurile in care migcarile active cu deplasarea
segmentelor sunt temporar imposibile, din cauza imobilizarii in aparate ortopedice sau a
unor procese patologice care necesita un repaus local absolut.
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2.2.4.3. Misgcari active analitice cu efecte asupra aparatului
cardiovascular

Efectele migcarilor active asupra circulatiei sangelui sunt cunoscute. Ele stimuleaza
circulatia nu numai in muschii care se contracta, ci si in restul organismului. In acelasi
timp, cordul este solicitat ca, prin contractii mai intense, sa faca fata acestei circulatii
crescute.

Daca organismul este sanatos, miocardul poate fi antrenat, ca oricare alt muschi,
prin exercitii fizice executate metodic. In cazul existentei unor tulburéari functionale sau a
unor boli care contraindica efortul fizic crescut, pentru a proteja aparatul cardiovascular, se
practica numai miscari simple si usoare, analitice sau localizate, executate in limitele
submedii sau medii din punct de vedere al fortei, vitezei gi amplitudinii. Se vor evita
migcarile prea ample si exercitile de forta si viteza, care supun miocardul la eforturi care
depasesc forta si rezistenta sa.

Prin exercitii analitice pot fi prelucrate pe rand cele mai importante articulatii $i grupe
de muschi.

Aceste exercitii se executa din pozitii cu baza mare de sustinere, pentru mentinerea
carora este necesar un consum minim de energie si care nu ingreuiaza circulatia sangelui.
Cele mai indicate sunt pozitile de decubit, culcat rezemat si asezat.

Localizarea si gradarea efortului se va face tinand seama de necesitati. Pentru
activarea circulatiei periferice sunt indicate, indeosebi, migcarile de membre, iar pentru
activarea circulatiei profunde — migcarile de trunchi.

In cazuri speciale se folosesc miscarile active cu efect circulator indirect sau
derivativ. Adica, atunci cand migcarile nu sunt permise sau nu se pot realiza la nivelul unui
segment bolnav, se poate stimula circulatia la acest nivel executand miscari intense sau
ample cu segmentul simetric sanatos. Reactia vasculara de activare se produce in
sectorul bolnav la putin timp dupa inceperea miscarilor in segmentul pereche.

Efectele derivative se obtin nu numai in segmentele simetrice, ci $i in regiunile
invecinate. Astfel, migcarile membrelor inferioare sunt derivative pentru circulatia sanguina
la nivelul abdomenului, iar migcarile membrelor superioare sunt derivative pentru circulatia
sanguina la nivelul toracelui.

Prin migcari de circumductie gi indoiri mentinute ale trunchiului putem obtine efecte
congestive, iar prin miscari de pendulare si balans, inclinari gi indoiri laterale, putem obtine
efecte descongestive.

Migcarile analitice gi localizate sunt folosite, la Tnceput, cu prudenta si masura.
Dozarea lor poate fi crescuta progresiv (mai ales pe seama intensitatii si amplitudinii),
pana se obtine reeducarea si reantrenarea aparatului cardiovascular la efort. Intr-un stadiu
mai avansat al reantrenarii putem folosi miscari mai complexe, cu caracter aplicativ, ca
mersul pe jos in ritm de plimbare si pe distante scurte si diverse activitati manuale ugoare
si antrenante.

Pentru a se putea face trecerea spre viata activa $i pentru a se asigura autonomia
functionala totald a pacientului, se folosesc exercitii de gimnastica de intretinere, mersul
pe teren variat, urcatul si coboratul scarilor etc.

2.2.4.4. Exerci tii de respira tie cu efect circulator

Functiile respiratorii fiind in foarte stransa legatura cu cele cardiovasculare,
concomitent cu aparitia tulburarilor sau bolilor aparatului cardiovascular se produc i
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tulburari ale functiilor respiratorii. Limitarea respiratiei diafragmatice, care apare odata cu
insuficienta circulatorie, favorizeaza stazele in circulatie atat la periferie (cianoza si edeme
ale extremitatilor), cat si la nivelul organelor (ficat, splina, rinichi); dupa acestea apar
stazele in mica circulatie, cu localizare mai ales la nivelul plamanilor.

Exercitile metodice de respiratie reantreneaza functia respiratorie i rezolva
problema stazelor, prin actiunea lor stimulatoare asupra aparatului circulator.

Respiratile ample gi ritmice exercita presiuni si relaxari alternative asupra cordului gi
a vaselor de sange, presiuni care favorizeaza scurgerea mai activa a sangelui.

In kinetoterapie se vorbeste chiar si despre o gimnasticd a aortei si arterelor
pulmonare, ca rezultat al exercitiilor de respiratie.

Cele mai bune efecte circulatorii se obtin prin exercitii de respiratie care amplifica
migcarile diafragmului si ale bazei toracelui. Aceste exercitii pot fi executate prin migcari
libere ale toracelui sau prin respiratii insotite de migcari de trunchi in diverse planuri.
Miscarile care implicd musculatura abdominalad si care influenteaza functia diafragmului
sunt, de asemenea, utile, dar trebuie executate cu prudenta, pentru a nu mari brusc
sarcinile miocardului.

In cazul tulburarilor cardiovasculare mai grave sunt folosite miscarile pasive de
respiratie.

2.2.4.5. Procedee de gimnastic a vascular a

Ele se constituie in asa numita "gimnasticd vasculard”, exercitand si stimuland
circulatia periferica. Prin folosirea acestor procedee se urmaregte atat obtinerea unor
efecte mecanice, cat gi a unora reflexe de stimulare a circulatiei sanguine (concretizat prin
aparitia hiperemiei, ca efect al unui reflex vasomotor).

Sub actiunea procedeelor vasculare, capetele periferice ale arterelor i capilarele se
dilata si raman dilatate inca mult timp dupa ce actiunea acestor procedee a incetat.

Procedeele de gimnastica vasculara sunt:

- Procedeul schimbérii pozitiillor este folosit mai ales pentru stimularea

circulatiei la nivelul membrelor inferioare. El se realizeaza in trei timpi, astfel:
Timpul 1: din decubit dorsal, pacientul ridica membrele inferioare si le sprijina pe
un plan inclinat sub un unghi de 30 - 45°, mentinandu-le astfel atat cat este
necesar pentru ca o mare cantitate de sange sa se scurga din membrele ridicate
catre partile declive (situate mai jos), datorita gravitatiei. De regula, membrele
inferioare se mentin Tn aceasta pozitie cateva minute, timp in care extremitatile
membrelor se descongestioneaza.

Timpul 2: pacientul se ridica Tn asezat, cu gambele atarnénd la marginea
suprafetei de sprijin. Se mentine aceasta pozitie, migcand degetele de la
picioare sau gambele, pana sangele se aduna din nou in extremitati. Timpul 1 si
2 se repeta de cateva ori la rand, dupa care urmeaza timpul 3.

Timpul 3: pacientul raméane in decubit dorsal, cu membrele inferioare intinse pe
suprafata de sprijin gi relaxate. Corpul este acoperit cu o patura calduroasa, iar
extremitatile membrelor incalzite. Pozitia poate fi mentinuta 5-10 minute.

intreg procedeul se poate repeta de 5-6 ori si de 3-4 ori pe zi.

Pentru influentarea mai intensa a peretilor musculo-elastici ai vaselor de sénge,
exercitiul se poate modifica prin suprimarea timpului 3, astfel numarul de ridicari
si coborari ale membrelor inferioare crescand progresiv.

in locul ridicarii si coborarii active a membrelor inferioare pot fi folosite
dispozitive speciale de basculare, care reduc efortul activ la bolnavii grav.
Aceste migcari exercita alternativ presiuni, tractiuni, scurtari gi intinderi ale
fibrelor musculare gi elastice din peretii vaselor.
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- Comprimarea gi decomprimarea alternativd a fesuturilor moi ale
membrelor, folosindu-se legaturi elastice circulare stranse la un singur nivel
(Garrot) sau fese elastice aplicate pe toata lungimea membrului inferior (benzi
Esmarch). Mai nou, se folosesc un fel de aparate pneumatice, construite pe
principiul mansoanelor gonflabile, de diverse forme si marimi, mergand de la
mangoane mici, pentru membrele superioare, pana la adevarate costume
gonflabile, care se folosesc pentru intregul corp. Compresiunea care se obtine in
momentul punerii lor in actiune, are efectele unei presiuni locale, pe suprafata
mai mare.

Sub nivelul legaturii realizate se produce o oprire a circulatiei de intoarcere, iar
dupa desfacerea legaturii raméane, in teritoriul respectiv, o hiperemie intensa si
de lunga durata.

Legatura se aplica de 2-3 ori la rand, la diverse nivele gi se mentine 4-8 minute
de fiecare data; exercitiul se repeta de cateva ori pe zi sau la 2-3 zile.

in alta varianta, fasa elastica (suficient de lunga si latd) se Infasoara strans de la
extremitate spre radacina membrului si se mentine cateva minute, dupa care se
desfasoara in sens invers.

Cele doua procedee se pot asocia pentru a mari efectul vasomotor.

Dupa un tratament suficient de lung, se constatd ca circulatia sanguina s-a
imbunatatit la nivelul membrelor inferioare si se mentine activa oarecare timp,
chiar si dupa intreruperea tratamentului.

- Baia calda, alternand cu baia rece constituie un procedeu foarte activ de
vasodilatatie i vasoconstrictie periferica, folosit pentru reeducarea functiei
circulatorii. Aplicatiile calde si reci se fac sub forma de dusuri generale sau bai
partiale si se asociaza, de regula, cu masajul.

2.2.4.6. Masajul cu efecte circulatorii

Efectele circulatorii ale masajului sunt cele mai bine cunoscute si sunt recunoscute
astazi de toti.

Procedeele de masaj influenteaza circulatia sanguina pe cale mecanica si pe cale
reflexa. Procedeele gi tehnicile relaxatoare au o actiune vasodilatatoare lenta, pe cand
cele stimulative produc o incalzire si o Tnrosire imediata a regiunilor pe care se aplica.

Masajul poate exercita efecte vasodilatatoare derivative gi la distanta, prin
mecanisme reflexe.

Masajul este contraindicat in cazul in care este prezenta inflamatia sau o leziune
acuta a tesuturilor si organelor.

2.2.4.7. Indica tii gi contraindica tii

Tratamentul prin kinetoterapie si masaj al unor tulburari si boli ale aparatului
cardiovascular se executa, de regula, in trei etape succesive:

Etapa 1: la inceputul sedintei, se aplica masajul periferic cu efecte circulatorii, apoi
migcarile pasive ale segmentelor de membre, completate ulterior cu exercitiile pasive de
respiratie.

Etapa 2: la migcarile pasive se adauga presiuni sau tensiuni finale, dupa care se
executa migcari analitice si exercitii de respiratie Tnsotite de migcari active.

Etapa 3: daca miscarile active analitice sunt bine tolerate, se executa miscari
complexe de trunchi si membre, de pe loc si din mers.

Sunt preferate pendularile membrelor si miscarile de trunchi care nu necesita mari
Tncordari statice.
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Dozarea efortului n tratamentul bolnavilor cardiovasculari trebuie sa se faca cu o
deosebita grija. Efortul nu este permis atata timp cat cordul este iritabil si circulatia
sangelui insuficienta.

2.2.5. Procedee pentru stimularea func tional a a aparatului digestiv

Cele mai mari si mai importante organe digestive se gasesc in cavitatea
abdominala, fiind strans legate din punct de vedere static si dinamic de cadrul osos
(bazinul, coastele si coloana vertebrala), precum si de peretele musculo-aponevrotic al
acestei cavitati (centura abdominala, diafragmul si perineul). Substantele alimentare
patrund prin gura, se digera si se absorb Tn organele abdominale si se elimina prin anus.
Pe acest parcurs ele sunt impinse prin migcari proprii ale organelor intraabdominale si prin
migcarea peretilor cavitati abdominale. Intre functiile statice si dinamice ale peretilor
abdominali si functiile organelor digestive exista o sinergie functionala importanta. Astfel,
gimnastica aparatului digestiv se confunda cu gimnastica abdominala si se recurge la
exercitarea muschilor abdominali atunci cand se doreste influentarea functiilor organelor
intraabdominale si tratarea tulburarilor lor.

Gimnastica abdominala se refera la exercitarea, in primul rand, a muschilor care
constituie centura abdominala. Centura abdominalda uneste si solidarizeaza static i
dinamic cele trei blocuri osoase: al bazinului, al coloanei vertebrale lombare si al coastelor.
Ea mentine la locul ei masa viscerala si la nivel normal al presiunii intraabdominale, ajuta
respiratia si functiile digestive. Centura abdominala este alcatuitd din patru perechi de
muschi lati: dreptii abdominali, marii oblici, micii oblici gi transversii.

Exercitile de abdomen se impart, dupa segmentele si grupele de muschi care
participa la migcare, in doua grupe: exercitii de trunchi sau abdomen propriu-zise si
exercitii de membre inferioare, la care muschii abdominali contribuie prin contractii statice,
de fixare a bazinului.

Aceste exercitii pot fi executate pasiv, activ si cu rezistenta, din pozitia stand
(ortostatica), pe genunchi, asezat si atarnat.

2.2.5.1. Exerci tii pasive de abdomen

Exercitile pasive de abdomen si, in special, indoirile gi intinderile, precum si
circumductia trunchiului, exercita presiuni si intinderi asupra organelor intraabdominale,
prin care se stimuleaza migcarile peristaltice ale tubului digestiv gi se activeaza circulatia
profunda.

In scopul influentarii functionale a organelor din cavitatea abdominala se pot folosi:

- migcari pasive ale trunchiului: flexia, extensia, indoirile laterale, rasucirile i
circumductia; migcarile pasive ale trunchiului se executa, de preferinta din pozitia
asezat;

- migcari pasive ale membrelor inferioare: flexia gi extensia, abductia si adductia,
circumductia coapselor; migcarile pasive ale coapselor se executa, de preferinta
din pozitia culcat (decubit).

2.2.5.2. Exerci tii active de abdomen

Exercitile active de abdomen se grupeaza, ca si cele pasive, in migcari cu
participarea trunchiului si migcari cu participarea membrelor inferioare.
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Dupa axele de migcare, atat miscarile de trunchi, cat si cele ale membrelor
inferioare se Tmpart in flexii, extensii, indoiri laterale sau abductii si adductii, rasuciri si
circumductii; aceste migcari pot fi executate simetric sau asimetric, pot fi simple, complexe
si combinate fie intre ele, fie cu miscarile membrelor superioare; pot fi executate din
pozitile fundamentale stand (ortostatica), asezat, culcat (decubit) si atarnat, sau din
derivatele lor.

Migcarile active de trunchi se executa, in special, din pozitile: stand (ortostatica),
asezat, culcat (decubit).

Miscarile membrelor inferioare cu actiune asupra abdomenului se produc mai ales
din articulatile soldurilor si se executa, de preferintd, din pozitia culcat dorsal (decubit
dorsal).

Miscarile active de abdomen au ca scop tonifierea musculaturii centurii abdominale,
intarirea legaturii dintre torace gi bazin, mentinerea la locul lor a organelor
intraabdominale, facilitarea functiei respiratorii si circulatorii, stimularea functiilor digestive,
pastrarea pozitiei corecte a coloanei vertebrale i a bazinului.

Unele exercitii de abdomen, mai ales cele executate cu ajutorul membrelor
inferioare intinse, blocheaza toracele gi stanjenesc respiratia si circulatia intraabdominala
prin contractii statice puternice, de aceea se recomanda ca aceste migcari sa fie urmate
de exercitii de relaxare si de respiratii ample.

2.2.5.3. Exerci tii de abdomen cu rezisten ta

Miscarile cu rezistenta ale trunchiului se executa, de preferinta, din pozitia asezat,
lar cele ale membrelor inferioare din pozitia culcat rezemat. Se pot executa flexii ale
trunchiului cu rezistenta, indoiri laterale, rasuciri ale trunchiului, circumductii, flexii ale
ambelor coapse cu rezistenta, abductii si adductii ale coapselor, circumductii.

2.2.5.4. Exerci tii pentru mu gchiul diafragm

Aceste exercitii sunt, in esenta, migcari de respiratie, dar nu trebuie ignorat rolul
acestora in stimularea functionala a organelor din cavitatea abdominala, mai ales in
stimularea ficatului si stomacului cu care diafragmul vine in contact direct. Migcarile
diafragmului ajuta circulatia sangelui in aceste organe gi in intreaga cavitate abdominala.

Migcarile de abdomen, care duc la micsorarea si marirea alternativa, in ritm
respirator, a cavitatii abdominale, stimuleaza si intaresc muschiul diafragm. Contractiile
muschilor transversi si oblici au o importanta deosebita pentru dezvoltarea diafragmului.
Se recomanda ca miscarile de abdomen, atat cele pasive, cat si cele active, libere sau cu
rezistenta, sa se execute in ritm respirator. Migcarile diafragmului se pot ingreuia printr-o
rezistenta opusa manual sau mecanic pe baza toracelui si pe abdomen, in timpul fazelor
respiratorii. Dupa miscarile cu rezistenta care blocheaza toracele si, in special, dupa cele
executate cu membrele inferioare intinse, trebuie sa urmeze o perioada de relaxare si de
respiratie profunda compensatoare.

2.2.4.5. Exerci tii pentru bazin si perineu
Aceste exercitii au ca scop fintarirea muschilor bazinului si combaterea
insuficientelor musculare perineale. In timpul sarcinii, ele pregatesc femeia pentru nagtere,

iar in perioada de lehuzie le ajuta sa revina la normal dupa modificarile produse de sarcina
si nagtere. Exercitarea perineului se face direct, prin contractii si relaxari voluntare, sau
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indirect, prin migcari ale diafragmului, ale trunchiului si membrelor inferioare (din
articulatiile coxofemurale).

2.2.4.6. Indica tii gi contraindica tii

Gimnastica abdominala se aplica preventiv si curativ in cazuri de insuficienta
musculara, dilatarea gi deformatiile abdomenului, ptoza (caderea) organelor abdominale,
in tratamentul obezitatii localizate la abdomen si bazin, in tratamentul constipatieli,
indeosebi a celei atone, pentru corectarea curburilor lordotice lombare si stimularea
circulatiei abdominale Tincetinite, Tn tratamentul tulburarilor respiratorii de origine
diafragmatica, in tratamentul unor afectiuni ginecologice cronice si al deplasarii patologice
a organelor respective.

Dintre contraindicatile cele mai importante ale gimnasticii abdominale, citam:
inflamatiile acute ale organelor intraabdominale (gastrite, ulcere, enterocolite, apendicite,
hepatite, colecistite, peritonite), boli acute ale uterului si anexelor (hemoragii, tumori),
sarcina in ultima luna, tulburari cardiace si vasculare (asistolii, hipertensiunea arteriala in
stadii avansate), tulburari acute ale functiilor respiratorii.

Exercitile de abdomen sunt, in general, grele pentru ca cer un efort fizic deosebit de
intens; de aceea, ele se executa din pozitii cu baza mare de sprijin, n ritm lent $i cu
respectarea timpilor respiratori. Se va evita oboseala locala foarte dureroasa si dilatarea
prin efort a punctelor slabe herniare.

2.2.6. Procedee pentru stimularea func tiei de nutri tie

Toate exercitiile, indiferent de caracterul lor tehnic si metodic, activeaza intr-o
masura mai mare sau mai mica circulatia sangelui in vase, maresc cantitatea schimburilor
de substante energetice din tesuturi gi stimuleaza functiile trofice conduse de sistemul
nervos.

Cresterea poftei de mancare, buna functionare a aparatului digestiv si absorbtia
normald a substantelor digestive asigura baza unei asimilatii active; efortul muscular
intens si de durata se face pe baza dezasimilatiei $i a unui consum corespunzator de
substante din rezervele organismului.

In practica, se pune deseori problema selectérii si dozarii unor exercitii fizice care s
stimuleze asimilatia, fara sa necesite un consum mare de energie. Astfel de exercitii
sunt necesare in tratamentul debilitatii, al anemiei, al distrofiilor si al altor tulburari de
nutritie prin exces de dezasimilatie, precum si in regimul convalescentilor dupa boli grave
si de lunga durata. Se folosesc in acest scop miscarile pasive, miscarile active analitice,
migcarile ample ca pendularea si / sau circumductia membrelor, mersul in aer curat in ritm
de plimbare, exercitiile libere de respiratie. Bineinteles ca aceste exercitii vor avea un efect
mai bun daca se asociaza cu un regim alimentar corespunzator si cu toate celelalte
mijloace, fizice si chimice, de stimulare a asimilatiei. Dezvoltand musculatura, gimnastica
face sa creasca masa de proteine a corpului.

Problema stimularii dezasimilatiei cu ajutorul exercitiilor fizice se pune si mai
insistent n cazul tratamentului unor forme de obezitate sau al unor tulburari de nutritie prin
exces de asimilatie sau scadere a proceselor de dezasimilatie.

Substantele asimilate n exces gi depuse in organism sub forma de rezerva pot fi
consumate prin practicarea indelungata a unor exercitii fizice de forta si rezistenta si printr-
un regim alimentar restrictiv. Dezvoltarea si intretinerea prin antrenament fizic a unor
mase mari de mugchi necesita un consum intens de substante de rezerva din organism.
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"In tratamentul obezitatii s-a dezvoltat o metoda de gimnastica care se aplica in trei
perioade (lonescu, A., 1994):

- In prima perioadé, de topire a grasimii, sunt practicate intr-un ritm viu exercitii fizice
foarte intense, de scurta durata si repetate des, prin care urmarim sa scadem rapid
greutatea corpului; in acest scop se pot folosi alergari scurte de viteza, sarituri la
coarda, exercitii active de respiratie.

- In perioada urmatoare, de dezvoltare a musculaturii, sunt practicate exercitii din ce
in ce mai grele si de duratd mai lunga, pentru a hipertrofia la maximum masa
musculara a corpului (pe aceasta cale asigurandu-se un mare consum de rezerve
grasoase si 0 dezasimulatie activa; Tn acest scop pot fi folosite. exercitii de
gimnastica ingreuiate prin gantere, maciuci, extensoare gi alte aparate, alergari de
durata medie, exercitii la aparet fixe.

- In ultima perioada, dupa ce grasimea corpului a scazut simtitor si musculatura s-a
hipertrofiat Tntr-o masura apreciabila, este recomandata gimnastica de intretinere,
constand din practicarea perseverenta a unor exerciti numeroase si variate, cu
ajutorul carora mentinem rezultatele obtinute si prevenim recidivele; in acest scop
pot fi folosite exercitii cu caracter aplicativ, gimnastica de baza, exercitii atletice,
inotul, canotajul, ciclismul, schiul si patinajul”.

2.2.7. Procedee pentru stimularea func tiilor de eliminare

Organismul degaja, prin expiratie, bioxidul de carbon, vapori de apa si o serie de
substante chimice volatile, descarca pe caile digestive resturile alimentare, elimina prin
piele transpiratia si substantele de uzura cuprinse n ea, iar prin urind produsele solubile
de dezasimilatie.

Efortul fizic intensifica activitatea energetica a corpului si face sa creasca produsele
catabolice, dar in acelagi timp stimuleaza si functiile de eliminare.

Respiratia se intensifica pe masura arderilor din muschi si nu se linigtegste decat
cand orice exces de bioxid de carbon a fost indepartat.

Gimnastica respiratorie perfectioneaza respiratia, face sa creasca ventilatia
pulmonara si schimburile de gaze la nivelul alveolelor si muschilor, evitand astfel crizele
de respiratie provocate de efort.

Gimnastica abdominala stimuleaza migcarile din intestinul gros, regleaza evacuarile
si previne constipatia.

Prin transpiratie, pielea indeplineste un rol foarte important in procesul de
indepartare a produselor toxice rezultate din cauza efortului muscular. Transpiratia
cuprinde o cantitate mare de astfel de produse, indeplinind rolul unui rinichi suplimentar.
Functia sudorala este foarte prompta si se perfectioneaza la toti cei ce practica metodic
exercitiile fizice.

In urma oricarui efort fizic se elimind prin urind, odatd cu produsele toxice de
dezasimilare gi cele rezultate din descompunerea substantelor energetice utilizate.

Asadar, prin exercitii fizice speciale pot fi stimulate eliminarile pe cale digestiva,
respiratorie $i cutanata.

Pentru stimularea functiei renale se folosesc miscarile de trunchi si membre pentru
activarea circulatiei in zona renala (migcari pasive gi active libere, in special circumductii)
si masajul general, care mareste diureza gi creste coeficientul de substante azotoase
eliminate prin urina.
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2.2.8. Procedee pentru stimularea func  tillor neuromotorii

2.2.8.1. Gimnastica articular a

"Gimnastica articulara este o sistematizare a exercitiilor fizice, orientatd dupa
principalele axe si planuri de migcare ale articulatiilor mobile, luate ca unitati motoare"
(lonescu, A., 1994). Dupa cum in celelalte procedee descrise anterior predomina
preocuparea de a exercita una sau alta dintre functile organismului, Tn gimnastica
articulara predomina preocuparea de a exercita, intari sau mobiliza metodic articulatiile, in
limitele formei si functiilor lor normale. Aceasta preocupare pentru exercitarea functiilor
articulare a facut ca gimnastica articulara sa fie cunoscuta sub numele de mobilizare
articulara metodica.

Prin gimnastica articulara se urmareste desigur sa se exercite indeosebi articulatiile,
ele insele fiind un complex anatomic si fiziologic unitar, dar acest fel de exercitare nu
exclude de la efectele utile ale exercitiilor fizice nici celelalte elemente ale corpului.
Exercitarea functiilor articulare nu inseamna o limitare stricta la componentele proprii ale
articulatiilor, ci reprezintd n acelasi timp stimularea functilor musculare si nervoase,
prelucrarea tesuturilor periarticulare, activarea circulatiei si a schimburilor nutritive locale.

Metoda de lucru folosita Tn gimnastica articulara se bazeaza pe respectarea unor
etape bine stabilite, fiecare dintre ele avand scopuri clare si reguli care trebuiesc
respectate, astfel:

- Cunoasterea datelor anatomice sgi functionale ale articulatiei.
Executarea corecta a gimnasticii articulare necesita o revedere temeinica a
cunostintelor teoretice despre structura si functiile articulatiilor, despre miscarile
proprii, cu amplitudinea si limitele lor fiziologice. O buna cunoastere a structurii gi
functiilor articulare va permite o corecta executare tehnica gi o urmarire precisa a
rezultatelor.

- Cercetarea metodica a mobilitatii articulare. Cercetarea mobilitatii
articulare trebuie sa se faca prin procedee simple, care sa poata fi folosite n
orice conditii. Prin aceste procedee ajungem sa ne dam seama cu usurinta de
tulburarile prin insuficientd sau exces de mobilitate, prin asimetrii sau migcari
anormale, precum si de eventualele cauze care stanjenesc, limiteaza sau
exagereaza miscarea. Este necesar ca examenul functional al articulatiilor sa fie
facut dupa o metoda unica si obiectiva, care sa se execute la fel pentru toti
pacientii, sau pentru acelagi pacient, in decursul unui tratament lung. Examenul
static precede pe cel dinamic; dupa ce se observa si se noteaza aspectul
morfologic al articulatiei, deformatiile, inflamatiile sau alte modificari, se trece la
examenul dinamic. Cea mai buna metoda de analiza a miscarilor este aceea de
a-l pune pe pacient sa execute el insusi migcarile, respectand axele si planurile
principale de miscare indicate. Pacientul trebuie sa se straduiasca sa execute
migcarile corect si in limita lor normala, folosind muschii activi ai articulatiei.
Miscarea se va executa lent, fara a forta, si se va repeta de cateva ori; la sfarsit
se vor nota in grade limitele atinse Tn miscare. Dupa ce migcarea a fost
executata activ de catre pacient, kinetoterapeutul repeta migcarea, in mod pasiv.
Migcarile pasive cu tensiuni finale ating de obicei o amplitudine ceva mai mare
decat a miscarilor active. Amplitudinea miscarilor se noteaza in grade pornind de
la pozitia initiala, care trebuie sa fie cat mai apropiata de pozitia normala si pe
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care 0 notam cu zero grade; se apreciaza tot in grade deplasarea segmentelor si
se compara cu mobilitatea normala.

- Executarea exercitiilor pasive, active libere gi active cu rezistenta.
Miscarile pasive, active si active cu rezistenta ale fiecarei articulatii se executa
analitic, pe grupe de migcari. Migcarile pasive se executa, in general, dupa
procedeele tehnice folosite pentru cercetarea mobilitatii articulare. Miscarile
active libere se fac in acelasi sens, dupa axele si planurile normale de migcare.
Miscarile cu rezistentad necesita o analizd mai in amanunt, pentru ca sunt mai
putin cunoscute din punct de vedere tehnic si aduc in gimnastica medicala
elemente noi de exercitare si anume: sensul concentric sau excentric al
contractiei musculare, contractia muschilor inauntrul sau in afara segmentelor de
contractie si modificarile fortei sau ale rezistentei, dupd momentele mecanice
favorabile si nefavorabile din decursul miscarilor.

- Cunoasgterea aplicatiilor profilactice si terapeutice ale acestei
gimnasticii articulare.

%

Mobilizarea articular a metodic a a membrelor superioare

Gimnastica articulara a membrelor superioare se executa incepand cu degetele,
continuand cu pumnul, antebratul si cotul si incheind cu umarul. Se aplica, dupa necesitati,
fie toate cele trei forme de exercitii: pasive, active si active cu rezistenta, fie numai una
dintre ele.

Degetele vor fi mobilizate Tmpreuna sau pe rand; ultimele patru degete se misca
grupate, iar policele singur. Se executa flexia si extensia cu fiecare articulatie in parte;
departarea, apropierea gi circumductia se executa din articulatia metacarpo-falangiana; la
police se executa in plus migcarea de opozitie (fig. nr. 24).

Figura nr. 24 (A, B, C, D). Mobilizarea articulara metodica a degetelor mainii
(lonescu, A., 1994)

59



Articulafia pumnului permite miscarea de flexie - extensie, de inclinare cubitala
(adductia) si radiala (abductia) si de circumductie (fig. nr. 25).

Figura nr. 25 (A, B, C, D, E, F). Mobilizarea articulara metodica a pumnului
(lonescu, A., 1994)

Antebratul poate fi mobilizat in pronatie si supinatie (fig. nr. 26).

Figura nr. 26. Mobilizarea articulard metodica a antebratului (lonescu, A., 1994)

Cotul permite migcarea de flexie si extensie.
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Articulafia umd&rului permite cel mai mare numar de migcari: flexia si extensia,
abductia si adductia, rotatia interna si externd, circumductia; aceste migcari pot fi
executate sub linia umerilor sau deasupra ei (fig. nr. 27).

Flexia - proiectia anterioara sau ducerea membrului superior prin Tnainte in sus -
poate incepe din pozitia de repaus, cu bratele intinse pe langa corp, sau dupa ce membrul
superior a fost pus n extensie; miscarea se poate opri la linia orizontala sau poate fi
continuata pana la verticala.

Extensia - proiectia posterioara sau ducerea membrului superior ihapoi - porneste
de la pozitia normala, cu bratul lipit de corp, sau dupa ce acesta a fost pus in flexie.
Aceste miscari pot fi executate cu cotul intins sau flectat.

Abductfia sau departarea membrelor superioare se face usor pana la linia orizontala;
pentru a continua pana la verticald, membrul superior este pozitionat in rotatie externa.

Adductia sau apropierea membrelor superioare este, de fapt, revenirea din
abductie; migcarea poate fi continuata si dincolo de verticala, daca trunchiul se inclina sau
se apleaca inainte (incrucigsarea membrelor superioare in fata), sau daca membrele sunt
duse putin inainte.

Rotafia internd si externg se executa, de preferinta, din pozitia cu bratele in abductie
90° si cu coatele in flexie 90°. In pozitia initiala, pacientul are bratele intinse lateral si
mainile duse Tnainte. In rotatia interna, antebratul coboara, iar in rotatia externa urca pana
la planul frontal.

Circumductia se executa tot din pozitia cu bratele la orizontala, cu coatele indoite
sau intinse. Din pozitia cu bratele intinse lateral se poate executa ducerea bratelor inainte
(adductie orizontala) si inapoi in plan orizontal (abductie orizontald). Din pozitia cu mainile
la ceafa se pot duce coatele Thainte si inapoi.

Toate aceste miscari pot fi executate concentric si excentric, iar unele dintre ele
inauntrul si in afara segmentului de contractie al muschilor respectivi.

B
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Figura nr. 27 (A, B, C, D, E, F, G). Exemple de exercitii de mobilizare articulara metodica a
umarului (lonescu, A., 1994)

Mobilizarea articular a metodic a a membrelor inferioare

La membrele inferioare, mobilizarea metodica incepe cu degetele picioarelor,
continua cu glezna si genunchiul si se termina cu soldul.

Degetele picioarelor se mobilizeaza Tmpreuna sau pe rand; se executa flexia si
extensia; fiecare deget poate fi extins si flectat pasiv, cu tensiune finala.

Articulatia gleznei permite migscarea de flexie si extensie, de lateralitate si
circumductie (fig. nr. 28). Extensia piciorului pe gamba este flexia plantara. Migcarea de
inversie este compusa din adductie, supinatie si rotatie interna, in timp ce miscarea de
eversie este compusa din abductie, pronatie si rotatie externa a piciorului. Circumductia se
va executa cu presiuni in sens dorsal.

N\
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Figura nr. 28. Exemple de exercitii de mobilizare articulard metodica a gleznei
(lonescu, A., 1994)

Genunchiul, ca si cotul, permite miscari de flexie si de extensie. In cazuri patologice
se constata in aceasta articulatie si o serie de migcari anormale: de lateralitate, antero-
posterioare ("de sertar") sau exagerari ale migcarii de rotatie interna si externa (fig. nr. 29).

Figura nr. 29 (A, B, C, D, E, F). Exemple de exercitii de mobilizare articulara metodica a
genunchiului (lonescu, A., 1994)
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Articulafia soldului permite un mare numar de miscari: de flexie gi extensie, de
abductie si adductie, de rotatie interna si externa, de circumductie (fig. nr. 30).

Flexia sau proiectia inainte a membrului inferior se poate executa cu genunchiul
intins, cand este mai limitata, sau cu genunchiul flectat, cand este mai ampla.

Extensia sau proiectia inapoi este mult mai redusa. Atat flexia, cat si extensia pot fi
executate dintr-o parte intr-alta.

Abductia sau departarea membrelor inferioare se poate executa cu membrele
inferioare Tntinse sau cu genunchii flectati; abductia este mai ampla daca se executa cu
articulatile coxofemurale in flexie.

Adductia sau apropierea membrelor inferioare este o revenire din abductie;
migcarea poate fi continuata dincolo de linia mediana prin incrucisarea membrelor.

Rotatia interna si externa a goldurilor se executa mai bine cu articulatiile goldurilor gi
genunchilor la unghi drept; in rotatia interna piciorul se duce inafara, in rotatia externa se
duce Tnauntru.

Circumductia se executa cu genunchii intingi sau cu ei indoiti.

Din pozitia culcat facial (decubit ventral) se poate executa extensia cu genunchiul
extins sau flectat. Din aceeasi pozitie, cu genunchii flectati (gambele verticale), se executa
departarea si apropierea picioarelor, care este de fapt o rotatie interna si externa a
soldurilor.

Ca si la membrele superioare, toate miscarile membrelor inferioare se executa
concentric si excentric gi, daca este cazul, inauntrul si in afara segmentului de contractie
al muschilor.

Se prelucreaza fiecare articulatie in parte sau se lucreaza simultan cu articulatiile
pereche.
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Figura nr. 30. Exemple de exercitii de mobilizare articulard metodica a soldului
(lonescu, A., 1994)

Mobilizarea metodic a a capului si gatului

Articulatiile dintre cap si gat si articulatiile dintre vertebrele coloanei cervicale permit
migcari sumative de flexie gi extensie, indoiri laterale, rasuciri i circumductii (fig. nr. 31).

Flexia este limitata uneori de contactul barbiei cu sternul; este o miscare lipsita de
forta.

Extensia se executa de catre muschii mai puternici ai cefei.

Indoirile laterale ale gatului sunt destul de limitate, dar rasucirile capului si gatului
sunt mai ample.

Circumductia se face pasiv si activ, dar nu cu rezistenta.

Miscarile capului si gatului pot fi realizate intr-un singur sens sau dintr-o parte intr-
alta; ele pot fi executate concentric sau excentric, inauntrul si in afara segmentului de
contractie. Miscarile de flexie gi extensie, ca si indoirile laterale, pot fi executate gi cu
rezistenta mainilor proprii.

Pozitia de lucru pentru pacient este agezat, iar pentru kinetoterapeut, stand (pozitie
ortostatica).
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Figura nr. 31. Exemple de exercitii de mobilizare articulara metodica a capului gi gatului
(lonescu, A., 1994)
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Mobilizarea metodic a a trunchiului

Coloana vertebrala dorsala, dar mai ales cea lombara, la care se adauga la anumite
migcari si contributia articulatilor coxofemurale, permite o serie de migcari sumative de
flexie si extensie, indoiri laterale si circumductii.

Flexiile sunt fie inclinari executate din articulatiile soldurilor si aplecari in care, pe
langa miscarea din solduri, se adauga si 0 ugoara redresare a coloanei lombare, fie indoiri
ale intregii coloane, adaugate la flexia articulatiilor coxofemurale.

Extensiile sunt ugoare inclinari Thapoi din solduri si redresari ale coloanei vertebrale
dorsale, sau arcuiri ale intregii coloane, dar mai ales ale coloanei lombare.

Indoirile laterale, rasucirile si circumductiile se executd mai mult la nivelul coloanei
lombare si dorsale inferioare.

Miscarile de trunchi se executa de catre pacient din pozitia agezat, kinetoterapeutul
pastrand pozitia stand (ortostatica).

Aceste miscari pot fi executate intr-un singur sens sau dintr-o parte intr-alta.

Indicatiile si contraindicatiile gimnasticii articulare

Gimnastica articulara este o metoda simpla, care se invata si se aplica fara
dificultate; influentele ei sunt usor de urmarit si de controlat.

Pentru executarea in bune conditii tehnice a gimnasticii articulare se recomanda sa
se foloseasca banchete speciale, inalte. Aceste banchete prezinta avantajul ca permit
asezarea pacientului n pozitii potrivite, precum i executarea localizata si corecta a
miscarilor.

Pacientul trebuie sa participe constient la tratament; fara interesul si vointa lui nu se
pot obtine rezultate bune.

Exercitile de gimnastica articulara sunt mai eficiente daca se executd dupa o
sedinta de masaj si de aplicatii fizioterapice (termoterapie, elcctroterapie), balneoterapie
sau alte tratamente medicale.

Tn cadrul kinetoterapiei, gimnastica articulard se poate aplica atat in scop igienic, cat
si terapeutic. Ca aplicatie igienica, gimnastica articulara urmareste, in primul rand,
dezvoltarea normald a functiilor articulare, obtinerea unei mobilitati si stabilitati mai bune.
in acelasi timp, exercitarea metodica a articulatiilor oferd cea mai buna posibilitate de
antrenare sistematica a muschilor agonisti si sinergici sau antagonisti, pe care i pune pe
rand la lucru static gi dinamic, in contractie dozata si in relaxare completa, in scurtare si
intindere, n efort minimal sau chiar nul (miscarea pasiva) si in stare de efort crescand
pana la maximum, in contractie concentrica gi excentrica, inauntrul si in afara segmentului
de contractie.

Gimnastica articulara este o metoda de activare analitica a functiilor primare de
miscare; ea serveste la exercitarea elementara a nervilor motori, la coordonarea mai buna
a miscarilor si la crearea unor reflexe statice si dinamice pe cat de simple, pe atat de
corecte.

Aplicatiile terapeutice ale gimnasticii articulare privesc Tndeosebi tulburarile si
afectiunile articulatiilor, apoi ale muschilor, nervilor si ale celorlalte tesuturi periarticulare.
Indicatiile curative cele mai frecvente se refera la abaterile de la normal in forma si functiile
articulare, la tulburarile de mobilitate prin insuficientd sau exces, la tulburarile determinate
de traumatismele articulare si la alte Tmbolnaviri ale articulatiilor, mai ales cele cronice,
reumatice, paralitice etc.

Gimnastica articulara este 0 metoda de reeducare neuromotoare si de reeducare
functionald, utilizatd cu succes in ortopedie, chirurgie si traumatologie, unde este folosita
pentru tratarea sechelelor posttraumatice si postoperatorii, sau dupa imobilizarile
prelungite, prilejuite de fracturi, luxatii, plagi articulare etc.

Exercitile analitice ale gimnasticii articulare sunt indicate in tratamentul atoniilor gi
atrofiilor musculare gi pentru refacerea proprietatilor fiziologice ale muschilor bolnavi.
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in neurologie, gimnastica articulara poate fi indicatd in tratamentul tulburdrilor trofice
si mai ales al tulburarilor de coordonare a miscarilor.

Exercitarea articulatiilor si a grupelor de muschi care le mobilizeaza are o actiune
indirecta asupra circulatiei gi schimburilor nutritive locale, influentand tesuturile mai
apropiate sau mai departate, in functie de forma gi marimea muschilor pusi la lucru, n
functie de intensitatea si durata efortului depus si in functie de incordarea nervoasa
necesitata de exercitii.

Gimnastica articulara este contraindicata in afectiunile inflamatorii acute si dupa
traumatismele grave ale oaselor si articulatiilor, ale muschilor gi tendoanelor; de
asemenea, este contraindicata si in afectiunile altor tesuturi moi din vecinatate, ca
osteitele si periostitele, artritele si periartritele, miozitele si tensinovitele etc. Durerile si
contracturile musculare reflexe impiedica mobilizarea articulara, iar anchilozele osoase si
pseudartrozele nu se trateaza prin mobilizare articulara.

2.2.8.2. Exerci tii de gimnastic a pe grupe de mu sgchi

Orice activitate cu caracter fizic constituie un exercitiu pentru muschi, chiar daca
efortul este static sau miscarea este executatd pasiv. In exercitile si procedeele de
gimnastica medicala, analizate pana acum, nu a lipsit niciodata participarea intr-o masura
mai mica sau mai mare a muschilor, dar actiunea lor a fost foarte variata si subordonata
unor scopuri foarte diferite.

In cadrul unei sistematizari a exercitiilor fizice Tn raport cu necesitatile de dezvoltare
a volumului si functiilor musculare, trebuie sa folosim din nou criteriile de grupare a acestor
exercitii, fie dupa proprietatile fiziologice ale muschilor, fie dupa calitatile pe care dorim sa
le aiba miscarile executate cu ajutorul lor.

Lucrand analitic, dar neputand exercita fiecare muschi in parte, vom folosi
gimnastica grupelor si a lanturilor de muschi. In cadrul acestui procedeu,, caracteristicile
exercitiului fizic sunt determinate de migcarea realizata prin contractia uneia sau a mai
multor grupe de muschi, solidare din punct de vedere functional. in aceasta gimnastica a
grupelor si lanturilor de muschi, preocuparea principala este de a exercita, dezvolta si
perfectiona functile motoare normale, de a reeduca si recupera functiile slabite sau
tulburate din diverse cauze patologice gi de a contribui la echilibrarea functionala a
intregului organism.

Ca si In gimnastica articulara, in gimnastica grupelor si a lanturilor de mugchi este
nevoie de o modalitate bine stabilita de lucru, care implica cunoasterea exacta a efectelor
posibil de obtinut, dar si respectarea unor reguli, astfel:

- Cunoagterea temeinica a structurii functionale a muschilor, a grosimii si lungimii

lor, a insertilor pe segmentele osoase, a sensului si fortei migcarii pe care o
realizeaza.

- Examenul morfologic si functional al acestor grupe de muschi trebuie sa se
bazeze pe cercetarea si aprecierea obiectiva a morfologiei si fiziologiei muschilor
normali si s se facd prin probe simple si la indeméana tuturor. In cazurile
patologice, de modificari morfologice si functionale, folosim examenul clinic si o
serie de probe functionale (dinamometria, examenul electric etc). In acest din
urma caz este nevoie de o metoda unica de examen, care sa poata fi aplicata cu
usurinta de catre toti cercetatorii.

- Exercitiile pe grupe de muschi vor fi executate dupa necesitati; daca este nevoie
de cresterea volumului si fortei muschilor, se vor folosi mijloacele cele mai
potrivite de ingreuiere; daca se doreste scurtarea sau alungirea fibrelor
musculare, se pot folosi contractiile concentrice sau excentrice.
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- Rezistenta muschilor se dezvolta printr-un numar mare de repetari ale
contractiilor izometrice sau izotonice, prin autorezistenta si rezistentda manuala
sau mecanica.

- Elasticitatea muschilor se pastreaza, dezvolta sau se reface prin miscari ample
si intinderi ale muschilor, executate excentric si in afara segmentului de
contractie.

- Viteza migcarilor se dezvolta prin exercitii de durata scurta si executate rapid gi
ritmic, repetate des.

- Proprietatile fiziologice ale musgchilor nu pot fi exercitate separat una de cealalta
si nici fara a tine seama de contributia lantului nervos senzitivomotor sau de
centrii nervogi coordonatori; exercitiile pentru muschi sunt in acelagi timp cele
mai bune exercitii pentru nervii motori respectivi. Prin repetare indelungata,
functiile muschilor si nervilor se imbunatatesc progresiv, iar migcarile se executa
mai economic si mai coordonat.

- Odata cu fortificarea muschilor cregte si rezistenta tendoanele si a celorlalte
formatiuni aponevrotice.

- Exercitile musculare produc efecte secundare care se rasfrang asupra functiilor
circulatorii, trofice, locale si generale ale corpului.

Indicatiile terapeutice ale gimnasticii musculare sunt dictate de necesitatea urgenta
de a reface volumul si forta musgchilor atrofiati din cauza unor leziuni sau tulburari ale
muschilor si nervilor motori. Exercitarea analitica a grupelor de muschi se aplica in pareze
si paralizii, contracturi si tulburari de coordonare a migcarilor, localizate mai ales la
membre. Odata cu functiile neuromotoare sunt stimulate si functiile vasculare si trofice.

Gimnastica analiticad a muschilor este contraindicata in afectiunile inflamatorii locale
ale muschilor, articulatiilor si oaselor, n traumatismele grave si dupa interventiile
chirurgicale recente.

2.2.8.3. Educarea si reeducarea neuromotorie

"Educarea miscarii sau educarea neuromotoare inseamna perfectionarea
mecanismelor dinamice, cresterea capacitatii de adaptare a organismului la sarcini noi,
mai grele sau mai complexe. Cand actiunile necesare indeplinirii unor acte motorii
elementare, ca miscarile uzuale, deprinderile motrice de baza sau executarea unui
exercitiu fizic cat de simplu, dar mai ales cand activitatile profesionale nu mai pot fi
executate sau se executa defectuos, fiind limitate din punct de vedere al fortei sau v
itezei, al amplitudinii si coordonarii, al preciziei gi abilitatii, trebuie s& ne gandim la
restabilirea functiilor gi capacitatilor dinamice prin reeducarea neuromotoare" (lonescu, A.,
1994).

Reeducarea este necesara uneori dupa imbolnaviri gi accidente care altereaza
structura elementelor anatomice si tulbura functiile fiziologice, nu numai ale aparatului
locomotor, ci si ale celorlalte organe si functii, mai ales circulatorii, trofice, de sensibilitate,
secretorii etc. Aceste tulburari complexe, cunoscute sub numele de tulburari
fiziopatologice, continua sa se manifeste gi sa produca suferinta si deficiente functionale
multa vreme, chiar dupa ce leziunile sau imbolnavirile care le-au produs s-au vindecat. Ele
se datoreaza, in general, unor tulburari ale sistemului nervos vegetativ si se trateaza prin
reeducare functionala, care consta in migcari metodice, masaj si fizioterapie.

Atunci cand gi componentele psihice ale migcarii (vointa, curajul, perseverenta etc)
sunt alterate, este necesara reeducarea psihomotrica.

Reeducarea neuromotoare gi psihomotoare se realizeaza prin exercitii fizice pasive,
active si active cu rezistenta, prin care se invata din n ou migcarile ce nu se mai pot
executa, se corecteaza cele ce se executa defectuos, se controleaza si se stapanesc
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miscarile anormale, se suplinesc (compenseaza) miscarile care lipsesc, se instituie o
disciplina si o coordonare psihomotoare noua si normala.
Activitatea de reeducare functionala este dominata de trei probleme mari:
- reeducarea echilibrului corpului
- reeducarea migcarilor membrelor superioare i in special a abilitatii manuale
- reeducarea miscarilor membrelor inferioare si, mai ales, reeducarea mersului

Reeducarea func tiei de echilibru a corpului

Tulburarile de echilibru se produc din cauze foarte variate care s-ar putea grupa
schematic, dupa gravitatea lor, in trei categorii.

Cele mai ugoare tulburari de echilibru apar prin pierderea obignuintei de a sta in
picioare, sau cu capul ridicat, in urma unei lungi perioade de imobilizare in pozitia culcat,
la care se adauga deseori starea de slabiciune si de anemie provocate de boala.

Tulburarile de echilibru, de intensitate medie, sunt cele de natura ortopedica,
determinate, in special, de asimetria in lungimea si in puterea de sprijin a membrelor
inferioare.

Cele mai grave si mai frecvente tulburari de echilibru sunt insa de natura
neurogena.

In orice pozitie si in orice migcare a corpului existd elemente de echilibru care
asigura stabilitatea, orientarea pe coordonatele spatiale si coordonarea migcarilor. Aceste
elemente au o importanta variabila, in raport cu pozitiile si migcarile corpului sau cu factorii
patologici care tind sa scada stabilitatea si sa produca o serie de simptome subiective i
obiective de dezechilibru.

Organismul face fata solicitarilor speciale din exercitiile de gimnastica, care necesita
o0 mare doza de echilibru, printr-o activitate reflexa neuromusculara foarte prompta si
foarte fina, ce se manifesta prin corectarea continud a pozitiei corpului, printr-o precisa
orientare in spatiu si o perfecta coordonare a migcarilor.

Exercitiile de echilibru practicate in kinetoterapie incep de la cele mai simple si mai
stabile pozitii, din culcat (decubit) si agezat, cu variantele respective, pana la pozitiile
derivate din pozitia stand (ortostatism) si ingreuiate progresiv prin miscari gi procedee
tehnice foarte variate.

Exercitiile din pozitia culcat (decubit) constau in ridicarea capului si a trunchiului gi
trecerea treptata in pozitia culcat rezemat, culcat pe o latura sau pe partea anterioara a
corpului.

Exercitiile din pozitia agezat incep din pozitia agsezat rezemat, dupa care se trece la
derivatele ei: asezat inclinat, aplecat si cu trunchiul indoit inainte sau lateral si, Tn fine, cu
trunchiul rasucit intr-o parte sau alta. Aceste exercitii sunt ingreuiate prin diferite migcari
simetrice sau asimetrice ale membrelor superioare.

Pozitia pe genunchi este folosita, la inceput, sub forma celor mai stabile variante; pe
genunchi pe calcaie agezat si pe genunchii departati, pentru a trece apoi la cele mai putin
stabile: pe un genunchi, cu celalalt indoit in fatd sau intins napoi. Aceste pozitii sunt
ingreuiate prin schimbarea pozitiei capului si trunchiului sau prin pozitii si migcari
asimetrice ale membrelor superioare.

Cele mai importante exercitii de echilibru se executa din pozitia stand (ortostatica) si
din mers pe o barna. Trecerea la pozitia stand (ortostaticp) se face progresiv, prin pozitia
stand rezemat (cu spatele lipit de perete sau de o scara fixa), sau sprijinit (sprijin viu,
sprijin cu mainile proprii).

Din pozitia stand (ortostatica) se pot executa urmatoarele categorii de exercitii:

- Exercitii de echilibru cu reducerea suprafetei de sprijin:
0 stand cu picioarele apropiate;
0 stand cu un picior nainte, in prelungirea celuilalt;
o stand pe varful unui singur picior;
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0 mers pe o linie sinuoasa;

0 mers ascendent, descendent, trecand peste mici obstacole;

Exercitii de echilibru cu departarea centrului de greutate al corpului sau al
segmentelor sale de baza de sustinere:

0 stand pe varfuri, cu membrele superioare intinse in sus;

0 mers pe o banca ingusta, pe o barna etc.

o mers pe varfuri cu membrele superioare in diferite pozitii.

Se stie ca inaltarea nivelului de sprijin Tn pozitii si in mers, in raport cu solul,
determina, la majoritatea oamenilor, o serie de tulburari de echilibru, mai ales
subiective (teama, raul de inaltime), care influenteaza negativ stabilitatea corpului,
precizia si siguranta migcarilor. In gimnastica, Tnaltimea sprijinului poate creste
progresiv; la aceasta se poate adauga ingustarea sprijinului, alungirea distantei de
parcurs, inclinarea pantei ctc.

Exercitii de echilibru cu dispunerea centrului de greutate al corpului sau al
segmentelor sale in afara suprafetei de sprijin:

o stand pe varfuri pe o barna: ducerea unui membru superior ih sus si a
celuilalt lateral. Mana dusa lateral poate sustine un obiect (greutate,
maciuca, baston).

Exercitii de echilibru folosind pozitii neobignuite ale corpului:

0 mers pe barna cu capul mult inclinat nainte, cu capul pe spate, inclinat
lateral sau rasucit;

0 mers cu trunchiul indoit Thainte sau rasucit.

Exercitii de echilibru prin schimbarea procedeului obignuit de deplasare:

o mers lateral; mers Thapoi;

o0 mers ghemuit; mers pe patru labe.

Exercitii de echilibru cu modificarea vitezei gi ritmului:

0 mers lent;

0 mers cu schimbarea pasilor (mersul repede este favorabil mentinerii
echilibrului).

Mers n echilibru cu trecerea peste obstacole sau cu transport de greutati:

0 mers cu trecerea peste obstacole diverse;

O mers cu o greutate pe cap, pe spate sau in brate.

Exercitii de echilibru cu scaderea controlului senzorial:

o mentinerea echilibrului in stand (pe sol, la inaltime) cu ochii inchigi;

o mersul la Thaltime cu distragerea atentiei.

Instabilitatea aparatului de sprijin scade siguranta in exercitile de echilibru, iar

schimbarea conditiilor de lucru le ingreuiaza.

Exercitile de echilibru se sistematizeaza dupa pozitile de baza si dupa tehnica

folosita:

exercitii individuale gi exercitii in doi, trei sau mai multi parteneri;

exercitii pe sol sau pe aparate;

exercitii simple (ca mersul) sau complexe (ca mersul cu diverse miscari de brate, de
cap si trunchi).

exercitii speciale de echilibru, care se incadreaza in gimnastica artistica, sportiva
sau acrobatica.

Pozitiille si migcarile de echilibru constituie o metoda de gimnastica folosita pentru

dezvoltarea acestei functii, necesara la toate varstele, dar mai ales la copiii mici i
persoanele in varsta Tnaintata. Aceste exercitii sunt incadrate in gimnastica de corectare a
deficientelor fizice, cu scopul de a mentine atitudinea corecta a corpului gi de a indrepta
deviatiile capului si gatului, ale coloanei vertebrale si ale membrelor. Exercitiile de echilibru
au devenit mijloace specifice de reeducare functionalda in asimetrile functionale prin
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inegalitatea membrelor inferioare, prin paralizii flasce sau spastice, prin migcari
necoordonate gi prin alte tulburari functionale, ortopedice si neurologice.

Reeducarea mi gcarilor membrelor superioare

Importanta membrelor superioare si mai ales a mainilor in viata gi activitatea omului
este incontestabild. Intre miscarile membrelor superioare si activitatile de instruire si
educare, de munca si productie, exista cele mai stranse legaturi de natura functionala.
Deficientele morfologice si functionale ale membrelor superioare, tulburarile de coordonare
si mai ales lipsa unei legaturi functionale perfecte intre gandire si miscare, impiedica
folosirea mainilor in toate actiunile practice ale omului.

Analizate schematic, dupa criteriile tehnice gi anatomo-fiziologice, functiile motoare
ale membrelor superioare sunt destul de simple, dar din combinarea si coordonarea lor s-a
putut ajunge la un maximum de perfectiune, la tot ce se cunoagte sub numele de abilitate
sau maiestrie manuala. Existand numeroase posibilitati de alterare morfologica si de
aparitie a unor tulburari functionale ale membrelor superioare, s-au putut dezvolta tot atat
de numeroase procedee de reeducare gi recuperare functionala a lor.

Exercitile pentru reeducarea functionalda a membrelor superioare pot fi grupate n
simple sau complexe, simetrice sau asimetrice; ele pot sa dezvolte forta sau rezistenta,
viteza sau coordonarea miscarilor.

In unele cazuri, miscéarile anormale, nestapanite, necoordonate, ca ticurile,
tremuraturile, spasmele, migcarile anormale (choreice si atetozice) trebuie sa fie mai ntai
stapanite si apoi orientate in sens normal.

Figura nr. 32. Exemple de exercitii pentru reeducarea functionala a mainii
(lonescu, A., 1994)

73



Reeducarea mi gcarilor membrelor inferioare

Reeducarea functionala a membrelor inferioare se incepe, in cazurile grave de
pierdere sau scadere accentuatad a functiilor neuromotoare, din pozitia culcat (decubit) si
asezat, continuandu-se n pozitile pe genunchi si stand (ortostatism).

Din pozitia culcat dorsal (decubit dorsal) se incepe cu exercitii simple de flexie si
extensie a picioarelor si circumductie a gleznelor, cu flexia si extensia genunchilor, flexia gi
extensia, abductia si adductia, rotatia i circumductia soldurilor. Pentru exercitarea
sensibilitatii cinetice se apasa cu talpile pe un plan vertical, montat in patul pacientului.

Momentele cele mai importante sunt ridicarea in asezat, pe genunchi si stand, cand
pacientii au deseori nevoie de sprijin mecanic sau de sprijin viu.

Din pozitia stand (ortostatica) cu sprijin, se nvata trecerea greutatii corpului pe un
picior sau pe altul, leganarea corpului si diferite migcari ale membrelor superioare.

Exercifile de mers sunt cele mai importante migcari de reeducare neuromotoare.
Mersul nu poate fi invatat sau recapatat fara sa se fi obtinut, prin exercitii prealabile,
posibilitatea de luare si mentinere, fara sprijin, a pozitiei stand (ortostatice) in stare de
echilibru stabil si posibilitatea de migcare alternativa a picioarelor. Primele exercitii de
mers se invata cu sprijin viu, intre bare paralele, cu carje gi bastoane, cu ajutorul unor
carucioare sau al altor dispozitive mecanice.

2.2.8.4. Exerci tii fizice cu caracter aplicativ

Mersul si alergarea. Cura de teren

Mersul este exercitiul cel mai simplu si mai util dintre exercitiile aplicative; el poate
varia de la plimbarea scurtéd de cateva minute pe zi, la mersul pe jos pe distante lungi,
care poate sa dureze ore intregi.

Mersul constituie un stimulent moderat al functiilor organice si un procedeu de
linigtire a sistemului nervos. Plimbarile in aer liber si excursiile Tn mijlocul naturii sunt
recomandate, pentru efectele lor linistitoare si derivative, oamenilor obositi de prea multa
munca intelectuala sau alte activitati sedentare.

Alergarile sunt exercitii aplicative mai complexe gi mai obositoare, care stimuleaza
mai intens marile functiuni organice si consuma o cantitate mai mare de energie. in
kinetoterapie se pot folosi alergari foarte scurte (de incalzire) in partea de inceput a
sedintei de exercitare si alergari mai lungi, In partea fundamentala, atunci cand se
urmaregte stimularea intensa a dezasimilatiei sau imbunatatirea capacitatii de efort.

Cura de teren este un procedeu curativo-profilactic, folosit in statiuni balneo-
climaterice si in sanatorii, acolo unde se poate aplica mersul pe teren variat.

Cura de teren consta din mers incet si linigtit, ritmic si uniform, pe poteci sau
drumuri bine intretinute, Tn sens ascendent, in platou sau in sens descendent. Lungimea
distantelor, bine masurata si marcata cu stalpi indicatori, variaza de la cateva sute de metri
la cativa kilometri; inclinarea pantelor este foarte mica gi variaza intre 5 si 20°. Din loc n
loc, pe parcurs, sunt prevazute popasuri cu banci pentru odihna, iar intre traseele
principale se fac drumuri de legatura pentru a scurta sau a lungi, a usura sau a ingreuia, a
varia si grada mersul.

Cura se practica in toate anotimpurile, pe timp frumos, fara vant, ploaie, frig sau
caldura excesiva. Plimbarile se fac o data sau de doua ori pe zi, cu o ora inaintea meselor
principale sau cu 3-4 ore dupa masa.

Cura de teren este un exercitiu de durata, pentru ca functiile mari ale organismului
se antreneaza sau se recupereaza foarte incet, iar efortul trebuie sa fie bine dozat pentru
a nu produce oboseala.

Cura de teren se recomanda bolnavilor cronici sau convalescentilor dupa boli
pulmonare, bolnavilor cu afectiuni compensate de cord gi vase, in tratamentul bolilor de



Bazele generale ale kinetoterapiei

nutritie si al unor boli psihice si in unele forme de reumatism cronic. Acest procedeu este
contraindicat n fazele acute si febrile ale bolilor aparatului respirator, in starile de
insuficienta accentuata a cordului gi in timpul crizelor de hipertensiune.

Exercitiile de tarare

Exercitile de tarare, ca si cele de echilibru, pot fi folosite pentru educarea gi
reeducarea neuromotorie, datorita caracterului aplicativ si al solicitarilor la care supun
organismele implicate in efectuarea lor.

Exercitile de tarare constau din deplasari ale corpului executate in pozitii cu baza
larga de sustinere si cu centrul de greutate foarte apropiat de aceasta baza.

Pozitile fundamentale din care se executa tararea sunt trei: pe genunchi, agezat i
culcat. Aceste pozitii ofera corpului o mare stabilitate, in schimb deplaséarile se fac cu un
efort intens.

Figura nr. 33. Exemple de exercitii de tarare (lonescu, A., 1994)

Tararea propriu-zisa rezulta din miscarile de trunchi, la care contribuie membrele
superioare gi inferioare. Exercitiile de tarare sunt foarte obositoare, dar alternand miscarea
corpului cu a membrelor si efortul cu pauzele, pot deveni exercitii de durata. Deplasarea
se poate face lucrand simetric sau asimetric; prin migcarile simetrice se obtine tararea
Tnainte sau thapoi, prin migcari asimetrice se obtine tararea oblica, in cerc sau in zigzag.

Exercitii de tarare din pozitia pe genunchi

Pozitia pe genunchi este foarte incomoda, de aceea exercitile din aceasta pozitie
sunt destul de rar indicate. Se folosesc mai des variantele: pe genunchi pe calcéaie asezat
si, mai ales, pe genunchi cu sprijin pe palme (patrupedie), care constituie pozitia de baza a
unor exercitii importante de tarare din metoda Klapp.

Miscarile de pe loc sunt pregatitoare pentru tararea propriu-zisa si se executa prin
modificarea pozitiei trunchiului si a membrelor: inclinarea trunchiului Tnainte, aplecarea
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spre orizontala si sub orizontala, asigurand sprijinul gambelor Thapoi; indoiri si rasuciri de
truchi, in timpul carora se executa miscari ale membrelor superioare si inferioare.

Tararea pe genunchi se executa spre inainte, lateral, in cerc etc; cu trunchiul
vertical, inclinat sau aplecat, cu mainile pe solduri, la umeri, la ceafa sau cu membrele
superioare intinse n sus, inainte, lateral.

Pozitia pe genunchi cu sprijin pe palme (patrupedia) pune trunchiul in plan orizontal.
Greutatea capului, a centurii scapulare si a membrelor superioare, a toracelui si a
abdomenului, care in pozitia verticala se sprijina pe coloana vertebrala, scade foarte mult,
usurand sarcinile mecanice ale coloanei; greutatea acestor parti ale corpului se sprijina
acum pe membrele superioare si inferioare. Gratie acestui fapt, mobilitatea coloanei
vertebrale creste, iar migcarile de trunchi executate din aceasta pozitie sunt mult mai
ample in toate sensurile. Pozitia orizontala a trunchiului favorizeaza circulatia sangelui, iar
cordul are de luptat mai putin impotriva gravitatiei decat in pozitia stand.

Pozitia pe genunchi cu sprijin pe palme are trei variante principale: cu trunchiul
deasupra liniei orizontale, la orizontala si sub orizontala.

In prima pozitie, cu trunchiul deasupra orizontalei, capul este putin ridicat, trunchiul
oblic de sus in jos si dinainte Tnapoi, membrele superioare intinse, cu palmele aplicate in
fata genunchilor, coapsele ugor inclinate dinante inapoi.

in pozitia a doua, cu trunchiul orizontal, capul se mentine usor ridicat, membrele
superioare si inferioare sunt verticale.

in pozitia a treia, capul si trunchiul coboara sub linia orizontald, membrele
superioare sunt indoite, sau intinse Thainte, oblic Tnainte sau lateral;, coloana vertebrala
tinde sa-si inverseze curburile, cifozand regiunea lombara si lordozand pe cea toracala.

Din patrupedie se pot executa miscari de pe loc ale trunchiului, membrelor
superioare si inferioare.

Exercitii de tarare din pozitia agsezat

Pozitia agsezat este fixatoare pentru bazin gi coloana vertebrald lombara, dar
cifozanta pentru intreg spatele.

Tararea din pozitia asezat antreneaza muschii din jurul bazinului, musgchii
membrelor inferioare gi ai spatelui, mai putin ai membrelor superioare i ai planului
anterior al trunchiului.

Migcarile se executa din pozitia agsezat cu membrele inferioare intinse pe sol sau cu
ghenunchii flectati i talpile in sprijin pe sol.

Pentru corectarea deviatiilor scoliotice lombare se folosesc exercitii din pozitia
asezat asimetric pe unul dintre solduri si pe o coapsa, cu genunchii flectati si cu gambele
apropiate, cu un genunchi flectat si cu celalalt intins (inainte, oblic Tnhainte sau lateral), cu
un genunchi flectat si cu celalalt intins Thapoi.

Primele exercitii se fac pe loc gi constau, mai ales, din treceri din pozitia
fundamentald Tn pozitii derivate. Tararea propriu-zisa se realizeaza prin schimbarea
greutatii de pe un sold pe altul si impingerea inainte a membrelor inferioare.

Exercitile de tarare din pozitia agsezat sunt utilizate pentru tonifierea muschilor
bazinului si membrelor inferioare, pentru corectarea atitudinii lordotice sau a scoliozelor
lombare; ele sunt foarte eficiente in tratamentul obezitatii localizate in regiunea
abdominala, a bazinului si coapselor.

Exercitii de tarare din pozitia culcat (decubit)

Pozitia culcat (decubit), cu toate derivatele sale, permite executarea adevaratelor
exercitii de tarare.

Tararea din aceasta pozitie se face prin alunecarea corpului pe sol, cu sau fara
ajutorul membrelor superioare si inferioare.
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Pozitia culcat dorsal (decubit dorsal) este relativ improprie exercitiilor de tarare, dar
poate fi mult usurata prin impingerea talpilor pe sol (in cazul tararii in directia capului), sau
prin tragerea cu palmele (in cazul tararii in directia picioarelor.

Pozitia culcat facial (decubit ventral) este mai avantajoasa pentru exercitiile de
tarare.

Pozitia culcat lateral (decubit lateral) permite o tarare greoaie, asimetrica, in directia
capului sau a picioarelor.

Exercitiile de tarare constituie o0 metoda dintre cele mai apreciate; ele se executa fie
individual, fie in grupe mici si omogene, la comanda kinetoterapeutului, sau dupa exemplul
si ritmul primului executant; dupa muzica.

Tararile sunt exercitii grele de forta, rezistenta si coordonare. Sunt monotone i
destul de obositoare, mai ales pentru copii. Deoarece necesita contractia statica i
dinamica a unui mare numar de muschi ai trunchiului si blocheaza uneori miscarile
toracelui, exercitiile de tarare se vor executa in ritm lent si vor fi intrerupte de pauze dese,
pentru respiratie si relaxare; odihna se va face in pozitie corecta, culcat dorsal (decubit
dorsal).

Exercitile de tarare pot fi introduse in partea fundamentala a sedintelor de
recuperare; se incepe cu exercitii de mobilitate, se continua cu exercitii corective gi se
incheie cu exercitii de fortd sau de rezistenta; pentru a inveseli si inviora aceste sedinte,
exercitile se completeaza, mai ales pentru copii, cu intreceri si jocuri.

Exercitile de tarare se folosesc pentru corectarea deficientelor morfologice si
functionale, fortificarea musculaturii si diminuarea rezervelor grasoase. Aceste exercitii
contribuie la corectarea atitudinilor coloanei vertebrale si a deformatiilor toracelui si
bazinului, tonifiaza muschii trunchiului si membrelor; efortul intens si marile mase de
muschi puse in actiune consuma o buna parte din rezervele de grasime ale corpului, de
aceea sunt indicate Tn tratamentul obezitatii.

Exercitiile de tarare sunt contraindicate in cazurile de debilitate si slabire accentuata
a fortelor pacientului, in tulburarile si bolile aparatului respirator si cardiovascular, Tn
tuberculoza vertebrala ("morbul lui Pott") si in alte afectiuni dureroase si evolutive ale
elementelor aparatului locomotor. De asemenea, nu sunt recomandate persoanelor in
varsta inaintata.

Pentru a practica corect exercitile de tarare, avem nevoie de o sala speciala de
kinetoterapie, patrata sau dreptunghiulara, spatioasa, luminoasa, bine aerisita si mai ales
foarte curatda. Marimea ei depinde de numarul participantilor; o sala mijlocie are
dimensiunile de 8-16 m. Podeaua salii (de scandura sau parchet) trebuie sa fie acoperita
in intregime cu un covor de linoleum, care permite o buna alunecare. Uneori, in loc de
linoleum se intinde pe podea un covor de pasla, dar acesta este mai putin indicat, intrucat
nu este alunecos si se curata foarte greu. Pe ciment sau mozaic exercitile nu pot fi
executate decat in costume groase, cu aparatoare de pasla pentru palme, antebrate si
coate, genunchi si picioare. Masurile cele mai exigente de igiena individuala si de
curatenie a salii, precum si supravegherea medicald sunt conditii indispensabile pentru
practicarea corecta a acestei metode.

2.3. Bazele teoretice si practico-metodice ale metodelor n kinetoterapie

Se considera ca "prin metoda kinetoterapeuticad se intelege un grup mai restrans
sau mai larg de exercitii care au un sens si un scop final unic" (Marcu, V., Dan, M., 2006).

n subcapitolul urmator nu dorim s& epuizam multitudinea de metode existente pana
la ora actuala in recuperarea functionald, ci sa abordam doar metodele reprezentative
(clasice) pentru tratamentul kinetic de relaxare-educare-reeducare-facilitare neuromotorie.
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Unele dintre metodele kinetoterapeutice sunt considerate chiar ,concepte”, termenul
desemnand faptul ca acele metode sunt deschise permanent innoirii i readaptarii; pe de
alta parte, unele tehnici (cum este cazul stretching-ului, descris anterior), sunt ridicate, in
prezent, la rangul de metoda.

2.3.1. Metode de relaxare folosite in kinetoterapie

Relaxarea intrinseca este cea prin care subiectul isi induce el nsusi, in mod activ,
relaxarea. In cadrul acestui tip de relaxare se disting 2 mari linii metodologice:

- orientarea fiziologica (somatica)

- orientarea psihologica (cognitiva, mentala).

Metoda Jacobson

Linia fiziologica, introdusa de Eduard Jacobson, se bazeaza pe identificarea
kinestezica a starii de tensiune musculara, in antiteza cu lipsa contractiei (relaxarea).

Durata de lucru a metodei Jacobson (numita si metoda relaxarii progresive) este
intre 20-40 min., pentru o relaxare locala (zonald), dar se poate prelungi la 1-4 ore, pentru
relaxari globale (in cazul pacientilor care nu pot executa continuu sedinta de relaxare, se
aplica reprize de relaxare, care insa nu trebuie sa fie mai scurte de 5 min.). Se executa o
sedinta pe zi, dar se poate repeta de 4-6 ori pe zi. Antrenamentul dureaza luni de zile gi
presupune cunoasterea miologiei si a mecanicii respiratorii normale (ordinea inspirului dar
si a expirului fiind — abdominal, toracic inferior, toracic superior).

Metoda Schultz

Linia psihologica, din a carei categorie fac parte si terapiile comportamentale,
sofronizarea, etc. este reprezentata cel mai bine de metoda lui Johannes Heinrich Schultz;
metoda vizeaza obtinerea relaxarii prin tehnici de tip central, care induc prin autocontrol
mental, imaginativ, o relaxare periferica.

Numita si metoda de relaxare autogena sau “antrenament autogen” (din grecescul
autos — prin sine - si genan — a produce), dupa spusele autorului, este o autohipnoza, cu
ajutorul careia se poate obtine controlul unor functii ale anumitor organe si, implicit
relaxare; este 0 metoda de autodecontractare concentrativa, subiectul creandu-si, prin
concentrare, o stare hipnotica. Eficienta deconexiunii obtinutd prin starea hipnoida se
materializeaza prin starea de greutate si prin senzatia de caldura induse la nivelul
segmentelor care se doresc a fi relaxate.

Metoda se aplica individual sau in grup, specialistul conducéand doar primele sedinte
de relaxare.

2.3.2. Metode de educare / reeducare neuromotorie

Conceptul Bobath
Berta si Karel Bobath, referindu-se la aceasta metoda, afirma ca ,baza tratamentului
este inhibitia migcarilor exagerate si facilitarea migcarilor fiziologice voluntare”.

Metoda Brinngstrom

Signe Brunnstrom, isi defineste metoda ca un mod de abordare a tratamentului
hemiplegiei. In vederea recuperarii, aceastd metoda se bazeaza pe folosirea patern-urilor
motorii disponibile ale pacientului.



Bazele generale ale kinetoterapiei

Conceptul Vojta

Principiul de tratament prin miscarea reflexa, a lui Vaclav Vojta, se bazeaza pe
principiile locomotiei reflexe (a migcarilor reflexe). Adresat copiilor cu tulburari de migcare
de natura cerebrala, conceptul este folosit si ca program de tratament standardizat in
kinetoterapia altor afectiuni, de exemplu a tulburarilor de statica vertebrala.

Conceptul Castillo Morales

Acest concept se bazeaza pe ani de experientd in lucrul cu copii hipotoni, cu
dizabilitati grave si a aparut ca urmare a sesizarii necesitatii de comunicare cu ei prin
mijloace nonverbale.

De la aparitia sa, pana in prezent, spectrul terapeutic s-a largit, astfel ca in prezent
metoda se adreseaza urmatoarele afectiuni: copii nascuti prematur, copii cu
retard senzorio-motor, sindroame hipotonice, sindroame hipokinetice, maladia Langdon-
Down, copii cu probleme de perceptie si intarzieri in dezvoltarea normala, copii cu
disabilitati polimorfe cu si fara paralizie cerebrala, paralizii periferice si mielomeningocel.

Aceasta metoda este aplicabila partial Tn cazul variatilor de tonus muscular
provocate de spasticitate, fiind mai mult folosita in cazul sindroamelor mixte si hipertonice
mai usoare.

Metoda Frenkel

Aceasta metoda este specifica tratamentului pacientilor cu afectiuni ale cerebelului,
respectiv ataxicilor. Jacob A. Frenkel, initiatorul metodei, a observat ca proprioceptia
pierduta poate fi, Tn mare masura, inlocuita prin input si feed-back vizual.

Metoda se bazeaza pe o serie de tehnici gi exercitii cu control vizual, aplicand legea
progresiunii performantei gi preciziei.

2.3.3. Metode de facilitare neuro-proprioceptiv.  a

Metoda Margaret Rood

Desi este o0 metoda de activare-stimulare si de inhibare a unui muschi singular, ea
nu este considerata o metoda analitica.

M. Rood prezinta tehnici si exercitii folosite in scopul obtinerii relaxarii (prin
leganare, migcari lente etc.) si in scopul dezvoltarii functiei motorii, bazéandu-se pe modele
de postura si migcare complexe.

in paralel, autoarea pune accent deosebit pe dezvoltarea functiilor vitale gi
senzoriale.

Metoda Kabat

Herman Kabat a dezvoltat o metodologie de recuperare neuromotorie, pornind de la
studiile neurofiziologice realizate asupra miscarii, comportamentului motor gi nvatarii
motorii.

Metoda se mai numeste si “de facilitare neuro-proprioceptiva™ si se aplica in leziuni
de neuron motor periferic, recuperarea insuficientei motorii cerebrale, leziuni de neuron
motor central.
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2.3.4. Metode de reeducare postural a

Metoda Klapp

Metoda Rudolf Klapp foloseste pozitia patrupeda pentru activarea musculara n
conditia unei coloane orizontale, neincarcate si respecta o serie de principii stricte de
executie.

Metoda foloseste o serie de pozitii lordozante si cifozante, care in functie de
inclinarea trunchiului, faciliteaza mobilizarea unei anumite zone vertebrale. Pozitiile
lordozante sunt:

- trei pozitii peste orizontala: 1 — corespunde segmentului L4-L5; 2 — corespunde
segmentului L1-L2; 3 — corespunde segmentului D11-D12;

- 0 pozitie orizontala: 4 — corespunde segmentului D8-D10;

- doua pozitii sub orizontala: 5 — corespunde segmentului D7-D6; 6 — corespunde
segmentului D5-D3.

Pozitiile cifozante, Tn numar de 5, sunt asemanatoare celor lordozante, dar trunchiul
este mentinut in cifozare dorsolombara. In aceste pozitii, flexibilitatea coloanei dorsale
este obtinuta in pozitiile peste orizontala, iar a celei lombare in pozitile de sub orizontala.

Metoda von Niederhoeffer

Aceasta metoda se adreseaza tuturor pacientilor cu scolioza si folosesgte contractia
izometrica a musculaturii oblice-transversale a trunchiului, cu scop de tonicizare corectiva.

Von Niederhoeffer urmareste sa echilibreze musculatura spatelui subiectului, pe
parcursul instalarii deviatiei scoliotice, printr-o contractie izometricd maxima, repetata de
cateva ori. Punerea in tensiune este progresiva iar contractia izometrica se imparte in trei
faze cu durate egale, in general 3-4 secunde fiecare. Se ajunge deci treptat la valoarea
maxima a fortei sale de contractie, apoi, fara a generaliza contractia, o va mentine
constanta (faza de platou), dupa care aceasta incepe sa scada treptat. Dupa faza activa,
urmeaza o faza de relaxare, pentru a nu extinde stimularea la segmentele extreme ale
curburii. Tonifierea se adreseaza musculaturii din partea concavitatii, in special din varful
curburii, pentru ca la acest nivel asimetria este cea mai mare. Grupele musculare pe care
dorim sa le tonifiem vor fi agezate in pozitie alungita.

Metoda recomanda, in paralel cu exercitiile specifice, si alte interventii terapeutice:
masaj, posturari, exercitii de corectare a respiratiei.

Metoda Schroth

Metoda Katharinei Schroth consta din ,0 gimnastica ortopedica” care acorda
prioritate respiratiei, Tn scopul asigurarii alinierii, detorsionarii coloanei si a modelajului
toracic corector.

Esentialul in exercitille propuse este realizarea unei inspiratii maximale, in trei sau
patru timpi, pe parcursul careia subiectul trebuie sa localizeze expansiunea toracica
inspirand cranial si inspre concavitate si efectuand totodata corectia segmentelor
corporale.

2.3.5. Metode de recuperare folosite in afec  tiunile lombare
Metoda Williams

Dr. Paul Williams a publicat, pentru prima data, programul sau pentru pacientii cu
lombalgie cronica de natura discartrozica. Exercitiile au fost concepute pentru barbati de
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sub 50 de ani si femei de sub 40 de ani, care au o hiperlordoza lombara, a caror
radiografie arata o scadere a spatiului interarticular din segmentul lombar.

Scopul acestor exercitii era de reducere a durerii $i de asigurare a unei bune
stabilitati a trunchiului inferior, prin dezvoltarea activa a muschilor abdominali, fesier mare
si ischiogambieri, in paralel cu intinderea pasiva a flexorilor soldului si a muschilor
sacrospinali.

Metoda McKenzie
Conceptia lui Robin A. McKenzie in ceea ce priveste tratamentul lombosacralgiilor
porneste de la afirmatile ca factorii predispozanti in aparitia acestei patologii sunt n
ordine:
- pozitia prelungita de asezat, cu coloana flectata;
- frecventa crescuta a migcarilor de flexie lombara (acestea crescand presiunea pe
elementele posterioare discale).
In consecinta, lipsa extensiei lombare predispune la lombalgie.
Programul McKenzie este un complex de exercitii, cu eficienta atat in durerea
cronica, cat gi in cea acuta. Acest program foloseste o serie de exercitii progresive, menite
sa localizeze si, n cele din urma, sa elimine durerea pacientului.

Rezumat

Cunoasterea tehnicilor, procedeelor si metodelor folosite in kinetoterapie este
similara cu construirea fundatiei unei cladiri. Asa cum o cladire nu va putea fi ridicata sau
se va darama daca nu are o fundatie solida, asa studentul la kinetoterapie nu va putea
deveni specialist daca nu stapaneste perfect toate cunostintele incluse in acest vast
capitol.

Nu numai cunoasterea teoretica a tehnicilor, procedeelor si metodelor folosite in
kinetoterapie 1l vor ajuta pe viitorul specialist, ci $i cunoagterea si respectarea indicatiilor
metodice, a regulilor si principiilor dupa care se aplica cele invatate din teorie gi, mai ales,
formarea abilitatilor practice necesare pentru aplicarea lor corecta.

Este, de asemenea, necesara crearea unei legaturi logice si perfect functionale intre
teorie, metodica gi practica si, mai ales, formarea deprinderilor de corelare a cunostintelor
insusite si a abilitatlilor formate cu particularitatile individuale ale fiecarui pacient, pentru a
se obtine rezultate bune in recuperare.
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. suprimarea miscarii voluntare

. faciliteaza migcarea articulara

. Tehnicile anakinetice (akinetice) se refera la :
. repaus
. suprimarea miscarii articulare

. Imobilizarea:
. este o tehnica kinetica
. Se caracterizeaza prin mentinerea corpului sau a unei parti a acestuia in nemiscare

. suspenda contractia izotonica

. Imobilizarea de contentie:

. blocheaza un segment sau o parte a acestuia intr-un sistem de fixare externa
. urmareste consolidarea fracturilor

. urmareste corectarea abaterilor de la aliniamentul normal
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10. Printre conditiile de realizare a migcarilor pasive se numara:

a. pozitia pacientului trebuie sa-i ofere acestuia un maximum de confort
b.
C.
d.

. Dezavantajele imobilizarii prelungite sunt:

. hu permite jocul liber al segmentelor imobilizate

. induce hipotrofii musculare de inactivitate

. segmentele nu sunt pozitionate Tn pozitii functionale
. determina apatritia redorilor articulare

. Posturarile:

. sunt atitudini impuse corpului sau unor parti ale lui
. urmaresc evitarea instalarii unor devieri de statica
. in raport cu exercitiul fizic, pot fi initiale si finale

. Posturile corective:

. Se adreseaza structurilor osoase, mai ales la batrani
. hu trebuie sa provoace dureri

. se adopta dupa o incalzire prealabila

. Tehnicile kinetice au ca elemente definitorii:
. suprimarea efortului

. migcarea

. contractia musculara

. Mobilizarea pasiva:

. se realizeaza cu ajutorul unei forte externe
. se bazeaza pe contractia voluntara

. hu presupune travaliu muscular

. Migcarile pasive au urmatoarele efecte:
. scad excitabilitatea musculara

. cresc ampltudinea articulara

. scad troficitatea tesuturilor

. mentin memoria kinestezica

miscarile nu se executa pe directii fiziologice
nu trebuie sa declanseze durerea
trebuie sa declangeze reflexele de aparare

11. Tractiunile:

a.
b.
C.

12. Printre parametrii mobilizarii pasive pure asistate se numara:
a.
b.
C.

sunt folosite pentru cresterea presiunii intraarticulare
folosesc la realizarea decoaptarii articulare
se realizeaza in axul segmentului sau al articulatiei

prizele si contraprizele
imobilizarea segmentelor
pozitia pacientului si a kinetoterapeutului
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13. Pozitia pacientului pe parcursul realizarii mobilizarilor pasive pure asistate:
a. trebuie sa suprime posibilitatea de migcare

b. trebuie sa asigure relaxarea pacientului

c. trebuie sa asigure o buna abordare a segmentelor de mobilizat

14. In general, Tn mobilizarile pasive, priza:

a. se refera la mana kinetoterapeutului, care realizeaza miscarea
b. se refera la contactul pacientului cu suprafata de sprijin

C. se realizeaza la distanta de articulatia de mobilizat

15. In mobilizarile pasive, contrapriza:

a. se aplica cat mai aproape de articulatia de mobilizat

b. are rol de fixare a segmentului

c. este obligatorie cand segmentul de mobilizat se fixeaza pe un plan dur

16. Mobilizarea pasiva a segmentelor:

a. se realizeaza in ritm alert

b. se realizeaza lent, progresiv

c. se combina cu tractiunea in ax, pentru articulatiile mici

17. In legatura cu forta si ritmul de realizare a mobilizarilor pasive pure asistate, se
recomanda:

a. dozarea fortei in functie de aparitia durerii

b. dozarea vitezei in functie de scopul urmarit

c. folosirea unui ritm rapid al miscarii executate in cel putin 8 timpi

18. Mobilizarea autopasiva:

a. se realizeaza de catre kinetoterapeut

b. se realizeaza de catre pacient

C. se poate doza cu usurinta, n functie de pragul durerii

19. Mobilizarea pasivo-activa:

a. se foloseste pentru prelucrarea muschilor cu forta sub 2

b. este realizata de catre pacient

C. ajuta realizarea miscarii sau intregeste amplitudinea de miscare

20. Mobilizarea activa reflexa:

a. este realizata prin contractii musculare reflexe, necontrolate

b. se foloseste pentru facilitarea sau amelioarea unei miscari sau posturi
c. reprezinta un mijloc de inhibare neuromusculara

21. Mobilizarea activa voluntara:

a. se caracterizeaza prin migcarea voluntara, comandata
b. nu se realizeaza prin contractie voluntara

c. implica consum energetic

22. Inconjurati literele corespunzatoare raspunsurilor corecte:

a. agonistii se opun miscarii

b. antagonistii initiaza si produc migcarea

C. sinergistii intaresc actiunea agonigtilor

d. fixatorii au rol de a fixa actiunea agonistilor, antagonistilor si sinergistilor
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23. Printre efectele tehnicilor dinamice se numara:

a. intretinerea suprafetelor articulare de alunecare

b. facilitarea intoarcerii arteriale

c. facilitarea constientizarii schemei spatiale si corporale
d. favorizarea aparitiei edemelor

24. Mobilizarea activo-pasiva (activa asistata):

a. se foloseste pentru cresterea fortei si masei musculare

b. se foloseste pentru o corecta directionare pe toata amplitudinea de migcare
c. se foloseste pentru a pozitiona segmentul mobilizat

25. Printre cerintele de baza pentru realizarea mobilizarilor activo-pasive se numara:
a. forta exterioara va fi aplicata pe directia de actiune a muschiului asistat

b. forta exterioara va fi mai mare decét forta proprie a pacientului

C. asistarea miscarii active trebuie sa elimine travaliul muscular

d. forta de asistare nu va fi aceeasi pe toata amplitudinea de miscare

26. Mobilizarea activa cu rezistenta se caracterizeaza prin:

a. ajutorul oferit de o forta exterioara

b. travaliu muscular mai crescut in muschii segmentului mobilizat

c. tensiune musculara mai scazuta in muschii segmentului mobilizat
d. cresterea fortei si hipertrofierea musgchilor segmentului mobilizat

27. Printre regulile care trebuie sa se respecte pentru realizarea mobilizarilor active cu
rezistenta se numara:

a. rezistenta se aplica pe tot parcursul migcarii

b. valoarea rezistentei este mai mare decéat forta muschiului

c. rezistenta se aplica pe directia de miscare a segmentului

d. la rezistenta mare se foloseste un ritm de lucru scazut

28. Contractia izotonica se caracterizeaza prin:
a. modificarea lungimii muschiului

b. modificarea tensiunii de contractie

c. realizarea unui lucru muscular static

d. realizarea miscarii la nivel articular

29. Scurtarea muschiului si apropierea capetelor sale caracterizeaza:
a. o0 contractie excentrica

b. o contractie izometrica

c. 0 contractie dinamica concentrica

d. miscarea in care forta musculara invinge rezistenta opusa

30. Alungirea muschiului si indepartarea capetelor sale caracterizeaza:
a. o0 contractie excentrica

b. o contractie izometrica

C. 0 contractie concentrica

d. migcarea in care forta musculara este Tnvinsa de rezistenta opusa
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31. Migcarea 1n interiorul segmentului de contractie se produce:

a. cand agonistii lucreaza ntre punctele de insertie normala

b. cand muschiul se scurteaza pornind de la punctul O (zero) anatomic

c. cand muschiul se scurteaza pornind de la o pozitie mai intinsa decat normal (de la
unghiuri articulare negative)

32. Contractia concentrica in interiorul segmentului de contractie se caracterizeaza
prin:

a. initierea migcarii in punctul O (zero) anatomic si realizarea ei in sens fiziologic

b. scurtarea muschiului care reuseste sa invinga rezistenta

c. initierea migcarii din unghiuri pozitive gi realizarea ei in sens opus celui fiziologic

d. alungirea muschiului care este invins de rezistenta

33. Contractia excentrica in interiorul segmentului de contractie se caracterizeaza prin:
a. initierea migcarii in punctul O (zero) anatomic si realizarea ei in sens fiziologic

b. scurtarea muschiului care reuseste sa invinga rezistenta

c. initierea migcarii din unghiuri pozitive gi realizarea ei in sens opus celui fiziologic

d. alungirea muschiului care este invins de rezistenta

34. Miscarea in exteriorul segmentului de contractie se produce:

a. cand agonistii lucreaza dincolo de punctele de insertie normale

b. cand muschiul se scurteaza pornind din pozitie de intindere pestev limita normala
c. cand muschiul se scurteaza pornind de la pozitia de repaus (puntul O anatomic)

35. Contractia concentrica in exteriorul segmentului de contractie se caracterizeaza
prin:

a. initierea migcarii din unghiuri negative si realizarea ei in sens fiziologic

b. initierea miscarii din unghiuri negative si realizarea ei in sens opus celui fiziologic

c. scurtarea muschiului si realizarea migcarii pana la unghiuri articulare mai mici sau
pana la punctul O (zero) anatomic

36. Contractia excentrica in exteriorul segmentului de contractie se caracterizeaza
prin:

a. initierea miscarii din unghiuri pozitive gi realizarea ei in sens opus celui fiziologic

b. initierea migcarii din unghiuri negative sau din punctul O (zero) anatomic Si
desfasurarea ei in sens opus celui fiziologic

c. alungirea muschiului care nu reugeste sa invinga rezistenta si realizarea migcarii
pana la unghiuri negative mai mari

37. Printre tehnicile kinetice statice se numara:
a. imobilizarea

b. contractiile izometrice

c. relaxarea

38. Contractiile izometrice se caracterizeaza prin:
a. modificarea lungimii muschiului

b. modificarea tensiunii de contractie

c. realizarea unui lucru muscular static

d. realizarea miscarii la nivel articular
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39. Cu cat rezistenta opusa unui muschi este mai mare, cu atat:
a. se recruteaza un numar mai mare de unitati motorii

b. se pun n tensiune un numar mai mare de fibre musculare

C. se obtine hipotrofierea muschiului

40. Tn stare de relaxare:

a. dispare tensiunea de contractie din muschi
b. scade tensiunea de contractie din musgchi
C. se pastreaza in muschi tonusul de repaus

41. Printre modalitatile folosite pentru realizarea relaxarii musculare Tn kinetoterapie,
se numara:

a. posturarea segmentului de membru sau a membrului in sprijin absolut

b. constientizarea starii de relaxare

c. inducerea artificiala a somnului profund

42. Stretching-ul actioneaza:

a. asupra tesuturilor moi contractile

b. asupra tesuturilor moi necontractile
c. in scopul cresterii masei musculare

43. Printre indicatiile generale pentru executarea stretching-ului se numara:
a. folosirea unor pozitii stabile, relaxante

b. stretching-ul sa fie precedat de migcari pasive

cf. Nu se face stretching pe doua grupe musculare simultan

44, Prin tehnicile de transfer se urmareste:

a. trecerea pacientului in grija altei sectii de recuperare

b. modificarea pozitiei pacientului in spatiu

c. modificarea pozitiei pacientului de pe o suprafata pe alta

45. Facilitarea neuromusculara proprioceptiva reprezinta:

a. usurarea sau accelerarea raspunsului motor voluntar

b. inhibarea schemelor de miscare corecte

c. stimularea proprioceptorilor din muschi, tendoane, articulati, a extero si
telereceptorilor

46. Printre procedeele de crestere a intensitatii efortului fizic se numara:
a. executarea migcarilor in interiorul segmentului de contractie

b. executarea miscarilor impotriva gravitatiei

C. executarea miscarilor cu autorezistenta

47. Printre procedeele de scadere a intensitatii efortului fizic se numara:
a. folosirea mobilizarilor active

b. executarea migcarilor in sensul actiunii gravitatiei

c. alternarea contractiilor si relaxarilor, fara deplasarea segmentelor

48. Printre scopurile urmarite de gimnastica respiratorie se numara:
a. cresterea ventilatiei pulmonare

b. inhibarea schimburilor gazoase in plamani si tesuturi

c. antrenarea muschilor respiratori
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49. In gimnastica respiratorie:

a. pozitiile care necesita, pentru mentinere, efort static nu faciliteaza respiratia
b. exercitiile se fac din pozitii stabile

c. se folosesc pozitii cu baza mica de sustinere

50. Incercuiti literele corespunzétoare raspunsurilor corecte:

a. pozitia ortostatica cu trunchiul flectat favorizeaza inspiratia

b. pozitia ortostatica cu trunchiul rasucit favorizeaza respiratia pe partea opusa
rasucirii

c. In pozitia cu trunchiul ugor inclinat si cu palmele sprijinite Tnainte, respiratia este
maxima

51. Incercuiti literele corespunzéatoare raspunsurilor corecte:

a. in pozitia asezat, trunchiul flectat stanjeneste respiratia

b. pozitia asezat-rezemat permite o respiratie linistita, relaxata

c. pozitia agezat cu membrele inferioare intinse este favorabila inspiratiei

52. Incercuiti literele corespunzéatoare raspunsurilor corecte:

a. pozitia decubit dorsal permite respiratia intensa

b. pozitia decubit ventral stanjeneste respiratia

c. pozitia decubit lateral este favorabila respiratiei pe partea hemitoracelui nesprijinit

53. Incercuiti literele corespunzéatoare raspunsurilor corecte:

a. "patrupedia” este o pozitie nefavorabila respiratiei ample

b. pozitia atéarnat este nefavorabila exercitiilor de respiratie

c. pozitia pe genunchi ofera aceleasi conditii pentru respiratie ca si pozitia ortostatica

54. In practicarea exercitiilor libere de respiratie se recomanda:

a. executarea, inca de la inceput, a unor migcari ample de respiratie
b. folosirea atat a muschilor inspiratori, cat si a celor expiratori

c. folosirea, pentru copii, a unor pozitii fixatoare

55. Exercitiile de respiratie insotite de miscari pasive urmaresc:
a. amplificarea miscarilor toracelui

b. suprimarea oricarui efort fizic al bolnavului

C. cresterea nevoii de oxigen

56. Pentru practicarea exercitilor de respiratie insotite de migcari active, se
recomanda:

a. abductiile si ridicarile membrelor superioare pentru favorizarea expiratiei

b. migcarile executate cu forta mica si medie

c. flexia trunchiului pentru favorizarea expiratiei

57. In exercitiile de respiratie cu rezistenta se folosesc:
a. presiunile

b. migcarile cu rezistenta ale trunchiului

c. doar rezistenta opusa de kinetoterapeut
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58. In general, exercitiile fizice intense:

a. determina acumularea unui exces de bioxid de carbon in sange
b. nu sunt mari consumatoare de energie

C. provoaca o adevarata sete de aer

59. Apneea voluntara:

a. influenteaza centrii nervosi superiori

b. determina hipoventilatie secundara compensatorie

C. mareste rezistenta organismului fata de continutul scazut de oxigen din sédnge

60. Printre indicatiile metodice pentru aplicarea gimnasticii respiratorii se numara:

a. realizarea respiratiei doar pe gura

b. adaptarea atenta a exercitiilor

c. dozarea atenta a gradului de complexitate, a ritmului si duratei de executie a
exercitiilor

61. Incercuiti literele corespunzéatoare raspunsurilor corecte:

a. intinderea si scurtarea fibrelor musculare, n timpul realizarii miscarilor pasive,
preseaza asupra vaselor de sange, Tmpingand continutul acestora in teritoriile
invecinate

b. in repaus, vasele de sange se reumplu cu sange

c. mobilizarile pasive stanjenesc circulatia sanguina

62. In gimnastica cardiovasculara:

a. contractiile izometrice sunt contraindicate

b. contractiile izometrice favorizeaza circulatia locala a stngelui

c. contractiile izometrice nu ingreuiaza munca aparatului cardiovascular

63. In tulburarile functionale ale aparatului cardiovascular:

a. se practica miscari active simple, usoare, analitice

b. se practica numai migcari active globale

C. nu se executa migcari active analitice prea ample si exercitii de forta si viteza

64. In gimnastica cardiovasculard se recomanda:

a. pentru activarea circulatiei profunde — miscarile de membre

b. pentru activarea circulatiei profunde — miscarile de trunchi

c. folosirea miscarilor active cu efect circulator indirect sau derivativ

65. In gimnastica cardiovasculara efectele derivative se obtin:

a. executand migcarile cu segmentul simetric sanatos

b. actionand la distanta de locul interesat

c. executand miscarile la nivelul segmentelor Tnvecinate cu cel interesat

66. Cele mai bune efecte circulatorii se obtin prin:

a. executarea exercitiilor de apnee voluntara

b. folosirea exercitiilor de respiratie care amplifica migcarile diafragmului
c. folosirea exercitiilor de respiratie care amplifica migcarile bazei toracelui
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67. Procedeele de gimnastica vasculara:

a. exercita si stimuleaza circulatia periferica

b. au doar efecte circulatorii locale

c. determina dilatarea capetelor periferice ale arterelor si capilarelor

68. Procedeul schimbarii pozitilor din gimnastica vasculara:

a. se foloseste pentru stimularea circulatiei la nivelul membrelor superioare
b. se poate repeta de 5-6 ori si de 3-4 ori pe zi

c. se bazeaza pe schimbarea pozitiei membrelor inferioare

69. Comprimarea si decomprimarea alternativa a tesuturilor moi, Tn gimnastica
vasculara:

a. se realizeaza prin metoda Garrot

b. se realizeaza prin metoda Esmarch

Cc. se realizeaza doar prin presiuni manuale

70. Gimnastica aparatului digestiv:

a. recurge la exercitarea musculaturii abdominale

b. urmareste stimularea organelor din cavitatea intratoracica

c. foloseste exercitii de trunchi sau abdomen si exercitii cu membrele inferioare

71. In gimnastica aparatului digestiv, exercitiile pasive de abdomen:
a. nu au nici un efect asupra organelor intraabdominale

b. exercita presiuni si intinderi asupra organelor intraabdominale

c. stimuleaza migcarile peristaltice

72. In gimnastica aparatului digestiv, exercitiile active de abdomen:
a. au ca scop tonifierea musculaturii centurii abdominale

b. au ca scop inhibarea functiei respiratorii

C. au ca scop stimularea functiilor digestive

73. In gimnastica aparatului digestiv:

a. nu se folosesc miscari de respiratie

b. se folosesc exercitii de respiratie diafragmatica

c. se urmareste dezvoltarea diafragmului prin contractia muschilor transversi si oblici

74. Incercuiti literele corespunzéatoare raspunsurilor corecte:

a. efortul muscular intens si de durata se face pe baza dezasimilatiei

b. asimilatia activa este asigurata prin buna functionare a aparatului digestiv si
absorbtia normala a substantelor digestive

C. cresterea poftei de mancare nu este un obiectiv care poate fi atins prin kinetoterapie

75. In cadrul procesului de stimulare a asimilatiei, in kinetoterapie, se folosesc:
a. exercitii fizice intense

b. miscari pasive gi active analitice

c. miscari de pendulare a membrelor si exercitii de respiratie




Bazele generale ale kinetoterapiei

76. In cadrul procesului de stimulare a dezasimilatiei, in kinetoterapie, se folosesc:
a. exercitii fizice de forta si rezistenta

b. antrenarea unor mase mari musculare

c. exercitii care nu consuma prea multe dintre substantele de rezerva din organism

77. Procedeele pentru stimularea functiei de eliminare urmaresc:

a. stimularea respiratiei, pentru facilitarea eliminarii bioxidului de carbon
b. stimularea transpiratiei, pentru eliminarea produsilor toxici de uzura
c. scaderea diurezei si inhibarea peristaltismului intestinal

78. Gimnastica articulara:

a. urmareste sa exercite articulatiile corpului

b. se limiteaza doar la componentele proprii ale articulatiilor

c. urmareste, indirect, stimularea functiilor musculare si nervoase, activarea circulatiei
si a schimburilor nutritive locale

79. In gimnastica articulara, cercetarea mobilitatii articulare:

a. se face intai pasiv, apoi activ

b. se face intai activ, apoi pasiv

c. urmaregte sa identifice tulburarile prin insuficienta sau exces de mobilitate

80. Gimnastica articulara:

a. este o metoda de activare analitica a functiilor primare de migcare

b. nu este o metoda de reeducare neuromotorie si de reeducare functionala
c. se foloseste n scop igienic si terapeutic

81. Gimnastica grupelor si lanturilor de muschi:

a. exclude efortul static si miscarile pasive

b. are la baza contractia unuia sau a mai multor grupe si lanturi de muschi, solidare din
punct de vedere functional

C. Se preocupa de exercitarea, dezvoltarea si perfectionarea functiilor motoare normale

82. Printre regulile care trebuie respectate in aplicarea gimnasticii grupelor si lanturilor
musculare se numara:

a. este obligatorie realizarea examinarii morfologice si functionale a grupelor de
muschi care vor fi exercitati

b. se vor folosi exercitii concentrice, in interiorul segmentului de contractie, pentru
Imbunatatirea elasticitatii musculare

c. se vor folosi contractii izometrice sau izotonice, cu autorezistenta si reziszenta,
pentru imbunatatirea rezistentei musculare

83. Educarea / reeducarea neuromotorie urmaresgte:

a. tratarea exclusiva a tulburarilor neurologice

b. recuperarea / perfectionarea mecanismelor dimanice ale corpului

C. recuperarea / cresterea capacitatii de adaptare a organismului la sarcini noi, mai
grele sau mai complexe

84. Reeducarea functiei de echilibru a corpului:

a. foloseste, initial, exercitii simple si pozitii stabile

b. foloseste ingreuierea progresiva a migcarilor gi trecerea progresiva spre pozitii
instabile

c. foloseste doar miscarile care solicita la maximum functia de echilibru
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85. Printre modalitatile practice de structurare a exercitiilor de echilibru se numara:

a. marirea suprafetei de sprijin

b. departarea centrului de greutate a corpului sau al segmentelor sale de baza de
sustinere

c. dispunerea centrului de greuatte a corpului sau al segmentelor sale in afara
suprafetei de sprijin

86. Reeducarea migcarilor membelor superioare pune accent pe:

a. importanta membrelor superioare si, mai ales, a mainii in viata si activitatea omului
b. combaterea deficientelor morfologice si functionale si a tulburarilor de coordonare la
nivelul membrelor superioare

c. doar pe stapanirea migcarilor anormale

87. Reeducarea migcarilor membrelor inferioare pune accent pe:

a. recuperarea functiilor neuromotoare la nivelul membrelor inferioare
b. folosirea exclusiva a pozitiei ortostatice

c. exercitii de mers

88. Mersul:

a. constituie un inhibitor al functiilor organice

b. are efect de linistire a sistemului nervos

c. este cel mai simplu si mai util exercitiu aplicativ, folosit in recuperare

89. Alergarile:

a. sunt exercitii active complexe si obositoare
b. consuma o cantitate mica de energie

c. stimuleaza intens marile functiuni organice

90. Cura de teren:

a. se foloseste doar in cabinetele de kinetoterapie bine utilate
b. consta in mers incet, linistit, ritmic si uniform

c. foloseste efortul bine dozat pentru a nu produce oboseala

91. Exercitiile de tarare:

a. constau in deplasari ale corpului executate din pozitii cu baza mica de sustinere
b. sunt folosite pentru educarea si reeducarea neuromusculara

C. au un caracter aplicativ

92. In gimnastica de tarare, "partrupedia’:

a. pune trunchiul in plan orizontal, scotand coloana vertebrala de sub efectul fortei de
gravitatie

b. nu favorizeaza migcarile ample de trunchi

C. usureaza sarcinile mecanice ale trunchiului

93. Exercitiile de tarare din pozitia asezat se folosesc pentru:

a. tonifierea spatelui

b. corectarea atitudinilor lordotice sau a scoliozelor lombare

c. tratamentul obezitatii localizate Tn regiunea abdomenului, a bazinului si coapselor
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94. Incercuiti literele corespunzéatoare raspunsurilor corecte:

a. pozitia decubit dorsal este relativ improprie pentru tarare

b. pozitia decubit ventral nu se foloseste in gimnastica de tarare, pentru ca ingreuiaza
respiratia

c. pozitia decubit lateral permite o tarare greoaie si asimetrica

95. Tararile:

a. sunt exercitii grele, de viteza si mobilitate

b. se realizeaza prin efort fizic intens si, uneori, cu blocarea respiratiei
C. se executa in ritm lent si cu pauze dese

96. Metoda de relaxare Jacobson:

a. se bazeaza pe identificarea kinestezica a starii de tensiune musculara, in antiteza
cu relaxarea

b. are durata scurta de lucru (10-15 minute)

C. urmareste atat relaxarea locala, cat si globala

97. Metoda de relaxare Schultz:

a. vizeaza obtinerea relaxarii prin tehnici de tip central care induc, prin autocontrol,
relaxarea periferica

b. se mai numeste si metoda relaxarii progresive

c. se bazeaza pe inducerea senzatiei de greutate si caldura la nivelul segmentelor
interesate

98. Conceptul Bobath:

a. se bazeaza pe folosirea patern-urilor motorii disponibile ale pacientului
b. se bazeaza pe inhibarea miscarilor exagerate

C. se bazeaza pe facilitarea migcarilor fiziologice voluntare

99. Conceptul Vojta:

a. se bazeaza pe principiile locomotiei reflexe

b. se adreseaza copiilor cu tulburari de migcare de natura cerebrala
C. nu trateaza tulburarile de statica

100. Metoda Frenkel:

a. este specifica tratamentului pacientilor ataxici

b. Tnlocuieste proprioceptia pierduta prin input si feed-back vizual

C. a aparzt ca urmare a sesizarii necesitati de comunicare nonverbald cu copiii
hipotoni

101. Metoda Kabat:

a. este o metoda de activare-stimulare si de inhibare a unui muschi singular

b. se mai numeste si "de facilitare neuro-proprioceptiva”

c. se aplica in tratamentul leziunilor de neuron motor central si periferic si al
insuficientelor motorii de origine cerebrala

102. Metoda Klapp:

a. foloseste pozitia patrupeda pentru activarea musculaturii in conditia unei coloane
vertebrale orizontale

b. foloseste pozitii lordozante si cifozante

c. foloseste contractia izometrica maxima, repetata de céateva ori
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103. Metoda Schrot:

a. acorda prioritate respiratiei

b. urmareste alinierea si detorsionarea coloanei vertebrale si modelajul toracic
corector

C. se bazeaza pe contractia izometrica a musculaturii oblice-transverse a trunchiului,
cu scop de tonicizare corectiva

104. Metoda Williams:

a. are ca scop reducerea durerii si asigurarea stabilitatii trunchiului, la pacientii cu
lombalgie cronica

b. urmareste intinderea musculaturii abdominale, a fesierului mare si a
ischiogambierilor

C. urmareste intinderea pasiva a flexorilor soldului $i a musculaturii sacrospinale

105. Metoda McKenzie:

a. considera ca pozitia ortostatica este favorizanta pentru aparitia lombosacralgiilor
b. considera ca lipsa extensiei lombare predispune la lombalgie

c. foloseste exercitii progresive, in scopul localizarii si eliminarii durerii
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Capitolul Ill. Sistemul mijloacelor kinetoterapiei

Scop

» Cunoasterea mijloacelor de baza, a celor ajutatoare si asociate kinetoterapiei si
intelegerea modului Tn care acestea contribuie la recuperarea functionala complexa si
completa a pacientilor.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea:

» Sa inteleaga considerentele din care unele mijloace sunt de baza, altele ajutatoare si
altele asociate kinetoterapiei.

» Sa cunoasca mijloacele cu care opereaza kinetoterapia si modalitatile concrete in care
acestea pot fi folosite.

» Sa-si formeze o idee despre modul in care, din sistemul mijloacelor kinetoterapiei, pot
fi selectate cele mai eficiente in vederea elaborarii programului complex
kinetoterapeutic.

3.1. Clasificarea mijloacelor folosite in kinetoter  apie

Dupa Marcu, V. si Dan, M. (2006), "mijloacele folosite in kinetoterapie se clasifica
dupa cum urmeaza:

A. Mijloace fundamentale ale kinetoterapiei

Al. Exercitiul fizic terapeutic
A2. Masajul
B. Mijloace ajutatoare kinetoterapiei
B1. Termoterapia
B2. Electroterapia
B3. Hidroterapia
B4. Terapia ocupationala
B5.Activitati fizice adaptate
C. Mijloace asociate kinetoterapiei
C1. Factorii naturali: apa, aerul, soarele
C2. Factori de igiena gi alimentatie”

Mijloacele fundamentale ale kinetoterapiei nu pot lipsi din nici un program
de interventie care urmareste recuperarea functionalda a unui pacient. Ele constituie
principalele instrumente cu care lucreaza kinetoterapeutul.

Mijloacele ajutatoare fac parte fie din fizioterapie, fie sunt modalitati terapeutice
de sine statatoare. Datorita valentelor lor profilactice, terapeutice si recuperatorii, pot face
parte din programul complex kinetoterapeutic, in intregime sau preluandu-se doar unele
componente ale acestora; ele pot fi aplicate atat de catre kinetoterapeut (in conditiile n
care are formate competentele necesare pentru folosirea acestora), cat si de specialigti
abilitati, importanta fiind cooperarea dintre specialigti i atingerea obiectivelor stabilite.
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Mijloacele asociate kinetoterapiei sunt cele care pot completa efectele
obtinute prin folosirea celorlalte doua categorii, contribuind la obtinerea mai rapida a
rezultatelor si / sau la asigurarea stabilitatii si durabilitatii lor.

3.2. Mijloacele fundamentale ale kinetoterapiei
3.2.1. Exerci tiul fizic terapeutic

3.2.1.1. Structura exerci tiului fizic terapeutic

Exercitiul fizic este mijlocul de baza al kinetoterapiei, mijloc folosit in comun in toate
subdomeniile domeniului Educatiei fizice si sportului (educatia fizica, sportul si
kinetoterapia). Daca, in educatie fizica gi sport, aplicarea exercitiului fizic se supune unor
principii proprii $i respecta anumite reguli, urmarind anumite scopuri, in kinetoterapie
exercitiul fizic primeste denumirea de exercitiu fizic terapeutic gi, din necesitatea unei
perfecte adaptari la particularitatile patologiei si ale subiectilor tratati, se ghideaza dupa
principii si reguli proprii, urmarind scopuri specifice.

Exercitiul fizic terapeutic are o structura completd si complexa, ca descriere i
executie procedurald, precum gi un sens terapeutic. El std la baza oricarei tehnici,
procedeu sau metode kinetoterapeutice (fiecare dintre acestea fiind constituite dintr-o
suita, legata sau nu, de diferite exercitii fizice).

In kinetoterapie, un exercitiu fizic terapeutic este structural format din trei parti:

- Pozitia de start si migcarile efectuate (A);
- Tipul de contractie musculara (concentrica, excentrica, izometrica) necesara in

cadrul exercitiului (T);

- Elementele declansatoare ale unui stimul senzorial, cu scop de facilitare sau

inhibare a raspunsului (E).

Aceste trei parti ale exercitiului fizic nu au inca o terminologie foarte bine precizata.
Scoala de kinetoterapie de la Boston (P. Sullivan, P. Markos, M. Minor etc., citati de
Manole, L., 2008) denumeste prima parte ,activitate" (descrierea pozitiilor gi migcarilor), pe
cea de-a doua ,tehnica" (descrierea tehnicii folosite si a tipului de contractie) si pe ultima
.elemente" (descrierea elementelor facilitatoare sau inhibitoare), considerindu-le intr-un
sistem unitar. In acest fel, orice exercitiu fizic terapeutic poate fi descris prin sistemul ATE
(activitate — tehnica — elemente).

lata cateva exemple:

Activitate (A): Din agezat, extensia genunchiului;

Tehnica (T): contractie concentrica (eventual si excentrica);

Elemente (E): se invinge rezistenta gravitatiei + rezistenta opusa de mana

kinetoterapeutului (pentru tonifierea cvadricepsului)

Activitate (A): Din decubit lateral, flexia soldului homolateral;

Tehnica (T): contractie concentrica,;

Elemente (E): o chinga pentru suspensie, gravitatia exclusa (pentru tonifierea psoas
iliacului la forta 2)

(A) Pozitia gi migcarea

Orice exercitiu Tncepe prin pozitionarea corpului si a segmentelor sale. Din aceasta
,pozitie de start" se va derula migcarea, care se va termina tot in pozitia initiala, desi
teoretic scopul exercitiului poate fi atins si cand migscarea a deplasat corpul sau
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segmentele si intr-o altd pozitie decat cea initiala. Intre posturd si miscare exista, in
permanenta, o relatie individualda. Dupa cum spunea Sherrington (citat de Manole, L.,
2008), ,"postura urmeaza migcarea ca o umbra”, dar si reciproca acestei asertiuni este la
fel de valabila.

in aplicarea corectd a acestei ,probleme" procedurale (pozitie si migcare
pozitionala), kinetoterapeutul, cunoscéand obiectivul terapeutic urmarit, ca $i capacitatea
anatomofunctionala a pacientului, va trebui sa tina seama si sa rezolve in cadrul
exercitiului urmatoarele aspecte:

- Suprafata bazei de sustinere a corpului in timpul exercitiului: cu cat
aceasta va fi mai mare, cu atat pozitia va fi mai stabila si nu va implica reactii de
mentinere a echilibrului.

- Distanfa dintre centrul de greutate al corpului gi suprafata de
sustinere: cu cat distanta este mai mica, stabilitatea va fi mai mare; in plus, cu cat
perpendiculara coborata din centrul de greutate cade mai in centrul suprafetei de
sprijin, cu atéat stabilitatea posturii este mai mare.

- Numérul de articulatii care vor intra in schema de migscare, dar si
numarul de articulatii care suporta greutatea corpului: cu cat numarul
acestora va fi mai mare, cu atat stabilitatea va fi mai scazuta si echilibrul mai
solicitat.

- Lungimea bratfului pirghiei in migscarea comandata: cu cat bratul parghiei
folosit Tn migcarea comandata va fi mai lung, cu atat vor fi solicitate mai mult
stabilitatea si echilibrul.

- Modificarile de tonus muscular Th anumite grupe musculare, pe care le
induc reflex postura si miscarea respectiva. In functie de necesitati, se va
urmari promovarea sau, din contra, inhibarea acestor reflexe, astfel: reflexele tonice
devin importante atunci cand musculatura este foarte slaba, sau exista pacienti cu
disfunctii ale SNC (de exemplu, utilizarea reflexelor tonice cervicale pentru
pozitionarea extremitatilor); reactiile proprioceptive si de echilibru, ca raspuns la
schimbarile de pozitie ale corpului, sunt necesare pentru mentinerea proiectiei
centrului de greutate in interiorul suprafetei de sprijin.

- Rezistenta care se va opune miscdrii, respectiv contractiei musculare:
fara gravitatie, cu gravitatie, cu gravitatie asistata (cu alte cuvinte, cu o rezistenta
suplimentara gravitatiei).

- Nivelul de lungime in care mugchiul este pus in actiune (in zona scurtata
- medie - alungita). Pentru muschii tonici (posturali) este preferata pozitionarea in
zona de lungime medie spre scurtata. Pentru un muschi cu fibre in majoritate
tonice, cu forta slaba, rezistenta (in izometrie) se face cel mai bine in pozitie
scurtata. Muschii fazici vor fi lucrati in zona alungita spre zona medie.

- Pozitia gi migcarea vor tine seama de tipul contractiei musculare solicitate
(izometrica - concentrica - excentrica). Exista diferente de posturare in vederea
obtinerii unei contractii izometrice sau izotonice. Pentru contractiile izometrice se
prefera pozitii care Tincarca articulatia (prin greutatea corpului), sau permit
kinetoterapeutului compresiunea in ax a segmentelor. Pentru contractiile izototonice
se vor adopta pozitii care lasa articulatiile libere si permit chiar tractiuni ugoare in ax
ale segmentelor.

Se realizeaza astfel scheme de miscare de complexitate diferita. Prezenta durerilor
sau a altui disconfort obliga la alegerea unor pozitii $i migcari care sa nu declanseze
disconfortul.

Raportat la corpul uman, migcarile se executa in asa numitele planuri fundamentale
ale corpului gi in jurul unor anumite axe. Cunoasterea acestora contribuie la intelegerea
principiilor biomecanice ale miscarii si la definirea miscarilor.
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Pozitia neutrd a corpului, de neutralitate conventionala (momentul zero de unde
porneste orice migcare, chiar si pentru realizarea unei pozitii), este descrisa astfel: “Stand,
cu membrele superioare intinse langa corp, palmele orientate spre coapse, capul si gatul
in rectitudine (drepte), membrele inferioare apropiate, cu varfurile picioarelor orientate
oblic Tnainte” (Motet, D., 2009).

Planurile fundamentale ale corpului  sunt:

- Planul frontal, care imparte corpul intr-o parte anterioara (ventrald) si o parte
posterioara (dorsala).

- Planul antero-posterior (sagital sau median), care imparte corpul intr-o jumatate
stanga si una dreapta.

- Planul orizontal, care imparte corpul intr-o parte superioara (craniald) si una
inferioara (caudala).

Axele principale in jurul ¢ arora se efectueaz a miscarile sunt:

- Axul transversal, 1n jurul caruia se executd miscarile de flexie si extensie. In jurul
axului transversal, migcarea se executa in plan antero-posterior.

- Axul sagital, in jurul caruia se executa migcarile de lateralitate: inclinare, indoire
laterala, adductie si abductie. In jurul axului sagital, miscarea se executa in plan
frontal.

- Axul longitudinal, in jurul caruia se executad miscarile de rotatie si rasucire. In jurul
axului longitudinal, migcarea se executa in plan orizontal.

Circumductia este singura migcare care se executa cu trecere prin toate planurile de
miscare.

Un mod simplu de definire a migcarilor:

- Flexia — migcarea prin care doua segmente ale unei regiuni se aproprie intre ele.

- Extensia - migcarea prin care doua segmente ale unei regiuni se departeaza intre
ele.

- Abductia — migcarea prin care un membru sau un segment de membru se
departeaza de planul median al corpului.

- Adductia - migcarea prin care un membru sau un segment de membru se aproprie
de planul median al corpului.

- Circumductia — rezulta din executarea succesiva a celor 4 migcari; cand un membru
sau un segment de membru executa o astfel de migcare descrie un trunchi de con
cu varful la nivelul articulatiei.

- Pronatia — este migcarea de rotatie a membrului, prin care halucele sau policele se
aproprie de corp.

- Supinatia - este migcarea de rotatie a membrului, prin care halucele sau policele se
departeaza de corp.

Pozitii fundamentale si derivate folosite Tn kinetoterapie

Orice exercitiu Tncepe prin pozitionarea corpului si a segmentelor sale. Din aceasta
,pozitie de start”, sau ,pozitie initiald”, se va derula migcarea. Pe parcursul executarii unui
exercitiu se trece printr-o serie de ,pozitii intermediare”, iar la sfarsit se incheie cu o
~pozitie finala”.

Indiferent ca sunt initiale, intermediare sau finale, in terminologia domeniului,
acestea se clasifica in ,pozitii fundamentale” si ,pozitii derivate”.

Pozitile fundamentale sunt: stand (pozitie ortostatica), asezat, pe genunchi, culcat
(decubit) si atarnat.

Pozitia stand (ortostatica) este descrisa astfel: corpul vertical gi relaxat; barbia
la orizontala, orientata spre inainte; umerii coborati;, membrele superioare atarnand pe
langa corp, cu palmele orientate spre coapse, degetele usor flectate; genunchii intingi,
picioarele orientate cu varfurile spre inainte si usor departate. Ca varianta: calcaiele se
ating, varfurile se departeaza la un unghi sub 45° .
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Aceasta pozitie fundamentala are cea mai mica baza de sustinere, centrul de
greutate Tn pozitia cea mai inaltd, din acest motiv fiind cea mai instabila pozitie.
Mentinerea acestei pozitii necesita un bun echilibru al musculaturii posturale gi a reflexelor
de postura. Faptul ca membrele superioare sunt libere, permite executarea miscarilor cu
amplitudine mare, promoveaza contractiile izotonice, in timp ce membrele inferioare fiind
fixate, promoveaza contractiile izometrice.

Pozitia agsezat este descrisa astfel: subiectul este asezat pe sol, in sprijin pe
ischioane si pe toata partea posterioara a coapselor, gambelor si calcaielor; varfurile
picioarelor sunt orientate spre in sus; membrele superioare atarna pe langa corp, palmele
se spijina pe sol, in dreptul soldurilor. Ca varianta: subiectul este agsezat pe un scaun, a
carui inaltime se regleaza in asa fel incat sa se asigure unghiuri de 90° la nivelul
soldurilor, genunchilor gi gleznelor; genunchii sunt ugor de departati, picioarele in sprijin pe
podea, orientate cu varfurile spre Thainte; capul, trunchiul si membrele superioare, ca la
pozitia stand (ortostatica).

Este o pozitie mai avansata, in care baza de sustinere este ceva mai mare si centrul
de greutate este situat ceva mai jos (fiind astfel mai stabild), care se utilizeaza pentru
antrenarea functiilor vitale (respiratie, circulatie) ca si pentru ameliorarea posibilitatilor de a
desfasura activitati uzuale zilnice, in cazul bolnavilor. Din aceasta pozitie se pot executa
migcari ale capului si gatului, trunchiului, membrelor superioare.

Pozitia pe genunchi este descrisa astfel: pana la nivelul genunchilor, descrierea
pozitiei coincide cu cea de la pozitia stand (ortostatica); corpul se spijina pe genunchii ugor
departati, partea anterioara a gambelor si picioarelor (acestea fiind in flexie plantara
maxima). Ca varianta: pozitia pe genunchi cu picioarele in afara suprafetei de sprijin, cand
acestea se afla in pozitie intermediara.

Pozitia pe genunchi cere un bun control al echilibrului, baza de sustinere fiind mica
si centrul de greutate oarecum ridicat. Aproape toata greutatea corpului se sprijina pe
tendonul patelar (rotulian), cvadricepsul fiind intins. Din aceasta pozitie se pot executa
usor miscari la nivelul trunchiului inferior si al bazinului.

Pozitia culcat (decubit). Ca pozitie fundamentala este considerata pozitia de
culcat dorsal (decubit dorsal), in care intregul corp ia contact cu solul pe partea sa
posterioara; membrele superioare sunt intinse pe langa corp, cu palmele orientate spre
coapse sau agezate pe suprafata de spijin; membrele inferioare sunt intinse, picioarele
orientate cu varful in sus. Ca variante: pozitia de culcat facial (decubit ventral), culcat
lateral (decubit lateral, laterocubit).

Este cea mai stabila pozitie deoarece are baza de sustinere cea mai mare si centrul
de greutate cel mai jos.

Pozitia atarnat este descrisa astfel: intregul corp este intins, in pozitie verticala;
mainile apuca o bara, membrele superioare sunt complet intinse si sustin greutatea
intregului corp; picioarele sunt in flexie plantara si nu ating solul sau alta bara. Exista doua
variante: atarnat dorsal (cu spatele la aparat) si atarnat ventral (cu fata la aparat).

Pozitia este folosita, Tn general, pentru lucrul la scara fixa; este o pozitie dificila,
deoarece necesita forta destul de mare la nivelul membrelor superioare si, prin faptul ca
fixeaza centura scapulohumerala si toracele, ingreuiaza respiratia, este necesara dozarea
sa foarte atenta.

Pozitile derivate se obtin prin schimbarea pozitiei segmentelor fata de pozitia
fundamentala si a unora fata de altele.

Din toate combinatiile care se pot face, rezulta peste 100 de pozitii derivate; din
acest motiv vom prezenta doar posibilitatilor de obtinere a pozitillor derivate din fiecare
pozitie fundamentala, astfel:
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Pozitiile derivate din pozitia stand (ortostatica)se pot obtine:

- prin schimbarea pozitiei membrelor superioare * fatd de pozitia fundamentala * a

unuia fata de celalalt * fata de celelate regiuni ale corpului * simetric * asimetric

- prin schimbarea pozitiei trunchiului * fata de pozitia fundamentala

- prin schimbarea pozitiei membrelor inferioare * fata de pozitia fundamentala * a

unuia fata de celalalt * fata de celelate regiuni ale corpului * simetric * asimetric
Pozitiile derivate din pozitia agezat se pot obtine:

- prin schimbarea pozitiei membrelor superioare * fatd de pozitia fundamentala * a

unuia fata de celalalt * fata de celelate regiuni ale corpului * simetric * asimetric

- prin schimbarea pozitiei trunchiului * faté de pozitia fundamentala

- prin schimbarea pozitiei membrelor inferioare * fata de pozitia fundamentala * a

unuia fata de celalalt * fata de celelate regiuni ale corpului * simetric * asimetric
Pozitiile derivate din pozitia pe genunchi se pot obtine:

- prin schimbarea pozitiei membrelor superioare * fatd de pozitia fundamentala * a

unuia fata de celalalt * fata de celelate regiuni ale corpului * simetric * asimetric

- prin schimbarea pozitiei trunchiului * fata de pozitia fundamentala

- prin schimbarea pozitiei membrelor inferioare * fata de pozitia fundamentala * a

unuia fata de celalalt * fata de celelate regiuni ale corpului * simetric * asimetric
Pozitii derivate din pozitia culcat (decubit) se pot obtine:

- prin schimbarea pozitiei membrelor superioare * fatd de pozitia fundamentala * a

unuia fata de celalalt * fata de celelate regiuni ale corpului * simetric * asimetric

- prin schimbarea pozitiei membrelor inferioare * fata de pozitia fundamentala * a

unuia fata de celalalt * fata de celelate regiuni ale corpului * simetric * asimetric
Pozitiile derivate din pozitia atarnat se pot obtine:

- prin schimbarea pozitiei membrelor inferioare * fata de pozitia fundamentala * a

unuia fata de celalalt * fata de celelate regiuni ale corpului * simetric * asimetric

- prin schimbarea prizei mainilor pe bara * in suspinatie * in pronatie * apropriat *

departat * combinat

Tn kinetoterapia moderna, orientatd de legile neurofiziologiei miscarii, care utilizeaza
aceste legi in scop facilitator sau inhibitor, pozitile au un rol decisiv. Din acest motiv, in
cadrul metodelor de facilitare, ele sunt descrise in amanunt si sunt justificate teoretic pe
baze neurofiziologoce, musculare si biomecanice. O parte din aceste propozitii, care
reprezinta de fapt variante ale propozitiilor fundamentale, dar mai ales pozitii derivate,
sunt:

Decubit lateral (la care frecvent se asociaza rostogolirea laterald), este o pozitie
importanta, folosita in reeducarea marilor handicapati motori, pregatindu-i pentru
activitatile uzuale (imbracat, miscari libere in pat) ca si pentru trecerea la pozitii mai
avansate (asezat, pe genunchi, ortostatism). Pozitia permite rasucirile de trunchi si
mobilizarea membrelor superioare si inferioare in diverse scheme de facilitare, precum gi
punerea in valoare a unor reflexe tonice favorabile recuperarii.

Decubit ventral cu sprijin pe antebrate, este o pozitie cu mare suprafata de
sprijin $i cu centrul de greutate jos situat. Asupra capului, gatului si umerilor actioneaza
forta gravitatiei, solicitand reflexe de postura; musculatura cefei, a centurii scapulare si a
partii superioare a spatelui este in tensiune, ceea ce faciliteaza tonifierea grupelor
musculare interesate in mentinerea acestei pozitii. Este mai des utilizata la copii decéat la
adulti, deoarece presupune hiperextensia coloanei lombare.

Pozitia patrupeda, este o pozitie derivata din pozitia pe genunchi, numita n
gimnastica de baza si ,pozitia pe genunchi cu sprijin pe palme”. Are suprafata de sprijin
mare, centrul de greutate mai ridicat decat in cazul pozitilor anterioare, prezentand astfel o
stabilitate relativa. In mentinerea acestei pozitii sunt angrenate toate articulatiile trunchiului
si membrelor. Coloana vertebrala fiind eliberatd de incarcatura pe care o reprezinta
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greutatea corpului, face posibila mobilizarea sa cu ugurinta; din acest motiv pozitia este
foarte mult folositi pentru corectarea deviatilor coloanei vertebrale. In mentinerea pozitiei
sunt foarte mult solicitate reflexele de echilibru.

Se mai descriu si alte pozitii de lucru specifice kinetoterapiei, ca: pozitia ,cavaler
servant” (semiingenunchiat), pozitia decubit dorsal cu bazinul rotat, podul, pozitia
plantigrada etc.

(T) Tipul de contrac tie muscular a

Despre tipurile de contractii musculare s-a vorbit in subcapitolul referitor la tehnicile
folosite in kinetoterapie. Vom adauga aici doar cateva referiri la avantajele si
dezavantajele folosirii lucrului muscular dinamic (care sta la baza realizarii contractiilor
izotonice, concentrice si / sau excentrice) si ale folosirii lucrului muscular static (care sta la
baza realizarii contractiilor izometrice), pentru a sublinia importanta alegerii corecte a
tehnicii, in functie de necesitati si de starea pacientului.

Avantajele lucrului muscular dinamic (ale contractiei izotonice):

- Lucrul muscular dinamic este un mijloc de recuperare sau intretinere a
amplitudinilor articulare.

- Lucrul muscular dinamic permite intretinerea, activarea sau cregterea fortei
musculare.

- Mobilizarea (activa sau pasiva) permite cercetarea intregii curse musculare de la
intinderea completa pana la scurtarea totala, contribuind la intretinerea schemei
corporale Tn ansamblul sdu, precum si a schemei spatiale a subiectului. Deci,
migcarea stimuleaza proprioreceptorii articulari, musculari si tendinosi care
informeaza subiectul asupra schemei corporale si asupra pozitiei segmentelor in
spatiu.

- In reeducare, realizarea contractiilor dinamice este in general mai buna decat
realizarea contractiilor statice, care nu permit raportarea la un gest cunoscut.

- Kinetoterapeutul poate alege intre contractia dinamica concentrica sau excentrica,
in functie de activitatea specifica a musgchiului de reeducat, deoarece se stie ca unii
muschi au o activitate mai mult excentrica decat concentrica.

- Se pare ca in timpul contractiei excentrice recrutarea unitatilor motorii este mai
importantd decét in contractia concentrica, ceea ce permite pacientului sa lucreze
cu incarcare mai mare.

Dezavantajele lucrului muscular dinamic (ale contracfiei izotonice):

- Frecarile in compresie a celor doua suprafete articulare, in timpul executarii
migcarilor, pot fi incompatibile cu o patologie in care suprafetele articulare sunt
uzate, provocand durere si agravand uzura.

- Nu se pot lucra doar dinamic muschii care lucreaza in mod obisnuit static. Trebuie
tinut cont de activitatea specifica a mugchiului in alegerea tipului de lucru.

- Se pare ca lucrul muscular dinamic nu solicitda muschiul sa lucreze la posibilitatile
sale maxime deoarece incarcarea impusa de lucrul dinamic este inferioara aceleia
impuse de lucrul static.

Avantajele lucrului muscular static (ale contractiei izometrice):

- Lucrul muscular static (contractia izometrica) permite obtinerea unei activitati
musculare chiar si atunci cand deplasarea articulara este interzisa (de exemplu:
contractia izometrica sub aparat gipsat).

- Lucrul muscular static (contractia izometrica) permite realizarea unei activitati
musculare, evitand aparitia problemelor articulare (de exemplu: in cazul unui cartilaj
dureros, lucrul static evita frecarile datorate deplasarilor segmentelor).

- Contractia izometrica activeaza schema neuromusculara de comanda, chiar daca
migcarea este imposibila.
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- Punerea sub tensiune a muschiului in timpul contractiei izometrice permite o
mobilizare a elementelor musculare, Tn special a elementelor tendinoase in raport
cu tecile in care ele aluneca in mod obignuit. Contractia izometrica va putea astfel
evita instalarea aderentelelor tendonului n teaca sa, care pot sa survina in timpul
imobilizarilor.

- Contractia izometrica permite Tintretinerea troficitatii cartilagiului, datorita
modificarilor de presiune la nivel articular.

Dezavantajele lucrului muscular static (ale contractiei izometrice):

- Lucrul muscular static (contractia izometrica) nu intretine alunecarea suprafetelor
articulare.

- Lucrul muscular static (contractia izometrica) nu intretine schema spatiala, care
este n relatia cu deplasarea segmentelor in spatiu.

- Este dificil de inteles pentru unii pacienti modul de realizare a acestui tip de
contractie. Este mai ugor de inteles un gest sau o migcare care trebuie executata
decat contractia unui muschi sau a unei grupe musculare.

in concluzie, kinetoterapeutul alege tipul de lucru (dinamic sau static), in functie de
activitatea musculard specificd a grupului de reantrenat si in functie de patologie. in
acelasi timp, tipul de lucru ales nu trebuie sa fie limitat la o singura posibilitate daca mai
multe dintre ele sunt realizabile. Trebuie redate muschiului toate proprietatile functionale,
adica acesta trebuie sa fie astfel reantrenat incat sa fie capabil s& mobilizeze articulatiile
peste care trece pe toata amplitudinea (lucru muscular dinamic) si, deasemenea, sa fie
capabil sa mentina sau sa stabilizeze segmentele in orice sector al amplitudinii de migcare
(lucru muscular static).

(E) Elementele declan satoare ale unui stimul senzorial, cu scop de
facilitare sau inhibare ar aspunsului

In kinetoterapie, pentru facilitarea sau inhibarea raspunsului motor, se folosesc
urmatoarele elemente:

a. Elemente proprioceptive
al. Intinderea (“stretch”), care se poate executa in 2 moduri:

- Intindere rapida, care faciliteaza sau amplificd miscarea;

- Intindere prelungitd, cu efect inhibitor pentru agonisti (mai accentuat pe muschii

tonici).

a2. Rezistenfa opusd unei migcéri creste recrutarea de motoneuroni alfa gi gama.
Intensitatea aplicarii rezistentei trebuie tatonata si, daca nu se obtine un rezultat pozitiv, se
trece la o rezistentd mai mica. Cei mai sensibili la acest element sunt muschii posturali
extensori.
a3. Vibratia, care are efect de facilitare a activitatii muschiului asupra careia se aplica (cea
mai favorabila frecventa este de 100-200Hz.) si de inhibare a activitatii musgchiului
antagonist (dar nu si in cazul leziunilor de neuron motor central).
a4. Telescoparea (compresiunea), care are efect de crestere a stabilitatii.
a5. Tracfiunea, care are ca efect marirea amplitudinii de migcare (mai ales datorita
scaderii durerii articulare).
a6. Accelerafia (liniara si angulara) este utilizata pentru cresterea tonusului muscular (in
functie de directia de accelerare), ca gi pentru cresterea abilitatii.
a7. Rotafia ritmica, repetatd, care diminueaza impulsurile venite prin sistemul reticular
activator si are efect de relaxare. Rularea, pendularea, leganarea, balansarea, rostogolirea
unui segment sau a intregului corp (aflat de preferinta si intr-o postura facilitatorie —
relaxanta, cum ar fi de exemplu pozitia fetala), determina efecte relaxante.
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b. Elemente exteroceptive

bl. Atingerea ugoard (manual sau cu un calup de gheata), mareste raspunsul fazic, mai
ales, din partea musculaturii fetei si a musculaturii distale a membrelor.

b2. Periajul este utilizat in 3 scopuri: scaderea intensitatii durerii, cresterea reflexului
miotatic $i reducerea secretiei sudorale.

b3. Temperatura. Caldura se foloseste, in principal, pentru a schimba proprietatile fizice
ale tesuturilor, pentru a creste moderat fluxul sangvin si, in unele cazuri, pentru a reduce
durerea; temperatura scazuta este folosita, de obicei, pentru a reduce edemul, spasmul
muscular, spasticitatea si durerea.

b4. Tapotarea ugoaréd paravertebrald, folosita pentru a obtine un efect de scadere a
tonusului muscular si de calmare in general.

c. Elemente combinate proprio- i exteroceptive:

cl. Contactele manuale, efectele obtinandu-se in functie de parametrii acestora: durata,
locul si presiunea exercitata.

c2. Presiunea pe tendoanele lungi, prin care se realizeaza o scadere a tensiunii
musculare.

d. Elemente telereceptive: vazul, olfactia (faciliteaza sistemul nervos vegetativ).

e. Elemente interoceptive: stimularea sinusului carotidian (plasarea capului sub nivelul
corpului) are un efect depresor asupra centrilor medulari, a tensiunii arteriale si scade
tonusul muscular.

3.2.1.2. Principiile de baz a ale exerci tiului fizic terapeutic

Existd cateva principii de baza ale exercitiului fizic terapeutic, care trebuie
cunoscute si respectate, pentru ca folosirea acestuia sa conduca la obtinerea rezultatelor
dorite (Marcut, P., Cucu, B., 2005):

- "Exercitiile se executa lent, fara bruscari, ritmic.

- Exercitiile trebuie sa se bazeze pe pozitii de start stabile, solide, menite sa faciliteze
travaliul muschilor si sa permita apoi o recuperare cat mai buna a acestui travaliu.

- Progresivitatea exercitiilor va fi lenta, de la stadile cele mai joase de forta
musculara, redoare sau incoordonare, trecandu-se treptat spre exercitile care cer
forta, amplitudine sau coordonare aproape normale. Nu se vor sari aceste etape!

- Se va urmari ca exercitiile de tonifiere musculara sa se execute intotdeauna pe
toata amplitudinea de migcare articulara posibila.

- Cu cat un exercitiu a cerut o contractie musculara mai intensa, cu atat pauza de
relaxare care urmeaza va fi mai lunga, pentru refacerea circulatiei; din alternanta
exercitiu - relaxare se creeaza ritmul exercitiului.

- Orice exercitiu trebuie sa se execute in limitele maxime posibile ale unghiului de
migcare a segmentului; numai in acest fel vor intra Tn actiune toate fibrele
musculare, iar amplitudinea miscarii se va mentine sau va redeveni normala".

Dintre aceste principii, doua sunt de prima importanta: cel referitor la pozitia de start
si principiul progresivitatii.
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Pozitia de start

Observatiile clinice au aratat ca o mare parte din insuccesele sau intarzierile in
aparitia efectelor pozitive ale exercitiilor fizice terapeutice se datoresc posturilor
inadecvate de pornire ale acestora.

Crearea unei perfecte stabilitati a corpului si / sau segmentului, in timpul exercitiului,
este o conditie de baza. De exemplu, pozitia stand departat (ortostatism cu picioarele
departate) este mult mai stabila fata de pozitia stand (ortostatism), pentru orice exercitiu
de trunchi sau membre. Dar daca exercitiul reclama migcarea spre inainte a membrelor
superioare, stabilitatea se obtine ducandu-se un picior mai in fata si mentinand pozitia de
stand (ortostatica), cu picioarele unul in fata celuilalt. Tn timpul efectuarii exercitiului cu
migcarea membrelor superioare spre inainte, echilibrul va fi mentinut de mici miscari la
nivelul gleznelor, de migcari in plan sagital ale coloanei lombare si bazinului, care nu
intotdeauna sunt dorite. Exista insa o exceptie de la acest principiu, si anume in cazul
exercitiilor de coordonare neuromusculara, cand pozitia de start este aleasa tocmai ca sa
creeze dificultati Tn mentinerea echilibrului, deoarece prin dezechilibrari si reechilibrari
succesive se va obtine, in final, coordonarea.

Principiul progresivit atii

Al doilea principiu de baza, cel al progresivitatii, se referd la necesitatea ca
exercitiile fizice sa fie incontinuu in corelatie cu capacitatea functionala a structurilor
implicate Tn executie; capacitatea functionald creste treptat, odata cu aplicarea repetata a
exercitiului fizic terapeutic.

Principiul progresivitatii se aplica in exercitile pentru tonifiere musculara, pentru
cresterea amplitudinii migcarii, ca si in cele pentru imbunatatirea coordonarii.

a. Progresivitatea, pentru tonifierea muscularéd se realizeaza folosind mai multe
modalitati:

- Cresterea progresiva a lungimii sau greutatii bratului parghiei (rezistentei)
Exemple: Tonifierea extensorilor toracolombari: din decubit ventral, cu membrele
superioare pe langa corp, cu palmele la ceafa, cu membrele superioare intinse pe
langa cap (sunt 3 trepte de progresivitate); Tonifierea rotatorilor trunchiului: din
decubit dorsal, cu bascularea stanga-dreapta a unui membru inferior ridicat la
verticala, cu bascularea ambelor membre inferioare (sunt 2 trepte de progresivitate).
Aceeasi modalitate se utilizeaza si in exercitiile simple cu rezistenta, in care aceasta
este aplicata treptat tot mai distal de articulatia in migscare. De exemplu: in flexia
cotului, rezistenta aplicata la mijlocul antebratului este mai mica decat cea aplicata
la extremitatea distala. Asadar, o rezistenta este cu atat mai mare, cu cat punctul de
aplicare este mai distal de centrul de migcare, caci marimea rezistentei = greutatea
aplicata x distanta de la centrul de miscare la punctul de aplicare a greutatii.

- Scoaterea treptata a ajutorului dat unei migcari de musculatura accesorie
Exemple: Tonifierea abdominalilor: din decubit dorsal, cu membrele superioare
intinse pe langa corp si palmele sprijinite pe dugsumea, rasturnarea membrelor
inferioare peste cap, atingand dusumeaua cu varfurile degetelor; membrele
superioare parasesc dugsumeaua, membrele superioare se mentin intinse la
verticala. Cand palmele se sprijineau pe sol, marele dorsal, rotundul mare si
pectoralul mare ajutau mentinerea flexiei coloanei toraco-lombare; cand membrele
superioare sunt mentinute la verticala, lasa pe seama musculaturii abdominale tot
efortul flexiei coloanei.

- Cresterea amplitudinii unei miscari executate contra gravitatiei sau cu o greutate
adaugata
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Exemplu: Tonifierea musculaturii abdominale: din decubit dorsal, forfecare pe
verticala a membrelor inferioare; se creste amplitudinea de forfecare.

Asocierea unor miscari, in subsidiar, la un exercitiu care antreneaza grupul
muscular principal

Exemplu: Tonifierea musculaturii dorsolombare: din decubit ventral, ridicarea
trunchiului; se asociaza si ridicarea unui membru inferior, apoi ridicarea ambelor
membre inferioare (acestea reprezentand etape de solicitare tot mai mare pentru
musculatura paravertebrald).

Modificarea ritmului unei miscari. In cazul contractiilor excentrice, miscarea lenta
solicita mai mult musculatura decat aceeasi miscare executata rapid; in cazul unei
contractii concentrice, orice schimbare de ritm (lent sau rapid) care se abate de la
ritmul optim, natural, al migcarii respective creste solicitarea musculara.

Folosirea succesiunii contractie statica - contractie dinamica

Exemplu: Tonifierea cvadricepsului: din pozitie semiculcat, izometria cvadricepsului;
apoi, cu un sul sub genunchi (care - flecteaza genunchiul la cca 309 se extinde
gamba.

Folosirea succesiunii migcare in pozitie fara efectul gravitatiei - migcare cu
implicarea gravitatiei, mai ales cand sunt abordati muschi cu forta intre 2 si 3.)
Cresterea greutatii (sarcinii) care reprezinta rezistenta aplicata (cresterea se face,
in general, cu 150-250 g. intr-o etapa - exercitii tip ,De Lorme”).

Prelungirea duratei in timp a exercitiului, dupa ce se trece de perioada de adaptare,
cand apare impresia ca efortul este din ce ih ce mai usor.

b) Progresivitatea pentru amplitudine are cateva modalitati de aplicare, dintre care
trei sunt prezentate in continuare:

Modificarea ritmului miscarilor care se executa pe toata amplitudinea posibila.
Adaugarea unei serii de miscari mici si ritmice la limitele sectorului de mobilitate
articulara.

Introducerea unor tensiuni prelungite pe directia migcarii ce trebuie recuperata
(aceasta fortare sustinuta nu trebuie sa produca durere importanta).

Desigur ca aplicatiile practice, concrete, de punere in aplicare a celor trei modalitati

sunt numeroase, putandu-se face apel la o serie de tehnici kinetice deja discutate, dar si la
altele, care vor fi expuse mai departe.

c) Progresivitatea pentru coordonare se poate realiza printr-o serie de modalitati de
aplicare general valabile, dar si prin unele cu specificitate pentru trunchi si membrele
inferioare, astfel:

Se trece progresiv de la migcari ale articulatiilor mari spre migcari ale celor mai mici,
deoarece se stie ca acestea din urma necesita un control coordonator mai mare
decat migcarile in articulatiile mari.

Se solicita, progresiv, cregterea preciziei in executarea unei miscari.

Exemplu: La un hemiplegic, de la o flexie necoordonata a membrului superior, se
ajunge la ducerea mainii la gura, apoi a mainii cu o lingura la gura etc.

Combinarea migcarilor diverselor articulatii i segmente

Exemplu: Genuflexiune, cu executarea unor migcari asimetrice ale membrelor
superioare.

Aceste trei modalitati sunt aplicabile la orice grup de articulatii $i segmente.

Urmatoarele sunt utilizabile doar Tn scopul imbunatatirii coordonarii doar a membrelor
inferioare si a trunchiului:

Diminuarea treptatd a poligonului de sustinere: picioare departate - picioare
apropiate - ridicare pe virfuri - intr-un picior - intr-un picior pe varf; mers pe banca
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de gimnastica partea lata - mers pe banca de gimnastica partea ingusta, - pe o

stinghie etc.

- Cregterea dificultatii de a mentine in echilibru o pozitie prin: ridicarea centrului de
greutate al corpului (intinderea membrelor superioare in sus, pe langa cap);
migcarea libera a diverselor articulatii ale membrelor superioare, perturbéand
echilibrul; ridicarea inaltimii bancii sau a barnei pe care se merge (efect psihologic
care perturbeaza echilibrul); utilizarea de sarituri usoare pe un picior, alternativ, cu
opriri bruste in anumite poziti, pasi Tnainte, lateral, in spate, cu flectarea si
intinderea céate a unui genunchi etc.

Existd o metoda de progresivitate valabila pentru orice tip de exercitiu $i pentru
orice obiectiv: progresivitatea Tn timp, prin cresterea treptata a duratei acelui exercitiu.
Durata trebuie apreciata la nivelul unei zile, deoarece se refera atat la durata unei sedinte,
cat si la durata tuturor sedintelor dintr-o zi.

Exercitiul fizic poate antrena un segment, o parte a corpului, avand drept scop
refacerea functiei motorii a acelui segment (exercitiu local specific), sau poate antrena
corpul intreg, avand de obicei ca obiectiv antrenarea unor functii generale ale
organismului, ca antrenarea cardiovasculara, cresterea metabolismului, reechilibrarea
endocrind si psihica, dezvoltarea armonioasa generala etc. Apare deci evident ca
exercitiul fizic va urmari intotdeauna un scop, ca este construit in vederea unei finalitati
functionale si / sau anatomice.

Desi exercitiul fizic prin el Tnsusi are un sens, nu putem alcatui un program
kinetoterapeutic prin exercitii fizice alese la intamplare. Exercitiile fizice se vor lega astfel
incat acestea sa devina eficace, sub forma de metode kinetoterapeutice, care vor
reprezenta caramizile din care specialistul va crea metodologia adecvata unui program, cu
obiectiv terapeutic bine precizat, pentru un anumit pacient. Dar kinetoterapeutul, care este
elementul fundamental al reusitei oricarui program kinetoterapeutic, trebuie sa cunoasca la
perfectie toate aspectele teoretice gi practice ale exercitiului fizic, pentru a le aplica
creator, cu toata competenta.

3.2.1.3. Promovarea mi scarilor sau controlul motor

Toate principiile de baza ale exercitiului fizic sunt astfel structurate incat sa asigure
promovarea miscarilor si controlul motor.

Cand vorbim despre promovarea miscarilor sau reeducarea functionala a lor trebuie
sa avem intotdeauna prezente in minte etapele controlului motor. Aceste etape
reprezinta insasi momentele decisive ale dezvoltarii neuromotorii a copilului dupa nastere,
precum gi progresivitatea logica a refacerii functiei motorii pierdute de un bolnav cu leziuni
ale SNC. Evident ca si alte cauze pot afecta capacitatea motorie intr-un grad mai mare
sau mai redus si, in functie de gravitatea acestei afectari, ne vom plasa exercitiile de
promovare a migcarilor intr-o etapa sau alta.

Aici vom prezenta suita completa a etapelor de control motor.

Mobilitatea

Prin acest termen intelegem abilitatea de a initia 0 migcare gi de a executa migcarea
pe toata amplitudinea ei fiziologica. Deficitul de mobilitate poate avea drept cauze:
hipertonia (spasticitatea), hipotonia, dezechilibrul tonic, redoarea articulara sau
periarticulara.

Reeducarea mobilitatii va presupune, deci, fie recagtigarea amplitudinii articulare, fie
a fortei musculare (cel putin pana la o anumita valoare minima necesara), fie refacerea
ambelor.
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Stabilitatea

Stabilitatea este capacitatea de a mentine posturile gravitationale si
antigravitationale si pozitile mediane ale corpului. Poate fi definita ca "posibilitatea
realizarii unei contractii normale simultane a muschilor din jurul articulatiei (cocontractie)"
(Motet, D., 2010). De fapt, stabilitatea este realizata prin doua procese:

- Capacitatea reflexelor tonice posturale de a mentine o contractie in zona de
scurtare a muschiului contra gravitatiei sau contra unei rezistente manuale aplicate
de catre kietoterapeut;

- Cocontractia, adica contractia simultana a muschilor din jurul unei articulatii, ceea
ce creeaza stabilitatea in posturile de incarcare si face posibila mentinerea corpului
in pozitie dreapta.

Mobilitatea controlat a
Mobilitatea controlata reprezinta abilitatea de a executa migcari in timpul mentinerii
oricarei posturi (care presupune sustinerea greutatii corporale, cu segmentele distale
fixate), sau abilitatea de a rota capul si trunchiul in jurul axului longitudinal in timpul
mentinerii acestor posturi. Un stadiu intermediar este aga-zisa ,activitate static-dinamica",
in care portiunea proximala a unui segment se roteaza, in timp ce portiunea lui distala este
fixata prin greutatea corpului. De exemplu: Tn pozitie unipodala, rotarea trunchiului reclama
un deosebit control al stabilitatii si echilibrului.
Pentru a se putea obtine mobilitatea controlata sunt necesare:
- obtinerea unei forte musculare n limita disponibila de miscare;
- promovarea unor reactii de echilibru in balans;
- dezvoltarea unei abilitati de utilizare a amplitudinii functionale de miscare atat in
articulatiile proximale, cat gi in cele distale.

Abilitatea

Abilitatea este ultimul nivel al controlului motor (cel mai inalt) si poate fi definita ca
fiind ,manipularea si explorarea mediului Tnconjurator”. Tn timp ce radacinile membrelor
prezinta o stabilitate dinamica care ghideaza membrul, partea distala (mana, piciorul) are
o mare libertate de migcare si actiune.

3.2.2. Masajul

"Masajul consta Tn aplicarea, manuala, mecanica sau electrica, metodica si
sistematica, a unor procedee specifice asupra partilor moi ale corpului, in scop igienic
(fiziologic), profilactic si terapeutic-recuperator” (Méarza, D. si Mirt, C., 2001).

Masajul este, alaturi de exercitiul fizic terapeutic, un mijloc de baza, specific al
kinetoterapiei, putand fi considerat indispensabil din punct de vedere al aplicarii unui
tratament eficient.

Luénd in considerare sedinta de exercitare din kinetoterapie, in care mijloacele se
imbina in vederea atingerii obiectivelor stabilite, atat exercitiul fizic (sub forma tehnicilor,
procedeelor si metodelor specifice), cat si masajul prezinta avantajul ca pot fi folosite si in
cadrul aga numitelor "secvente alternate" din programul complex recuperator (de exemplu,
inainte, intre, sau dupa exercitiile fizice este bine sa se adauge efectul masajului asupra
muschilor, Tn scopul diminuarii durerii, a contracturilor musculare, a imprastierii infiltratelor,
a facilitarii circulatiei, sau chiar al stimularii contractiei musculare). Aceasta noua
modalitate de abordare a sedintei de exercitare in kinetoterapie inlocuieste conceptia
conventionala, depasita a alegerii mijloacelor pe baza ideii de "imbinare - inlantuitd" a
doua tehnici / procedee / metode cu aceeasi esenta.
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Efectele masajului

Principala directie in care se exercitd efectul procedeelor de masaj este cea a
circulatiei sanguine. "Tehnicile energice de frictiune, framantat, tapotament, determina
eliberarea de histamina, care actioneaza cu predilectie asupra vaselor mici de sange
producand vasodilatatie, exteriorizata prin hiperemie cutanata. Aceasta oarecum banala
hiperemie este, de fapt, rezultatul interventiei mai multor substante si anume: serotonina,
care produce vasodilatatie la nivelul mugchilor scheletici, dar care determina si un puternic
vasospasm; kininele plasmatice, carora li se datoreaza cel mai eficient efect vasodilatator
cunoscut pana in prezent, fiind de 10 ori mai active ca histamina etc" (Marza, D., 2002).

Aceleasi procedee de masaj realizeaza, pe cale reflexa influentarea sistemului
aferent simpatic, actionand asupra venelor din muschiul striat, tot in sens vasodilatator, ca
urmare a predominantie receptorilor de tip beta, din peretii vasculari.

Tehnicile energice de masaj duc si la activarea acetilcolinei, cu rol de mediator
chimic al fibrelor parasimpatice terminale si simpato-parasimpatice ganglionare,
responsabila de o vasodilatatie puternica, in prima faza, pentru ca apoi sa contribuie la
aparitia reactiilor compensatoare adrenosimpatice, eliberatoare de catecolamine.

"Catecolaminele (in special adrenalina), printr-o actiune metabolica indirecta
intensifica glicoliza, urmata de acumularea de acid lactic, cu efect vasodilatator local,
accentuat si de activarea proteazelor tisulare" (Franceschi, C., 1980).

Efectele masajului, cu rezultat la distantd prin influentarea sistemului nervos in
reglajele vasculare periferice, au gi scopul de a informa asupra circulatiei arteriale.

Efectele benefice ale masajului, se rasfrang pozitiv si asupra continutului vaselor de
sange. O sedinta de masaj va fi urmata de o crestere ugoara a hemoglobinei, precum si a
numarului de hematii, leucocite, modificari care se explica prin stimularea reflexa a
organelor hematopoietice si prin mobilizarea sangelui din organele de depozit. Procedeele
secundare de masaj, au aceleasi efecte ca si procedeele principale de masaj, ele fiind
aplicatii speciale ale tehnicilor, care actioneaza tot pe cale mecanica si reflexa, urmand
aceleasi mecanisme descrise pana acum.

Efectele masajului asupra circula tiei sangvine
a. Efectele masajului asupra circulafiei subcutanate

Orice aplicare a masajului asupra pielii este urmata de aparitia, mai mult sau mai
putin rapid, a unei inrogiri locale (hiperemie), de intensitate variabila. Aceasta vasodilatatie
superficiala creaza senzatia de crestere a caldurii locale si este susceptibila de a ameliora
troficitatea celulara locala, crescand schimburile intre mediul celular si sanguin.

Aportul nutritiv si de oxigen si transportul de deseuri metabolice si de gaz carbonic,
pare a fi demonstrate de lucrarile lui Fawaz (citat de Marcu, V., Dan, M., 2006).

Au fost avansate mai multe ipoteze (Marza, D., 2002):
- "actiunea mecanica a masajului asupra capilarelor sanguine subcutanate; masajul
tesuturilor ar declansa, in mod reflex si / sau mecanic, secretia de substante
vasodilatatoare (histamine, serotonina, acetilcolina);
- stimularea manuala cutanata realizata prin masaj, ar crea un reflex denumit de
axon (influx antidronic pe caile ce controleaza vasomotricitatea in capilarele
subcutanate), ceea ce ar antrena o vasodilatatie reflexa".
b. Efectele asupra circulafiei de intoarcere venoase

Presiunile alunecate si cele statice permit cresterea circulatiei de intoarcere
venoasa. S-a demonstrat, prin dopplergrafie, influenta acestor tehnici pentru favorizarea
circulatiei venoase. Astfel, s-a demonstrat ca "aplicarea acestor tehnici asupra membrului
inferior antreneaza o accelerare a vitezei fluxului venos la nivelul marilor trunchiuri
venoase, profunde. Efectul este optimal cand sunt efectuate intr-un ritm lent: 5 secunde
cel putin trebuie sa se scurga intre aplicarea a doua tehnici succesive. Cele mai bune
rezulatate se obtin cu o frecventa de aplicare de 0,1 Hz" (Dufour, M. et collab., 1999).
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c. Efectele masajului asupra sistemului arterial

Exista putine experimente privitoare la efectele masajului asupra acestui sistem.
Samuel si Gillot C. (citati de Marcu, V., Dan, M., 2006), nu exclud posibilitatea unei actiuni
indirecte asupra sistemului arterial, actionand asupra sistemului venos, tinand cont ca
sistemul circulator este un sistem inchis.

Efectele asupra sistemului musculo-tendinos
a. Efectele asupra contractiei musculare

Un studiu clinic efectuat de Chatal (citat de Fawaz, H., Colin, D., 1995) asupra
efectului tapotamentului Thainte de o proba de detenta verticala, raporteaza ca "aplicarea
acestuia Tnainte de saritura nu a determinat cregterea inaltimii acesteia, uneori obtinandu-
se chiar rezultate mai slabe dupa aceste tapotamente”.

Serot (citat de Fawaz, H., Colin, D., 1995) a studiat efectul presiunii alunecate
superficiale gi profunde gi a tapotamentului asupra rezistentei dinamice gi statice a
cvadricepsului. El a demonstrat ca, dupa aplicarea presiunilor alunecate superficiale, se
produce o ugsoara ameliorare a andurantei musculare.

b. Efectele asupra relaxdrii musculare

Constatarile sunt convergente, mai ales in ceea ce priveste efleurajul, presiunile
alunecate, presiunile statice, frictiunile gi framantatul. La palpare, se constata ca aceste
procedee conduc la diminuarea sau chiar disparitia contracturilor sau tensiunilor
musculare.

Crielaard (citat de Marcu, V., Dan, M., 2006) descrie, dupa masajul muschiului
cvadriceps, o diminuare a tonusului muscular, obiectivata cu ajutorul unui tonometru (tija
culisanta si gradata).

Contracturile beneficiaza de efectele masajului. Aparitia acestor efecte este
explicata prin doua teorii:

- masajul ar avea un efect trofic asupra muschiului, Tmbunatatindu-i vascularizatia
(deci aporturile nutritive, energetice si schimburile gazoase). Ar fi favorizata astfel
contractia musculara, prin restabilirea echilibrului metabolic local, care permite
reajustarea tonusului muscular;

- masajul ar putea sa antreneze o relaxare nervoasa a tonusului, pentru ca, se stie
ca tensiunea si tonusul muscular depind de suma influxurilor activatoare si
inhibitoare ce parvin motoneuronilor din coarnele anterioare ale maduvei, si ca, pe
de altéd parte, diverse tehnici de masaj si kinetoterapie permit actionarea asupra
cailor de reglare nervoasa a tonusului muscular.

3.3. Mijloacele ajut atoare ale kinetoterapiei

3.3.1. Termoterapia

Termoterapia prin caldura foloseste ca factor terapeutic temperatura cu valori
cuprinse intre 40-80° C si medii diferite (apa, aer incalzit, nisip, bai de soare, ndmol).
Reguli generale de aplicare (Cameron, M.H., 2008):
- "obligatoriu se aplica comprese reci pe frunte, ceafa, precordial,
- se aplica inainte de masa;
- sunt urmate de o procedura de racire;
- nu se aplica mai multe proceduri calde pe zi (decat cu foarte multa grija);
- este foarte importanta supravegherea continua a pacientului”.
Procedurile folosite n cadrul termoterapiei sunt:
- Baia cu aburi sau caldura umeda
- Baia de aer cald sau caldura uscata
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Baia de lumina

Baia de soare

Sauna

Bai hiperterme de namol
Onctiune (ungere) cu namol
Impachetari cu parafina

Termoterapia sub forma aplicatiilor scurte de gheata pe tegumentul diferitelor parti

ale corpului se numeste crioterapie.

fiind:

Aplicatiile crioterapiei pot fi sub forma lichida, solida sau gazoasa, tehnicile folosite

Comprese reci

Imersia (scufundarea) unor parti sau a intregului corp in apa

Baia de membre

Masaj cu gheata

Flux de aer rece pe tegument sau spray rece (clorura de etil sau Kelen)

3.3.2. Electroterapia

"Electroterapia foloseste proprietatile curentului electric pentru influentarea

functionalitatii organismului Tn sensul dorit si necesar" (Radulescu, A., 2002). Astfel, in
cadrul electroterapiei sunt folosite:

Curentul galvanic (curentul electric de frecventd zero sau curentul continuu);
intensitatea curentului poate varia, crescand de la valoarea zero a intensitatii pana
la un anumit nivel (curent continuu ascendent), sau descrescand spre zero (curent
continuu descendent). Daca aceste cresteri si descresteri au loc ritmic, curentul ia
forma unei curbe ondulatorii si se numeste curent variabil.

Curentii in impulsuri. Tntreruperea curentului continuu cu ajutorul unui intrerupator
manual (cum se realiza la primele aparate construite), sau prin reglare electronica
(cum se realizeaza la aparatele moderne) determina producerea de impulsuri
electrice succedate ritmic (singulare sau in serii), cu efect excitator. Curentii cu
impulsuri se folosesc pentru stimularea contractiei musculaturii  striate
normoinervate (curenti de joasa frecventd), pentru terapia musculaturii total
denervate (curenti progresivi Lapique, curenti cu impulsuri trapezoidale, curenti
triunghiulari), pentru terapia musculaturii spastice, pentru stimularea contractiei
musculaturii netede (impulsuri exponentiale).

Curentii diadinamici, cu efecte analgezice, hiperemiante, trofice, resorbtive,
dinamogene.

Curentul electric de medie frecventa, cu efecte excitomotorii, vasodilatatorii, trofice,
resorbtive, decontracturante, analgezice, parasimpaticotone, simpaticolitice.
Curentul electric de inalta frecventa (unde scurte, diapulse).

Ultrasunetele, cu efecte analgezice, miorelaxante, hiperemiante, antiinflamatorii,
vasomotoare si metabolice.

Fototerapia sau terapia cu lumina reprezinta utilizarea actiunii energiei radiante
luminoase asupra organismului. Ea poate fi naturala (lumina solara), sau artificiala
(furnizata de spectrele de iradiere emise in anumite conditii de corpurile incalzite).
Se folosesc radiatiile infrarosii (calorice), radiatiile vizibile si radiatiile ultraviolete.
Terapia cu laser. LASER reprezinta initialele pentru LIGHT AMPLIFICATION by
STIMULATED EMISSION of RADIATION, adica AMPLIFICAREA LUMINII prin
EMISIE STIMULATA de RADIATIE. Are efecte analgezice, miorelaxante,
antiinflamatorii, trofice, resorbtive, bactericide si virucide.
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- Terapia prin campuri magnetice de joasa frecventa Un camp magnetic este produs
de un curent electric sau de un camp electric. Aparatul MAGNETODIAFLUX este
un produs romanesc, care functioneaza pe baza unui generator de camp magnetic
de joasa frecventa.

3.3.3. Hidroterapia

"Hidroterapia este o metoda fizioterapeutica, care utilizeaza aplicarea apei pe piele,
sub diferite forme de administrare, in scopul cresterii rezistentei organismului, normalizarii
functiilor sale alterate si combaterii anumitor manifestari din patologia umana" (Campion,
M.R., 1997).

Principalele proceduri hidroterapeutice sunt reprezentate de:

- frictiuni gi spalari;
- comprese;

- cataplasme;

- Impachetari;

- bai;

- dusuri;

- afuziuni.

Frictiunile sunt proceduri hidroterapeutice care constau in frictiunea unei regiuni ale
corpului cu un prosop inmuiat in apa calda sau rece. Se imbina, in acest fel, actiunea
cumulata a excitantilor termici gi mecanici, ceea ce da o reactie vasculara rapida i
intensa.

Spalarile reprezinta proceduri hidroterapeutice prin intermediul carora se realizeaza
excitarea pielii, doar prin stimuli termici. Ele constau din inmuierea in apa a unui prosop i
spalarea unor regiuni ale corpului.

Compresele sunt proceduri hidroterapice care constau in invelirea unei parti sau a
intregii suprafete a corpului cu o tesatura umeda, acoperita la randul ei cu alta, rau
conducatoare de caldura, in scopul de a mentine cat mai mult timp reactia initiala.

Cataplasmele sunt proceduri hidroterapice care constau in aplicatii locale cu diverse
substante umede, ce au temperaturi variabile. Actiunea lor este asemanatoare
compreselor, insa, datorita asocierii excitatiei chimice (datorate substantei aplicata pe
piele), efectele sunt mai pronuntate.

Impachetarile sunt procedurile care contau in invelirea unei parti a corpului sau a
intregului corp intr-un cearceaf umed, peste care se aplicad o patura. Initial, in regiunea
interesata se inregistreaza senzatia de rece, urmata de vasoconstrictia vaselor pielii; dupa
un timp apare inrogirea gi incalzirea pielii, urmata de o transpiratie abundenta.

Baile sunt cele mai raspandite proceduri hidroterapice. Baile se pot face fie cu apa
simpla, fie cu apa imbogatita cu substante chimice, plante medicinale, sau gaze (baile
medicinale). Mai exista, de asemenea, baile cu abur. Baile se Tmpart in complete
(generale), cand se afunda tot corpul in apa si locale (partiale) cand este supusa imbaierii
numai o parte din corp. Temperatura apei este variabila, putand fi folosita apa rece (pana
la 20° C), calda (39-40° C) si fierbinte (peste 40° C).

Dusurile sunt proceduri hidroterapeutice in care apa, sub forma de jet, la
temperaturi si presiuni diferite, este indreptata asupra organismului. Se beneficiaza astfel
de combinatia dintre excitantul termic si cel mecanic, ceea ce maresgte eficienta procedurii.
Se folosesc dusurile generale reci, dusurile caldute, dusurile scotiene, dusurile cu abur si
dusurile subacvatice.

Afuziunile sunt proceduri hidroterapeutice care constau in proiectarea unei coloane
de apa de obicei rece, fara presiune, asupra unor suprafete mai mult sau mai putin intinse
ale organismului, influentandu-se astfel circulatia sangelui, respiratia, tonusul muscular gi
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functionalitatea sistemului nervos. Procedurile se efectueaza repede si nu trebuie sa
dureze mai mult de un minut.

Exercitiul fizic n apa (hidrokinetoterapia) are efecte deosebite asupra organismului,
respectiv:

- diminuarea durerii si contracturilor musculare;

- relaxarea generala si local3;

- mentinerea sau cregterea amplitudinii de migcare articulare;

- reeducarea musculaturii deficitare: cresterea fortei musculare, a tonusului

muscular, cregterea rezistentei i coordonarii musculare;

- reeducarea ortostatismului si a mersului;

- relaxare, prin activitati recreative;

- efecte biotrofice gi de activare a circulatiei;

- redresare psihica.

Avantajele exercitiului fizic in apa (hidrokinetoterapiei), in bazin sau piscina, sunt:

- descarcarea de greutate a corpului;

- supraadaugarea efectelor apei calde;

- folosirea fortei hidrostatice de impingere de jos in sus a corpului;

- utilizarea turbulentei apei pentru exercitii cu rezistenta;

- facilitarea reeducarii mersului;

- practicarea unor procedee de inot, adaptate inh scop terapeutic.

3.3.4. Terapia ocupa tional a

"Terapia ocupationala poate fi definita ca fiind o activitate mentala sau fizica,
prescrisa si dirijata in scopul bine stabilit de a contribui la refacerea sau grabirea starii de
sanatate, in urma unei boli sau unei leziuni" (Popescu, Al., 1993).

Terapia ocupationala, poate fi privita si ca "o arta si o stiinta care dirijeaza modul de
raspuns al omului fata de o activitate", care dirijjeaza activitatea in functie de modul de
raspuns al omului, Tn scopul mentinerii si / sau al refacerii starii de sanatate, al impiedicarii
evolutiei negative a afectiunii si al asigurarii suportului necesar pacientilor, in functie de
nevoile acestora.

Ocupata este recunoscuta a fiind unicul proces care implica pe deplin performanta
motorie individuala, functile integrate ale sistemului nervos, atentia, necesitatea
solutionarii unor probleme gi satisfactia emotionala in urma solutionarii unor sarcini diferite.

Prin metodologia proprie de aplicare si prin rezultatele pe care le poate obtine,
terapia ocupationala poate fi privita ca proces medical cu finalitate sociala.

Alexandru Popescu (1993) aratéa ca “in Terapia ocupationald, ocuparea timpului
liber are menirea sa destepte interesul bolnavului pentru activitati oarecare, pe acest
principiu bazandu-se playterapia, artterapia etc.”, iar Tudor Sbenghe (1999) afirma ca
"Terapia ocupationala are un rol deosebit in integrarea familiala, sociala si profesionala a
persoanelor cu diverse disfunctii”.

Terapia ocupationala se practica sub urmatoarele forme:

Terapie ocupationalé recreativa, cuprinzand:
- tehnici de exprimare (desen, pictura, gravura, manuit marionete, scris, sculptura
etc.;
- tehnici sportive (diverse jocuri sportive sau parti ale acestora);
- tehnici recreative (jocuri distractive adaptate persoanelor cu deficiente).
Terapia ocupationald functionala, care reprezintd o forma de ergoterapie dirijata si
controlata si care are ca scop executarea unor anumite miscari in cadrul muncii sau
ocupatiei respective, in care sunt incluse:
- tehnici de baza, formate din unele activitati practicate inca de la inceputurile
societatii umane (impletitul, olaritul, tesutul, tamplaria, feroneria);
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- tehnici complementare, care reprezinta, de fapt, totalitatea restului activitatilor
lucrative umane, dintre care: cartonajul, marochinaria, tipografia, strungaria,
dactilografia etc.

Terapia ocupationald profesional&, care se poate aplica in spitale bine dotate, cu
centre de recuperare bine utilate, Tn scoli specializate sau in ateliere-scoala de pe langa
intreprinderi, cu doua subcategorii:

- Terapia ocupationala pregatitoare pentru activitatea sgcolara si orientarea
profesionala a copiilor:

- Terapia ocupationala de reprofesionalizare sau profesionalizare a adultilor, n
sensul reintegrarii in munca desfasurata anterior imbolnavirii sau accidentului, sau
al reorientarii profesionale.

Pe langa tehnicile de baza gi cele complementare, terapia ocupationala profesionala
foloseste si tehnici de ,readaptare”, formate din multitudinea si diversitatea activitatilor
zilnice casnice, familiale, scolare, recreative, profesionale si sociale, modalitati de
deplasare. Aceste tehnici adapteaza persoanele cu nevoile lor la mediul ambiant si mediul
ambiant al acestor persoane la propiile lor capacitati functionale.

3.3.5. Activit atile fizice adaptate

Prin anii '60 se purtau discutii intense despre tratamentul prin cultura fizica si despre
necesitatea expansiunii activitatilor de fitness si la persoanele cu handicap. Ulterior,
treptat, Jocurile olimpice pentru persoanele cu disabilitati (Paralympics) s-au extins,
ajungandu-se n primii 12 ani la 20-30 de tari participante la fiecare editie.

In Europa, in anii '70, au luat fiintd instituti pentru educatia universitara a unor
specialigti in Activitati fizice adaptate. In anul 1970 a luat nastere IFAPA (International
Federation of Adapted Physical Actyvities), organizatie care coordoneaza, la nivel
international activitatile fizice adaptate si organizeaza congrese anuale. Tot In aceasta
perioada, Migcarea Paralimpica s-a extins la peste 40 de tari participante la Jocurile
olimpice de Vara — Heidelberg 1972, Toronto 1976 si s-au initiat si Jocurile olimpice de
iarna.

In anii '80, miscarea paralimpica s-a extins, cuprinzand peste 60 de tari participante
la fiecare editie.

Legislatia s-a imbunatatit, a crescut atentia publica, iar in ‘87, Consiliul Europei a
publicat Carta Europeana a Sportului pentru toti.

In continuare, in anii urmatori si in prezent, se acordad o atentie crescanda
activitatilor fizice adaptate.

Legislatia europeana prevede, in legaturd cu activitatile fizice adaptate, luarea
urmatoarelor masuri:

- cresterea numarului kinetoterapeutilor implicati n activitati fizice recuperatorii in
cadrul sistemelor de sanatate;
- pregatirea profesorilor de educatie fizicad pentru recuperarea copiilor cu disabilitati

(APE — Adapted Physical Education/Educatie Fizica Adaptata);

- cresterea numarului organizatiilor ce au ca preocupare sportul la persoanele cu
disabilitati;

- angajarea de instructori sportivi la nivel local pentru conducerea programelor
recreationale / de fitness pentru peroane cu nevoi speciale.

Asociatia europeana de profil defineste activitatile fizice adaptate ca fiind "un
domeniu interdisciplinar, care cauta identificarea si solutionarea diferentelor individuale n
activitatea fizica. Aceasta impune o acceptare a diferentelor individuale, militeaza pentru
cresterea accesului la o viata activa si sportiva si promoveaza inovarea $i cooperarea
dintre serviciile care o asigura" (Marcu, V., Dan, M., 2002).
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In atentia activitatilor fizice adaptate se situeaza o serie de activititi majore, a caror
perturbare poate sa duca la dependenta functionala. Aceste activitati sunt: autoingrijirea,
desfagurarea unor activitati manuale, mersul, vazul, auzul, vorbitul, respiratia, activitati
lucrative. Activitatile fizice adaptate se bazeaza pe adaptarea exercitiilor, activitatilor fizice
la conditiile si posibilitatile individului.

Activitatile fizice adaptate se adreseaza:

- persoanelor cu disabilitati (motorii, senzoriale, intelectuale);

- persoanelor cu boli cronice (afectiuni cardiovasculare, reumatism, afectiuni
respiratorii, epilepsie, afectiuni musculare etc);

- pensionarilor (de varsta, de boala);

- diverselor categorii profesionale sau diverselor categorii de populatie care, prin
specificul activitatilor pe care le desfagoara sau datorita lipsei acestor activitati risca
sa se imbolnaveasca).

3.4. Mijloacele asociate kinetoterapiei

3.4.1. Factorii naturali

"Climatoterapia (utilizarea terapeutica a climei / terapia prin climat) presupune
utilizarea factorilor atmosferici, cosmici si telurici, caracteristici pentru un anumit loc
geografic, pentru ameliorarea unor anumite stari de boala" (Hecox, B., 2006).

Mediul inconjurator are o influentd considerabild asupra omului si asupra starii sale
de sanatate somatica si psihica. Bioclimatologia studiaza influentele factorilor climaterici
asupra organismului, influente care pot fi favorabile sau nocive.

Aria de utilizare a climatoterapiei cuprinde toate sectoarele terapeutice: sfera
profilactica, sfera curativa, sectorul de recuperare, cu indicatii si contraindicatii bine
definite.

Factorii atmosferici se refera la temperatura, presiunea, umiditatea si compozitia
aerului si la curentii de aer.

- Temperatura aerului / temperatura atmosferica. Aerul se incalzeste indirect prin
cedarea caldurii de catre solul si apa incalzite initial de soare. Organismul uman
reactioneaza caracteristic homeotermelor reugind sa se adapteze diverselor
schimbari de temperatura prin mecanisme de termoreglare. Manifestarile patologice
posibile Tn conditii de temperaturi extreme sunt: gocul caloric la temperaturi
crescute si degeratura la temperaturi scazute.

- Presiunea aerului. Greutatea masei de gaze care apasa asupra solului determina
valorile presiunii atmosferice si se exprima in mm de mercur sau milibari (un
milibar=3/4mm Hg). Valorile presiunii atmosferice influenteaza organismul, cordul,
abdomenul si vasele de sénge fiind obligate sa suporte cel mai mult aceste variatii
de presiune. Sub influenta presiunii scazute activitatea cordului se modifica, creste
frecvensa cardiaca, apoi debitul cardiac. Sub influenta presiunii atmosferice
crescute frecventa respiratorie scade, amplitudinea respiratilor creste, fiind
favorizata oxigenarea plamanilor.

- Umiditatea aerului. Este determinata de prezenta vaporilor de apa in aer. Prin
termoconductibilitatea termica, umiditatea aerului influenteaza reactiile sistemice de
termoreglare. Aerul prea uscat permite transpiratia, deci evaporarea apei din
organism, in schimb are o actiune oarecum iritativa bronhica. Invers, aerul prea
umed, care da o senzatie sufocanta, prin impiedicarea evaporarii, favorizeaza
expectoratia si poate seda tusea. Aerul cald si umed molegeste, scade forta
musculard; aerul rece este un bun tonifiant, asigurand calirea organismului. In
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schimb, aerul umed si rece favorizeaza bolile a frigore: pneumonii, nefropatii,
reumatisme, paralizii faciale periferice etc.

- Compozitia aerului. Aerul atmosferic este compus din mai multe elemente: azot
78%, oxigen 21%, CO2, ozon, gaze nobile, apa, |, Cl, Na in cantitati foarte mici. in
zona marilor orage, atmosfera mai contine gi o serie de gaze toxice: oxid de carbon,
clor, bioxid de sulf, ceea ce face ca astazi sa se vorbeasca atat de mult de poluarea
aerului si de influenta sa nociva asupra starii de sanatate sgi, totodata, despre
modificarile de clima aferente efectului de sera.

- Curentii de aer si vanturile. Sunt deplasari orizontale ale maselor de aer pe
suprafata pamantului, marilor sau oceanelor. Se datoresc diferentelor de presiune
atmosferica si incalzirii zonale neuniforme a temperaturii. Curentii de aer
influenteaza procesele de termoreglare, avand un caracter calmant sau excitant, in
functie de viteza lor.

Factorii cosmici cuprind radiatiile solare si cosmice. Radiatiile solare sunt cele mai
importante. Ele nu ajung toate pe sol, ci numai 60-80% dintre ele, sub forma de raze
calorice sau infrarosii, raze luminoase si raze ultraviolete.

Factorii telurici sau terestri se grupeaza in:

- factori geografici (altitudinea, latitudinea, relieful, vegetatia);

- factori geologici, care au in vedere natura rocilor din zona respectiva, apele
subterane, izvoarele;

- factorii geofizici, care au in vedere radioactivitatea magnetismului terestru.

Factorii atmosferici, cosmici si telurici sunt cei care definesc calitatea climatului. Din
imbinarea lor si din predominanta unuia sau a altuia iau nastere diferitele tipuri de clime.
In tara noastra se contureaza urmétoarele tipuri de bioclima:

- Bioclima sedativ indiferenta (de crutare), care este recomandata pentru punerea in
repaus a functiilor neuro-vegetative si endocrine.

- Bioclima excitantd — solicitanta, in care se diferentiazé doua varietati bioclimatice:
bioclima de stepa (solicita intens sistemul nervos, glandele cu secretie interna si
metabolismul) si bioclima de litoral maritim (efectele sunt asemanatoare cu cele
determinate de bioclimatul de stepa, dar mai intense gi mai nuantate).

- Bioclima tonica stimulanta, in care indicii bioclimatici induc un confort termic redus,
cu stres pulmonar si cutanat accentuat, cu caracter hipertonic si deshidratant; are
efecte de echilibrare a SNC si vegetativ, de stimulare a reactiilor adaptive si a
termoreglarii, de stimulare a proceselor imunologice.

Salina reprezinta un microclimat terapeutic particular, in care se practica
speleoterapia. Efectele terapeutice ale microclimatului de salina sunt urmatoarele: se
reduc perioadele de tuse si dispnee; se raresc crizele de astm péana la disparitie; se
imbunatateste starea psihica; se amelioreaza respiratia, in special prin componenta
profunda, datorita continutul crescut de CO; in aer.

Apele minerale
Folosirea apelor minerale in cura externa se face sub forma de bai generale, n
bazin, sau Tn vana. Efectele bailor carbogasoase sunt:

- actiune farmacodinamica asupra circulatiei, cu efecte locale asupra circulatiei
cutanate, asupra circulatiei musculare si a circulatiei sistemice;

- bulele de gaz realizeaza un micromasaj cutanat, obtinandu-se efecte oarecum
asemanatoare cu ale masajului manual;

- favorizarea circulatiei, datorita factorului termic.
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Gazele carbonice sunt emanatii postvulcanice neogene, spontane prin geneza
geochimica specifica arealelor geologice ale Roméaniei. Mofetele emana dioxid de carbon
uscat in concentratie de 90 %.

CO, gaz uscat are efecte complexe, conjugate, contrarii asupra circulatiei cutanate,
musculare, sistemice si asupra fluxului sanguin cerebral.

Baia generala sulfuroasa

Mecanismul de actiune a baii sulfuroase se bazeaza pe componenta chimica a H2S
activ si elementele minerale sau oligomineralele asociate. Hidrogenul sulfurat de
concentratie diferita patrunde in organism pe cale cutanata si inhalatorie si are actiune
vasculotropa, prin cresterea fluxului sanguin cutanat si muscular si efecte metabolice.

Aerosoloterapia reprezinta introducerea, pe cale respiratorie, in organism a unui
agent terapeutic - farmacodinamic activ, care se adreseaza unor stari patologice ale cailor
aeriene superioare si inferioare. Efectul este local.

3.4.2. Factorii igienici  gi alimenta tia

lgiena este o componenta a educatiei sanitare, indispensabila pentru desfasurarea
tuturor activitatilor (inclusiv a practicarii exercitiilor fizice nonterapeutice gi terapeutice) in
conditii favorabile mentinerii starii de sanatate.

Dezvoltarea, in timp, a conceptului "sportul pentru toti" a contribuit la modificarea
opticii privind igiena gi calitatea exercitiilor fizice si alimentatia celor care practica exercitii
atat in scop profilactic, cat si in scop terapeutic - recuperator.

Stilul de viata, incluzand dieta, relaxarea, somnul, evitarea exceselor si practicarea
diverselor tipuri de exercitii fizice, poate contribui la diminuarea impactului pe care anumite
tulburari functionale sau anumite deficiente le au asupra calitatii vietii diverselor persoane
(fie ele sanatoase sau bolnave, practicante a sportului de performanta, practicante a
sportului de loisir, practicante a exercitiului fizic in scop de intretinere, terapeutic sau
recuperator, sau nepracticante a exercitiului fizic).

O activitate fizica practicata regulat dezvoltd nu numai calitatile de anduranta, forta
si viteza, ci si capacitatile psihice si intelectuale, aducandu-si aportul la Tmbunatatirea
memoriei, a aptitudinilor psihomotrice (coordonarea, echilibrul, lateralitatea, orientarea in
spatiu) si a cunostintelor despre corpul omenesc.

Fara o alimentatie rationald si echilibrata, o persoana nu poate sa fie in forma
deosebita, deoarece in conditiile in care regulile de igiena, ca cele privind hidratarea sau
echilibrul alimentar, nu sunt respectate, apare oboseala si / sau imposibilitatea de a
desfagura activitatile in conditii optime.

lgiena practicarii exercitiilor fizice stabileste o serie de reguli care trebuie respectate
de catre toti, astfel:

- salile in care se practica exercitiile fizice trebuie sa fie bine aerisite;

- echipamentul folosit trebuie sa fie de o calitate care sa nu stimuleze, prin natura
fibrelor din care este confectionat, producerea transpiratiei, ci dimpotriva sa
permita absorbtia acesteia;

- pentru cei care efectueaza exercitii fizice in bazine sau cazi, acestea trebuie
igienizate dupa fiecare persoana;

- grupurile sanitare trebuie sa respecte normele standard de igiena;

- vestiarele, dusurile gi grupurile sanitare sa fie pozitionate in cladire cat mai aproape
intre ele si de sectorul de activitate;

- vestiarele si dusurile sa fie, ca numar, in concordanta cu activitatea efectuata;
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- podeaua, respectiv saltelele pe care se efectueaza exercitiile, trebuie igienizate
dupa fiecare activitate;
- temperatura sa fie optima pentru efectuarea activitatii fizice.

Nu numai sportivii de performanta, ci gi cei care efectueaza exercitii fizice pentru
sanatate sau activitati sportive sub orice forma, trebuie sa aiba o dieta echilibrata, formata
atat din proteine, cat si din glucide si lipide.

Dupa cum se stie, alimentatia omului modern se orienteaza mai mult spre produsele
din carne si cele industriale, prin devalorizarea painii, a laptelui si a produselor lactate, prin
ponderea, din ce in ce mai mare, ce revine in aceasta alimentatie zaharului rafinat,
bauturilor alcoolice si racoritoarelor, a mirodeniilor, ca si prin diminuarea consumului de
zarzavaturi si fructe, fiind posibila astfel aparitia unor dezechilibre metabolice; in plus, o
astfel de alimentatie nu creaza, In organism, un teren favorabil pentru practicarea
exercitiilor fizice, neasigurandu-i acestuia suportul necesar.

Datoritda educatiei sanitare, dar si datorita constientizarii efectelor negative ale
alimentatiei neadecvate, tot mai mult, in ultimul timp, populatia tinde spre diferite mijloace
terapeutice naturale, sarcina lor principala fiind aceea de reglare dirijata a proceselor
metabolice, in scopul asigurarii starii de sanatate, dar si al asigurarii unui suport
corespunzator pentru desfasurarea activitatilor cotidiene (inclusiv pentru practicarea
exercitiului fizic n diversele sale forme).

Printre aceste mijloace terapeutice naturale, care se pot asocia eficient cu
programele kinetoterapeutice, se humara:

Fitoterapia
Plantele medicinale, fie ca ne ofera radacinile, rizomii, bulbii, tijele, ramurile,
frunzele, florile sau fructele, igi aduc contributia din plin la buna functionare a organismului.
In tara noastra, datorita reliefului si conditiilor pedoclimatice, cresc in jur de 3200 de
specii de plante, dintre care 876 sunt folosite ca plante medicinale. Acestea pot fi folosite
in diverse scopuri, in functie de efectele pe care le au asupra organismului.

Apiterapia

Mierea este o solutie concentrata de glucide, respectiv levuloza (fructoza), glucoza,
zaharoza, maltoza, apa, saruri minerale (fosfat de calciu, clorura de sodiu, fier). Fiind
asimilata direct de organism, datorita continutului mare de glucoza si levuloza, mierea este
un produs energetic de prim rang.

in apiterapie se folosesc, in principal, polenul (cu proprietati nutritive i
biostimulatoare), laptisorul de matca (cu proprietati de mobilizare a rezervelor de fier din
organism gi de modificare a continutului de fier in sange) si propolisul (cu efecte antivrotice
si de imbunatatire a evolutiei plagilor).

Alimentatia vegetariana
Fructele si zarzavaturile trebuie sa fie prezente permanent in alimentatia umana,
deoarece:
- au o valoare nutritiva gi calorica certa, constituind o importanta sursa de energie
pentru organism;
- alcatuiesc mari depozite de vitamine de o mare varietate;
- constituie mari depozite de saruri minerale si alte elemente nutritive indispensabile
vietii;
- au un continut mare de fibre alimentare.

117



Rezumat

Cunoasterea sistemului mijloacelor kinetoterapiei este absolut necesara, pentru
intelegerea faptului ca specialistul in kinetoterapie are la dispozitie o serie de instrumente
fundamentale (care nu trebuie sa lipseasca din aplicatiile sale), altele ajutatoare, de care
se poate folosi in functie de necesitati, pentru Tntarirea efectelor obtinute prin folosirea
celor fundamentale si altele asociate, de care este recomandat sa se tina seama, pentru a
asigura o recuperare eficientd gi pentru a evita perturbarea rezultatelor obtinute prin
kinetoterapie de o serie de factori care tin si de stilul de viata al pacientului.

Cunoagterea si folosirea sistemului mijloacelor kinetoterapiei subliniaza
interdisciplinaritatea interventiei de recuperare i necesitatea colaborarii si cu ceilalti
membri ai echipei, in scopul asigurarii unor rezultate cat mai bune.

Bineinteles ca, dupa evaluarea pacientului i stabilirea diagnosticului functional,
kinetoterapeutul va putea compara nevoile acestuia cu mijloacele pentru folosirea carora
este abilitat specialistul Tn recuperare i, astfel, poate opera alegerile cele mai bune, in
scopul atingerii obiectivelor finale.
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Evaluare

O To K

O T ON

. Mijloacele fundamentale ale kinetoterapiei:

. pot face parte din programul complex kinetoterapeutic

. nu pot lipsi din nici un program de interventie kinetoterapeutica

. constituie principalele instrumente cu care lucreaza kinetoterapeutul

. Exercitiul fizic:

. in kinetoterapie se numeste exercitiu fizic terapeutic

. este un mijloc de baza specific doar kinetoterapiei

. este un mijloc comun al educatiei fizice, sportului si kinetoterapiei
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3. Exercitiul fizic terapeutic:

a. are o structura simpla

b. sta la baza oricarei tehnici, a oricarui procedeu sau a oricarei metode
kinetoterapeutice

c. urmareste scopuri specifice kinetoterapiei

4. n structura exercitiului fizic terapeutic sunt incluse:
a. principiile de actionare

b. tipurile de contractii musculare

c. elementele declangsatoare ale stimulilor senzoriali

5. Dupa Scoala de kinetoterapie din Boston, structura exercitiului fizic se exprima prin
urmatorii termeni:

a. act motric

b. tehnica

c. elemente

6. In stabilirea corecta a pozitiilor si a miscarilor pozitionale, kinetoterapeutul trebuie s&
tina seama de:

a. suprafata bazei de sustinere a corpului

b. locul de desfagurare a exercitiilor

c. distanta dintre centrul de greutate a corpului si suprafata de sustinere

7. In legaturd cu nuvelul de lungime in care muschiul trebuie pus in actiune, se
recomanda:

a. muschii posturali vor fi pozitionati in zona alungita

b. muschii fazici vor fi lucrati in zona alungita spre medie

c. muschii cu fibre in majoritate tonice, cu forta slaba, vor fi lucrati in pozitie scurtata

8. Tn legatura cu pozitionarea pacientului in functie de tipul contractiei solicitate, se
recomanda:

a. pentru contractiile izometrice se vor adopta pozitii care incarca articulatiile
segmentului solicitat

b. pentru contractii izometrice de vor adopta pozitii care permit tractiunile in ax ale
segmentului

C. pentru contractii izotonice se vor adopta pozitii care lasa articulatiile libere

9. Planurile fundamentale ale corpului sunt:
a. planul longitudinal

b. planul antero-posterior

c. planul frontal

10. Axele principale in jurul carora se realizeaza miscarile sunt:
a. axul frontal

b. axul sagital

c. axul transversal

11. Incercuiti literele corespunzatoare raspunsurilor corecte:

a. planul frontal imparte corpul intr-o parte ventrala si una dorsala

b. planul transversal imparte corpul intr-o jumatate stanga si o jumatate dreapta
c. planul orizontal imparte corpul intr-o parte craniala si una caudala
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12. incercuiti literele corespunzatoare raspunsurilor corecte:

a. in jurul axului frontal se efectueaza miscarile de flexie si extensie

b. in jurul axului sagital se efectueaza migcarile de lateralitate

c. in jurul axului longitudinal se efectueaza miscarile de rotatie si rasucire

13. Incercuiti literele corespunzéatoare raspunsurilor corecte:

a. flexia este migcarea prin care doua segmente se apropie intre ele

b. adductia este miscarea prin care un membru sau un segment de membru se
departeaza de planul median al corpului

C. pronatia este miscarea de rotatie a membrului, prin care policele sau halucele se
apropie de corp

14. incercuiti literele corespunzatoare raspunsurilor corecte:

a. abductia este miscarea prin care un membru sau un segment de membru se
departeaza de planul median al corpului

b. extensia este migcarea prin care doua segmente se apropie intre ele

C. supinatia este migcarea de rotatie a unui membru, prin care policele sau halucele se
departeaza de corp

15. Pozitia stand (ortostatica):

a. este stabila

b. are cea mai mica baza de sustinere

c. are centrul de greutate situat in pozitia cea mai ridicata

16. Pozitia agezat:

a. are baza de sustinere mai mare decat pozitia ortostatica

b. are centrul de greutate mai sus decat pozitia ortostatica

c. permite miscari ale capului, gatului, trunchiului si membrelor superioare

17. Pozitia pe genunchi:

a. are baza de sustinere mai mare decéat pozitia agezat
b. are centrul de greutate oarecum ridicat

c. solicita intens echilibrul

18. Pozitia culcat (decubit):

a. este instabila

b. are centrul de greutate cel mai coborat
c. are baza de sustinere cea mai mare

19. Pozitia atarnat:

a. fixeaza centura scapulara si toracele

b. Tngreuiaza respiratia

c. nu solicita foarte mult membrele superioare si trunchiul

20. Pozitia patrupeda, specifica kinetoterapiei:

a. este o pozitie derivata din pozitia culcat (decubit)

b. are o suprafata de sprijin mare

c. are centrul de greutate mai ridicat decat pozitia culcat (decubit)
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21. Printre avantajele lucrului muscular dinamic se numara:

a. in reeducare, contractiile dinamice nu permit raportarea la un gest cunoscut

b. lucrul muscular dinamic permite intretinerea, activarea sau cregterea fortei
musculare

c. lucrul muscular dinamic permite intretinerea, activarea sau cresterea amplitudinii de
miscare

22. Printre dezavantajele lucrului muscular dinamic se numara:

a. lucrul muscular dinamic elimina frecarile ih compresie ale suprafetelor articulare

b. nu se pot lucra doar dinamic muschii care lucreaza de obicei static

C. lucrul muscular dinamic nu solicita muschiul sa lucreze la posibilitatile sale maxime

23. Printre avantajele lucrului muscular static se numara:

a. lucrul muscular static poate fi folosit si atunci cand miscarea articulara este interzisa
b. lucrul muscular static elimina frecarile in compresie ale suprafetelor articulare

Cc. contractia izometrica nu activeaza schema neuromusculara de comanda

24. Printre dezavantajele lucrului muscular static se numara:

a. lucrul muscular static exagereaza alunecarea suprafetelor articulare

b. lucrul muscular static nu intretine schema spatiala, care este in relatie cu
deplasarea segmentelor in spatiu

c. modul de executare a contractiilor izometrice este mai greu de inteles de catre
pacienti

25. Printre elementele proprioceptive declansatoare ale stimulilor senzoriali, folosite in
kinetoterapie, se numara:

a. intinderea

b. atingerea usoara

c. tractiunea

26. Printre elementele exteroceptive declansatoare ale stimulilor senzoriali, folosite in
kinetoterapie, se numara:

a. rezistenta opusa miscarii din exterior

b. periajul

c. tapotarea paravertebrala

27. Printre elementele combinate proprio- si exteroceptive declansatoare ale stimulilor
senzoriali, folosite in kinetoterapie, se numara:

a. acceleratia

b. contactele manuale

C. presiunea pe tendoanele lungi

28. Printre elementele telereceptive declansatoare ale stimulilor senzoriali, folosite in
kinetoterapie, se numara:

a. vazul

b. olfactia

c. stimularea sinusului carotidian
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29. Printre principiile de baza ale exercitiului fizic terapeuric se numara:

a. exercitiile se executa rapid si cu forta, pentru a stimula migcarea

b. progresivitatea exercitiilor va fi lenta

c. durata pauzei de relaxare va fi stabilita in functie de intensitatea contractiilor
solicitate in cadrul exercitiului

30. Printre modalitatile de realizare a progresivitatii pentru tonifiere musculara se
numara:

a. cresterea progresiva a lungimii sau greutatii bratului de pargie

b. adaugarea treptata a ajutorului dat unui muschi de catre musculatura accesorie

c. modificarea ritmului miscarilor

31. Incercuiti literele corespunzatoare raspunsurilor corecte:

a. modificarea ritmului de executie nu influenteaza gradul de solicitare a musgchiului

b. in cazul contractillor excentrice, migcarea lenta solicita mai mult muschii decat
miscarea rapida

c. in cazul contractilor concentrice, orice modificare de ritm creste solicitarea
musculara

32. Printre modalitatile de realizare a progresivitatii pentru amplitudine se numara:

a. prelungirea duratei in timp a exercitiului

b. adaugarea unei serii de miscari mici si ritmice la limitele sectorului de mobilitate
articulara

c. introducerea unor tensiuni prelungite pe directia migcarii care se recupereaza

33. Printre modalitatile de realizare a progresivitatii pentru coordonare se numara:

a. modificarea ritmului migcarii

b. se trece de la miscari efectuate cu articulatile mari spre cele efectuate cu
articulatiile mici

c. se combina progresiv miscari ale diverselor articulatii si segmente

34. In kinetoterapie, etapele controlului motor prezintd importanta deoarece:

a. reprezinta momente decisive ale dezvoltarii neuromotorii a copilului

b. stau la baza asigurarii progresivitatii logice a refacerii functiilor motorii pierdute
c. controlul motor trebuie evitat, deoarece impiedica promovarea migcarilor

35. Incercuiti literele corespunzatoare raspunsurilor corecte:

a. abilitatea reprezinta capacitatea de a invata o miscare si de a 0 executa pe toata
amplitudinea ei fiziologica

b. stabilitatea reprezintda capacitatea de a mentine posturi gravitationale si
antigravitationale si pozitii mediane ale corpului

c. mobilitatea controlata reprezinta abilitatea de a executa miscari in timpul mentinerii
oricarei posturi

36. Printre efectele masajului asupra circulatiei se numara:
a. aparitia hiperemiei, datorata vasoconstrictiei

b. cresterea caldurii locale

c. accelerarea vitezei fluxului venos la nivel profund
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37. Termoterapia:

a. foloseste caldura si frigul ca factori terapeutici

b. se refera la tinerea sub control a temperaturii corporale
c. foloseste sauna si masajul cu gheata

38. Electroterapia:

a. Foloseste curentul electric doar in scopul stimularii musculare
b. foloseste curentul galvanic

c. foloseste ultrasunetul

39. Hidroterapia:

a. este similara cu notul terapeutic

b. foloseste aplicatiile apei pe piele in diverse scopuri terapeutice
c. este o metoda fizioterapeutica

40. Printre efectele urmarite de folosirea hidrokinetoterapiei se numara:
a. reeducarea musculaturii deficitare

b. scaderea debitului circulator

c. diminuarea durerii si a contracturilor musculare

41. Terapia ocupationala:

a. este un mijloc complementar kinetoterapiei

b. este o activitate exclusiv fizica

c. dirjeaza modul de raspuns al omului fata de activitate si activitatea fata de modul de
raspuns al omului

42. Activitatile fizice adaptate:

a. suplinesc activitatile pe care nu le poate desfasura o persoana

b. se bazeaza pe adaptarea activitatilor fizice la posibilitatile si nevoile individuale
c. urmaresc mentinerea sau cresterea gradului de independenta functionala

43. Climatoterapia:

a. presupune utilizarea factorilor atmosferici, cosmici si telurici, pentru ameliorarea
starii de boala

b. studiaza exclusiv influentele umiditatii aerului asupra organismului

c. se foloseste in scop profilactic, curativ si recuperator

44. 1n salina:

a. amplitudinea respiratiei este mai mica, deoarece aerul contine mult bioxid de carbon
b. se practica speleoterapia

C. se raresc crizele de astm, pana la disparitie

45. Igiena practicarii exercitiilor fizice (inclusiv in scop terapeutic) recomanda:
a. aerisirea buna a spatiilor in care se practica exercitiul fizic

b. temperatura sa fie optima pentru efectuarea activitatilor fizice

c. echipamentul sa stimuleze producerea transpiratiei

46. Apiterapia:

a. se refera la tratamentul cu ajutorul apei

b. se refera la tratamentul cu ajutorul mierii de albine

c. urmareste, in linii mari, cresterea nivelului energetic al organismului
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Capitolul IV. Evaluarea in kinetoterapie. Obiective  le generale
ale kinetoterapiei.

Scop

> Intelegerea notiunii de evaluare si a importantei acesteia in kinetoterapie;
constientizarea foarte stransei legaturi intre evaluare, rezultatele acesteia, stabilirea
diagnosticului  functional, formularea obiectivelor gi elaborarea programului de
recuperare.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea:
Sa cunoasca notiunile de baza privind evaluarea functionald a pacientului;
Sa constientizeze importanta evaluarii functionale in kinetoterapie;
Sa inteleaga faptul ca, doar pe baza unei corecte si complete evaluari se poate stabili
un corect gi complet diagnostic functional;
Sa cunoasca obiectivele generale si specifice - intermediare in kinetoterapie si i
modul in care se stabilesc acestea pe baza rezultatelor evaluarii.

YV VVY

4.1. Evaluarea in kinetoterapie

Evaluarea este considerata:

- Ca o parghie pentru stabilirea obiectivelor si a masurii in care acestea au fost
indeplinite;

- Ca o conditie de ameliorare continua a procesului care trebuie evaluat;

- Ca un feed — back Tn cadrul sistemelor bio — psiho — sociale, Th scopul receptarii
efectelor actiunilor proprii.

"Prin procesul de evaluare se urmareste evaluarea procesului, a structurilor si a
produsului; evaluarea este un act necesar si obligatoriu Th conducerea unui sistem care
are obiective clare si precise, este procesul prin care se delimiteaza, se obtin si se
utilizeaza informatii utile privind luarea unor decizii ulterioare" (Tudor, V., 2005).

Primul si ultimul act al kinetoterapeutului, in procesul asistentei de recuperare
functionala, este evaluarea. Initial, evaluarea este necesara pentru aprecierea deficitului
ce urmeaza a fi recuperat si a restantului functional pe care se bazeaza capacitatile si
activitatile pacientului iar, in final, evaluarea apreciaza rezultatele obtinute prin aplicarea
programului de recuperare si concluzioneaza asupra masurilor care se mai impun,
eventual, in continuare.

Ceea ce trebuie retinut este faptul ca nici o evaluare care implica interventia omului
nu poate fi, in totalitate, obiectiva. Pentru a scadea doza de subiectivism si pentru a
obiectiva cat mai mult evaluarea, este necesara o colaborare cat mai buna a echipei
multidisciplinare, care trebuie sa asigure succesul recuperarii, iar kinetoterapeutul trebuie
sa ia in considerare urmatoarele:

- sa fie bine informat Tn ceea ce priveste schema de evaluare;
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- sa fie bine antrenat in aplicarea metodelor de evaluare si bun cunoscator al
anatomiei, fiziologiei, fiziopatologiei, psihologiei etc.;

- sa aiba formate abilitatle necesare si sa posede mijloacele necesare pentru
obtinerea unor date relevante;

- sa prezinte capacitate de analiza si interpretare a rezultatelor in mod corect.
Interpretarea si analiza datelor obtinute Tn urma desfagurarii evaluarii va depinde de:

- cunostintele teoretice ale terapeutului,

modul de aplicare practica a tehnicilor de evaluare;

capacitatea de a analiza si interpreta rezultatele obtinute in functie de

particularitatile sau circumstantele individuale.

In kinetoterapie, programul de recuperare, respectiv modul n care kinetoterapeutul

isi desfasoara activitatea, se bazeaza pe diagnosticul functional, obtinut prin cumularea

diagnosticului clinic (stabilit de catre medicul specialist), cu rezultatele evaluarii functionale

initiale (apanajul exclusiv al kinetoterapeutului).

De fapt, evaluarea functionala initiala reprezinta primul dintr-un gir lung de pasi pe
care kinetoterapeutul, impreuna cu pacientul, familia acestuia si toti ceilalti factori implicat
in procesul de recuperare (medici, psihologi, logopezi, asistenti medicali, terapeuti
ocupationali etc.), 1l vor parcurge impreuna pentru aducerea persoanelor cu nevoi speciale
(congenitale si / sau dobandite) la parametrii functionali normali, sau cat mai aproape de
normalitate si, implicit, pentru integrarea lor in societate.

Din momentul in care pacientul (sau un membru al familiei acestuia) intra in sala de
kinetoterapie, putem spune ca, incepe evaluarea celui care va fi supus tratamentului
recuperator.

Astfel, kinetoterapeutul va folosi urmatoarele metode de evaluare:

- Intocmirea anamnezei, folosind interogarea si ascultarea si consemnand toate
informatiile relevante despre pacient si boala sa (varsta, sex, profesiune, istoricul
bolii, antecedente personale si heredo-colaterale).

- Examenul general al pacientului, inregistrand functionalitatea diferitelor aparate si
sisteme ale organismului, decelabile prin observatie, palpare si aplicarea de
masuratori si / sau teste functionale simple;

- Evaluarea somatoscopica, inregistrand tipul constitutional si aliniamentul global si
pe segmente al corpului.

- Evaluarea aparatului locomotor gi a celorlalte aparate si sisteme (in functie de
necesitati), se realizeaza imediat ce anamneza si examenul clinic general s-a
incheiat si urmareste sa identifice simptomele subiective gi obiective prin care se
manifestd patologia prezentatd de pacient (durerea, impotenta functionala,
atitudinile vicioase, deformatiile, tulburarile de sensibilitate etc.), deficientele si
restantele functionale, in scopul stabilirii diagnosticului functional. Se foloseste
inspectia, palparea, aplicarea unor scale de evaluare a durerii, bilantul muscular
pentru evaluarea fortei musculare, goniometria pentru evaluarea amplitudinii de
migcare articulara, evaluarea mersului gi evaluarea capacitatii de efort, prin testarea
functiilor cardiovasculare, respiratorii, metabolice etc.

4.2. Obiective generale in kinetoterapie

Obiectivele generale gi cele specifice-intermediare se refera nemijlocit la mentinerea
si / sau Tmbunatatirea starii de functionalitate a fiecarui aparat si sistem afectat al
pacientului.

Stabilirea obiectivelor se subordoneaza starii patologice instalate la pacient si se
realizeaza pe baza evaluarii corecte si complete realizata de catre echipa medicala de
recuperare.
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Asigurarea functionalitatii unei structuri afectate trebuie sa ia in considerare o
multitudine de factori, care trebuie sa fie readusi Tintr-un raport armonios de
interconditionare. De exemplu, recuperarea functiei unui genunchi posttraumatic necesita
concordanta intre recuperarea mai multor aspecte (forta, mobilitate, stabilitate, echilibru,
coordonare etc), deoarece toate se subordoneaza si trebuie sa rezolve problema
principald de functionalitate a membrului inferior = mersul. Doar privind in modul acesta
readucerea pacientului la starea de dinaintea producerii evenimentului patologic (acesta
este un obiectiv de tip finalitate), se poate spera la recuperarea unui maxim functional
posibil. In concluzie, obiectivele generale si cele specifice intermediare (ce se desprind din
cele generale), descrise in continuare, se subordoneaza obiectivelor de tip finalitate.

Promovarea relaxarii:
Reducerea durerii, prin relaxare la nivelul SNC;
Reducerea durerii, prin relaxare la nivel local;
Reducerea contracturilor musculare (si prevenirea retracturilor), Tn afectiuni
posttraumatice / reumatologice / neurologice centrale si periferice;
Cresterea confortului psihic si fizic, inlaturarea efectelor distresului;
Indeplinrea obiectivului general de promovare a relaxarii va fi asiguratd prin
indeplinirea obiectivelor specifice intermediare enumerate mai sus. Pe de alta parte,
indeplinirea acestui obiectiv va contribui la:
- Imbunatatirea performantelor de control motor;
- Cresterea si Tmbunatatirea controlului asupra unor functii ale organismului
(respirator, cardiovascular, digestiv, uro-genital);
- Promovarea participarii active si constiente in cadrul programului de recuperare;
- Scaderea / combaterea migcarilor involuntare;
- Obtinerea gradului necesar de relaxare, pentru initierea si performarea
antrenamentului ideo-motor.

Reeducarea sensibilitatii:

- Obtinerea capacitatii de a sesiza excitatia specifica in exteroceptie-proprioceptie-
interoceptie;

- Performarea capacitatii de localizare topografica a unei excitatii specifice;

- Recompunerea pe homunculusul senzitiv a “hartii sensibilitatii”;

- Cresterea capacitatii de discriminare specifica pentru toate tipurile de sensibilitate
(exteroceptie-proprioceptie-interoceptie);

- Promovarea tipurilor de sensibilitate la copil, conform etapelor de dezvoltare psiho-
neuromotorie;

- Mentinerea unui nivel optim al sensibilitatii, necesar asigurarii calitatii vietii la
persoanele de varsta a lll-a;

- Perfectionarea unor tipuri complexe de sensibilitati specifice unor activitati umane
(simtul spatiotemporal, simtul prehensiunii, simtul instrumentului muzical, simtul
sportiv);

- Sesizarea starii de anormalitate a unor atitudini deficiente / migcari substituite;

- Recuperarea componentelor de sensibilitate a functiei oro-faciale: masticatie / gust,
deglutitie, olfactie, fonatie + capacitate de comunicare;

- Recuperarea capacitatii de sensibilitate a functiilor sfincteriene (urinar / anal);

- Reeducarea si recuperarea sensibilitatii la nivelul aparatului genital;

- Reeducarea si recuperarea sensibilitatii echilibrului la nivelul aparatului vestibular;

- Moderarea hiperesteziilor.
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Corectarea posturii si aliniamentului corpului si a segmentelor sale:

Obtinerea dezvoltarii fizice armonioase a corpului / a relatiei dintre diferitele
segmente corporale;

Obtinerea dezvoltarii fizice armonioase intre organele interne gi sistemul neuro-mio-
artrokinetic;

Combatarea atitudinilor defectuoase ale aparatului locomotor;

Profilaxia secundara a dezechilibrelor posturale;

Profilaxia tertiara a deficientelor;

Realinierea segmentelor corporale, prin mijloace orto-protetice;

Tonifierea, Tn conditii de scurtare sau de alungire, a musculaturii striate;

Prevenirea scurtarilor / alungirilor unilaterale ale structurilor moi periarticulare;
Scurtarea / alungirea structurilor moi periarticulare, alungite / scurtate unilateral,
pentru asigurarea echilibrului functional;

Formarea reflexului de atitudine corporala corecta in statica / dinamica.

Educarea / reeducarea / reabilitarea controlului, coordonarii si echilibrului:

Promovarea capacitatii de contractie a unuia sau a mai multor muschi sinergici
(“trezirea muschiului” de la forta O, spre forta 1 - pe scara 0-5);

Promovarea capacitatii de control asupra migcarii realizate de un muschi sau de un
grup muscular sinergic;

Promovarea capacitatii de diferentiere a contractiei unui muschi / grup muscular
sinergic de a altui muschi / grup muscular sinergic (contractie agonist - antagonist);
Promovarea capacitatii de diferentiere a contractiei musculare in cadrul unui singur
muschi / grup muscular;

Promovarea capacitatii de contractie selectiva, cu diferite intensitati, a unui musgchi
sau grup muscular sinergic;

Imbunétatirea controlului muscular, prin formarea / perfectionarea imaginii corecte a
miscarii;

Tmbunété’girea controlului muscular, prin performarea reflexelor medulare;
Imbunatatirea controlului / coordonarii musculare prin feed-back;

Promovarea controlului motor pe fiecare etapa: mobilitate (altenanta agonist-
antagonist, migcare pe amplitudini diferite, migcare cu opriri succesive); stabilitate
(contractie in zona scurta a musculaturii, contractie concomitentad a musculaturii
agoniste - antagoniste, cocontractie); mobilitate controlatad (migcare pe lant
kinetic Tnchis intr-una sau mai multe articulatii, pe amplitudini diferite, cu incarcare /
descarcare de greutate, cu modificari de ritm gi viteza de reactie — repetitie -
executie; forme de locomotie corespunzatoare etapelor de dezvoltare neuro-
motorie); abilitate (miscare pe lant kinetic deschis, intr-una sau mai multe
articulatii, pe amplitudini diferite, cu modificari de ritm - viteza, invatare —
consolidare -perfectionare a secventialitati normale a migcarilor; eliminarea
migcarilor perturbatoare / inutile; educarea / reeducarea ambidextriei; imbunatatirea
preciziei) - pentru migcari simple, simetrice, asimetrice, homo- si heterolaterale ale
segmentelor corpului;

Invatarea miscarilor paleative (Ex: mers in 2/4 timpi cu baston / carje);
Tmbunété’girea coordonarii prin: performarea reflexelor supraspinale gi a reactiilor
motorii; inhibarea reflexelor patologice;

Cresterea capacitatii de coordonare pentru 2-3 migcari efectuate simultan;
Automatizarea miscarilor uzuale;

Controlul centrului de greutate in cadrul bazei de sustinere (dinspre baze mari de
sustinere si centru de greutate coborat, spre baze de sustinere reduse gi centru de
greutate n ortostatism, pe suprafete de sprijin fixe si mobile);
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Imbunatatirea echilibrului static / dinamic, prin antrenarea selectiva a functiei
aparatului vestibular, in pozitile fundamentale si derivate ale corpului;

Controlul centrului de greutate, atunci cand acesta depaseste baza de sustinere;
Invatarea strategiilor de control al echilibrului (strategia gleznelor, genunchilor,
soldurilor, pasilor mici);

Prevenirea caderilor, prin Tnvatarea utilizarii aparaturii medicale ajutatoare (saltele,
centura de siguranta, bare, cadru etc);

Invatarea caderilor controlate.

Reeducarea respiratorie:

Relaxarea musculaturii respiratorii;

Drenaj bronho-pulmonar;

Dirijarea aerului la nivelul cailor respiratorii superioare;

Mobilizarea cutiei toracice prin migcari pasive;

Reeducarea tipurilor de respiratie: - costal superioara (claviculara), costal inferioara,
diafragmatica, completa;

Tonifierea (pe amplitudine maxima) a grupelor musculare implicate in actul
respirator;

Promovarea controlului / coordonarii respiratiei (frecventa, controlul volumului
curent, ritmul, controlul fluxului de aer) in repaus — migcare - efort;

Formarea deprinderii de a respira corect in repaus — miscare - efort;

Relaxare generala / scaderea durerii prin hiperventilatie.

Cresterea gradului de antrenament la efort:

Realizarea influentarii selective a aparatelor si sistemelor organismului i a pregatirii
lui pentru efort;

Cresterea gradului de antrenament la efort, cu monitorizarea parametrilor subiectivi
(senzatie de oboseala, vertij, durere, diminuarea temporara si partiala a
capacitatilor intelectuale, pierderea partiala a autocontrolului);

Cresterea gradului de antrenament la efort, cu monitorizarea parametrilor
functionali ai aparatelor: cardiovascular (tensiune arteriala, frecventa cardiaca,
imbunatatirea circulatiei arteriale / venoase / limfatice / capilare); respirator
(frecventa respiratorie, volume respiratorii);

Cresterea gradului de antrenament la efort, cu monitorizarea parametrilor de
consum energetic;

Cresterea gradului de antrenament la efort, cu monitorizarea probelor biologice:
glicemie, corpi cetonici, trigliceride, colesterol, acid uric, acid lactic, calcemie,
osteodensiometrie;

Antrenamentul la efort pentru scaderea in greutate a persoanelor supraponderale;
Cresterea / mentinerea gradului de antrenament la efort (prin mijloace specifice) la
persoanele cu restrictie de participare (de cauze senzitivo - senzoriale sau motorii);
Cresterea gradului de antrenamentului la efort in medii specifice (apa, temperaturi
scazute / ridicate, altitudine);

Mentinerea / cresterea antrenament la efort la persoanele adulte sanatoase /
recuperate;

Mentinerea gradului de antrenament la efort la persoanele de varsta a lll-a;
Promovarea capacitatii de revenire a organismului dupa efort la parametrii de
repaus.

Recuperarea mobilitatii:
Pentru hipermobilitate:

Tonifiere musculara, in conditii de scurtare, a muschilor periarticulari;
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Mentinerea unei cocontractii musculare eficiente in timpul migcarilor pe directiile
anatomofiziologice;

Pentru hipomobilitate:

Obtinerea unghiurilor articulare functionale / normale, prin: inhibitia hipertoniilor
musculare (miotatice, miostatice, analgice, antalgice); cresterea elasticitatii
(intinderea) tesutului contractil; cresterea elasticitatii  (intinderea) tesutului
necontractil; asuplizarea tuturor tesuturilor moi periarticulare; cregterea amplitudinii
miscarilor artrokinematice (alunecare, rotatie conjuncta, detractie);

Mentinerea / Tmbunatatirea mobilitatii articulare, prin promovarea fenomenelor
metabolice articulare;

Mentinerea mobilitatii articulare n perioadele acute / subacute;

Mentinerea mobilitatii normale in articulatiile supraiacente si subiacente articulatiei
afectate;

Combaterea aderentelor tesuturilor moi, prin mobilizari (de mica amplitudine, pasive
/ autopasive, pasivo - actve);

Cresterea mobilitatii prin manipulari articulare.

Cresterea fortei musculare:

Cresterea fortei musculare, prin antrenament ideomotor;
Cresterea fortei musculare de tip: izometric; izoton (concentric, excentric, izokinetic,
pliometric); pe toata amplitudinea, sau in zonele scurta / medie / lunga a
muschiului;
Cresterea fortei musculare in regim de: viteza, rezistenta,
Cresterea fortei musculare de cocontractie periarticulara, pentru articulatiile
interesate;
Cresterea fortei musculare a muschiului interesat:

o0 cu eliminarea gravitatiei (forta 0-2)

0 antigravitationale (diverse grade fata de verticalitate — forta 2-3)

o functionala: - rezistenta mica / medie pentru membrul superior (peste 3 spre

4)

o0 rezistenta medie / mare pentru membrul inferior (peste 4 spre 5)

o normala (forta 5);
Mentinerea fortei musculare in perioadele acute / subacute;
Mentinerea fortei musculare normale in articulatile supraiacente si subiacente
articulatiei afectate.

Cresterea rezistentei musculare:

Cresterea rezistentei musculare pe tipuri de contractie musculara (izometric / izoton
/ auxoton);

Cresterea rezistentei musculare in eforturi efectuate in medii specifice (apa,
temperaturi scazute / ridicate, altitudine);

Cresterea rezistentei musculare pentru grupe musculare diferite (antrenament in
circuit);

Cresterea capacitatii neuro-psihice la eforturile de rezistenta;

Mentinerea rezistentei musculare in perioadele acute / subacute;

Mentinerea rezistentei musculare normale in articulatiile supraiacente si subiacente
articulatiei afectate.

Aceste obiective intermediare-specifice au deja un timp ce poate fi anticipat. Tn

functie de etapizarea tratamentului stabilit de echipa de recuperare, de starea si
cooperarea pacientului si de conditile socio-economice, obiectivele intermediare pot fi
rezolvate intr-o perioada de timp considerata optima si predictibila.
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Rezumat

Diagnosticul functional (care este apanajul exclusiv al kinetoterapeutului si una
dintre obligatiile sale, Tn acelasi timp) se stabileste pe baza diagnosticului clinic (cu care
pacientul vine de la medic) si a rezultatelor testarii starii functionale, cat mai complete si
complexe.

Testarea functionalitatii pacientilor se realizeaza printr-o serie de metode, denumite
in kinetoterapie metode de explorare si evaluare, unele preluate din medicina generala
(cum ar fi anamneza si examenul general), altele specifice (cum ar fi somatoscopia,
antropometria, examinarea functionalitatii aparatelor si sistemelor organismului prin
goniometrie, testing muscular, teste de efort etc.).

Aplicarea corecta a acestor metode va conduce la obtinerea unor informatii care
ajuta kinetoterapeutul la stabilirea diagnosticului functional.

Diagnosticul functional sta la baza stabilirii obiectivelor de tip finalitate, generale si
specifice intermediare gi chiar la baza stabilirii obiectivelor urmarite de fiecare sedinta de
interventie.

Pe stabilirea corecta a obiectivelor se bazeaza alegerea corecta a mijloacelor de
interventie si, ca atare, elaborarea corecta a programului de interventie, precum si
aplicarea acestuia in practica.

Evaluarea intermediara 1i permite kinetoterapeutului sa urmareasca evolutia
pacientului si sa intervina cu modificarile necesare in programul de recuperare.

Evaluarea finala 1i permite kinetoterapeutului sa stabileasca masura in care
obiectivele pe care le-a urmarit au fost indeplinite.

Bineinteles ca, in functie de modul in care opereaza cu toate elementele enumerate
mai sus, kinetoterapeutul va obtine rezultate mai bune sau mai putin bune.
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Evaluare

1. Evaluarea:

a. ajuta la stabilirea obiectivelor

b. este procesul prin care se transmit pacientului informatiile necesare

C. ajuta la stabilirea masurii in care obiectivele stabilite au fost indeplinite

2. Incercuiti literele corespunzatoare raspunsurilor corecte:

a. evaluarea functionala se realizeaza de catre medic, in urma stabilirii diagnosticului
clinic

b. evaluarea initiala apreciaza deficitele si restanturile functionale

c. evaluarea finala apreciaza rezultatele obtinute

3. Diagnosticul functional:

a. este stabilit de catre medic

b. se bazeaza pe cumularea diagnosticului clinic cu rezultatele evaluarii functionale
initiale

c. sta la baza elaborarii programului de kinetoterapie

4. Printre metodele de evaluare folosite in kinetoterapie se numara:

a. evaluarea somatoscopica, pentru stabilirea istoricului bolii si a antecedentelor

b. evaluarea aparatului locomotor, pentru stabilirea fortei si a amplitudinii de migcare

c. testarea functiilor cardiovasculare, respiratorii si metabolice, pentru stabilirea
capacitatii de efort

5. Pentru atingerea obiectivului general de promovare a relaxarii este necesara
indeplinirea urmatoarelor obiective specifice intermediare:

a. reducerea durerii

b. scaderea confortului psihic si fizic

c. reducerea contracturilor

6. Pentru atingerea obiectivului general de reeducare a sensibilitatii este necesara
indeplinirea urmatoarelor obiective specifice intermediare:

a. scaderea capacitatii de discriminare specifica pentru toate tipurile de sensibilitate

b. obtinerea capacitatii de a sesiza excitatiile specifice in toate tipurile de sensibilitate
c. moderarea hiperesteziilor

7. Pentru atingerea obiectivului general de corectare a posturii si aliniamentului
corpului si a segmentelor sale este necesara indeplinirea urmatoarelor obiective
specifice intermediare:

a. promovarea atitudinilor defectuoase ale aparatului locomotor

b. realinierea segmentelor corporale

c. formarea reflexului de atitudine corporala corecta in statica si dinamica
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8. Pentru atingerea obiectivului general de educare / reeducare / reabilitare a
controlului, coordonarii si echilibrului este necesara indeplinirea urmatoarelor obiective
specifice intermediare:

a. Imbunatatirea controlului motor, prin formarea imaginii corecte a migcarii

b. automatizarea miscarilor uzuale

c. invatarea miscarilor necoordonate

9. Pentru atingerea obiectivului general de reeducare respiratorie este necesara
indeplinirea urmatoarelor obiective specifice intermediare:

a. imobilizarea cutiei toracice

b. formarea deprinderii de a respira corect in repaus, in migcare si in timpul efortului
mai intens

c. realizarea drenajului bronho-pulmonar

10. Pentru atingerea obiectivului general de crestere a gradului de antrenament la
efort este necesara indeplinirea urmatoarelor obiective specifice intermediare:

a. realizarea antrenamentului la efort fara monitorizarea parametrilor subiectivi

b. cresterea gradului de antrenament la efort cu monitorizarea parametrilor de consum
energetic

C. promovarea capacitatii de revenire a organismului dupa efort la parametrii de
repaus

11. Pentru atingerea obiectivului general de recuperare a mobilitatii este necesara
indeplinirea urmatoarelor obiective specifice intermediare:

a. tonifierea musculara, in conditii de scurtare, a musculaturii periarticulare, in cazul
hipermobilitatii

b. mentinerea cocontractiei eficiente in timpul miscarii, in cazul hipomobilitatii

c. cresterea mobilitatii prin manipulari articulare

12. Pentru atingerea obiectivului general de crestere a fortei musculare este necesara
indeplinirea urmatoarelor obiective specifice intermediare:

a. cresterea fortei musculare cu eliminarea gravitatiei (pentru muschi cu forta 3-4)

b. cresterea fortei muschilor prin contractii de toate tipurile (izotonice, izometrice)

c. mentinerea fortei musculare in perioadele acute si subacute

13. Pentru atingerea obiectivului general de crestere a rezistentei musculare este
necesara indeplinirea urmatoarelor obiective specifice intermediare:

a. cresterea rezistentei musculare n toate tipurile de contractii (izotonice, izometrice)
b. scaderea capacitatii neuro-psihice in eforturile de rezistenta

Cc. cresterea rezistentei musculare pentru grupe musculare diferite, folosind
antrenamentul in circuit
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