ANUL III1
I. BALNEOFIZIOKINETOTERAPIA iN DIVERSE PATOLOGII

1. Infarctul miocardic

Infarctul miocardic (IM), reprezinta intreruperea fluxului sangvin la nivelul unei portiuni
a cordului, care duce la moartea celulelor miocardice.

Simptome infarct miocardic acut:

Durerea — localizata deobicei retrosternal, poate iradia Tn membrul superior stang; este
descrisa ca fiind sub forma de constrictie, apasare, strivire, arsura sau greutate pe piept.

Dispnee, tuse, varsaturi.

Factori de risc ai infarctului miocardic — varsta, sexul masculin, tensiunea arteriala 1,
fumatul, diabetul zaharat, obezitatea, sedentarismul, stresul.

» Kinetoterapia post infarct miocardic
Recuperarea pacientului care a suferit un infarct miocardic acut se desfasoara in 3 faze.
Faza I —recuperarea intraspitaliceasca;
Faza I — recuperarea propriu-zisa,
Faza III — faza de intretinere.

Faza I (recuperarea intraspitaliceasca)

— Incepe la cateva ore de la internarea pacientului, mai exact de la momentul in care
acesta este stabilizat hemodinamic, nu mai prezinta durere toracica si tulburari severe de ritm.

Obiectivele recuperarii post infarct miocardic in faza I:

- prevenirea complicatiilor determinate de imobilizare (atrofie musculard, hipotensiune
ortostatica, embolism pulmonar ,etc);

-redobandirea capacitatii si a independentei de autoingrijire, reducerea duratei
spitalizarii;

- mentinerea / redobandirea mersului independent;

- pregatirea functionala a aparatului cardiovascular in vederea trecerii la etapa urmatoare

Mijoace kinetice

Recuperarea in faza I cuprinde 7 trepte — fiecare treapta dureaza 3 zile.

Treapta I — ziua 1 — miscdri pasive In planul patului — pedalare, rotatii din articulatia
tibio-tarsiana; pacientul std in sezut in pat (este ajutat), cu picioarele atdrnand 10-15 min.

Treapta I - zilele 3-4 — idem treapta 1, la care se adauga miscari active ale extremitatilor
de 10-15 ori pe zi.

Treapta I1I — zilele 5-6 — continua exercitiile fizice din treapta anterioard, se deplaseaza
in salon cu ajutorul unui scaun cu rotile. Se initiaza mersul.

Treapta IV — zilele 7-8 — se deplaseaza singur in salon de 2 ori pe zi. Poate merge singur
pe coridor 60 m, sub supraveghere, de 2 ori pe zi. Isi poate efectua partial toaleta.

Treapta V — incepe din ziua a 9 a— exercitiile se efectueaza de 3 ori pe zi, pana la
intensitatea de 3 MET. Distanta de mers creste la 200-250 metri de 2 ori pe zi supravegheat.

Treapta VI — realizeaza toate activitdtile anterioare, ii este permis sa coboare singur un
etaj, distanta de mers creste la 400 m — supravegheat, parcurge aceastd distanta de 2 ori pe zi,
este instruit asupra exercitiilor fizice pe care le va executa la domiciliu.

Treapta VII — desfasoara toate activitdtile din treptele anterioare, urca si coboara singur
1-2 etaje , parcurge 500 m de 2 ori pe zi. La finalul acestei etape este supus unui test de efort.



Faza II (recuperarea propriu-zisa)

— se desfasoara intre sdptdmana 4-12 de la producerea infarctului. Aceasta este perioada
cea mai importanta deoarece are ca scop Tmbunatatirea capacitatii fizice si starea functionala a
cordului.

Obiectivele recuperarii post infarct miocardic in faza II:

- reducerea travaliului cardiac;

- cresterea capacitatii de efort maximale;

- dezvoltarea circulatiei coronariene colaterale;

Mijoace Kinetice:

Exista 3 faze ale antrenamentului: incédlzirea, antrenamentul propriu-zis, revenirea.

O Incdlzirea — are ca scop pregitirea: musculaturii membrelor inferioare si superioare,
aparatului cardiovascular. Pulsul nu trebuie sa depaseasca 100-110 batai / minut.

Exercitii:

- mers lejer prin sala de kinetoterapie cu respiratia normala;

- mers cu abductia membrele superioare in inspir si adductia 1n expir;

- agezat — flexia si extensia degetelor;

- agezat — circumductia mainilor;

- agezat — extensia antebratelor pe brat;

- agezat — extensia genunchiului drept;

- agezat — extensia genunchiului stang;

- agezat — extensia ambilor genunchi;

- agezat — flexia membrului superior stang cu cotul extins concomitent cu inspirul nazal
si revenire la pozitia initiala pe expirul bucal;

- asezat — flexia membrelor superioare cu coatele extinse concomitent cu inspirul nazal
si revenire la pozitia initiald pe expirul bucal;

- ortostatism cu fata la scara fixa — ridicarea pe varfuri;

- ortostatism lateral la scara fixa — abductia soldului heterolateral si revenire;

O Antrenamentul propriu — zis — efortul este de andurata. Intensitatea efortului este
dependend de vdrstd, starea functionald a aparatului CV si activitatea fizicd anterioard a
pacientului. Efortul fizic se va realiza cu ajutorul:

- bicicletei ergometrice (intereseazd in timpul antrenamentului un numar mare de grupe
musculare);

- covor rulant;

- cicloergometru de brate;

- exercitii de gimnastica;

O Rdcirea — este perioada 1n care aparatul CV revine treptat la starea de repaus.

Faza Il (faza de intretinere)

— saptamanile 8-12 de la debutul evenimentului cardiovascular. Este faza de mentinere
a rezultatelor obtinute pana la atingerea acestei etape.

Efortul fizic in aceasta etapa se apropie tot mai mult de cel al unui om sénatos. Pacientul
trebuie sd continue gimnastica zilnic, timp de 10-15 minute. Se recomanda mersul pe jos,
mersul cu bicicleta.



2. Artroplastia de sold
Artroplastia de sold este o interventie chirurgicala ortopedica, care constd in inlocuirea
articulatiei soldului cu un dispozitiv — proteza, care are rolul de a restabili miscarile normale in
toate planurile.
Protezele de sold pot fi impartite:
» in functie de modalitatea de fixare:
0 cimentate - proteza este fixata cu ajutorul unui ciment chirurgical.
¢ necimentate - fixarea protezei se face in timp, prin cresterea tesutului spongios in porii
protezei.
¢ hibride - o componenta a protezei este cimentata (coada), iar cealalta nu este cimentata
(cupa).
» in functie de regiunea anatomica inlocuita:
0O totale - inlocuiesc articulatia in Intregime.
¢ partiale - Inlocuiesc doar capul femural.
Acestea la randul lor se impart in unipolare (tip Austin Moore, tip Thompson) sau
bipolare (capul femural este inlocuit de 2 cupe).
» in functie de materialul protezei:
-metal-metal, metal-polietilend, ceramic-polietilena, ceramic-ceramic.

e Fiziokinetoterapia in artroplastia totala de sold cimentata.

- incarcarea si mersul sunt permise imediat postoperator.

in primele zile mersul va fi cu sprijin in carje sau in cadru, incarcarea se va realiza partial
pe membrul inferior operat.

Sprijinul total este permis dupa 14-15 zile de la operatie.

Kinetoterapia - obiective :

— prevenirea complicatiilor datorate imobilizarii la pat (tromboflebita, embolia
pulmonara, leziuni cutanate de decubit, bronhopneumonia);

— refacerea fortei musculare a membrului inferior, in special a muschilor stabilizatori ai
soldului;

— refacerea mobilitatii articulare pentru genunchi si sold;

— combaterea factorilor favorizanti pentru dislocarea soldului prin impunerea anumitor
restrictii de miscare in primele 6 luni postoperator;

— refacerea mersului;

— refacerea ADL-urilor.

Programul recuperator preoperator

Va incepe cu cateva sdptamani inaintea interventiei chirurgicale, avand ca scop cresterea
fortei musculare a anumitor grupe musculare, in vederea reducerii complicatiilor postoperatorii
si facilitarii reludrii mersului cu ajutorul cadrului sau a carjelor de mers.

Pacientul va efectua din decubit dorsal, exercitii izometrice pentru tonifierea bilaterald a
muschilor fesieri si a cvadricepsului.

Programul recuperator postoperator

In primele 6 saptimani pacientul va respecta regulile de “igieni ortopedica” a soldului:

- evitarea ADD soldului operat, mai ales asociate cu F si RI;

- evitarea flexiei excesive din sold (aceasta nu va depasi 90 de grade);

- evitarea sezutului pe fotolii sau scaune joase;

- evitarea rotatiilor excesive din sold in timpul activitatilor zilnice;

- decubitul lateral se va realiza cu ajutorul unei perne plasate intre genunchi;

- evitarea pozitiei picior peste picior;

— Saptamdna 0-2 postoperator:



- posturare antidecliva a membrului inferior operat pe o perna sau dispozitiv de posturare
pentru prevenirea / combaterea edemului;

- posturare 1n pozitie neutrd a membrului inferior operat pentru prevenirea / combaterea
rotatiei externe;

- exercitii de pompaj a piciorului si respiratorii pentru prevenirea complicatiilor
trombembolice;

- exercitii izometrice pentru muschii fesieri si cvadriceps;

- mobilizari pasive (pentru sold — se pune accent pe flexie — extensie si usoara
abductie;pentru genunchi — flexie), autopasive, pasiv-active, apoi active;

- exercitii active si active cu usoara rezistenta asistate de kinetoterapeut;

- exercitii de tonifiere a musculaturii membrelor superioare — pentru utilizarea optima a
dispozitivului de mers;

- exersarea transferurilor;

- exersarea mersului cu ajutorul cadrului sau a carjelor de mers — distanta de mers permisa
in aceasta etapa este de 300-400 m, ulterior va fi crescuta treptat;

- la finalul acestei etape este permis sprijinul in totalitate pe membrul inferior operat.

— Saptamdna 2-4 postoperator:

- se continua exercitiile: de tonifiere pentru muschii cvadriceps si fesieri; active cu
rezistenta progresiva;

- se introduc exercitii de stretching (pentru muschii cvadriceps si ischiogambieri) si de
proprioceptie;

-se efectueaza exercitii kinetice 1n lant inchis pentru stabilizare si coordonare;

- exercitii n bazinul de hidrokinetoterapie;

- este permis pedalajul zilnic 15-20 minute zilnic pe bicicleta stationara;

- antrenarea mersului — distanta de mers permisa este de 500-600 m;

- antrenarea mersului pe scari cu ajutorul unu dispozitiv de mers — intotdeauna pacientul
urcd cu membrul inferior sdnatos si coboard cu membrul inferior bolnav.

— Saptamdna 4-6 postoperator:

- continuarea exercitiilor de tonifiere si refacere a mobilitétii soldului — se pot adauga
greutdti la nivelul gleznelor de 0,5-1 kg;

- pedalare pe bicicleta stationara,

- exersarea mersului — cresterea distantei de mers, urcatul si coboratul scarilor cu ajutor
minim (1 carjd) sau fara ajutor;

— Saptamdna 6-12 postoperator:

- pacientul va renunta complet la dispozitivul de mers;

- continuarea exercitiilor kinetice pentru tot restul vietii;

- evitarea sporturilor cu risc crescut de cadere — ski, calarie, fotbal, baschet; se recomanda
sporturi cu impact redus — Tnot, bicicleta;

- respectarea regulilor de “igiend ortopedicd” a soldului;

Hidrokinetoterapia poate fi introdusa din a 2 a sdptamanda postoperator pentru
mobilizarea articulard si reantrenarea mersului.

Electroterapia

- curenti de inalta frecventa;

- magnetoterapie locala;

Termoterapia

- parafina - se aplicd la distanta postoperator.



o Fiziokinetoterapia in artroplastia totali de sold necimentata

Sprijinul total pe membrul inferior operat este permis dupa 60-90 de zile.

Programul de kinetoterapie este identic cu cel pentru artroplastia totala de sold cimentata,
cu exceptia mersului.

Kinetoterapia:

In primele 4 saptamani postoperator, mersul se va realiza cu sprijin in cadru / carje, cu
piciorul pe sol, dar fara sa se sprijine pe el.

In saptamanile 4-8, se va initia mersul cu incircare progresiva. Greutatea va fi crescuti
progresiv de la 25% din greutatea corpului pacientului, pana va incarca 100% din greutate. Se
vor efectua exercitii de mers intre bare paralele, se exerseaza urcarea si coborarea scarilor.

In saptamanile 8-12, pacientul va renunta la dispozitivul de mers si se va putea sprijini
cu toata greutatea pe membrul inferior operat.

Hidrokinetoterapia poate fi introdusa din a 2 a saptamana postoperator pentru
mobilizarea articulara si reeducarea mersului.

Electroterapia: curenti de Tnaltd frecventd, magnetoterapie locala;

Termoterapia: parafina - se aplica la distanta postoperator.

e Fiziokinetoterapia in hemiartroplastia de sold

— Zilele 0-3 postoperator:

- posturare antidecliva pentru prevenirea edemului;

- posturare in pozitie neutrd pentru prevenirea rotatiei externe a membrului inferior
operat;

- exercitii de pompaj a piciorului si respiratorii;

- exercitii izometrice pentru tonifierea musculaturii fesiere si a cvadricepsului bilateral;

- mobilizare la marginea patului, apoi in ortostatism, exersarea transferurilor
independente;

- mobilizari pasive, autopasive, pasiv-active, active;

— Saptamdna 1-6 postoperator:

- continuarea exercitiilor izometrice pentru fesieri si cvadriceps, de mobilizare pasiva,
autopasiva, pasiv-activa, activa,

- exercitii de streching si proprioceptive;

- exercitii in bazinul de hidrokinetoterapie;

- pedalaj zilnic 15-20 minute pe bicicleta stationara;

- exercitii de mers in cadru / carje, cu sprijin partial care va creste progresiv;

- exercitii de mers intre bare paralele;

- exersarea urcatului — coboratului scarilor (urca cu membrul inferior sanatos, coboara cu
cel bolnav);

- incurajarea pacientului in vederea renuntdrii la dispozitivul de mers;

— Saptamdna 6-12 postoperator:

- continuarea exercitiilor de tonifiere a musculaturii stabilizatoare a soldului;

- exercitii active cu rezistenta;

- exercitii 1n lant kinetic inchis de stabilitate si coordonare;

- evitarea sporturilor cu risc crescut de cadere — ski, célarie, fotbal, baschet; se recomanda
sporturi cu impact redus — inot, bicicleta;

- respectarea regulilor de “igiend ortopedicad” a soldului.



3. Artroplastia de genunchi

Kinetoterapia - obiective:

- prevenirea complicatiilor datorate imobilizarii la pat (tromboflebitd, embolie
pulmonara, leziuni cutanate de decubit, bronhopneumonie);

-combaterea durerii si a inflamatiei;

- tonifierea musculaturii stabilizatoare a genunchiului (cvadriceps);

- refacerea mersului.

Regulile de “igiena ortopedica” a genunchiului:

- mentinerea unei greutdti corporale normale;

- evitarea ortostatismului si a mersului prelungit;

- evitarea mersului pe teren accidentat;

- evitarea pozitiilor de flexie maxima;

- evitarea mentinerii prelungite a genunchiului Intr-o anumita pozitie ;

- migcari libere de flexie-extensie a genunchiului dupa un repaus prelungit sau inainte de
trecerea in ortostatism;

- evitarea pozitiei stat pe genunchi;

- evitarea pantofilor cu toc Tnalt.

— Ziua I postoperator:

- crioterapie 20 minute de 3-5 ori pe zi;

- posturare antidecliva pentru prevenirea edemului membrului inferior;

- exercitii de pompaj picior;

- mobilizéri pasive (flexia genunchiului nu va depasi 70 grade);

- contractii izometrice muschi cvadriceps;

- exerseaza pozitia sezand la marginea patului, cu ajutorul kinetoterapeutului;

- ortostatism cu sprijin in cadru;

- gimnastica respiratorie;

— Ziua 2 postoperator:

- continuarea exercitillor pentru imbunatatirea mobilitatii articulare s1 tonifierea
musculaturii coapsei, exercitiile de pompaj si respiratorii;

- mobilizari pasive, autopasive, pasiv-active, active;

- flexia activa a genunchiului se va realiza pana la maxim 80 grade;

- exersarea transferului transferurilor: pat, scaun, vasul de toaleta;

- initierea mersului cu sprijin cu ajutorul cadrului de mers, sub supravegherea
kinetoterapeutului;

— Ziua 3 postoperator:

- continuarea exercitillor pentru imbunatatirea mobilitatii articulare s1 tonifierea
musculaturii coapsei;

- flexia activa a genunchiului se va efectua pana la maxim 90 grade;

- efectueaza flexia soldului si a genunchiului din ortostatism, cu sprijin in cadru;

- exersarea transferurilor cu ajutorul kinetoterapeutului;

- exersarea mersului cu sprijin in cadru sub supravegherea kinetoterapeutului;

— Ziua 4 postoperator:

- continuarea exercitiilor si a exersdrii mersului cu ajutorul cadrului de mers sub
supravegherea kinetoterapeutului;

- flexia genunchiului se va realiza pana la maxim 90 de grade;

- transferurile se vor realiza fara ajutor din partea unei persoane;

— Ziua 5 postoperator:

- continuarea exercitiilor si exersarea mersului cu ajutorul unui cadru;

- flexia se va executa pana la maxim 95 grade;

- exersarea urcdrii si coborarii scarilor cu cadrul metalic;
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— Saptamdna 2-3 postoperator:

- continuarea exercitiilor kinetice, inlocuirea cadrului de mers cu o carjd / baston;

- cresterea distantei de mers;

- exercitii de echilibru- proprioceptie, pedalaj 10-15 minute pe o bicicletd medicinald
stationara;

- flexia genunchi se va realiza pana la maxim 115 grade;

— Saptamdna 3-5 postoperator:

- continuarea exercitiilor de tonifiere si imbunatatire a mobilitatii articulare;

- exercitii de mers intre bare paralele, mers lateral;

- pedalaj pe bicicleta medicinald 15 minute de 2 ori pe zi;

- flexia genunchiului se va efectua pana la 125 grade.

— Dupa a 6 a saptamadna postoperator:

- continuarea exercitiilor kinetice pentru tot restul vietii;

- mers fara ajutor — se va renunta la baston;

- F activa a genunchiului va fi de 135 grade;

- respectarea regulilor de “igiend ortopedicd” a genunchiului.

Hidrokinetoterapia poate fi introdusd din a 2 a sdptamana postoperator pentru
mobilizarea articulard si reantrenarea mersului.

Electroterapia: curenti de Tnaltd frecventd, magnetoterapie locala;

Termoterapia: parafina - se aplica la distanta postoperator.

4. Artroplastia de umar

Tipuri de artroplastii de umar:

Artroplastia de resurfatare - se Inlocuieste doar suprafata cartilaginoasd a capului
humeral.

Hemiartroplastia - capul humeral este inlocuit prin fixarea protezei cu o tija
centromedulara Tn humerus.

Artroplastia totala anatomica - articulatia umarului este inlocuitd cu o proteza care imita
anatomia normala a umarului.

Artroplastia totala inversata - se utilizeaza n situatia in care muschii care au rol in
mobilitatea umarului sunt afectati sever. Bila metalica a protezei se ataseaza la scapula, iar
cupa din materai plastic este montata la nivelul extremitatii superioare a humerusului.

Recuperarea completa dupa o artroplastie de umar dureaza aproximativ 4-6 luni.

e Fiziokinetoterapia in artroplsatia de umar de resurfatare

Kinetoterapia -obiective:

- combaterea durerii;

- prevenirea redorilor articulare la nivelul articulatiilor membrului superior;

- refacerea stabilitdtii si mobilitatii umarului;

- prevenirea hipotrofiei musculare;

- cresterea fortei si rezistentei musculare;

— Primele 4 saptamdni postoperator:

- imobilizarea umarului in orteza;

- crioterapie pentru combaterea inflamatiei;

- posturare antidecliva pentru prevenirea edemului mainii;

- mobilizari active cot, mana si degete pentru prevenirea redorilor articulare;

- mobilizari pasive umar — flexia se va realiza pana la maxim 90 grade, iar abductia pana
la 75 grade; mobilizarile active ale umarului nu sunt permise in aceasta etapa;

- se evitd miscarea de rotatie interna si extensie a umarului;

- exercitii Codman si de pendulare usoara a umarului;
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- exercitii izometrice ale muschiului deltoid;

- utilizarea progresiva a mainii in activitatile de zi cu zi;

- restrictii de ridicare a greutatilor — greutatea ridicatda de pacient trebuie sd fie
echivalentul unei cani de cafea / pahar cu apa.

— Saptamdna 4-8 postoperator:

- se pot initia mobilizarile active la nivelul umarului;

- este permisd flexia peste 90 grade si abductia peste 75 grade;

- exercitii de tonifiere a muschiului deltoid,

- exercitii de stabilizare scapulard;

— Saptamdna 8-12 postoperator:

- miscdrile de flexie si abductie pot fi realizate in totalitate;

- se initiaza miscarile de rotatie internd si extensie;

- exercitii excentrice 1n lant kinetic Inchis pentru stabilitatea umarului;

- exercitii de: tonifiere a muschiului subscapular;

- pacientul poate ridica greutdti pand la maxim 2,5 kg;

- evita sprijinul pe brat la ridicarea din pat sau de pe scaun;

- sporturi permise dupa 4-6 luni postoperator: gold, tenis, not;

Electroterapia: curenti de 1nalta frecventd, magnetoterapie locala;

Termoterapia: parafina - se aplicd la distanta postoperator.

e Fiziokinetoterapia in artroplastia/hemiartroplastia totala de umar

— Saptamdna 1-6 postoperator:

- imobilizarea umarului in orteza;

- crioterapie pentru combaterea inflamatiei;

- posturare antidecliva pentru prevenirea edemului mainii;

- dupd 2 saptamani postoperator sunt permise mobilizarile pasive usoare ale articulatiei
glenohumerale — pentru miscarile de flexie, abductie si rotatie externa a umarului ;

- mobilizari pasive ale articulatiei scapula-toracice;

- mobilizdri active cot, mana si degete pentru prevenirea redorilor articulare;

- nu sunt premise mobilizdrile active la nivelul umarului, si miscarea de rotatie interna;

- exercitii de pendulare si Codman;

- exercitii de izometrie a musculaturii scapulet;

- restrictii de ridicare a greutatilor;

— Sdptamana 6-12 postoperator:

- exercitii de stabilizare scapulard;

- mobilizari pasive flexie, extensie si abductie umar, articulatie scapulotoracica;

- se initiaza mobilizarile active la nivelul umarului;

- flexia activa a umarului se va realiza pana la 90 grade, iar cea pasiva pana la 140 grade;

- rotatia externa pasivd va atinge 30 de grade;

- exercitii de pendulare si Codman;

- exercitii izometrice pentru muschiul deltoid;

- exercitii de tonifiere a musculaturii coafei rotatorilor si periscapulare;

- se mentin restrictiile de ridicare a greutatilor;

— Saptamana 12-16 postoperator:

- se initiaza antrenamentul progresiv de rezistenta pentru tonifierea musculaturii mansetei
rotatorilor;

- nu sunt restrictii de mobilitate la nivelul umarului;

- exercitii: de stabilizare scapulara, rezistive progresive, stretching;

- tehnici de facilitare neuroproprioceptiva;

- mobilizarea pasiva completa a umarului este permisa dupa 4 luni postoperator;



- mobilizarea activa completa a umarului va fi permisa dupa 6 luni postoperator;
- activitatile recreationale vor fi premise dupa 4-6 luni postoperator;
Electroterapia: curenti de Tnaltd frecventd, magnetoterapie locala;
Termoterapia: parafina - se aplica la distantd postoperator.

e Fiziokinetoterapia in artroplastia totala inversata de umar:

Kinetoterapia

— Primele 3 saptamani postoperator:

- crioterapie

- imobilizarea umarului intr-o orteza — aceasta va fi purtata si in timpul noptii;,

- in aceasta etapd nu sunt permise mobilizarile active si active asistate, precum si rotatia
interna pasiva a umarului;

- mobilizari pasive umar: F nu depéseste 120 grade, iar ABD 90 grade;

- mobilizari active cot, pumn, mana;

- nu este permisa ridicarea de greutati si se evita miscarea de hiperextensie a umarului;

— Saptamdnile 4-6 postoperator:

- orteza va fi purtata doar pe timpul noptii;

- se creste treptat amplitudinea de miscare a F si ABD pasive a umarului,

- se initiaza flexia activa asistata si activd a umarului;

- exercitii de izometrie a muschiului deltoid si a musculaturii periscapulare;

- greutatea pe care o poate ridica pacientul este echivalentul unei cesti de cafea;

— Saptamdnile 7-8 postoperator:

- se va renunta complet la orteza;

- mobilizari pasive ale umarului in toate planurile;

- mobilizdri active asistate si active ale umarului;

- exercitii de tonifiere a muschiului deltoid s1 a musculaturii periscapulare;

- se evitd miscarea de hiperextensie a umarului;

- se mentin restrictiile de ridicare a greutdtilor — nu depaseste greutatea unei cesti de
cafea;

— Saptamdnile 7-11 postoperator:

- mobilizdri pasive si active in toate planurile;

- se continud exercitiile de tonifiere a muschiului deltoid si a musculaturii periscapulare;

- tehnici de facilitare neuroproprioceptiva,

- se mentin restrictiile de ridicare a greutatilor si se evita hiperextensia umarului;

— Saptamanile 12-16 postoperator:

- exercitii de tonifiere a muschilor coafei rotatorilor — contractii izometrice, exercitii cu
benzi de rezistentd;

- exercitii de rezistenta (cu banda elasticd) pentru muschiul deltoid;

- tehnici de facilitare neuroproprioceptiva.

Electroterapia: curenti de inaltd frecventa, magnetoterapie locals;

Termoterapia: parafina - se aplica la distanta postoperator.

5. Afectiunile respiratorii



Reabilitarea pulmonara reprezintd o interventie comprehensiva, multidisciplinara, bazata

pe dovezi, care se adreseaza atat pacientilor simptomatici cu boli respiratorii cronice, cat si
familiilor acestora, cu scopul principal ca acestia sd atinga sau sd-si mentina un nivel maxim
individual de independenta si functionalitate in cadrul familiei si al comunitatii.

Reabilitarea respiratorie presupune un program individualizat care se adreseaza

pacientului cu disfunctie respiratorie, program aplicat de catre o echipd multidisciplinara, din
care face parte si balneofiziokinetoterapeutul.

YVVV VVVVY

>

Obiectivele reabilitarii respiratorii sunt urmatoarele:

Ameliorarea simptomatologiei respiratorii (dispnee, fatigabilitate, etc.);

Reducerea exacerbarilor;

Prevenirea si tratamentul complicatiilor;

Imbunitatirea starii fizice si psihice a persoanelor cu boli respiratorii cronice;
Mentinerea autonomiei pacientului contribuind la imbunatatirea participdrii la
activitatile vietii zilnice;

Cresterea tolerantei la efort;

Cresterea calitatii vietii,

Modificarea comportamentului de sanatate pe termen lung prin cresterea
responsabilizdrii pacientului pentru auto-ingrijire si cresterea compliantei in ceea ce
priveste tratamentul medicamentos si de reabilitare;

Scaderea costurilor legate de asistenta medicala.

Dintre afectiunile care pot beneficia de reabilitare respiratorie mentionam:

» bolile respiratorii obstructive: bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPOC),
astmul brongic, bronsiectaziile, fibroza chistica, fibroza pulmonarad post infetie
SARS-COV-2.

» bolile pulmonare restrictive:

- bolile pulmonare interstitiale: fibroza pulmonara ( inclusiv post infetie SARS-
COV-2), boli pulmonare profesionale, sarcoidoza, sclerodermie

- deformari ale peretelui toracic: cifoscolioza, spondilitd anchilozanta

-boli neuromusculare cu disfunctie respiratorie.

O parte importantd a reabilitdrii respiratorii, aldturi de educarea bolnavului si a familiei

acestuia, suportul nutritional, tratamentul medicamentos si al dependentei de tutun, il ocupa
kinetoterapia respiratorie.

La initierea kinetoterapiei respiratorii este absolut necesara evaluarea amanuntita a starii

fizice si functionale respiratorii, precum si identificarea resurselor pacientului in vederea:

- adoptarii unui program individualizat, adaptat acestora, acest fapt contribuind
la siguranta interventiilor;

- evaluarii situatiilor in care este necesara suplimentarea de oxigen;

- evitdrii posibilelor complicatii ale comorbiditatilor cardiovasculare.

Kinetoterapia respiratorie utilizeaza urmatoarele mijloace:

- relaxarea

- posturarea

- gimnastica respiratorie

- kinetoterapia activa asociata cu respiratia costala si abdominala
- antrenarea musculaturii respiratorii

- antrenarea la efort dozat

Contraindicatiile kinetoterapiei respiratorii
Contraindicatia absolutd este lipsa de compliantd a pacientului sau lipsa dorintei de a

participa la programul de kinetoterapie respiratorie. Celelalte criterii de excludere vor fi
considerate in contextul particular al pacientului, tindnd cont de comorbiditatile acestuia si de
medicatia aferenta:
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- cordul pulmonar cronic

- insuficienta respiratorie manifesta

- bronsiectazii cu hemoptizii repetate

- tuberculoza pulmonara activa/complicata

- micozele pulmonare grave.

Alte contraindicatii se referd la: angina pectorald instabild, insuficienta cardiaca
decompensata, infarctul miocardic recent (sub patru saptamani), aritmiile cardiace necontrolate
medicamentos, blocul atrio-ventricular (BAV) de gradul II sau III, ciroza hepatica
decompensata, insuficienta renald decompensata, cancerul metastatic, deficitul cognitiv sever,
afectiunile psihiatrice asociate cu un status deficitar al memoriei si al compliantei, impedimente
de comunicare, auz deficitar sau capacitate vizuala limitata, bolile infectocontagioase acute,
bolile venerice, starile casectice indiferent de cauza, bolile organice decompensate sau la limita
decompensarii, hemoragiile repetate, alcoolismul.

Pentru includerea intr-un program de reabilitare pulmonara, medicul utilizeaza alaturi de
anamneza, teste diagnostice cu scopul de a identifica tipul si gradul afectdrii functionale
pulmonare. Balneofiziokinetoterapeutul va efectua la indicatia medicului aceste teste conform
tehnicii invatate (pulsoximetria de repaus si de efort, testul de mers 6 minute, masurarea
pulsului si a tensiunii arteriale, a inaltimii cu taliometru, a greutatii cu cantarul antropometric).
E necesard si evaluarea psihosociald a acestor pacienti intrucat deteriorarea cognitiva poate
limita capacitatea pacientului de a participa la un program de reabilitare respiratorie.

Studentul la specializarea balneofiziokinetoterapie si recuperare va contribui la educatia
pacientului privind respectarea regimului igienodietetic adecvat (evitarea obezitatii dar si a
denutritiei), renuntarea la fumat, educarea privind planificarea programului zilnic, inclusiv a
kinetoterapiei respiratorii dupd administrarea medicatiei recomandatd de medic, invatarea
pacientului care sunt tehnicile de drenaj bronsic In vederea mobilizarii secretiilor, invatarea
pacientului care sunt tehnicile de mentinere a clearenceului cdilor aeriene (manevre de tuse -
tusea controlatd, stimularea traheala, tusea activa asistatd, Huffing, tehnica expirului fortat,
tehnica presiunii expiratorii pozitive), educarea pacientului privind utilizarea dispozitivelor
privind antrenamentul muschilor respiratori (Flow ball ,Shaker plus, Power breathe, a
dispozitivelor pentru gimnastica respiratorie (TRI- BALL, PULMO- GAIN).

Figura nr. 28 Dispozitive pentru antrenamentul muschilor respiratori (sursa:
https://respiracorect.ro/product/flow-ball-ultra/;
https://www.powerbreathe.com/product/powerbreathe-plus-medium-resistance/;
https://medizone.ro/dispozitiv-reabilitare-respiratorie-repiprogram.html)

Dispozitive de respiratie contra unei rezistente - metoda cu prag inspirator (threshold)
reprezintd un mod de antrenament specific al muschilor respiratori cu o rezistenta controlata.

Obiectivele reabilitdarii respiratorii:

- ameliorarea simptomatologiei respiratorii
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- reducerea exacerbarilor;

- prevenirea si tratamentul complicatiilor;

- Imbunatatirea starii fizice si psihice a persoanelor cu boli respiratorii cronice;

- mentinerea autonomiei pacientului contribuind la imbundtatirea participarii la
activitatile vietii zilnice;

- cresterea tolerantei la efort;

- cresterea calitatii vietii;

- modificarea comportamentului de sanatate pe termen lung prin cresterea
responsabilizarii pacientului pentru auto-ingrijire si cresterea compliantei in ceea ce priveste
tratamentul medicamentos si de reabilitare.

6. Accidentul vascular cerebral

Accidentul vascular cerebral (AVC) reprezintd:leziunea cerebrald nontraumatica;cu
afectarea neuronului motor central (sindrom de neuron motor central);produsa ca urmare a
ruperii sau ocluziei unor vase sanguine cerebrale;cu Intreruperea fluxului sanguin catre o
anumita regiune a creierului;cu aparitia brusca a unui deficit neurologic.

AVC-ul ischemic apare in urma unor procese embolice sau trombotice si reprezintd 85%
din toate tipurile de AVC. Se caracterizeaza prin instalarea brusca a deficitului neurologic,
datorat scaderii fluxului sangvin intr-o anumita regiune cerebrala.

AVC-ul hemoragic rezulta In urma ruperii unui vas de sange, care determina extrafazarea
sangelui in tesutul cerebral.

Tabloul clinic:

- deficit motor — pareza / paralizie;

- hipertonie — spasticitate;

- ataxie

-tulburdri de sensibilitate, vorbire, vedere si deglutitie

- tulburari de mers

Deficitul motor:

- la membrul superior predomina pe muschii flexori;

- la membrul inferior predomina pe muschii extensort;

- paralizia faciald de tip central (afecteaza doar partea inferioara a fetei);

Hipertonia / spasticitatea:

- este reprezentatd de cresterea rezistentei la miscarea pasiva a muschiului, dependenta
de velocitate (viteza) miscarii;

- determina posturi caracteristice: MS— bratul in adductie si rotatie interna, antebrat in
semiflexie si pronatie, mana in semiflexie, degete flectate, police addus; MI— extensia
genunchiului, flexia plantara (picior echin), picior supinat si in varus;

- determind mers caracteristic “cosit”, piciorul executand o circumductie pe sol deoarece
bolnavul nu-l poate ridica - reuseste sd inalte putin bazinul, pentru a executa circumductia
piciorului la mers;

- spasticitatea cedeazd in ” lama de briceag”;

- se accentueaza cu ocazia miscdrilor voluntare si cedeaza cu repetarea miscarilor pasive
succesive;

- evaluarea spasticitatii se realizeaza cu ajutorul scalei Ashworth;

Scala Ashworth modificata:

0 — nici o crestere a tonusului muscular.

1 — crestere usoara a tonusului muscular, care se manifestd printr-o rezistentd minima
la sfarsitul intervalului de miscare.

2 — crestere marcata a tonusului muscular, manifestatd printr-o captura la mijlocul
intervalului de miscare, dar cu partea afectata usor de deplasat.
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3 — crestere considerabila a tonusului muscular, miscarea pasiva se realizeaza dificil.

4 — partea afectata este rigida, in flexie sau extensie.

Posturile caracteristice permanentizate determind contracturi la nivelul muschilor.
Contractura se suprapune spasticitatii si limiteaza sectorul de mobilitate.

Sincineziile: miscari involuntare care apar la membrele hipertone cu ocazia miscarilor
voluntare sau insotesc unele miscari voluntare.

e Kinetoterapia post-AVC

Recuperarea pacientului cu AVC se bazeaza pe mecanisme care permit reorganizarea
functionala si structurala a materiei nervoase —principiul neuroplasticitatii.

Recuperarea spontand naturald urmeaza, la majoritatea pacientilor, o secventa
predictibila de miscari stereotipe:

- functionalitatea membrelor inferioare se reface mai repede si aproape complet
comparativ cu cea a membrelor superioare;

- tonusul se va reface inaintea miscarii voluntare;

- controlul proximal se va reface inaintea celui distal;

- miscdrile globale pe scheme sinergice apar inaintea miscarilor specifice izolate
coordonate volitional.

In activitatea practicd se folosesc tehnici care dirijeaza neuroplasticitatea in scopul
optimizarii procesului de refacere.

e Obiectivele kinetoterapiei in faza initiala, flasca a AVC-ului:

- prevenirea sau combaterea pozitiilor vicioase la nivelul hemicorpului afectat;

- prevenirea complicatiilor datorate imobilizarii (leziuni cutanate de decubit,
bronhopneumonia, tromboflebita);

- mentinerea mobilitatii articulare la nivelul hemicorpului afectat;

- mentinerea senzatiei de miscare;

- inceperea restabilirii simetriei in miscare si posturd;

- monitorizarea modificarilor de tonus static muscular;

Mijloacele kinetoterapiei

Posturarea in pat:

- decubit dorsal, capul intors spre partea sdnatoasa, membrul superior afectat asezat pe
cate o pernd, degetele de la mana plegica pozitionate in abductie si extensie;

- prevenirea rotatie externe a membrului inferior si a flexiei plantare;

- se alterneaza decubitul dorsal cu decubitul lateral pe partea sandtoasa si pe cea afectatd,
cu usoara flexie a membrului inferior afectat, umarul si bratul membrului superior afectat fiiind
proiectate Tnainte, cu cotul in extensie;

- posturare antideclivd a membrului inferior si superior;

Mobilizari pasive:

-se efectueaza lent la nivelul articulatiilor hemicorpului afectat pentru prevenirea
redorilor articulare;

Exercitii kinetice:

- posturi de start cu baza de sustinere cat mai largd, iar centrul de greutate cat mai coborat
— decubit lateral, decubit dorsal, sezand;

- tehnici de facilitare neuromusculard proprioceptivd care urmaresc promovarea
mobilitdtii s1 a stabilitatii: initiere ritmica, relaxare-opunere, izometrie alternantd, rotatie
ritmica, stabilizare ritmica;

- elemente de facilitare: comenzi verbale, contacte manuale, gheata, vibratia, periajul.

Metode kinetice: Bobath, Kabath.

Exercitii respiratorii, drenaj postural, masaj, tapotament toracal.

Exercitii de mentinere a mobilitatii si fortei musculare la nivelul hemicorpului neafectat.

e Obiectivele kinetoterapiei in stadiul mediu:
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- tratamentul spasticitatii si utilizarea ei pentru promovarea stabilitétii;

- mentinerea mobilitatii articulare la nivelul hemicorpului afectat;

- reproducerea unor scheme de miscare normale;

- stabilirea simetriei in miscare si postura;

- promovarea refacerii sensibilitatii;

- antrenarea abilitatii necesare traiului zilnic (ADL);

- prevenirea contracturilor si posturilor vicioase;

Mijloace:

- tehnicile, exercitiile si metodele kinetice sunt aceleasi. Se mai adauga la posturile de
start: patrupedia, ortostatismul;

- ortezare corespunzatoare a membrelor paralizate (orteze statice sau dinamice) care au
rolul de a asista activitatea musculara deficitara, de a imobiliza un segment sau de a corecta o
deformare;

e Obiectivele Kkinetoterapiei in stadiul avansat de refacere:

- mentinerea mobilitatii articulare

- continuarea procesului de invatare a schemelor de miscare normala

- promovarea migcarii in limitele permisivitatii fiecarui pacient in parte

- simetria posturilor si a miscarilor

- dobandirea nivelului maxim de independenta

- controlul modificarilor de tonus

- reintegrarea sociala si profesionala (daca este cazul).

Mijloace:

- programul de kinetoterapie cuprinde exercitiile descrise in celdlalte stadii, dar li se va
spori gradul de dificultate;

- este necesar a se insista asupra antrenarii coordondrii mersului si recastigarea abilitatii
mainii;

e Agenti fizici

- electrostimularea musculaturii spastice — metoda Hufschmidt;

- termoterapie locala: parafind, ultrasunet;

- magnetoterapia.

7. Durerea lombara joasa

Durerea lombara joasd/ dorsalgia joasa/ lombosacralgia este cea mai comuna problema a
sistemului musculoscheletal la nivel mondial, cu un impact substantial asupra calitdtii vietii
pacientilor.
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Procesele patologice incriminate in declansarea unui sindrom dureros lombar sau
lomboradicular sunt cel mai frecvent de tip degenerativ, dar si inflamator, infectios, traumatic,
metabolic, neoplazic. Patologia de tip degenerativ, localizata la nivelul coloanei lombare este
abordata, in practica medicald curenta, de multe specialitati medicale, fiind cea mai comuna
cauza de dizabilitate legata de activitatea profesionala.

Cel putin 80% din populatia adulta prezintd in decursul vietii unul sau doud pusee algice
lombare de gravitate diferita. Existenta unei dureri lombare in antecedentele pacientului, creste
susceptibilitatea de reaparitie a simptomatologiei algice lombare, mai ales daca exista factori
de risc la locul de munca ce nu sunt corectati.

Factori de risc pentru durerea lombard joasa de cauza mecanica:

-eforturile fizice repetitive sau importante la nivel lombar, executate in conditii dinamice
proaste, mai ales prin redresarea din flexie, simultan cu o rasucire a coloanei vertebrale, cu sau
fara deplasarea unei greutati;

-expunerea la frig si umezeala;

-activitatile sedentare, inclusiv cele profesionale, care impun statul indelungat pe scaun sau
ortostatismul prelungit;

-obezitatea;

-tulburdrile de staticd/ anomalii congenitale preexistente la nivel spinal;

-traumatisme/ microtraumatismele - expunerea repetitiva a intregului corp la vibratii;

-stressul psihogen si insatisfactia legata de locul de munca;

Anatomia functionala a coloanei vertebrale

Unitatea functionald vertebrald segmentara:este formata din:doua vertebre vecine, discul
intervertebral ( inelul fibros, nucleul pulpos) , ligamente, muschi paravertebrali, elemente
vasculo-nervoase care corespund acestor doua vertebre.

Tipuri de patologie lombara:spondilodiscartroza lombara, hernia de disc lombard,
stenoza de canal lombar,spondilolistezisul lombar.

Tablou clinic:

Debutul este de obicei brutal, poate fi prima experienta a bolnavului sau sa survina pe
terenul unor mai vechi suferinte lombare. Durerea lombara poate fi intensa de la inceput sau
de intensitate medie, dar cistigd rapid in intensitate, se poate insoti de la inceput de iradieri in
membrul inferior (lombosciaticd/ lombocrulalgie), alteori durerea din membrul inferior survine
dupa cateva zile. Durerea are caracter mecanic:se exacerbeaza la tentativa de mobilizarea
coloanei vertebrale si se calmeaza In clinostatism (capul pe pernd mica, corpul intins si
genunchii flectati), alteori e mai buna pentru bolnav pozitia in decubit lateral (in cocos de
puscd), care este delordozanta.

Sindroamele clinice ale herniei de disc lombare:sindromul rahidian (vertebral),
sindromul radicular, sindromul dural, sindromul miofascial;sindromul psihic.

In puseul acut (la 9-10 zile de la debutul simptomatologiei) tratamentul are ca obiective:

— combaterea durerii si inflamatiei;

— relaxare generala nervoasa si musculara;
— combaterea hipersimpaticotoniei;

— protectie radiculara.

Metodologia de in puseul acut presupune repausul relativ la pat, electroterapie: ¢ de joasa
si de medie frecventa, masoterapie, kinetoterapie individuald pentru initierea mobilizarilor
coloanei lombare (program Williams faza I si II).

In stadiul subacut tratamentul are ca obiective:

— combaterea durerii si inflamatiei restante;

— combaterea contracturii musculare lombare;

— recuperarea tulburarilor de statica si dinamica lombar4;

— recuperarea eventualelor deficiente functionale musculare radiculare distale.
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Metodologia de tratament fizical in puseul acut presupune electroterapie: ¢ de joasa,
medie, inaltd frecventa,termoterapie,masoterapie, kinetoterapie - programul Williams faza I11

In stadiul subacut tratamentul are ca obiective:

— combaterea simptomatologiei algice restante;

— ameliorarea contracturilor - retracturilor musculare restante;

— refacerea echilibrului muscular muschi lordozanti — delordozanti;

— recuperarea tulburdrilor de statica si dinamica lombara si a parezelor musculare
restante, cand acestea exista.

Metodologia de tratament fizical in stadiul cronic presupune electroterapie: ¢ de joasa,
medie, inaltd frecventa,termoterapie,masoterapie, kinetoterapie - kinetoprofilaxie secundara
prin respectarea regulilor din ,,coala spatelui”.

Masuri de prevenire a durerilor lombare

Daca e nevoie sa ridice greutati, pacientul va fi Invatat sa tina, pe tot parcursul miscarii
spatele drept,”’blocat”,”zavorat”, sa se apropie cat mai aproape de obiectul de ridicat, apoi sa-
si flecteze genunchii, s apuce obiectul cu ambele maini, sa-1 tind aproape de corp pentru a-1
ridica (la nivelul bazinului), si ridice obiectul prin extensia genunchilor. in cazul in care
pacientul std mult pe scaun, trebuie sad-si sprijine spatele de spatarul scaunului, tinand picioarele
sprijinite cu toata talpa pe podea, evitand incrucisarea picioarelor sau ghemuirea pe scaun cu
mentinerea picioarelor sub sezut. Scaunul sau fotoliul trebuie sa fie de o consistentd durd si cu
spatarul la 90 de grade. Picioarele trebuie sa stea la 90 de grade sau usor pliate sub scaun, in
niciun caz Intinse inainte. Pozitile fixe monotone prelungite (pe scaun sau 1n picioare) cresc
riscul de simptomatologie algicd lombard, datoritd suprasolicitdrii muschilor, discurilor
intervertebrale si a oaselor rahisului.

1. Poliartrita reumatoida
Obiectivele tratamentului

reducerea inflamatiei si a durerii
conservarea / imbunatatirea functiei articulare
prevenirea distructiilor articulare si a deformarilor
prevenirea atrofiel musculare
cresterea capacitatii de efort

Mijloace

» Kinetoterapie
Efectele kinetoterapiei: cresterea si mentinerea mobilitatii articulare, fortei si rezistentei
musculare, cresterea capacitatii aerobe, reducerea numarului de articulatii tumefiate, cresterea
densitatii osoase, crestere functionala globala si a starii de bine.
» Terapie ocupationala
» Masaj — evitarea articulatiilor inflamate in faza acuta
» Electroterapie de joasa, medie si Inaltd frecventa, laserterapie, ultrasonoterapie.
Efectele electroterapiei: ameliorarea durerii, stimularea circulatiei, reducerea
contracturii musculare.
» Ortezare, ajutatoare de mers
Se pot utiliza:
- orteze statice sau pasive pentru repaus sau imobilizare
- orteze dinamice sau active care permit o miscare controlata.
» Termoterapie
- aplicatii calde
- crioterapie - In faza acuta

ANANENENRN
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» Balneoterapia
- cura externd cu ape minerale termale, sulfuroase, sarate sau carbogazoase se
recomandata 1n fazele de acalmie ale bolii.

A. Faza acuta

- Electroanalgezie
- Crioterapie

- Ortezare

- Kinetoterapie

Obiectivele kinetoterapiei

v Reducerea durerii si inflamatiei
- imobilizare articulara (orteza sau repaus simplu in pozitie antialgica)
- tractiune usoara in ax
v" Mentinerea mobilitatii articulare
- mobilizari pasive, autopasive, pasivo-active fara a intinde tesuturile
- posturari in pozitii alternante, posturari simple in pozitii functionale
- exercifii de mobilizare activa ampla contralateral si articulatii vecine
v" Mentinerea fortei si rezistentei musculare
- exercitii izometrice
v" Mentinerea pozitiilor functionale.

B. Faza subacuta

- Electroterapia
- Termoterapia
- Hidrokinetoterapia
- Kinetoterapia

Obiectivele kinetoterapiei
v Reducerea durerii si inflamatiei
- repaus articular
v' Mentinerea mobilitatii articulare
- mobilizari pasive, autopasive, pasivo-active
- posturari in pozitii alternante, posturari simple in pozitii functionale — chiar fortate,
pana la limita de toleranta a durerii
- exercifii de mobilizare activa ampla contralateral si articulatii invecinate
v Mentinerea fortei si rezistentei musculare
- exercitii izometrice
- migcdri active cu rezistentd (manuald, scripetoterapie)
- activitati ocupationale fara incarcare intensa
v" Combaterea deformarilor
- masaj
- terapie ocupationald: invatarea unei gestici care sa nu accentueze devierile articulare.

C. Faza cronica
Obiective si mijloace
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Combaterea durerilor, inflamatiei si tendintei distructive
- electroterapie, termoterapie, fototerapie, masaj
- posturari in pozitii functionale
- utilizarea unor echipamente protective si ajutitoare (orteze, obiecte casnice adaptate)
- raport favorabil intre activitate i repaus articular
Mentinerea mobilitatii articulare
- exercitii pasive, pasivo-active, active pe amplitudine maxima

- terapie ocupationald diferentiata si adecvata

Mentinerea fortei musculare

- exercitii izometrice
- exercitii dinamice cu rezistenta progresiva

Balneoterapie

Se recomanda in faza de acalmie, cronica a bolii, dupa 6 luni de la ultimul puseu
-ape sarate, sulfuroase, ape oligotermale.

Spondilita anchilozanta
Obiectivele tratamentului

Combaterea inflamatiei si a durerii

Mentinerea unei posturi si a unui aliniament corect, combaterea atitudinilor vicioase
Mentinerea mobilitatii articulare

Mentinerea tonusului muscular

Prevenirea insuficientei respiratorii

Reantrenament la efort si cresterea rezistentei generale a organismului

Educatia pacientului

Mijloace

Kinetoterapia
Hidrokinetoterapia
Masajul
Termoterapia
Electroterapia
Balneoterapia

Kinetoterapia

- cat mai precoce

- prevenirea / limitarea anchilozelor si devierilor coloanei si/sau articulatiilor afectate
- continuitate.

Hidrokinetoterapia

- se poate aplica cu prudenta si in puseul inflamator, daca nu exista afectari viscerale

- este indicatd deoarece apa caldd are efecte sedative, antialgice, decontracturante,

elasticizante, descarcarea articulatiilor (efect antigravitational), facilitarea miscarilor

ANANIN

- contribuie la mentinerea supletii articulare si la refacerea fortei musculare.

Obiectivele kinetoterapiei

Mentinerea unei posturi si a unui aliniament corect al corpului
Mentinerea mobilitatii articulare
Mentinerea tonusului musculaturii paravertebrale si a trunchiului
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v Mentinerea volumelor respiratorii mobilizabile in limite cit mai aproape de normal.

Balneoterapia
Contraindicata in:

- puseul inflamator

- afectari sistemice

- mai devreme de 6 luni de la ultimul puseu
Se recomanda: ape termale oligominerale, sarate, sulfuroase, namol.

I1. FISA DE EVALUARE A ACTIVITATII PRACTICE

Tabel nr. 4 Fisa pentru evaluarea activitatii practice

Data Varsta [Nr. FO. [Dizabilitate
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Nr. Nume si Proceduri Evaluarea
Crt prenume aplicate initiala si finala a
pacient - (tehnica, pacientului (scala
initiale parametrii  deVAS, teste de
aplicare) evaluare
functionala)
1.
2.
3.
4.
S.
6.
7.
8.
9.
10.
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.
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