ANUL II

I. HIDROTERMOTERAPIA

1. Generalitati in aplicarea procedurilor de hidrotermoterapie
Hidrotermoterapia este o terapie nespecifica, la care raspunsul terapeutic, greu de
cuantificat, poate fi similar la diferite proceduri sau diferit, uneori chiar contrar, pentru una si
aceeasi procedurd, in functie de dozarea excitantului si de reactivitatea bolnavului.
Avand drept criteriu temperatura, putem sa impartim hidroterapia in 3 ramuri:

® crioterapia sau terapia prin frig, care utilizeaza temepraturi sub 0 °C;

® hidroterapia propriu-zisa, care foloseste temperaturile cuprinse intre aproximativ 5-
42°C,;

® termoterapia, care cuprinde procedurile situate intre 45 si 80°C;

Din punctul de vedere al vectorului aplicat, procedurile de termoterapie se impart in:

® proceduri umede: compresele, cataplasmele, hidrofoarele, impachetarile umede, baile,
afuziunile;

® proceduri uscate: impachetari cu parafind, aplicatii de namol, baile de lumina, abur,
soare, aer cald, nisip, crioterapia;

Din punct de vedere al temperaturii utilizate, procedurile de termoterapie se impart
in:

e proceduri de crioterapie, care utilizeaza temperaturi sub 0 °C;

e proceduri reci care se impart la randul lor in:

- proceduri reci propriu-zise, cu temperature de pana la 20 °C;

- proceduri racoroase, cu temperaturi de pand la 32 °C;

e proceduri calde, care acoperd zona temperaturilor intre 36 si 45°C. Cele mai utilizate
forme de termoterapie, in cadrul acestei grupe sunt:

- baile calde, cu temperaturi de 36-37; °C

- baile hiperterme, cu temperaturi de 38-39°C;

- baile intens hiperterme, cu temperaturi de peste 40 °C;

Din punctul de vedere al suprafetei pe care se aplica procedura, exista:

® proceduri locale, pe suprafete limitate ale corpului — comprese, cataplasme, bai locale;

® proceduri partiale, pe suprafete mai mari ale corpului sau pe jumatati de corp —
impachetari, bai partiale, aplicatii partiale de parafind, bai alternante;

® proceduri generale, la nivelul Intregului corp: bai generale, afuziuni, dusuri;

Efectele principale ale factorului termic:

- Proceduri reci: antialgic, antiinflamator, tonizant

- Proceduri calde: antialgic, vasodilatator, trofic-rezorbtiv, miorelaxant, spasmolitic pe
musculature neteda, elasticizant, sedativ la nivelul sistemului nervos central (SNC),
imunobiologice: prin vasodilatatia hiperemica

- Proceduri alternante (cald/rece) — efecte tonice muscular si vasculare

Reguli generale ale aplicarii procedurilor de termoterapie:

— orice procedura se aplicd la recomandarea medicului, respectand prescriptia acestuia
referitoare la: temperatura, duratd, intensitate si regiune de aplicare;

— pacientul trebuie atent supravegheat in timpul procedurii;

— termoterapia nu se aplica imediat dupd mese;



— procedurile generale se aplica, preferabil dimineata

— numarul de aplicatii zilnice pentru acelasi pacient trebuie sa fie limitat

— nu se aplica proceduri generale dupa eforturi fizice mari, stres, perioade de insomnie,
etc;

— se Intrerup 1n timpul menstruatiei;

— pacientul este sfatuit sid 1si goleascd vezica si intestinul inainte de aplicarea
procedurilor;

— la pacientii cu tegumente reci, aplicarea procedurilor reci se face dupd o incalzire
prealabila;

— dupa proceduri calde prelungite sau hiperterme, este indicatd o scurtd procedura de
racire pentru combaterea atoniei vasculare periferice;

— intervalul dintre 2 proceduri de termoterapie trebuie sa fie de minim 2 ore;

— pacientul trebuie examinat cu atentie inaintea oricarei proceduri; inspectia
tegumentelor se face la fiecare pacient atat inainte, cat si dupa tratament;

— se asigura atat Tnainte, cat si dupa tratament, confortul termic, fizic (pacientul va fi
asezat in pozitii comode si adecvate in vederea aplicarii procedurii), dar si confortul psihic;

— ne asigurdm ca pacientul nu prezinta contraindicatii

Contraindicatii generale ale hidrotermoterapiei:

— reumatism inflamator in puseu;

— afectiuni maligne;

— infectii, boli acute contagioase, stari febrile ;

— sarcina;

— afectiuni cardiovasculare, respiratorii, renale, hepatice decompensate;

— pacienti necooperanti, alcoolici, dependent de substante toxice

— psihoze (ex.schizofrenia).

2. Principalele aplicatii de termoterapie

2.1. impachetarea cu parafini

Consta in aplicarea parafinei topite pe o anumita regiune a corpului, respectand variate
tehnici, in functie de zona intersata:

- pensulare;

- baie de parafina pentru maini si picioare;

- fesi parafinate;

- placi de parafina;

Parafina este o substantd solidd, alba, formata dintr-un amestec de hidrocarburi saturate
obtinute prin distilarea titeiului. Aceasta este livrata sub forma de blocuri solide, se méarunteste
se amesteca cu ulei de parafina si se introduce in cuptorul de topit parafina, amestecata si
sterilizata la 120 de grade. Dupa ce este topita, se scurge prin fanta cuptorului intr-o tava, unde
este lasata sa se solidifice.

— temperatura de utilizare este de 48-50-55°C ;

— grosimea stratului aplicat este de 0,5-1,5 cm;

— durata aplicarii variaza intre 20 si 60 de minute;

— dupa aplicare, spalare la 20-22°C ;

— in timpul aplicarii, se aplica o compresa rece pe frunte;

— se poate refolosi aceeasi parafind de mai multe ori, cu conditia curatirii si resterilizarii
prealabile la 110-120 ° C (deoarece, dupa ce a fost incélzita de 2-3 ori, parafina isi pierde din
plasticitate, trebuie adaugata aproximativ 20-30% parafina proaspata la cea intrebuintatd);

— se verifica starea tegumentului, se aplicd parafina si se acopera cu un cearceaf.



Actiunea parafinei se datoreaza factorului termic. Ea determina o incalzire uniforma a
pielii pana la 38-40 grade C si a tesuturilor subcutanate, la locul de aplicare producandu-se
hiperemie intensa, adicd o crestere a circulatiei in tesuturile subcutanate si transpiratie
abundenta.

Parafina are proprietati termopexice, adica poarte inmagazina o cantitate mare de
caldura pe care o cedeaza lent organismului prin solidificare.

Efectele impachetarilor cu parafina:

® vasodilatatie capilara, cresterea elasticitatii colagenului din tendoane, ligamente,
capsule articulare, decontracurant, antialgic.

2.2. Afuziunile
Sunt proceduri care constau in proiectarea fard presiune a unor coloane de apa asupra
diverselor regiuni ale corpului, efectul bazandu-se pe factorul termic.

Clasificare:

e in functie de temperatura: reci (18-22 grade C), alternante (cald 38-42 grade C, apoi
rece 18-22 grade C - alternante).

e in functie de regiunea corpului interesata, pot fi:

- complete: afuziunea generala si afuziunea fulger;

- partiale: la picioare, la genunchi, la coapse — afuziuni inferioare, la brate — afuziuni
superioare, la spate, la ceafa;

Aplicarea coloanei de apa se face cu jetul de apa foarte aproape de tegument, pana la
aparitia reactiei dermovasculare.

Afuziunile partiale pot interesa: picioarele, gambele, coapsele, intregul tren inferior,
membrele superioare, intregul tren inferior, toracele posterior, ceafa.

Afuziunile generale se aplicd mai intai, pe partea posterioard, apoi pe cea anterioara. Au
ca variantd afuziunea fulger, care este de fapt un dus.

Afuziunile alternante utilizeaza aplicarea combinatd de apa calda si rece la
temperaturile amintite, incepand intotdeauna cu aplicarea calda: alternanta se repeta de 3 ori.

Afuziunea la genunchi - tehnica de aplicare:

- pacientul in ortostatism cu spatele la fizioterapeut, care dirijeaza coloana de apa
mergand de jos in sus pe fata interna a calcaiului, pana la spatial popliteu, apoi coboard pe fata
externd pana la calcai;

- se continua apoi pe membrul contralateral si se repetd pana la aparitia hiperemiei, apoi
se continua pe fata anterioara a gambelor.

2.3. Baile

Sunt proceduri de hidroterapie care utilizeazd apa simpla la diferite temperaturi si in
diferite stari de agregare sau apa in care se adauga diferite substante, cu rol terapeutic.

Clasificare:

® in functie de tipul lor: bai simple, bai medicinale;

® in functie de temperatura:

- bai reci (sub 20°C);

- bai racoroase (intre 21° — 33°C);

- indiferente (intre 34° — 35°C);

- calde (intre 36° — 40°C);

- fierbinti (peste 40° — 45°C);

- alternante (rece 18° —20°C, cald 38° — 40°C);

® in functie de durata:

-de scurta durata (pana la 5°);

-de durata medie (intre 10’ —20°);



-de lunga durata (peste 20°);

® in functie de suprafata:

- bai partiale;

- bai generale.

Tehnica de aplicare — reguli generale:

— baile generale sunt proceduri majore, solicitante pentru organism si, ca atare, vor fi
recomandate in prima jumatate a zilei,

— trebuie pastrat un interval de timp Intre ingestia de alimente si aplicarea baii generale
(30 de minute dupa micul dejun, 2-3 ore dupa o masa ceva mai bogata);

— baile generale nu se aplica dupa efort fizic important sau dupa stari de tensiune
nervoasa mare;

— intrarea in apa se face lent, numai dupa verificarea temperaturii apei;

— apa trebuie sd acopere umerii, daca nu sunt facute alte indicatii speciale;

— pentru bdile hiperterme pentru a se evita congestia cerebrala bolnavului 1 se va aplica
o compresa rece pe frunte;

— pentru o posturd relaxanta, in baie trebuie sd existe dispozitive pentru spijinirea
capului si a picioarelor;

— pacientul trebuie supravegheat pe tot parcursul procedurii, care se intrerupe la cel mai
mic semn de intoleranta (ameteala, palpitatii, frison, etc);

— dupa fiecare pacient, cada se spala, se dezinfecteaza;

— dupa baie pacientul se odihneste 10” — 15°.

Baile generale la temperatura de indiferenta (neutre)

- utilizeaza apa la 34-35°C;

- durata unei astfel de bai este de 10-30-60 minute;

Modul de actiune:

- se bazeaza pe factorul mecanic si mai putin pe cel termic, fiind vorba de temperaturi ale
apei la care schimbul de energie calorica este practic nul.

In primele minute, presiunea exercitata asupra organismului determini o accelerare a
frecventei cardiace si a ritmului respirator, rezultdnd o actiune de tonifiere si inviorare in cazul
bailor de scurtd durata (10-15 minute). Dacd baia se prelungeste, apare un efect de usoara
sedare.

Baile reci (18-22°) si rdacoroase (28-32°)

- se bazeazd pe factorul termic si pe reactia dermovasculara la rece;

La intrarea pacientului in baie, se produce vasoconstrictia cutanatd intensa (in functie de
gradientul extern) generalizata. Este astfel inhibata termoliza si apoi sunt activate procesele de
termogeneza.

- T° C centrald incepe sa creascad, creste gradientul intern, TA creste usor fatd de normal,
creste frecventa cardiacd, SN este excitat

- urmeaza vasodilatatie activa, cu hiperemie consecutiva si stimularea termolizei, creste
tensiunea arteriala si frecventa cardiaca, metabolismul este intens stimulat.

Bdile generale medicinale - Baia cu sare (de Bazna)

— se pregateste cu 6-10 kg sare pentru o baie generald, respectiv 1-2 kg pentru una
partiala;

— efectele ei asupra organismului: vasodilatatie superficiala, influentarea
metabolismului general, influentarea echilibrului fosfocalcic, cresterea elimindrii de acid uric,
efect antiinflamator si resorbtiv;

Indicatii: afectiuni cronice ale aparatului locamotor, suferinte genitale cronice,
hipotiroidie.



II. EVALUARE OSTEOARTICULARA SI MUSCULARA

1. Bilantul articular/,,testing articular"
- reprezintd un examen analitic de baza in kinetoterapie.
- urmareste masurarea amplitudinilor de miscare intr-o articulatie, In toate directiile de
mobilizare.
- permite aprecierea  ROM “range of motion”, apreciindu-se obiectiv limita maxima
reald a unei miscari).
- se efectueaza atat activ, dar si pasiv
Modalitati de masurare a amplitudinii de miscare
Evaluarea vizuald, - metoda subiectiva, directa.
Evaluarea cu ajutorul unui goniometru (goniometria) - metoda obiectiva

Figura nr 10 Goniometru (sursa: https://medisal.ro/diverse-instrumente-medicale/216-
goniometru.html)

Miscarea articulard se exprima in grade (de la 0 la 180°).

Miscarile active sunt executate de subiect la solicitarea examinatorului.

Miscarile pasive se obtin prin manipulare cu prudenta si blandete de cdtre examinator, in
timp ce subiectul isi relaxeaza segmentul de membru manevrat.

Fiecare miscare a corpului uman se raporteaza unui plan si se realizeaza in jurul unei axe.

Reguli generale de efectuare a bilantului articular:

- subiectul de testat trebuie sa fie relaxat din punct de vedere psihic si fizic, asezat
confortabil, sa fie instruit asupra manevrelor care vor urma. Starea de contractura, teama, etc.
limiteaza amplitudinea de miscare pasiva, iar lipsa de cooperare, pe cele de miscare activa;

- pentru fiecare articulatie trebuie sa se defineasca o pozitie zero sau pozitie neutrd,
preferentiala , de la care se masoara amplitudinea diferitelor miscari. Aceastd pozitie
corespunde, de obicei, pozitiei anatomice si se va preciza individual, pentru fiecare articulatie;

Goniometrul va fi aplicat intotdeauna pe partea laterald a articulatiei, cu cateva exceptii
(de exemplu, masurarea supinatiei care se testeaza din pozitia intermediard);

Centrul goniometrului trebuie sa corespunda cel mai exact posibil centrului articulatiei si
bratele sale trebuie pozitionate in paralel cu axele longitudinale ale segmentelor care formeaza
articulatia si a cdror proiectie corespunde cel mai bine axelor de miscare articulara. Acest lucru
este posibil datoritd cunoasterii reperelor osoase care se vor detalia pentru fiecare articulatie.

Goniometrul nu trebuie presat pe segmente, ci aplicat usor pentru a nu impiedica
miscarea.


https://medisal.ro/diverse-instrumente-medicale/216-goniometru.html
https://medisal.ro/diverse-instrumente-medicale/216-goniometru.html

Amplitudinile miscarilor articulare in directii opuse, de exemplu: flexia — extensia se vor
madsura fiecare in parte, apoi se va nota si suma lor, care reprezintd gradul de mobilitate a
articulatiei intr-un anumit plan;

Gradul de miscare (mobilitatea) a unei articulatii este egal cu valoarea unghiului maxim
misurat al acelei miscari, dar numai daci s-a plecat de la pozitia zero. In cazuri patologice,
scazind din valoarea acestui unghi valoarea unghiului de la care porneste miscarea, obtinem
gradul de mobilitate a acelei articulatii.

Genunchiul si cotul nu au miscare de extensie, deoarece pozitia de extensie maxima a lor
este consideratd pozitie zero. Se masoard insa deficitul de extensie, care, scdzut din unghiul
maxim de flexie realizat, ne aratd gradul de mobilitate (deci de flexie) a cotului sau
genunchiului.

Mobilitatea coloanei nu poate fi masurata decat cu goniometre de constructie speciala.

Mobilitatea degetelor necesitd goniometre mai mici si cu unele adaptari.

Conditiile ce trebuie indeplinite pentru realizarea unui bilant obiectiv:

v sa fie cunoscute foarte bine posibilitatile functionale normale ale articulatiei
masurate (prin comparatie cu articulatia sanatoasa);

v' i fie adoptat un sistem comun de masurare, cu aceleasi reguli, aceleasi valori de
referintd, comparabil;

v’ sa existe indemanarea si cunostintele teoretice necesare efectudrii masuratorilor.

2. Bilantul muscular (“testing” muscular)

Reprezintd un sistem de tehnici de examinare manuald, pentru evaluarea fortei fiecarui
muschi sau a unor grupuri musculare.

Conditiile necesare efectuirii unui bilant muscular corect:

- cunoasterea de cdtre kinetoterapeut a elementelor anatomo-functionale sistemului
muscular;

- colaborarea totala intre kinetoterapeut si subiect; spre deosebire de bilantul articular,
bilantul muscular este un bilant cu participare activa din partea subiectului; kinetoterapeutul
dirijeaza, comenteaza, incurajeaza, orienteaza desfasurarea examindrii;

- bilantul muscular va fi intotdeauna precedat de bilantul articular, deoarece starea de
functionalitate a unei articulatii poate influenta precizia bilantului muscular;

! S nu oboseasca bolnavul

I Sa se efectueze in conditii de confort termic si psihic, pe o masa speciala

! Retestarile se fac de aceeasi persoana

- desfasurarea unei examindri nu poate fi prestabilitd, ea se desfdsoard in functie de tipul
de suferinta,fatigabilitatea subiectului si particularitatile sale individuale pentru a se putea
preciza succesiunea etapelor;

- testarile intermediare ar trebui facute de catre acelasi kinetoterapeut, ceea ce reduce
gradul de subiectivism pe care-l implica orice bilant muscular;

- inregistrarea rezultatelor bilanfului muscular sa fie exprimata intr-un sistem de cotare
international;

- bilantul muscular trebuie sa se execute in conditii de confort.

Cotarea bilantului muscular:

Forta 5 (N - nomala sau 100%)

Muschiul porte executa miscarea pe toata amplitudinea de miscare, contra gravitatiei si
contra unei rezistente exterioare nu mai mare decét forta ,,normald".

,Normalitatea este apreciata prin comparatie cu segmentul opus, presupus sanatos, ori pe
baza experientei examinatorului, In functie de sex, varstd, masa musculara, grad de
antrenament.



Tehnica consta in aplicarea rezistentei exterioare in mod progresiv, la sfarsitul cursei de
miscare, astfel incat pacientul s aiba timp sa isi contracte musculatura la maximum. In acelasi
timp 1 se comanda: ,,Tine, nu ma lasa sd-ti misc...!,,

Examinarea se opreste daca apare durerea. Metoda mai poartd numele de “break test”
(test de rupere).

Forta 4 (B - buna, 75%)

Consta in capacitatea muschiului de a deplasa antigravitational complet segmentul contra
unei rezistente medii sau mici;

Diferentierea intre forta 5 si forta 4, si a ambelor de forta 3 se realizeaza prin testul de
rupere (break-test). Rezistenta aplicatd pe capatul distal al segmentului de testat actioneaza
dupa ce acest segment a parcurs toata cursa, deci muschiul are cel putin forta 3, dupa cum se
va vedea mai departe. Din punctul final, rezistenta exterioara incearca sa readuca segmentul in
pozitia anatomica.

Forta3 (A - acceptabila, 50%)

Este forta muschiului pe care o dezvolta pentru a mobiliza complet segmentul contra
gravitatiei, fard altd contrarezistenta.

Nivelul 3 reprezinta un adevarat prag functional muscular, care indicd minima capacitate
functionala pentru o muncd minima, pe langa o mobilitate a tuturor segmentelor de membru in
toate directiile. Aceasta valoare de 3 este valabild pentru mugchii membrelor superioare, nu si
pentru cei ai membrelor inferioare.

Forta 2 (M - mediocra, 25%)

Muschiul mobilizeaza segmentul, elimindndu-se actinea gravitatiei Acest lueru este
posibil prin utilizarea unei pozitii de testat speciale, numita pozitie fard gravitatie (FQG).
Auxiliar este necesar un plan de alunecare (placa de plastic, lemn talcat).

Existd situatii internediare intre gradele 2 si 3 de forta musculara, care se noteaza cu +
sau —

Forta I (S - schitatd, 10%)

Consta dint-o contractie musculara ori o deplasare a tendonului (o tremuréturd), fara
mobilizarea segmentului.

In cazul muschilor profunzi, nu se poate face diferenta in f 1 si f 0.

Forta 0 (Z - zero, 0%. ).

Nu exista nici un fel de contractie musculara.

Tabel nr. 2 Scala Medical Research Council (MRC)

5 Normala (N) Antigravitational
4 Buni (B) (Pozitia AG)

3 Acceptabila (A)

2 Mediocra (M) Fara gravitatie

1 Schitata (Pozitia FG)

0 Zero (Z)



III. RECUPERARE IN PATOLOGIA GERIATRICA

1. Evaluarea pacientului geriatric
Anamneza
— prezintd anumite particularititi in cazul pacientului varstnic;
— timpul acordat acestei etape este mai mare, comparativ cu pacientii tineri (trebuie sa
acorddm pacientilor suficient timp pentru a putea raspunde Intrebarilor);
— reducerea acuitdtii auditive, frecvent intalnita la pacientul varstnic, poate complica
procesul de culegere a datelor;
— 1n cazul in care nu reusim sa culegem datele direct de la pacient, vom apela la
apartindtorii acestuia;
— se vor adresa intrebari scurte, clare si concise, care sa nu puna in dificultate pacientul.
Evaluarea fizica a pacientului geriatric
Incepe din momentul patrunderii pacientului in incapere si consta in urmarirea acestuia
in ansamblu, apoi in detaliu, avand ca scop obtinerea informatiilor referitoare la:
- statura si tipul constitutional;
- starea de nutritie;
- facies;
- modificari ale coloratiei tegumentelor;
- postura;
- mers;
- bilantul articular si muscular;
» Statura si tipul constitutional
Normostenic — pacientul prezintd proportii normale ale corpului.
Astenic (longilin) — predomina dimensiunile verticale,
Hiperstenic (picnic) — predomind dimensiunile transversale.
» Starea de nutritie
Varstnicii pot prezenta tulburdri de nutritie datoritd reducerii acuitatii gustative si
capacitatii de a se hrani.
Evaluarea statusului nutritional la varstnic se bazeazd pe monitorizarea greutdtii
corporale.
Obezitatea — dezvoltarea excesiva a tesutului adipos.
Emacierea — este caracterizatd prin disparitia tesutului adipos, greutatea corporala
scazand cu peste 20% din greutatea initial.
Casexia — este o forma extremad a emacierii, in care apare si atrofierea musculaturii.
» Tegumentele
Se apreciaza integritatea tegumentelor, precum si: prezenta semnelor de deshidratare
(tegumente uscate, buze crdpate), prezenta sau absenta cicatricilor postoperatorii, a
escoriatiilor, a escarelor, etc.
» Modificari ale mersului la pacientul geriatric
- mers schiopatat;
- mers spastic, cosit;
- mers stepat;
- mers ataxic;
- mers cu pasi mici, tarsait;
- mers leganat sau Trendelenburg;
Identificarea nevoii pacientului de a utiliza dispozitive ajutatoare de mers (cadru de
mers, trepied, baston) 1n timpul mersului.
» Bilantul articular si muscular la pacientul geriatric



— 1in cazul pacientului geriatric, efectuarea bilantului articular si muscular necesita mai
mult timp, comparativ cu pacientii mai tineri,

— trebuie efectuate cu tact si rabdare;

— trebuie sd avem grija sa nu obosim pacientul in timpul examinarii;

— bilantul articular se efectueaza intotdeauna inaintea bilantului muscular.

2. Tehnici de posturare a pacientului geriatric cu afectiuni neurologice

Pozitia — se refera la aliniamentul corpului si a segmentelor acestuia.

Pozitionarea — se refera la asezarea corpului si a segmentelor acestuia Intr-o pozitie
corespunzatoare.

Posurarea reprezinta o tehnica de baza in kinetoterapie, prin care se impun corpului
sau segmentelor acestuia pozitiondri In scop preventiv sau corectiv.

Pentru o posturare a pacientului, cat mai eficienta, kinetoterapeutul trebuie sa aiba in
vedere urmatoarele principii de baza:

— manevrarea pacientului se face cu blandete, pentru a evita aparitia durerii prin
actiunile intreprinse;

— pacientul trebuie plasat Intr-o pozitie care sa prevind durerea si un aliniament
patologic;

— postura terapeuticd trebuie sa asigure simetria segmentelor (pozitiile asimetrice
favorizeaza instalarea retracturilor musculo-tendinoase);

— pacientii cu spasticitate se manevreazd cu multa atentie, pentru a evita cresterea
spaticitatii;

— postura nu trebuie sa fie obositoare pentru pacient (oboseala poate exacerba tonusul
muscular si astfel duce la modificarea posturii).

» Posturarea in decubit dorsal a pacientului hemiplegic

Capul

— va f1 pozitionat pe perna simetric;

Trunchiul

— va f1 pozitionat sietric in planul patului;

Membrul superior afectat

— 0 perna este asezata sub umadrul afectat, astfel incat sa fie la acelasi nivel, cu cel
neafectat (pentru a preveni subluxatia);

— bratul (in usoara ABD), cotul extins, antebratul in pronatie, sunt sprijinite pe o pernd,
care sa realizeze o pozitionare antidecliva (ména mai sus decat cotul, cotul mai sus decat umarul
— pentru prevenirea edemului mainii);

—policele in usoara ABD;

—degetele 1n extensie;

Membrul inferior

— este asezat 1n pozitie neutra, intins complet;

— piciorul este fixat la 90 grade in orteza;

— pentru a preveni / combate rotatia externd a membrului inferior, se va aseaza o pernd
pe partea laterala a acestuia pentru a-1 mentine in pozitie neutra;



Figura nr. 11 Posurarea pacientului hemiplegic in decubit dorsal (sursa:
https://www.stroke.org.nz/sites/default/files/inline-
files/P_NZStroke%20Hemiplegia%20DL_Left(1).pdf)

! Aceastd postura favorizeaza aparitia escarelor la nivel sacrat si calcaneean, motiv
pentru care nu este recomandat ca pacientul sa petreacd mult timp 1n aceasta pozitie.
! Repozitionarea pacientului se face din 2 1n 2 ore, pentru prevenirea escarelor.

» Posturarea in decubit homolateral a pacientului hemiplegic

Pozitionarea din decubit dorsal ( DD) in decubit lateral ( DL):

— pacientul in DD, flecteaza genunchiul sanatos;

— kinetoterapeutul 1si plaseaza méana sub omoplatul pacientului, de partea sdnatoasa,
si cu blandete plaseaza pacientul in DL.

Capul

— va fi plasat pe o pernd, in usoara flexie;

Spatele pacientului va fi asezat paralel cu marginea patului. Pentru a preveni
rostogolirea pacientului in decubit dorsal, la nivelul toracelui posterior se va plasa o perna.

Membrul superior afectat

— umadrul pozitionat anterior , bratul in flexie la 90 grade, antebratul in supinatie;

— degetele in extensie sprijinite pe pat sau in afara suprafetei de sprijin — marginea
patului — aceasta pozitie incurajeaza extensia lor;

Membrul superior neafectat

— este plasat liber cat mai confortabil;

Membrul inferior afectat

— este usor flectat din genunchi si sold;

Membrul inferior neafectat

— este pozitionat in flexie la nivelul soldului si genunchiului, plasat pe o perna.
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Figura nr. 12 Posturarea pacientului hemiplegic in decubit lateral homolateral (sursa:
https://www.stroke.org.nz/sites/default/files/inline-
files/P_NZStroke%20Hemiplegia%20DL_Left(1).pdf)

» Posturarea in decubit heterolateral a pacientului hemiplegic

Pacientul va fi asezat in decubit lateral paralel cu marginea patului. Se plaseaza o perna
la nivelul trunchiului posterior pentru a evita rostogolirea in decubit dorsal.

Capul

— este pozitionat pe perna.

Membrul superior afectat

— umadrul in anteductie, bratul e pozitionat in flexie la 90 grade, cotul extins;

— palma cu degetele 1n extensie sunt sprijinite pe o perna;

Membrul superior neafectat

— este plasat intr-o pozitie cit mai confortabila.

Membrul inferior afectat:

— 1n flexie la nivelul genunchiului si soldului, complet sprijinit pe o perna;

— piciorul va fi pozitionat in flexie dorsald pe suprafata de sprijin;

Membrul inferior neafectat

— ramane intins sau usor flectat din genunchi.

Figura nr. 13 Posturarea pacientului hemiplegic in decubit lateral heterolateral (sursa:
https://www.stroke.org.nz/sites/default/files/inline-
files/P_NZStroke%20Hemiplegia%20DL_Left(1).pdf)
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» Posturarea in sezut a pacientului hemiplegic

a) Posturarea pacientului hemiplegic in sezut in pat

Capul

— este pozitionat drept pe o perna..

Trunchiul

— se mentine drept, simetric, cu ajutorul unei perne;

Membrul superior afectat

— este pozitionat pe o pernd, cu antebratul in pronatie si degetele in extensie;

Membrele inferioare

— complet intinse, cu gleznele flectate la 90 grade;

b) Posturarea pacientului hemiplegic in sezut pe scaun

Urmadrim pozitia ideald 1n sezut: capul si spatele drept; soldurile, genunchii si picioarele
pozitionate in flexie la 90 grade.

Trebuie sd urmarim simetria in postura (ex: umerii sa fie la acelasi nivel).

Membrul superior afectat va fi pozitionat pe o perna, in pronatie, cu degetele in extensie
si policele in usoara abductie.

Figura nr. 14 Posturarea pacientului hemiplegic in sezdnd (sursa:
https://www.stroke.org.nz/sites/default/files/inline-
files/P_NZStroke%20Hemiplegia%20DL_Left(1).pdf)

3. Tehnici de transfer ale pacientului
Prin transfer se intelege schimbarea pozitiei corpului pacientului de pe un plan pe altul.
Existd 3 tipuri de transferuri, in functie de capacitatea pacientului de a participa:

» Transferurile independente - sunt realizate de catre pacient, dupa indicatiile primite din
partea kinetoterapeutului si dupa o perioadd de antrenament.

» Transferurile asistate - de una sau 2 persoane care ajuta pacientul sa se ridice din pat si sa
se aseze 1n fotoliul rulant sau de pe acesta pe alte suprafete (exemplu: toaleta).

» Tranferurile cu ajutorul dispozitivelor - se utilizeaza dispozitive in vederea transferului
pacientului (elevator manual sau electric) si sunt rezervate pacientilor care nu reusesc sa
participe 1n niciun fel la transfer.

» Transferul independent

— Pacientul efectueaza transferul in mod independent;
— Kinetoterapeutul doar supervizeaza transferul,;
— Este necesara instruirea pacientului.
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Principii:

Trebuie sa ne asiguram ca pacientul a Inteles regulile de transfer.

Suprafata pe care se transfera pacientul trebuie sa fie la acelasi nivel (exemplu: patul
cu FR sau FR cu masa Bobath de kinetoterapie), si cat mai apropiatd de suprafata de pe care se
transfera.

Transferul in / din fotoliul rulant se initiazd dupa ce franele au fost aplicate. Se
indeparteaza suporturile pentru antebrat si picioare.

Tehnica cea mai corectd e cea mai simpla si sigura pentru pacient.

Echilibrul trebuie mentinut pe parcursul transferului.

Transfer din sezut in ortostatism

— daca pacientul are nevoie de un dispozitiv de mers, ne asiguram ca acesta este n
apropiere;

— pacientul isi muta bazinul spre marginea anterioara a scaunului;

— membrul inferior sdnatos se va situa posterior fatd cel bolnav, deoarece acesta va fi
sprijinul pentru propulsie;

— pacientul se apleacd in fata;

— se ridicd, ajutdndu-se de membrele superioare, cu sprijin in maini;

— pe parcursul transferului, pacientul isi pastreaza echilibrul;

— face priza pe dispozitivul de mers;

— de pe un scaun mai 1nalt, ridicarea este mai usoara.

Transferul din ortostatism in sezut

— 1n spatele pacientului este pozitionat scaunul astfel incat sa se realizeze contactul cu
regiunea poplitee;

— pacientul se sprijind de manerele scaunului, si se lasa incet jos.

Transferul din clinostatism in sezut

— pacientul se rostogoleste in decubit lateral spre partea unde urmeaza sa coboare;

— se ridica pe partea homolaterala, pe cot, apoi se impinge din maini;

— concomitent 1si lasd membrele inferioare in jos si se ridica in sezut la marginea
patului;

— dacd pacientul are pat cu bara de sprijin incorporata, se poate folosi de aceasta.

Transferul din sezut de pe o suprafata pe alta

Acest tip de transfer se realizeaza cel mai frecvent intre:

— 2 scaune;

— scaunul rulant si suprafata patului;

— scaunul rulant si toaleta;

— scaunul rulant si masind;

Dacé suprafetele nu sunt la acelasi nivel, se poate utiliza un dispozitiv de alunecare
(placa de transfer), pozitionata cat mai stabil intre cele 2 suprafete, astfel incét s nu alunece in
timpul transferului.

Utilizarea unei placi de transfer necesita o forta musculara bund la nivelul membrelor
superioare.
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Figura nr. 15 Transferul pacientului cu ajutorul placii de transfer (sursa:
https://www.motivatie.md/media/images/suport angajare/Consiliere pentru autonomie si s
anatate/transferul_in_scaun_rulant.pdf’)

Reguli generale (indiferent de tipul transferului si suprafete):

— Scaunele / suprafetele se apropie cat mai mult;

— Pacientul se pozitioneaza in partea anterioara a scaunului;

— Cu o mana se tine de scaun, iar cu cealaltd mana pe suprafata pe care urmeaza sa se
transfere;

— Cei care nu au control asupra membrelor inferioare isi vor muta membrele manual;

— Pacientul se ridica, ajutat din maini, isi ridica fesele la marginea scaunului si aluneca
mai departe;

— Pe parcusul transferului isi pastreaza echilibrul;

— In cazul transferului de pe fotoliul rulant este necesara indepartarea suporturilor
pentru antebrate si picioare.

» Transferul asistat

— se refera la situatia in care dizabilitatea pacientului este accentuata, iar transferul
individual independent nu se poate realiza.

Principii generale:

— 1inainte de a oferi asistentd, kinetoterapeutul trebuie sd cunoascd abilitatile
pacientului si tipul de asistenta care va fi oferit, orice ajutor din partea pacientului va usura
munca acestuia;

— transferul asistat necesitd Indemanare, tehnica si forta;

— in timpul transferului, kinetoterapeutul va trebui sa foloseascd “regulile scolii
spatelui” pentru a proteja structurile coloanei;

— kinetoterapeutul trebuie sa se asigure ca stie toate miscarile ce urmeaza sa le faca si
cunoaste foarte bine abilitatile pacientului; trebuie sa se asigure ca are Incaltdminte adecvata,
care nu aluneca.

— pacientul trebuie mutat Tn pozitia cea mai comoda pentru a efectua transferul;

— este total contraindicatd tractionarea de la nivelul bratului / bratelor paralizate,
putand cauza leziuni, instabilitéti, subluxatii.

Principii de utilizare a unei mecanici corecte a corpului pentru kinetoterapeut in
timpul transferului

— acesta sta cat mai aproape de pacient;

— sta fata in fata cu pacientul;

— is1 foloseste membrele inferioare — flecteaza genunchii, NU spatele!;

— tine coloana vertebrald intr-o pozitie neutra (nu flecteaza / arcuieste coloana);

— mentine o baza larga de sprijin si mentine calcaiele in permanenta pe sol;

— nu ridici mai mult decat poate. In caz contrar, soliciti ajutor;
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— nu combind miscdrile (ex: evitd rotatia in acelasi timp cu inclinarea Inainte sau
inapoi);

Exemple de transfer asistat

— Transfer cu priza pe pelvis sau scapular;

— Transfer cu priza pe antebrat;

— Transfer cu priza combinat;

— Transfer cu ajutorul centurii.

Transfer cu priza pe pelvis sau scapular

Cu ajutorul acestui tip de transfer, pacientul este ridicat din sezut in ortostatism.

— pacientul este asezat la marginea scaunului / patului, apoi se apleaca usor 1nainte;

— membrele inferioare ale pacientului sunt In ABD, astfel incat kinetoterapeutul poate
bloca membrul inferior mai slab;

— daca poate, pacientul va face priza bimanuala la ceafa / umarul kinetoterapeutului,

— kinetoterapeutul rdmane cu spatele drept, genunchii flectati si face priza bilateral
deasupra pelvisului sau scapular;

— pacientul se ridica la comanda kinetoterapeutului.

Figura nr. 16 Transfer asistat cu priza scapular (sursa: https://en.ac-illust.com/clip-
art/22739965/move-from-nursing-bed-to-wheelchair)

Acest tip de transfer se aplica doar pacientilor fara deficit de fortd musculara la nivelul
membrelor superioare.

— pacientul este asezat la marginea scaunului / patului, apoi se apleaca usor inainte;

— acesta face priza pe bratele kinetoterapeutului deasupra coatelor;

— pacientul se ridica la comanda kinetoterapeutului.

Transfer cu priza combinatdi

Acest tip de transfer trebuie folosit la pacientii care echilibru bun, avand in vedere ca
partea anterioara nu poate fi stabilizata.

— pacientul este asezat la marginea scaunului / patului, apoi se apleaca usor inainte;

— kinetoterapeutul face priza pe aceasi parte a hemicorpului, cu 0 mana pe regiunea
umarului si cu cealaltd mana pe pelvisul bolnavului.

Transferul asistat cu ajutorul centurii de transfer
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Figura nr. 17 Centura transfer pacient (sursa: https://sistemeortopedice.ro/platforma-
transfer-pacienti/243-centura-pentru-platforma-transfer.html )

Figura nr. 18 Transferul pacientului cu ajutorul centurii de transfer (sursa:
https://www.prostemcell.org/ingrijirea-pacientilor-cu-tvm/tehnici-de-transfer-in-din-scaunul-
rulant.html )

— centura de transfer se aplica peste haina pacientului;

— nu se trage brusc de centura;

— se verifica inainte de transfer daca pozitia este stabila si daca poate tine greutatea
pacientului;

— contraindicatii: nu se aplicd la pacientii care au suferit interventii chirurgicale
recente 1n regiunea abdominala sau lombara.

» Transferul asistat al pacientului cu ajutorul dispozitivelor
— se utilizeaza 1n cazul pacientilor cu un grad mare de dizabilitate sau obezitate;
— existd o gama variata de dispozitive care pot fi utilizate in vederea transferului de pe
o suprafata pe alta, sau in cada de baie sau 1n bazinul de hidrokinetoterapie, etc.
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Figura nr. 19 Transferul pacientului in scaunul cu rotile cu ajutorul elevatorului (sursa:
https://www.pixtastock.com/illustration/71439869 )
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Figura nr. 20 Transferul pacientului din pat in fotoliul rulant cu ajutorul elevatorului
(sursa: https://www.paramount.co.jp/english/product/detail/index/10/53 )
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Figura nr. 21 Transferul pacientului din fotoliul rulant in bazinul de hidrokinetoterapie
cu ajutorul elevatorului (sursa: https://www.zwembadbranche.nl/bewegen-met-een-

beperking/ )

4. Utilizarea dispozitivelor de mers la pacientul geriatric

Dispozitivele de mers ajutdtoare au rolul de a creste gradul de independentd a
pacientului.

» Bastonul — largeste baza de sprijin si scade stresul pe membrul inferior afectat,
putand descarca pana la 25% din greutatea corporala a pacientului.

Lungimea bastonului este importanta deoarece o utilizare inadecvata duce la formarea
unui pattern de mers incorect.

Pentru a determina marimea optima se masoara distanta de la varful bastonului la
marele trohanter cu pacientul in ortostatism, cotul fiind in flexie de 20 grade.

Modul de folosire: bastonul este pozitionat de partea sdndtoasa, iar primul pas este
realizat de catre membrul inferior afectat. La urcatul si coboratul scarilor regula este “sus cel
bun, jos cel rau” (urca cu membrul inferior sdnatos si coboara cu membrul inferior bolnav, sau
eventual imediat dupa acesta).
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Figura nr. 22  Baston reglabil (sursa: https://atomedicalvest.ro/dispozitive-de-
mers/baston-reglabil/ )

» Carja — are 2 puncte in contact cu corpul asigurand o stabilitate mai buna decat
bastonul.

Exista 2 tipuri de carje frecvent folosite: axilare si nonaxilare.

Carjele axilare au avantajul principal ca permit descarcarea pana la 80% a greutatii,
asigurand un suport al trunchiului mai bun decat cele nonaxilare.

Lungimea carjei se calculeaza astfel: distanta de la plica axilara la 15 cm lateral de
degetul 5, piesa pe care se tine mana va fi plasata astfel incét cotul sa fie in flexie de 30 grade,
pumnul in extensie maxima iar degetelein flexie.

Modul de utilizare este urmatorul: strange piesa axilara intre brate si cutia toracica si
impinge 1n jos cu mana piesa pentru mana.

Figura nr. 23 Carja cu sprijin pe antebrat (sursa: https://www.triamed.ro/ro/mijloace-
si-dispozitive-de-mers/carja-cu-sprijin-pe-antebra )

» Cadrul de mers— este cel mai potrivit dispozitiv pentru pacientul confuz sau care are
un mers nesigur datorita tulburarilor de echilibru putand fi folosit si pentru recuperarea
precoce a mersului.

Are avantajul ca asigura un suport maxim al pacientului.

Dezavantaje: mers lent si incomod, creeaza o postura si un pattern de mers incorect, are
utilizare limitata in interior si nu poate fi folosit in siguranta pentru urcatul si coboratul scérilor.

Modul de utilizare si dimensiunile cadrului sunt importante: plasarea se face la 30 cm
in fata pacientului, inconjurand partial pacientul, iar indltimea ideala trebuie sd asigure o flexie
de 20 grade la nivelul cotului.
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Figura nr. 24 Cadru de mers pliabil (sursa: https://www.magazinulortopedic.ro/cadru-
de-mers-pliabil-si-pasitor-cp-05.html)

» Fotoliul rulant — este folosit de catre pacientii la care ambulatia este posibild pe
distante scurte sau imposibila.
Fotoliile rulante necesita un sistem pe care se sede, unic care trebuie:
- sd asigure un suport adecvat pacientului in pozitia sezand;
- sa mentind aliniamentul ortopedic si sd ajusteze orice asimetrie instalata;
- sd asigure o stabilitate adecvata si sd creascd functionalitatea;
- sa asigure o distributie adecvata a presiunii, confort si sa creasca toleranta de a sta in
pozitia sezut.
O distributie deficitard a presiunii poate duce la dezvoltarea escarelor.
Punerea in miscare a fotoliului se poate face manual sau electric.

Figura nr. 25 Fotoliu rulant manual (sursa: https://www.scuteremedicale.ro/scutere-
electrice/fotoliu-rulant-manual-agile/ )

Figura nr. 26 Fotoliu rulant electric (sursa: https://www.scuteremedicale.ro/scutere-
electrice/fotoliu-rulant-electric-blazer-inclinare-electrica/ )
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IV. KINETOLOGIE

Tehnici in kinetologie
Clasificare:
» Tehnici anakinetice
- imobilizarea
- posturarea
» Tehnici kinetice
- statice (contractia izometrica si relaxarea)\
- dinamice ( mobilizarile)

1. Posturarile

Posturarile sunt tehnici ce implica pozitionari specifice ale unor segmente corporale,
avand scopul de a reduce durerea, de a preveni sau corecta aliniamentul, mobilitatea sau functia
unei articulatii sau a unui segment corporal (cum ar fi coloana vertebrald) si de a facilita
functionarea unui organ sau sistem (precum respiratia sau circulatia).

1.1 Posturile antalgice

- adoptate spontan de catre pacient

- recomandate de personalul medical
Exemple:

e Pozitia cocos de pusca: pacientul in decubit lateral cu genunchii la piept/ decubit dorsal cu
solduri si genunchi flectati, gambele sustinute de un support/ decubit ventral cu pernd sub
abdomen — pentru pacientii cu lombosciatica discala

o Posturile de flexie —pentru articulatiile periferice dureroase (posturile in flexie nu se vor
mentine timp Indelungat pentru a preveni instalarea flexumului articular; se va alterna cu
extensia articulard complete).

1.2. Posturari corective
Exemple:

o La pacientii cu scolioze sau cifoscolioze structurale, posturile sunt fixate prin dispozitive
de tip corset.

1.3 Posturari functionale
Posturdri functionale plaseaza articulatiile in pozitii functionale pentru a optimiza
functia unei articulatii sau functia unui segment corporal.

Exemple:

e Posturarea genunchiului instabil in extensie completa (pozitie neutrd) cu ajutorul unei
orteze optimizeaza functia articulara pentru pozitie ortostatica si mers.

o Posturarea articulatiei radiocarpiene in extensie de 20-30 grade indicata in leziunile de nerv
radial, artrite radiocarpiene faciliteaza flexia degetelor si optimizeaza prehensiunea.

o Posturarea articulatiei gleznei cu ajutorul ortezei gleznd-picior pentru a asigura un unghi
de 90 grade gamba-picior indicatd in paralizia de nerv sciatic popliteu extern (pareza de
nerv peroneal), pareza sau plegia membrului inferior din boli neurologice centrale sau
periferice faciliteaza mersul permitand atacul cu talonul.
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1.4. Posturari facilitatoare
Posturari facilitatoare plaseaza corpul sau un segment corporal astfel incat functia unui
organ sau sistem sa fie facilitata.
Exemple:

e Postura antidecliva a corpului sau a membrelor inferioare pentru facilitarea circulatiei de
intoarcere veno-limfatice sub efectul gravitatiei.

o Posturile de drenaj bronsic plaseaza corpul in diverse pozitii alese astfel Incat segmentul
pulmonar care trebuie drenat sa fie situat deasupra unui segment bronsic principal, ceea ce
permite gravitatiei sd faciliteze deplasarea secretiilor spre bronhiile principale si apoi spre
trahee de unde vor putea fi eliminate prin tuse.

o Posturile care faciliteaza respiratia: in crizele de dispnee plaseaza trunchiul in anteflexie,
pozitie care permite relaxarea muschilor abdominali, scade presiunea pe care peretele
abdominal o exercitd pe viscerele intra-abdominale, presiunea viscerelor pe diafragm si
presiunea transmisa dinspre abdomen spre cavitatea toracicd, crescind mobilitatea
diafragmului concomitent cu cresterea ventilatiei bazelor pulmonare si cresterea
randamentului ventilatiei.

2. Mobilizarile articulare

e Active

e Activo-pasive

e Pasivo-active

e Autopasive

e Pasive

[ ]
2.1. Mobilizarile articulare active
— realizate de catre pacient

Mobilizari active reflexe - declansate prin intinderea rapidd a unui muschi, percutia
tendonului muscular sau reflexele complexe, cum ar fi cele de redresare sau de mentinere a
echilibrului si stabilitatii.

Mobilizari active voluntare

In functie de forta musculard (F) a pacientului (conform scalei MRC):

— Forta 0 si 1 — nu poate efectua miscari active

— Forta 2 — poate executa miscarea fara gravitatie

— Forta 3 — poate executa miscarea antigravitational

— Forta 4 si 5 — poate executa miscarea Impotriva unei rezistente externe (R)

Pentru ca miscarea sd se desfasoare conform contractiei musculare, rezistenta externa

trebuie sa fie mai micd decat forta musculara (contractie izotona de tip concentric).

Raport F/R contractie:
- F > R: Contractie concentrica
- F = R: Contractie izometrica
- F < R: Contractie excentrica
Pentru o fortda musculard mai micd decat valoarea 3, nu se recomanda contractiile
excentrice, deoarece acestea produc oboseald musculard rapida si obligd la oprirea
antrenamentului.
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2.2. Mobilizarile articulare pasive
Mobilizarile articulare pasive sunt efectuate de kinetoterapeut si sunt obligatorii daca

pacientul nu poate realiza miscarea activa pe amplitudine completa si directie corectad datorita
deficitului de fortd musculara, modificarilor de tonus muscular sau datorita limitarii mobilitatii

articulare.

Reguli de aplicare a mobilizarilor pasive:

Se realizeaza analitic, individual pentru fiecare articulatie

Se realizeaza obligatoriu pe toate directiile de miscare fiziologica posibile in articulatia
tratata

Se realizeaza pe toatd amplitudinea de miscare fiziologica daca nu existd limitari sau
contraindicatii

Nu trebuie sa depaseasca amplitudinea fiziologica de miscare la pacientii cu sindrom
de hipermobilitate articulara sau paralizie

Respecta pragul durerii

Priza de mobilizare este efectuata la distanta de articulatia care se mobilizeaza.

Tractiunile si alunecarile articulare
Tractiunile si alunecdrile articulare urmaresc cresterea mobilitatii sau reducerea durerii

prin decoaptarea suprafetelor articulare si Intinderea capsulard. Aceste tehnici necesitd

prudentd si control permanent pentru a evita subluxatia articulatiilor. Alunecarea si tractiunea

pot fi combinate in jocul articular translator.

2.3. Mobilizari articulare autopasive

realizate de pacient prin intermediul unui alt segment al corpului, sub greutatea
trunchiului sau cu ajutorul sistemelor de tip coarda-scripete.

tehnicile vor fi demonstrate de catre terapeut, efectuate initial sub supraveghere si
ulterior realizate independent de pacient.

Exemple:

Exercitiile Codman (exercitii pendulare): Pentru cresterea mobilitatii umarului.
Exercitii cu baston: Pentru cresterea mobilitatii umarului.

Exercitii pentru cresterea mobilititii cotului executate la perete.

Exercitii in sistem coarda-scripete: Pentru cresterea mobilitatii articulatiilor
periferice.

2.4. Mobilizari articulare pasivo-active

Efectuate de kinetoterapeut, in acelasi timp cerandu-se pacientului sd execute o
contractie izotona a musculaturii responsabile pentru miscarea realizata.

Sunt obligatorii la forta musculara cu valoarea cuprinsa intre 1 si 2.

Se indica 1n miscarile antigravitationale la forta musculard sub valoarea 3.

Se recomanda un numar redus de repetari pentru a evita aparitia oboselii musculare.
Kinetoterapeutul va explica miscarea; in cazul unor tulburari senzitive, kinetoterapeutul
va explica pacientului senzatiile care ar trebui resimtite in timpul miscarii si le va
demonstra comparativ pe membrul contralateral daca acesta este intact.

Pacientul va vizualiza permanent miscarea si va Incerca sd-si mentind concentrarea
asupra ei.

Pacientul poate fi solicitat s execute miscarea similard cu membrul contralateral
sanatos pentru facilitare.

2.5. Mobilizari articulare active-pasive
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— Initiate de pacient si continuate de kinetoterapeut pentru a asigura amplitudinea
completa a miscarii.

- Se utilizeaza pentru forta musculara cu valoarea intre 2 si 3.

- Ajutorul oferit este mai important la inceputul si sfarsitul cursei de miscare.

- Pacientul va vizualiza miscarea si se va concentra asupra ei.

- Se recomanda un numadr redus de repetari pentru a evita aparitia oboselii musculare.

1. Tehnici de reducere a tonusului muscular

3.1. Strechingul (intinderea)

- Tehnicd de intindere realizata pasiv sau active, avand ca scop cresterea lungimii
tesutului conjunctiv si/sau muscular si reducerea tensiunii in unitatea muschi-tendon.

Indicatii:

- Limitérile de mobilitate articulara cauzate de patologia tesutului moale - muscular sau
conjunctiv - cum ar fi spasticitatea musculara, contracturile si retracturile musculare,
capsulitele retractile, retracturile tendoanelor, ligamentelor, fasciilor si aponevrozelor.

—  Durerea musculara din sindroamele miofasciale, fibromialgie, si supraantrenament.

- Pregatirea tesutului musculo-conjunctiv Tnaintea programelor de exercitii fizice.

- Cresterea performantelor neuromusculare in cazul unor tulburdri de echilibru si
coordonare.

- Cresterea performantelor sportive.

Clasificare:

a. In functie de tesutul vizat:

— Stretching muscular
— Stretching al tesutului conjunctiv
b. In functie de forta care realizeaza intinderea:
— Static
— Dinamic

» Strechingul muscular

Strechingul muscular dinamic

— Realizeaza Iintinderea muschiului/grupului  muscular vizat prin contractia
muschiului/grupului muscular antagonist.

— Se efectueaza activ de catre pacient prin contractii voluntare lente ale muschilor
agonisti ai miscarii limitate si antagonisti ai muschiului contracturat/retracturat.

— Se 1Incearcd trecerea blandd peste limita amplitudinii de miscare, astfel intinzand
muschii contracturati/retracturati.

— Intinderea se mentine timp de 10-30 de secunde si se efectueaza mai multe repetitii (8-
10 pe sedintd).

— Amplitudinea si viteza de miscare se cresc progresiv.

Strechingul muscular activ/stato-activ

— Se efectueaza prin contractia voluntarda a musculaturii agoniste a miscarii limitate, care
duce articulatia la amplitudinea maxima de miscare si mentinerea acestei pozitii timp
de 10-15 secunde prin continuarea contractiei, fara ajutor exterior.

— Contractia muschilor agonisti ai miscarii va induce, prin inhibitie reciproca, relaxarea
muschilor antagonisti contracturati care blocheaza miscarea.

Strechingul muscular static / pasiv
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Realizat de catre o forta exterioara (kinetoterapeut, echipament, alt segment al corpului)
in timp ce pacientului i se cere sa nu se opuna miscarii.

Se executa mai multe repetari, fiecare cu o duratd minima de 10 secunde.

Poate fi realizat si autopasiv, folosind un alt segment corporal.

Strechingul muscular izometric

Combina stretchingul pasiv cu contractia izometrica.

Kinetoterapeutul realizeaza un stretching pasiv si lent al muschiului contracturat, iar in
pozitia de Intindere pasiva maxima, pacientului i se cere sd execute o contractie
izometricd a muschiului intins. Contractia izometrica se va mentine timp de 7-15
secunde, impotriva rezistentei aplicate de kinetoterapeut prin priza de mobilizare.
Pentru acelasi grup muscular, se va efectua de reguld, o singurd sedintd de stretching
izometric pe zi.

» Strechingul tesutului conjunctiv

Se va efectua stretching pasiv de lunga duratd (ore-zile), utilizdnd diverse echipamente

(greutati, scripete, atele dinamice) la intensitati mici si medii.

3.2. Inhibitia activa

Se bazeaza pe mecanisme reflexe: inhibitia autogena Sherrington si reflexul inhibitor.

» Tehnica contractie-relaxare

Contractia muschiului hiperton urmata de relaxarea sa.

» Tehnica contractie-relaxare-contractie

Contractia muschiului hiperton, urmata de relaxarea sa si contractia muschiului
antagonist.

» Tehnica contractia agonistului

2.

Contractia muschiului agonist al miscarii limitate si antagonist al celui hiperton.

Tehnici de crestere a fortei musculare

2.1. Tehnici care utilizeaza contractia izometrica

» Exercitiu unic scurt izometric zilnic (EUSIZ)

Contractie unica, utilizand 60-70% din forta maxima
Se efectueaza zilnic
Durata contractiei: 6 secunde (durate mai mari pot genera complicatii cardiovasculare).

» Exercitii repetitive scurte izometrice zilnice (ERSIZ)

Contractii scurte de 3-6 secunde
Se repeta de 20 de ori pe zi, cu pauze de 20 de secunde Intre ele
Rezultate net superioare fatda de EUSIZ.

2.2. Tehnici care utilizeaza contractia izotonica

» Exercitiul maximal scurt

Exercitiu dinamic cu incarcare maxima.

Se testeaza greutatea maxima care poate fi deplasatd si mentinutd timp de 5 secunde de
un anumit muschi (notata ca 1IRM).

Exercitiul: o ridicare pe zi SAU 3 ridicari cu pauze de 1-2 minute intre ele.
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» Exercitiul maximal cu repetitie
— Se testeaza greutatea care poate fi ridicata de 10 ori (notatd ca I0RM).
— Se executd 4 seturi de 10RM, de 3 ori pe saptamana.
— La fiecare 5-7 zile se retesteaza valoarea 10RM.

» Tehnica fractionald De Lorme-Watkins
— Tehnica cu rezistenta progresiva, compusa din 3 seturi:
o Set 1: 10 ridicari cu %2 din 10RM.
o Set 2: 10 ridicari cu % din 10RM.
o Set 3: 10 ridicari cu > % din 10RM.
Pauza de 2-4 minute Intre seturi.
Un set pe zi, de 4 ori pe saptamana.
La a 5-a sedinta se retesteaza valoarea 10RM.

» Tehnica regresiva Oxford
— Bazata pe principiul ca, odata cu oboseala musculara, scade valoarea fortei musculare.
o Set 1: 10 ridicari de 10RM.
o Set 2: 10 ridicari cu 90% din 10RM.
o Set 3: 10 ridicari cu 80% din 10RM.
o Set4: 10 ridicari cu 70% din 10RM.
— Se continud pana cand pacientul nu mai poate rezista.

» Exercitii cu Rm

In cazul in care muschiul este prea slab pentru a-si ridica propria greutate (sub forta 3),
se testeaza ajutorul necesar pentru a realiza 10 ridicari ale segmentului imobilizat (notata ca
10Rm).

— Set 1: 10 ridicari cu ajutor extern egal cu dublul valorii 10Rm (2x10Rm).

— Set 2: 10 ridicari cu 1,5x10Rm.

— Set 3: 10 ridicari cu ajutor extern 10Rm.

» Tehnica ERPAZ (Exercitii repetitive progresive ajustabile zilnic)
— Se testeaza valoarea 6RM.
o Set 1: 10 repetari cu jumatate din valoarea 6RM.
o Set 2: 6 repetari cu ¥ din greutatea 6RM.
o Set 3: Oricate repetari sunt posibile cu Intreaga greutate (6RM).
— Greutatea se ajusteaza astfel incat numarul maxim de repetari sa fie intre 5-7.
— Daca in setul 3 se pot executa mai putin de 6 repetdri, la urmatoarea sesiune se scade
greutatea.
— Daca se pot face mai mult de 7 repetari, se creste greutatea.
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3. Tehnici de facilitare neuro-proprioceptiva (tehnici FNP)

5.1. Tehnici FNP fundamentale

- prizele mainilor (presiunea exercitata de kinetoterapeut prin contactul manual asupra
masei musculare, tendoanelor, articulatiilor care intrd in schema de miscare va facilita
contractia)

- comenzile si comunicarea

- intinderea (dupa intindere, un muschi va raspunde cu o fortd superioara)

- tractiunea (favorizeaza miscarea) si compresiunea (favorizeaza stabilitatea)

- rezistenta maximald (opunerea unei rezistente maximale, dar care sd permit miscarea
determind o important crestere a fortei musculare)

- secventialitatea normal a actiunii musculare (secventialitatea miscarilor normale se va
face dinspre distal spre proximal)

- Intdrirea (cresterea fortei musculare prin iradierea influxului de la musculature
puternica, iradierea de la membrul sanatos, reflexele posturale, vizualizarea directa a miscarii)

- miscarile de decompensare (alternarea tehnicilor FNP pentru a evita oboseala
determinata de repetitii).

4.2. Tehnici FNP speciale

» Cu caracter general

Inversarea lenta si inversarea lenta cu opunere (IL si ILO)
Contractiile repetate (CR)

Secventialitatea pentru intarire (SI)

Inversarea agonistica (IA)

» Cu caracter specific

— Tehnici pentru promovarea mobilitatii (initierea ritmica, miscarea active de relaxare-
opunere, relaxare-opunere, relaxare-contractie, stabilizare ritmica, rotatie ritmica)

— Tehnici pentru promovarea stabilitatii (contractia izometricd in zona scurtata,
izometria alternantd)

— Tehnici pentru promovarea mobilitdtii controlate

— Tehnici pentru promovarea abilitatii (progresia cu rezistenta, secventialitatea
normalad).
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V. KINETOTERAPIE

Kinetoterapia este o ramurd a kinetologiei ce include tehnici si metode terapeutice

bazate pe miscare, avand ca scop vindecarea sau ameliorarea anumitor afectiuni.

VVVVVVVVVVY

1. Obiectivele kinetoterapiei
Corectarea posturii si aliniamentului articular
Mentinerea sau refacerea mobilitatii articulare
Relaxarea musculaturii hipertone
Mentinerea sau refacerea fortei si rezistentei musculare
Mentinerea sau refacerea stabilitatii articulare
Imbunitatirea coordonirii, controlului si echilibrului
Cresterea capacitatii de efort
Imbunitatirea functiei respiratorii
Imbunatatirea performantelor cardiovasculare
Reeducarea sensibilitatii
Reducerea durerii

Pentru atingerea acestor obiective, se utilizeaza tehnicile descrise anterior in cadrul

capitolului de kinetologie.

2. Programul de kinetoterapie orientat pe obiective

1. Umar:
— Exercitii pentru refacerea mobilitdtii umarului
— Exercitii pentru refacerea fortei musculaturii uméarului
— Exercitii pentru refacerea stabilitdtii, miscdrii controlate si abilitdtii umarului

— Exercitii pentru refacerea mobilitatii cotului

— Exercitii pentru refacerea fortei musculaturii care actioneaza asupra cotului

— Exercitii pentru refacerea stabilitatii, miscarii controlate si abilitatii cotului

3. Pumn si mana:

— Exercitii pentru refacerea mobilitdtii pumnului s1 mainii

— Exercitii pentru refacerea fortei musculaturii care actioneaza asupra pumnului
si mainii

— Exercitii pentru refacerea stabilitatii, miscarii controlate si abilitatii pumnului si
mainii

— Exercitii pentru refacerea mobilitatii soldului
— Exercitii pentru refacerea fortei musculaturii soldului
— Exercitii pentru refacerea stabilitatii, miscarii controlate si abilittii soldului
5. Genunchi:
— Exercitii pentru refacerea mobilitdtii genunchiului
— Exercitii pentru refacerea fortei musculaturii genunchiului
— Exercitii pentru refacerea stabilitatii, miscarii controlate si abilitatii
genunchiului
6. Glezna si picior:
— Exercitii pentru refacerea mobilitétii gleznei si piciorului
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— Exercitii pentru refacerea fortei musculaturii care actioneaza asupra gleznei si
piciorului
— Exercitii pentru refacerea stabilitatii, miscarii controlate si abilitatii gleznei si
piciorului
7. Coloana vertebrala:
— Exercitii pentru refacerea mobilitétii coloanei vertebrale
— Exercitii pentru refacerea fortei musculaturii coloanei vertebrale
— Exercitii pentru refacerea stabilitatii, miscarii controlate si abilitatii coloanei
vertebrale
Pentru aplicarea programului de kinetoterapie, o buna cunoastere a musculaturii si a
actiunii acesteia este esentiala:
— Musculatura care actioneaza asupra umarului
— Musculatura care actioneaza asupra cotului si articulatiilor radioulnare
— Musculatura care actioneazd asupra radiocarpului si articulatiilor mici de la
nivelul mainii
— Musculatura care actioneaza asupra soldului
— Musculatura care actioneaza asupra genunchiului
— Musculatura care actioneaza asupra gleznei
— Musculatura care actioneaza asupra articulatiilor mici de la nivelul piciorului
— Musculatura care actioneaza asupra coloanei vertebrale
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VI. ELECTROTERAPIE

1. Formele principale de curent electric utilizate in terapie

1.1. Forme de curent in care energia electrica se aplica direct:
» Curentii de joasa frecventa (0 — 1000 Hz):
— Curent continuu (curent galvanic)
— Curent alternativ (curent sinusoidal)
— Derivate ale curentului continuu sau alternativ

» Curentii de medie frecventa (1000 — 100000 Hz); in terapie sunt utilizate aparate care
furnizeaza curenti cu f = 3000 — 10000 Hz:
— Curenti de MF modulati
— Curenti interferentiali

» Curenti de inalta frecventa (>100000 Hz)

1.2. Forme de curent in care energia electrica se aplica indirect prin transformarea
in alte forme de energie:
» Fototerapia
» Magnetoterapia
» Ultrasonoterapia

1.1. Forme de curent in care energia electrica se aplica direct:
1.1.1. Curentii de joasa frecventa

» Curentul galvanic (continuu) — modalitati de aplicare
Galvanizare simpla
- se aplica cu ajutorul unor electrozi sub forma de placi, avand diferite dimensiuni
- aplicatii transversale/longitudinale
- se creste intensitatea usor, progresiv pana la aparitia senzatiei de furnicaturi usoare (la
intensitati mari apare arsura — caz in care se intrerupe procedura!)
- durata unei sedinte: 10-20 minute
- pacientul va fi monitorizat indeaproape pe toata durata sedintei
Baie galvanica
— curentul se transmite prin intermediul apei, electrozii fiind fixati pe peretii
cuvelor (unicelulara/2celulara/3celulara/4celulard/generala)
— durata sedintei: 10-30 minute
— temperatura apei 34-38 grade C
Ionogalvanizare/ionoforezdi
— metoda de introducere a unor substante medicamentoase in tegument cu ajutorul
curentului
— durata unei sedinte: 10-20 minute
— la anod (+) se aplicd: metalele (Na, K, Ca, Mg, Zn, Hg, Li, Fe, Cu), radicalii de
metale, atropina, acetilcolina, adrenalina, histamina, novocaina, xilina,
corticoizii, sulfamide, penicilina, hialuronidaza, alfachimotripsina)
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— la catod (-) se aplica: halogenii (Br, Cl, I), radicalii acizi (sulfuric, azotic, acetic,
carbonic, salicilic, oxalic, citric), sarurile acizilor organici.

Curentii cu impulsuri

(0]

— Impulsuri de curent de joasa frecventa de tip progresiv: exponentiali, triunghiulari,
trapezoidali

— Impulsuri de curent de joasa frecventd de tip rectangular: Trabert, TENS,
Hufschmidt

Electrostimularea musculaturii normoinervate

— se face folosind curenti rectangulari (dreptunghiulari)

— intensitatea se creste progresiv pand la obtinerea unor secuse musculare iar, la
sfarsitul tratamentului se scade progresiv

— durata sedintei: 20-30 minute

Electrostimularea musculaturii denervate

— se face utilizand curenti cu panta (exponentiali)

— pacientul trebuie posturat astfel incat sa degrevam membrul tratat de forta
gravitatiei

— pacientul va fi instruit sd se concentreze asupta tratamentului, imaginandu-si
miscarea

— durata sedintei se va creste progresiv, incepand cu 2-3 minute (oboseald musculara!)

Electrostimularea musculaturii spastice
Metoda Hufschmidt pentru combaterea spasticitatii
— se folosesc impulsuri dreptunghiulare
— seaplica 2 circuite separate, fiecare avand 2 electrozi, sincronizate, decalate in timp

Electrostimularea musculaturii netede
— se folosesc impulsuri exponentiale

Efectul analgetic al curentilor de joasa frecventa cu impulsuri
Curentii diadinamici

— polul negativ este polul activ

— se aplica pe tegument/ subacval

— intensitatea se creste progresiv pand la obtinerea senzatiei de vibratii bine tolerate.
Curentii Triibert

— se aplicd intensitatile maxime tolerate - intensitatea se creste progresiv pand la

senzatia de vibratie suportabild (veritabil electromasaj)

— electrodul negativ se pozitioneaza pe locul maxim dureros.
TENS

— polaritatea electrozilor nu are importanta

— se creste intensitatea pand la senzatia de furnicatura placuta

— dacd apare fenomenul de acomodare se poate creste intensitatea

— nu trebuie sd se obtina contractie musculara (intensitate prea mare!).

1.1.2. Curentii de medie frecventa
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» Curentii interferentiali

2 circuite incrucisate, perpendiculare unul pe celalalt, 4 electrozi

locul tratat trebuie sa corespunda cu locul de Incrucisare a circuitelor — la acest nivel
se realizeaza efectele terapeutice

intensitatea se creste progresiv, pand la obtinerea senzatiei de furnicatura puternica
dar bine tolerata si nu se va creste, chiar daca senzatia se diminueaza

1.1.3. Curentii de inalta frecventa

> Unde scurte continue

efectele deriva din endotermie

electrozii se plaseaza la 2-4 cm de tegument
in stadiile acute se folosesc dozele I si II

in stadiile cronice se folosesc dozele III si IV

» Unde scurte pulsatile

aparatul se numeste Diapulse

efectele calorice se disperseaza pana la disparitie

aplicatiile se pot face asupra regiunilor acoperite de imbracaminte, aparate gipsate,
materiale sintetice, elemente metalice

singura contraindicatie: pacemakerul cardiac

1.2. Forme de curent in care energia electrica se aplica indirect prin transformarea
in alte forme de energie:

1.2.1. Terapia prin cAmpuri magnetice de joasa frecventa
» Aplicatii generale - cu 2 bobine circulare in interiorul carora se plaseaza pacientul
» Aplicatii locale - cu 2 bobine paralelipipedice egale, asezate de o parte si de alta a

regiunii de tratat sau solenoid

Se vor indeparta obiectele metalice (inclusiv ceasurile).
Pacientul se asaza in DD, Tmbracat, lejer la gat, abdomen, extremitati pentru a evita
stanjenirea circulatiei sangvine.

1.2.2. Ultrasonoterapia
» Modalitati de aplicare — dupa forma UUS

U Ultrasunet in cAmp continuu

- unda ultrasonora este neintreruptd, cu actiune continua
- dezavantaj: acumulare de energie in tesuturi, efect termic.

U Ultrasunet in cAmp discontinuu (cu impulsuri)

- intercalarea unor pauze intre trenurile de unde ultrasonore;
- este redus sau anulat efectul termic.

U Ultrasunete modulate, cu intensitate variabild in timp.

» Modalitati de aplicare — dupa forma de cuplaj

U Cuplajul direct

- se aplica pe suprafete netede, plane si fara leziuni cutanate;

- se foloseste o substantd de contact ce se aplicd pe tegument (ulei de parafind, glicerina,
vaselind simpld) pentru a evita reflectarea undelor ultrasonore de catre straturile de aer.

- se plimba proiectorul fara a se apasa prea tare, in sens circular sau liniar.

U Ultrasonoforeza

- se folosesc substante medicamentoase care patrund prin tegument.
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U Cuplajul indirect sau subacval
- prin intermediul apei (36-37°C; sa fie statuta pentru ca sa dispara bulele de gaz)
- proiectorul se aseaza la 4-5 cm de tegumente (indepartarea bulelor de gaz de pe
tegument); se utilizeaza manusa de protectie;
- utilizat in afectiunile in care proiectorul nu poate fi plasat in contact direct cu
tegumentul: suprafete neregulate, hiperestezie cutanata
» Metodologia de aplicare

— dimensiunea traductorului se alege in functie de marimea si forma suprafetei tratate
(pentru suprafete mari si plane se opteaza pentru traductorul mare (4-6 cm?2), iar in
cazul suprafetelor mici si neregulate se va alege traductorul mic (1-1,5 cm2))

— traductorul se manevreaza fie prin metoda cinetica — migcari lente, in ritm constant,
circular, liniar, in spirald sau sinusoidal, fie prin metoda statica sau semistatica — in
aplicatii pe regiunile ganglionare, calcificari tendinoase, miogeloze, utilizandu-se
miscari foarte lente

— 1in timpul executarii procedurii nu se ridicd capul traductorului

— durata sedintelor: 2-5 minute;10-15 minute daca se trateaza mai multe zone.

1.2.3. Fototerapia
U Terapia cu radiatii infrarosii (RIR)

» Aplicatiile RIR in spatiu deschis
- [ampi de tip Sollux
Parametri:
- distanta de 50-80 cm de sursa
- intensitatea radiatiilor - slaba cu producerea unei senzatii agreabile
- medie cu senzatie suportabila
- puternica sau foarte puternica pana la intoleranta
- durata sedintei = 5 - 20 minute
Se recomanda supravegherea bolnavului pentru a preveni eventualele arsuri.
Realizarea unei temperaturi corespunzatoare in incapere.
Lampa IR se plaseaza perpendicular pe zona de tratat.
Se indeparteaza obiectele metalice de la nivelul zonei de tratat.

» Aplicatii RIR in spatiu inchis
Are caracter de termoterapie de sudatie
- Bai de lumina generale
- Bai de lumina partiale

U Laserterapia
LASER-terapia de joasa putere (LLLT)
LASER-terapia de intensitate inalta (HILT)

Laserterapia de joasa putere

Sonda punctiforma sau sonda dus

Sonda se aplica perpendicular fatd de regiunea de tratat, in general la distantd de 2 cm
sau 1n contact cu tegumentul.

Conform standardelor aplicabile, atat terapeutul cat si pacientul trebuie sa poarte
ochelari de protectie speciali pentru a preveni vatdmarea ochilor in cazul unei manevrari
necorespunzatoare a sondei laser.
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U Terapia cu ultraviolete (RUV)
Biodoza - timpul minim necesar pentru aparitia celui mai slab eritem ultraviolet dupa

expunerea de la o distanta fixa la o sursa de RUV.
Tehnica biodozimetriei

Pacientul aflat in decubit, biodozimetrul se aplica perpendicular asupra zonei de testat cu
toate orificiile acoperite. Restul corpului este acoperit cu cearceaf alb. Sunt necesari ochelari
de protectie.

Lampa se aseaza la o distantd de 50 cm si se lasd sd functioneze 5 minute, apoi se
descopera succesiv, la intervale de cate 1 minut cele 6 orificii ale biodozimetrului. Durata de
iradiere va fi de 6 minute pentru primul orificiu si de 1 minut pentru ultimul. Rezultatul se
citeste dupa 24 de ore, biodoza fiind calculata dupa orificiul la care a aparut cel mai slab eritem.
Tinand cont de biodoza se prescriu tratamentele in functie de scopul urmarit.

Figura nr 27 Biodozimetrul GORBACEV (https://cons.pvgazeta.info/utilizator-
161/procedura-de-procedura.html)

2. Amenajarea locului de aplicare a curentilor electrici
— Confort termic: temperatura camerei intre 22°C - 24°C
— Confort fizic si psihic: pacientul trebuie sa fie asezat intr-o pozitie comoda si corecta
— Verificarea aparatului: functionarea corecta a aparatului trebuie asigurata inainte de
inceperea tratamentului.

3. Metodologia de aplicare a diferitelor forme de curent electric

— Inspectia tegumentului: intotdeauna Tnainte si dupa tratament

— Stratul hidrofil: folosit pentru curentii de joasa si medie frecventd (grosime de 1-2
cm, umezit cu apa calda, sterilizat dupa fiecare utilizare)

— Testarea intensitatii curentului: crestere progresiva, verificare la fiecare sedinta si
pe parcursul tratamentului.

4. Conduita fizioterapeutului inainte si in timpul procedurii
— Asigurarea confortului pacientului: fizic si psihic
— Monitorizarea pacientului: pe parcursul procedurii pentru ajustarea intensitdtii

.....

5. Precautiile si contraindicatiile electroterapiei
» Precautii:
— femei 1n perioada ciclului menstrual

— nevi pigmentari (nu se aplica direct pe ei)
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— pacienti cu boli organice compensate
— pacienti diabetici (atentie la dozarea intensitatii!)
— pacienti cu tulburari de sensibilitate (atentie la dozarea intensitatii)

» Contraindicatii Generale:
— infectii
— boli acute contagioase
— stari febrile
— insuficientd de organ (cardiac, respirator, renal, hepatic)
— leziuni dermatologice
— neoplazii primare/secundare (exceptie tens)
— materiale de osteosintezd metalica (exceptie diapulse)
— intolerantd la curent
— puseu acut al afectiunilor reumatologice cronice inflamatorii (exceptie laser)
— sarcina
— pacienti necooperanti
— alcoolici
— dependenti de substante toxice
— psihoze
— pacienti cu pacemaker cardiac implantat (exceptie ultrasunet).

VI. MASAJUL MEDICAL

Studentul sd cunoasca:

notiuni generale despre masaj

conditiile obligatorii referitoare la sala de masaj si referitoare la terapeut
tehnicile principale si secundare de masaj si sa le efectueze sub supraveghere
efectele locale si generale ale masajului

precautiile si contraindicatiile masajului

NNANENENRN

1. Tehnici in masajul medical
1.1. Tehnicile principale:

e Netezirea
frictiunea,
framantarea,
vibratiile
tapotamentul

1.2. Tehnicile secundare:
e cernutul si rulatul
e tractiunile
e presiunile
e scuturarile
2. Amenajarea locului de desfasurare a masajului
Sala de masaj sa fie luminoasa, aerisita, temperaturd de comfort termic, atmosfera
calma, relaxantd, pat special de masaj, scaun reglabil, scaritd, cearcefuri, prosoape.
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3. Conduita terapeutului inainte si in timpul procedurii de masaj
Tinutd vestimentard corespunzitoare, fard bijuterii si ceas, respectarea igienei
personale, comunicare permanenta cu pacientul.
4. Efectele masajului
Efecte fizice — mecanic, termic
Efecte chimice — accelerare procese chimice
Efecte biologice — stimulare celulara, eliberare de histamina, endorfine
Efecte biologice — modificari prin mecanisme reflexe
Efecte terapeutice — generale si specifice
S. Precautii
- spatiul popliteu
- axila
- plica cotului
- triunghiul Scarpa
- zona mamara
- partea anterioara a gatului
- partea internd a coapselor
6. Contraindicatiile masajului
- boli infectioase acute
- infectiile s1 inflamatiile pielii, osoase si articulare
- tuberculoza (pulmonara, osteoarticularad)
- boli vasculare: flebite, tromboflebite (pericol de mobilizare trombi)
- boli hemoragipare, hemoragii recente
- inflamatii acute ale organelor abdominale
- regiunile cu neoplazii.
7. Durata masajului
- MASAJUL LOCAL: 10 - 15 MIN
- MASAJUL REGIONAL : 15 - 30 MIN
- MASAJUL GENERAL : 50 -60 MIN
8. Masajul limfatic
Tehnici:
> Tehnica apelului sau aspiratiei
Se comprima progresiv, dinspre proximal Tnspre distal, zona dupa zona, imediat adiacenta
st inferioard, presiunea fiind pe fiecare zona orientata in sensul reintoarcerii limfatice.
» Tehnica resorbtiei
Se efectueazd prin presiuni intermitente, blande, pe zona infiltratd, care vor realiza
compresiuni tisulare, cu impingerea limfei inspre colectorii superiori, urmate de revenire
tisulara.
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VII. MASURARE SI EVALUARE MOTRICA SI SOMATO-
FUNCTIONALA

1. Somatoscopia si Somatometria

Somatoscopia
Somatoscopia ste o metoda clinicd de evaluare a posturii si a dezvoltarii fizice, realizata
concomitent cu examenul clinic al aparatelor si sistemelor, constand in vizualizarea
subiectului pentru a aprecia armonia dezvoltarii globale si segmentare.

Se vor evalua tegumentele, mucoasele, tesutul subcutanat, sistemul muscular si tesutul
osos pentru identificarea eventualelor deficiente de crestere, nutritie, atitudine,
evaluarea simetriei corporale, aliniamentului corpului.

Conditiile pentru evaluarea pacientului: cabinet luminos, temperaturd minima de 21-22
grade pentru confort termic, pacient dezbracat si descult, inspectia pacientului din fata,
spate si lateral, inspectia pacientului in stare statica si in dinamica.

Somatometria (Antropometria)

Somatometria reprezintd masurarea si analizarea dimensiunilor si proportiilor corpului
uman, incluzand evaluarea parametrilor antropometrici precum greutatea, inaltimea,
circumferintele corporale si grosimea pliurilor cutanate pentru a determina starea
nutritionald, dezvoltarea fizica si sanatatea generala a individului.

Studentii vor trebui sd cunoascd modalititile de executare corectd a perimetriei
(perimetrul cranian, gatului, toracic, abdominal, bratului, antebratului, incheieturii
mainii, bazinului, coapsei, gambei, gleznei), masurarii lungimii membrelor superioare
st inferioare, masurdrii inaltimii corpului, adipometriei.

2. Evaluarea analitica (goniometrie, evaluarea fortei musculare)

Cunoasterea modalitatii de utilizare a goniometrului pentru efectuarea bilantului
articular.

Cunoasterea metodelor subiective si obiective de apreciere a fortei musculare (scala
MRC, dinamometrie).

3. Evaluarea echilibrului

Teste pentru evaluarea echilibrului static: Testul Romberg, testul Romberg
sensibilizat, testul functional de prindere (Duncan), testul Flamingo, testul Bruininks-
Oseretsky.

Teste pentru evaluarea echilibrului dinamic: Testul Bass, testul Fakuda, Stress test.

4. Analiza mersului

Cunoasterea parametrilor spatio-temporali ai mersului.

Cunoasterea etapelor unui ciclu de mers.

Identificarea schemelor de mers patologic (ex: mers ebrios, ataxic, spastic, mers cosit,
mers forfecat, cu semn Trendelenburg, hipodinamic, tarsait, cu genu recurvatum, mers
stepat etc).

Efectuarea testelor de evaluare a mersului (testul “ridica-te si mergi”, testul “urcatul si
cobordrii scarilor”, evaluarea vitezei maxime de mers etc).

Evaluarea mersului prin scale specifice (scala Tinetti, scala evaludrii mersului).
Cunoasterea metodelor alternative, care folosesc tehnologie avansata pentru evaluarea
mersului (laboratoare de analiza a mersului, Walkerview).
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5. Evaluarea coordonarii

Dismetria se poate pune in evidentd prin probele indice-nas, indice-indice, calcai-
genunchi, haluce-indice

Adiadocokinezia (imposibilitatea realizarii miscarilor alternativ-succesive) se poate
pune in evidentd prin testul marionetelor, proba moristii, testul numaratului degetelor,
testarea fenomenului Holmes etc.

Asinergia (imposibilitatea coordonarii activitatii diferitelor grupe musculare in
executarea unor actiuni) se poate pune in evidenta prin: proba mersului, proba ridicarii,
proba asimetriei tonice dinamice

Testarea scrisului

Modificari ale limbajului

6. Evaluarea functiei respiratorii

Cunoasterea modalitatilor de evaluare a functiei respiratorii: evaluarea gradului de
dispnee la efort (prin anamneza), perimetria toracelui, indicele cirtometric, testul
conversatiei si al cititului, testul televizorului, testul apneei, testul lumanarii, testul
formarii bulelor de aer, pulsul si tensiunea arteriala, examenul clinic

Spirometria

Teste de efort

7. Evaluarea sensibilitatii

Testarea tactila

Testarea presiunii

Testarea sensibilitatii termice

Testarea sensibilitatii dureroase

Testul discriminarii a doud puncte, testul hartii
Testarea stereognoziei

Testarea grafesteziei

Testul kinestezic
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VIII. FISA DE EVALUARE A ACTIVITATII PRACTICE

Tabel nr. 3 Fisa pentru evaluarea activitatii practice

NT.
Crt

Data

Nume
prenume
pacient
initiale

si

'Varsta

Nr. FO.

Dizabilitate

Proceduri
aplicate
(tehnica,
parametrii
aplicare)

de

Evaluarea
initiala si finala a
pacientului (scala
VAS, teste de
evaluare

functionala)

10.
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10.
11.
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13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
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26.
27.
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