Kinetoterapia este o modalitate de te-
rapie specificd recuperdrii. Ea se alitura

celorlalte verigi terapeutice: masaj, elec-
troterapie, hidroterapie, ergoterapie (tera-
pia ocupationald), psthomotricitate.

Kinetoterapia reprezinti principalul
mijloc specific recuperdrii pe langa cele-
lalte componente (masajul, electrotera-
pia, ergoterapia, psihomotricitatea, hi-
terapia). Fa reprezinti componenta
peuticii care are ca mijloc principal
iscarea, sub diversele ei forme, cu scop
rofilactic — e mai usor de prevenit decat
e tratat —, ameliorarea sau stimularea
functiilor motorii (dupa necesitati). Kine-
toterapia (sau tratamentul prin migcare) se
practic in scop profilactic (e mai benefic
sd previi) sau terapeutic, pentru stimularea
posibilititilor motrice sau pentru amelio-
rarea tulburirilor de tonus care produc in-
tarzierea in achizitia motorie.

Examenul clinic — Permite efectua-
rea evaludrii initiale a pacientului, in vede-
rea stabilirii diagnosticului, obiectivelor
recuperdrii §i alegerii mijloacelor de in-
terventie (tehnici si metode de kinetote-
rapie). Examenul clinic este necesar pentru
stabilirea unui diagnostic precis. Efectuarea
unui testing muscular i articular ajutd
la aprecierea unui diagnostic functional.
Anamneza (istoricul persoanei) e nelipsita

MISCAREA PASIVA

in examenul clinic, interesand varsta,
sexul, profesia, starea psihicd, intelectuala
etc. Raspunsurile la intrebari pot da de-
talii in legaturd cu istoricul bolii §i pot
contribui in mare masurd la castigarea
increderii pacientului, inainte de inceperea
tratamentului, 0 coerentd comunicare per-
mitand o buna colaborare cu pacientul.
Examenul obiectiv — Se face prin
inspectie, pentru depistarea eventualelor
atitudini compensatorii ale trunchiului, te-
gumentelor, evidentiindu-se
infectii, plagi, celuliti infectioasa, care sa

eventuale

contraindice miscarea. Se trece apoi la
observarea segmentului bolnav, in com-
paratie cu cel sindtos. Bilantul muscular
analitic dd informatii despre posibilitatile
de miscare activa, capacitatea de efort,
potentialul de efort. Se trece apoi la evi-
dentierea amplitudinilor de miscare arti-
culari, prin efectuarea de misciri pasive,
putind astfel inregistra deficite func-
tionale, tulburiri de mobilitate (insufi-
cientd sau exces), asimetrii sau migcari
anormale, deceland si cauzele sau factorii
limitatori sau excesivi.

Miscarea std la baza kinetoterapiei,
fiind o insusire a materiei, a vietii. Migca-
rea evolueazd in functie de varsta la ca-
re apare, de la nou-niscut si pana la-
maturitate. L.a nou-niscut, miscarea are



forma unor miscari globale, fira finalitate,
cu multe misciri reflexe (aparute la nas-
tere §i care dispar dupd cateva luni de
viatd). Miscarea analitica activd apare mai
tarziu, atunci cand controlul muscular se
instaleazd asupra mugchilor agonisti si
antagonisti. Conform legii inervatiei re-
ciproce a lui Sherrington, migcarea are
caracter normal atunci cand impulsurile
nervoase se distribuie muschilor care efec-
tueazd migcarea, simultan cu impulsuri
inhibitorii pe musculatura antagonista (con-
tractia simultana ar genera rigiditatea seg-
mentului). ‘

Efectele miscarii

Miscarea este o necesitate atat pentru
fiecare structurid a organismului in parte
cat §i pentru organism in intregul siu,
pentru o buna functionare si 0 mentinere
a conditiei fizice. Cartilajul articular isi
pastreaza proprietatile fizice care asigura
prin inhibitie nutritia necesara din lichidul
sinovial. Aceasta este dovedita la nivelul
articulatiilor, unde se observa ci zonele
functionale sunt cele cu cartilajul mai
bine conservat. O articulatie care nu func-
tioneaza prezintd leziuni ireversibile ale
invelisului cartilaginos.

Osul se decalcifiaza dup imobilizare
indelungata. Mugchiul isi mareste volu-
mul si forta atunci cand este antrenat co-
respunzator.

Functia cardiocirculatorie este ac-
tivata, schimburile tisulare si ventilatia
pulmonari cresc, creierul este mai bine
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irigat, eliminarea reziduurilor este mai
rapida, rezultand o mai buna si armonioasa
activitate biologica.

Migcarea este rezultatul interactiunii
unor serii de forte, dintre care unele inter-
ne, iar altele externe. Fortele interne sunt:
impulsul nervos, contractia musculara,
actiunea parghiei osoase s§i mobilitatea
articulara, realizand arcul neuromuscu-
lar. Fortele externe pot fi greutatea cor-
pului sau a segmentului mobilizat, forta
gravitaionala care tinde sa atragd corpul
la pamant, inertia, presiunea atmosferica,
rezistenta mediului in care are loc misca-
rea, forta de frecare.

Kinetoterapia se efectueaza in doua
moduri §i de aceea este de doua feluri:

— pasiva §i activa.

Kinetoterapia pasiva este mobiliza-
rea, in scop terapeutic, unor articulaii
prin interventii exterioare.

Kinetoterapia pasiva cuprinde:

— mobilizarile pasive;

— posturile;

— tractiunile sau elongatiile;

— manipulirile.

Scopul mobilizarilor pasive

— evaluator — apreciaza mobilitatea
articulara, determinand precis gradele de
miscare;

— preventiv;

— curativ.

Preventiv. Mobilizarea pasiva se prac-
tica in cazurile unui deficit muscular im-
portant, atunci cand mobilizarea activa
nu este posibild sau e insuficienta (for-
ta musculard mai mica de 2). Scopul



entiv este de a evita instalarea redo-
articulare sau a pozitiilor vicioase,
vente in paraliziile inadecvat mana-
fiate (lipsa kinetoterapiei la patul bolna-
Curativ. Este folosita intr-o multitu-
ne de imprejuriri: pentru corectarea ur-
rilor imobilizarilor prelungite, in se-
ele articulare, inflamatorii, traumatisme
plagi, in cazuri neurologice precum al-
le, paraliziile (flaste sau spastice).
Redoarea este una din urmadrile fi-
opatologice cele mai importante ale
ilor de imobilizare. Daca imobilizarea
ste de scurtd durata se produc fenomene
a: staza sangvind, edem, durere §i con-
racturd musculara legata de durere, toate
ind cu caracter reversibil. In situatiile in
care imobilizarea este de lungi durata,
jau nastere fibroza structurilor articulare
si aderente intre diferitele planuri con-
junctive, apare redoarea ce poate fi defi-
nitivd daca retractia ligamentari si scurta-
rea musculara se mentin multid vreme in
pozitia respectivi. Redoarea insotitd de
contractura  musculard neurologica sau
de leziuni capsuloligamentare sunt foarte
stranse si conduc rapid la anchiloza.

Mobilizarea pasiva

Mobilizarea pasiva se impune, fiind
0 necesitate in preventia consecintelor de
mai sus, cat mai devreme posibil, pentru
indepartarea edemului, stazei §i ruperea
aderentelor abia instalate. In alte cazuri,
durerea reprezinta principala consecinti
fiziopatologica si, legat de ea, impotenta
functionald. Mobilizarea unei articulatii

dureroase poate si inliture durerea daci
se face bland, firid bruschete si s fie in
limitele amplitudinii normale, fiziologice
ale articulatiei imobilizate.

Mobilizarea pasivad prin greutatea
parghiei articulatiei distale

Se face prin situarea la orizontald a
segmentului ce urmeaza a fi mobilizat,
pe un sprijin rezistent, imediat deasupra
articulatiei care urmeazai si se indoaie sub
actiunea greutitii (redorile genunchiului).
Pacientul este asezat la marginea patului
cu genunchiul intins. Mobilizarea va fi su-
pravegheata de catre terapeut, insisi greu-
tatea membrului putand declansa uneori o
contractura reflexa.

Dupi Rocher, metodele terapeutice
folosite in acest scop sunt:

— metode lente — tractiunile continue
si discontinue;

— fixari alternative;

— metode rapide.

Tractiunile continue reprezinti mo-
dalitatea de a aduce un membru intr-o

~ pozitie printr-o fortd de intindere. Ele

permit corectii angulare articulare aflate in
redoare, indiferent dacd sunt in extensie,
flexie, abductie, adductie sau corectii li-
niare, in caz de incilecare osoasi sau de
deplasare articulari. Ele se fac, dupd cum
spune si numele, continuu, neintrerupt
si prelungit. Se evitd tractiunea unei arti-
culatii, pe cat posibil, prin intermediul
unei articulatii sanitoase.

Tractiunea continua cutanati se face
prin benzi adezive de leucoplast, lipite
pe piele (metoda Tillaux), inconjurand
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membrul pani la locul asupra ciruia se
tractioneazi. Benzile sunt legate distal pe o
coardi ce trece pe un scripete §i se termina
printr-o greutate anumita. Contraextensia
se face la nivelul unei regiuni a corpului
— axild, ischion. Prin aceasti metoda se
pot efectua doar tractiuni ce nu depisesc
5-6 kg, altfel acestea nu pot fi suportate,
putand produce smulgeri de tegumente.

Tractiunea continua osoasi

Este un procedeu mai dificil de su-
portat de citre bolnavi. Se face prin brose
Kirschner, brosi de otel inoxidabil a cirei
penetratie osoasa este cvasiindolora. Este
necesar ca brosa si fie trecutd cat mai
departe de cartilajul de conjugare in evo-
lutie, ca sa se evite tulburirile reflexe de
hipo- sau hiperalungire. Practic, tractiunea
pe coapsi, intr-o tractiune femurala (cel
mai frecvent), se va face de la nivelul bul-
bului tibial, pe care-l traverseaza, si nu de
la nivelul condililor femurali.

Tractiunile discontinue se efectu-
eazd periodic, la intervale mai mult sau
mai putin prelungite. Se folosesc pentru
marirea mobilititii unor articulatii, printr-o
tractiune elastica sau resort spiralat.

Mobilizarea fortatd, sub anestezie,
se practica rar, fiind de fapt o interventie
ortopedici, executatd manual de citre un
medic specialist. Anestezia este, de regula,
generald §i, mai rar, regionala sau locala.
Efectele locale imediate pot apdrea sub
forma unei tumefactii calde insotite de
durere si atitudine antalgicd, consecinte
ale intinderilor si rupturilor de tesuturi
moi produse. Scheletul mentinut in imo-
bilizare devine deosebit de fragil, putand

sd se rupd inaintea tesuturilor moi.
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De cele mai multe ori, mobilizirile
sub anestezie pot fi un remediu mai riu
decat starea iniiala.

Mobilizarea autopasiva

Este o mobilizare pasivi, la care se
adaugi o interventie activd a bolnavului.

Se poate face prin:

— sprijin corector;

— autobalansare;

— actiunea membrului opus;

— actiunea unei alte parti a corpului.

Mobilizarea pasivd asistatd activ
de citre bolnav

Este vorba de muschi care au o
posibilitate minima de contractie, dar nu
sunt in masura sa declanseze miscarea. De
aceea este nevoie de o mobilizare pasiva,
asistatd activ de citre bolnav si nu de o
miscare activa ajutatd, care nu se justifica
decat daci bolnavul este capabil de a
amorsa migcarea.

Mobilizarea pasiva prin actiunea saci-
lor de nisip se efectueazi prin saci ce
cantiresc 1-10 kg, prin doud modalitati:

— agezarea sacului pe varful unghiului
in articulatie, in redoare, ca in cazul unui
genunchi in flexie ireductibila pe care do-
rim sd o redresim. Acelasi lucru este va-
labil si in cazul unui flexum de sold. ‘

— agezarea sacilor pe extremitatile
parghiilor articulare.

Posturile
Posturile ocupd un loc deosebit de

important in kinetoterapia pasivi. Postu-
ra reprezintd atitudinea impusid pacien-



ui in scop terapeutic, corector, avand
aracter static, pentru ca apoi si capete
un sens dinamic, de mobilizare pasiva, cu
scopul de a obtine inlaturarea unei retractii
si castigul unei amplitudini articulare.
Scopul posturilor:
— sedativ — postura antalgica menita,
s reduci sau sd suprime durerea;
— morfologic — prevenirea §i corec-
tarea deformatiilor articulare.
Ortezele de imobilizare mentin regi-
uni in imobilizare temporara, intr-o pozi-
tie de functiune care este pozitia anatomica.
Dezavantajele posturilor:
— circulatorii (escare, flebite, retentie
de urini);
— articulare regionale (uneori) prin
modificarea pozitiei articulatiilor vecine;
— 0 pozitie antalgicd vicioasa poate

provoca diformitati definitive.

Manipulirile

Reprezintd miscdri pasive ale unor
segmente, miscari fortate, scurte, unice,
plecindu-se de la momentul de punere
in tensiune al segmentului respectiv. Ma-
nipularea este o mobilizare fortatd, care
sileste elementele articulare si actioneze
dincolo de jocul lor obisnuit si voluntar,
fird a depasi limitele anatomice articulare,
care ar duce la luxatie. Manipularea trebuie

sa fie nedureroasa, manevra deblocand

partea dureroasi. Zgomotul de cracment

care insoteste manipularea se datoreaza

separdrii bruste a suprafetelor articulare.
Ele sunt indicate, mai ales in algiile ver-
tebrale, in special de cauza discald. Sunt
contraindicate in procesele inflamatorii,
osteoporozi, osteomalacii, neoplasme pri-

mitive sau metastazele acestora.

Reguli §i principii generale pentru
mobilizarea pasiva

1 — Cunoasterea bolnavului, a bolii si
a leziunilor.

2 — Cagtigarea increderii bolnavului
in terapeut. El trebuie sa arate importanta
cooperarii pacientului si felul in care tre-
buie s colaboreze bolnavul.

3 — Pozitionarea bolnavului. O mobi-
lizare pasivd, bine efectuatd, necesiti o
pozitionare prealabild adecvati a bolna-
vului.

4 — Calmul terapeutului este in masura
s mentina pe mai departe ralaxarea locala
si cea generald a pacientului.

5 — 84 nu depiseasca pragul durerii,

acest lucru fiind posibil daca pacientul in-

formeaza mereu terapeutul de tot ceea ce
simte.

6 — Cunoasterea de catre terapeut a
anatomiei functionale si a fiziologiei apa-
ratului locomotor.

8 — Mobilizarea pasiva trebuie sa aiba
un caracter analitic, efectuandu-se articu-
latie cu articulatie.

9 — Mobilizarea pasivd se adapteaza

scopului ce trebuie atins.
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