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Abrevieri  în  text 
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A D L  =  Activity  Day  Living 

A D P  =  Acid  adenozindifosforic 
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EEG  =  Electroencefalogramă 

E M G  =  Electromiogramă 

G  =  Greutate 
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I M C  =  Infirmitate  Motorie  Cerebrală 

M I S  =  M e m b r u l  Inferior  Stâng 

M I D  =  M e m b r u l  Inferior  Drept 

N D T  =  Neurological  D e v e l o p m e n t a l  Treatment  (Bobath) 

O M S  =  Organizaţia  Mondia lă  a  Sănătăţii 

O N U  =  Organizaţia  Naţiuni lor  Unite 

Pa  =  Perimetru  abdominal 

Pt  =  Per imetru  toracic 

P S C  =  Paralizie  Spastică  Cerebrală 

QI  =  Coeficient  (quotient)  intelectual 

Rr  =  Reacţie  reflexă 

RTC  =  Reflex  Tonic  Cervical 

R T C A  =  Reflex  Tonic  Cervical  Asimetr ic 

R T C S  =  Reflex  Tonic  Cervical  Simetric 

Sm  =  Spasm  muscular 

S N C  =  Sistem  Nervos  Central 

T  =  Talie 

UV  =  Ultraviolete. 
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Partea  I 

FIZ|OLOGIAMI§CĂR|| 



CAPITOLUL  1 

FUNCŢIA  NERVOASĂ 
1 

A C T U L  R E F L E X 

F o r m a  cea  m a i  s implă  de  m i ş c a r e  este  m i ş c a r e a  reflexă.  Ea  este  to todată  actul 
reflex  cel  m a i  b ine  c u n o s c u t .  Din  punct  de  vedere  general ,  orice  reacţ ie  a  organi smulu i 
-  fie  ea  m o t o r i e ,  secretor ie  sau  vaso-motor ie  -,  care  const i tuie  răspunsul  la  o  excitaţ ie, 
se  n u m e ş t e  act  reflex.  A c e a s t ă  t rans formare,  sau  mai  b ine  zis,  t r a n s m i t e r e  de  energ ie 
are  loc  într-un  cent ru  nervos ,  n u m i t  centru  reflex.  Cel  mai  s implu  centru  reflex  al 
mişcăr i i  este  m ă d u v a  spinări i . 

O  m i ş c a r e  reflexă,  în  expres ia  sa  cea  mai  s implă,  se  c o m p u n e  din  trei  faze 
succes ive: 

1.  Exci tarea  nervulu i  senzit iv; 
2.  Exc i ta rea  c e n t r u l u i  reflex  in termediar ; 
3.  Exci tarea  nervulu i  m o t o r  şi  mişcarea  reflexă  care  o  însoţeş te . 
Excitaţ ia  senzit ivă  este  înregistrată  de  organism  prin  receptori i  săi.  D u p ă  funcţia 

lor  sau,  mai  b ine  zis,  d u p ă  felul  senzaţ i i lor  pe  care  le  înreg i s t rează,  Sherr ington  a 
clasificat  receptor i i  în: 

a)  exteroceptori,  care  înreg i s t rează  senzaţ i i le  lumi i  ex ter ioare :  auz,  văz,  m i r o s , 
gust,  pa lpare  ( e l e m e n t e  sensibi le  la  p r e s i u n e ,  dar  şi  la  d u r e r e ,  sau  la  d i ferenţe  de 
t e m p e r a t u r ă )  şi 

b)  interoceptori,  care  înreg i s t rează  senzaţ i i le  din  inter iorul  o r g a n i s m u l u i  şi  care 
se  împart  în:  v isceroceptori ,  care  culeg  informaţii le  de  la  diverse  organe,  fiind  regulatori 
ai  vieţii  vegetat ive  mai  ales  şi  proprioceptori  care  culeg  informaţi i  direct  de  la  m u ş c h i , 
t e n d o a n e  şi  art iculaţ i i . 

Cu  25  de  ani  îna inte  de  Sherr ington,  1.  M.  S e c e n o v  vorbea  d e s p r e  acest  s imţ 
m u s c u l a r  obscur,  care  „ î m p r e u n ă  cu  senzaţ i i le  c u t a n a t e  ş i  o p t i c e  const i tu ie ,  c u m  s-ar 
s p u n e ,  î n d r u m ă t o r u l  pr incipal  al  conşt i inţei  în  procesu l  de  c o o r d o n a r e  a  m i ş c ă r i i . . . 
Prin  u r m a r e ,  atâta  t i m p  cât  se  p r o d u c e  o  c o n t r a c ţ i e  musculară ,  de  la  nivelul  pieli i  ş i 
a l  m u ş c h i l o r  s e g m e n t u l u i  în  m i ş c a r e  sosesc  c o n t i n u u  în  centr i i  nervoş i  exci taţ i i 
senzoriale,  care  îşi  sch imbă  caracterul  corespunzător  modificărilor  mişcării  şi  determină, 
pr in  aceasta,  or ientarea  acte lor  motor i i  c o n s e c u t i v e .  Senzaţ i i le  c u t a n a t e  ş i  m u s c u l a r e 
care  însoţesc  începutu l ,  sfârşitul  ş i  toate  fazele  f iecărei  contracţ i i  m u s c u l a r e  d e t e r m i n ă 
durata  ei  şi  s u c c e s i u n e a  în  care  se  contractă  diferiţii  m u ş c h i " * . 

Secenov  M.  I.  -  Fiziologhia  nervnonoi  sistemî  -  p.  22-1886. 



14  Reeducarea neuro-motorie 

P r e z e n ţ a  a c e s t e i  inervaţ i i  s e n z i t i v e  a  m u ş c h i u l u i  a  fost  d e m o n s t r a t ă  de 
Sherr ington.  Secţ ionând  rădăcini le  anter ioare-motori i  -  el  a  observat  că  nu  toate  fibrele 
din  nervi i  m u ş c h i u l u i  d e g e n e r e a z ă ,  deci  o  par te  din  ele,  circa  o  t re ime,  sunt  senzit ive. 
S e c ţ i o n a r e a  ul ter ioară  a  rădăcini lor  p o s t e r i o a r e - s e n z i t i v e  duce  la  degenerarea  şi  a 
f ibrelor  r ă m a s e  i n d e m n e  după  pr ima  exper ienţă . 

Propr ioceptor i i  acestui  „s imţ  m u s c u l a r  o b s c u r "  sunt  reprezentaţ i  de:  fusurile 
m u s c u l a r e ,  corpuscul i i  Golg i  din  t e n d o a n e ,  corpuscul i i  Vater-Pacini  ş i  terminaţ i i le 
n e r v o a s e  l ibere  din  capsula  ar t iculară  ş i  s inovială. 

Corpuscu l i i  Golg i  sunt  alcătuiţ i  d in  mici  capsule  f ibroase,  de  formă  c i l indr ică 
sau  fusiformă,  în  interiorul  cărora  se  găseşte  o  bogată  arborizaţie  de  fibre  demiel inizate, 
p r o v e n i n d  dintr-una  sau  d o u ă  f ibre  n e r v o a s e .  R e p r e z e n t â n d  cam  o  t re ime  din  fusurile 
m u s c u l a r e ,  ei  sunt  situaţi  imediat  sub  j o n c ţ i u n e a  m u s c u l o - t e n d i n o a s ă  ş i  au  funcţia  de 
a  detecta  t e n s i u n e a  fibrelor  t e n d o n u l u i  în  t impul  contracţ ie i  muscu lare . 

F u s u r i l e  m u s c u l a r e  sunt  r e p r e z e n t a t e  din  2 - 1 0  fibre  m u s c u l a r e  subţ i r i , 
specia l izate,  bogat  inervate,  care  au  rolul 
s ă  i n f o r m e z e  c e n t r u l  n e r v o s  a s u p r a 
gradului  de  re laxare  a  muşchiu lu i . 

Corpuscul i i  Golg i  sunt  aşezaţ i  „ în 
s e r i e "  cu  m u ş c h i u l ,  -  contracţ ia  m u ş 
chiului  respectiv  amplifică  stimulul  lor  -. 
în  t imp  ce  fusurile  musculare  sunt  aşezate 
„în  p a r a l e l "  -  contracţ ia  f ibrei  m u s c u l a r e 
d i m i n u â n d  st imulul  pe  care-1  t ransmite . 
M a t t h e w s  deosebeş te  receptori  de  tip  A. 
cu  p r a g  de  exc i ta ţ ie  scăzut  -  fusurile 
m u s c u l a r e  -  şi  unităţi  de  tip  B,  cu  prag 
de  excitaţ ie  relativ  r idicat  -  corpuscul i i 
Golg i  (Fig.  1  şi  2). 

Fig.  1  -  Diagrama  unui  aci  reflex  simplu,  a)  proprio-
şi  cxtcrorcccptori;  b)  ganglion  senzitiv;  c)  neuron 
senzitiv;  e)  neuron  motor;  J)  calc  eferentă;  g)  placă 

motorie. 

Fig.  2  -  Relaţia  dintre  luxurile  musculare  şi  corpusculii  Golgi  faţă  de  fibrele 
musculare  -  Bucla  y:  I  fus  muscular  (dispus  în  paralel  cu  fibra  musculară,  astfel 
încât  contracţia  musculară  slăbeşte  tensiunea  asupra  fusului;  2  -  fibră  musculară; 
3  -  corpuscul  Golgi  (dispus  „în  scrie"  cu  fibra  musculară);  4  -  motoncuron; 

5  neuron  gamma;  6  -  neuron  intermediar. 



Funcţia  nervoasă  15 

Căi le  de  t ransmis ie  .  Senzaţ i i le  culese  de  propr ioceptor i  sunt  t r a n s m i s e  spre 
m ă d u v a  spinări i  pe  ca lea  rădăc in i lor  pos ter ioare ,  pr in  fibre  aferente  mie l in izate . 

G r u p a  I  este  a lcătui tă  din: 

- F i b r e  m i e l i n i c e  p r i m a r e  ( 1  A )  ale  f ibrelor  intrafusale  ( terminaţ i i 
anulosp i ra le) ,  cu  o  v i teză  de  c o n d u c e r e  r idicată  8 0 - 1 2 0  m/s  şi 

- F i b r e  m i e l i n i c e  ( I  B )  p r o v e n i n d  din  corpuscul i i  Golg i ,  c u  o  v i teză  d e 
c o n d u c e r e  a s e m ă n ă t o a r e  şi  care ,  a junse  în  m ă d u v ă ,  au  o  ac ţ iune  inhibi toare  asupra 
m o t o n e u r o n i l o r  m u ş c h i u l u i  din  care  provin  ş i  o  ac ţ iune  exc i ta toare  asupra  m u ş c h i l o r 
antagonişt i . 

G r u p a  a  11  -  a  este  a lcătui tă  din  fibre  mie l in ice  s e c u n d a r e  (II) ,  cu  o  vi teză 
de  conducere  mai  m i c ă  ( 3 0 - 7 0  m/s),  responsabi le  numai  de  reglarea  tonusului  muscular. 

G r u p a  a  111  -  a  p r o v i n e  de  la  receptor i i  durer i i ,  iar 
G r u p a  a  I V - a  este  alcătuită  din  fibre  vegetat ive  s impat ice . 
Atât  pent ru  reflectivitate,  dar  mai  ales  pentru  m e c a n i s m u l  de  reglare  a  tonusului 

muscular ,  nu  sunt  de  negl i jat  receptor i i  cutanaţ i ,  ar t icular i  ş i  l i gamentar i . 
T r a n s m i t e r e a  n e r v o a s ă  p o a t e  avea  loc  dator i tă  part icular i tăţ i i  pe  care  o  au  ce

lulele  m u s c u l a r e ,  ce lu le le  g landulare  şi  în  special  ce lule le  nervoase  de  a  fi  exci tabi le . 
Modif icarea  mediu lu i  extern  sau  intern,  f ie  ea  m e c a n i c ă ,  te rmică,  ch imică  e t c ,  d e n u m i t ă 
stimul,  p r o d u c e  o  modi f icare  a  potenţ ia lu lui  de  m e m b r a n ă ,  care  se  ext inde  rapid  pe 
toată  suprafaţa  celulei,  datorită  proprietăţ i i  de  conduct iv i tate  sau  autopropagare .  Această 
modi f icare  p r o p a g a t ă  a  potenţ ia lu lu i  de  m e m b r a n ă  se  n u m e ş t e  impuls.  Impulsu l  este 
forma  de  t ransmitere  a  energiei  nervoase.  Transmiterea  nervoasă  este,  deci,  o  manifestare 
e lectr ică  sau,  mai  corect  spus,  e lec t rochimică,  d e n u m i t ă  potenţial  ele  acţiune. 

Un  impuls  n e r v o s  ia  naş tere  prin  scăderea  potenţ ia lu lu i  de  m e m b r a n ă  p â n ă  la 
o  v a l o a r e  cr i t ică  n u m i t ă  prag.  O d a t ă  acest  prag  at ins,  potenţ ia lu l  de  ac ţ iune  se 
declanşează  în  axon  şi  celulă,  indiferent  de  calitatea,  valoarea  sau  intensitatea  st imulului. 
A c e a s t ă  cal i tate  d e t e r m i n ă  c u n o s c u t a  lege  „tot  sau  nimic",  care  t raduce  faptul  că 
celula  nervoasă  r ă s p u n d e  cu  un  m a x i m  de  intensi tate  la  un  s t imul  dat,  potenţ ia lul  de 
ac ţ iune  n e a v â n d  a m p l i t u d i n i  var iate .  Desigur,  acest  lucru  t rebuie  înţeles  n u m a i  ca 
m o d e l  e x p e r i m e n t a l .  Intens i ta tea  s t imulului  este  t ransmisă  n e u r o n u l u i  m o t o r  nu  prin 
cal i tatea  sa  intr insecă,  ci  pr in  frecvenţa  descărcăr i i . 

Se  n u m e ş t e  perioadă  de  latenţă  t i m p u l  scurs  din  m o m e n t u l  excitări i  nervului 
senzitiv  până  în  m o m e n t u l  apariţiei  răspunsului  motor,  deci  t impul  necesar  depolarizări i 
tota le  a  m e m b r a n e i . 

Sinapsa.  I m p u l s u l  nervos  a junge  la  neuroni i  motor i  din  coarne le  anter ioare  ale 
m ă d u v e i  spinări i ,  de  u n d e  trece  prin  f ibre le  motor i i  spre  m u ş c h i ,  î n c h i z â n d  astfel 
arcul  reflex  somat ic  spinal .  Exis tă  arcuri  reflexe  m o n o s i n a p t i c e ,  în  calea  cărora  se  află 
o  s ingură  celulă  n e r v o a s ă  şi  arcuri  mul t i s inapt ice,  în  care  caz  se  interpun  d o u ă  sau  mai 
mul te  celule . 

S inapsa  este  o  m o d a l i t a t e  de  t ransmi tere  a  excitaţ iei  par t icu lară  s i s temului 
n e r v o s .  Aşa  c u m  a  d e m o n s t r a t  R a m o n  y  Cajal,  s inapsa  r e p r e z i n t ă  o  reg iune  de 
cont igu i ta te  şi  nu  u n a  de  cont inui ta te ,  de  unde  rezul tă  o  serie  de  funcţii.  T r a n s m i t e r e a 
la  nivelul  s inapsei  este  un  proces  b i o c h i m i c .  Butoni i  pres inapt ic i  (circa  o  m i e  în  jurul 
n e u r o n u l u i  u r m ă t o r )  fabrică  şi  depoz i tează  o  subs tanţă  t r a n s m i ţ ă t o a r e  -  un  h o r m o n , 
care  poate  f i  facilitator  sau  inhibitor.  Se  cunosc  peste  30  de  tipuri  de  astfel  de  substanţe 
şi  des igur  m u l t e  a l te le  vor  m a i  f i  descoper i te .  în  general  se  c rede  că  f iecare  b u t o n 
pres inapt ic  secretă  un  s ingur  fel  de  h o r m o n .  Dintre  aceşti  h o r m o n i  excitatori  să  c i tăm: 
acet i lcol ina,  norepinef r ina,  d o p a m i n a ,  acidul  g lu tamic ,  enkefal ina,  endorf ina. 
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Excitabi l i tatea  n e u r o n u l u i  d e p i n d e  de  trei  factori : 
a)  N a t u r a  de  bază  a  acestui  n e u r o n . 
b)  N u m ă r u l  s inapse lor  exc i ta toare  care  a c ţ i o n e a z ă  într-un  anumit  t i m p .  Unii 

neuroni  nu  au  mai  m u l t  de  5  s inapse  (contacte) ,  în  t i m p  ce  alţii  au  100  şi  chiar  1000 
de  s inapse. 

c)  N u m ă r u l  s inapse lor  inhib i toare .  Se  c o n s i d e r ă  că  la  nivelul  encefalului  mai 
mul t  de  o  t re ime  dintre  s inapse  sunt  inhibi toare,  ele  a v â n d  un  rol  deosebi t  în  reglarea 
funcţiilor  nervoase . 

S inapsa  as igură  t r a n s m i t e r e a  într-un  s ingur  sens,  const i tu ind  o  adevărată  valvă 
cu  sens  unic.  Ea  as igură  pos ib i l i ta tea  amplif icări i  excitabi l i tăţ i i  nervoase,  pr in  faptul 
că  p e r m i t e  descărcăr i  r a p i d e  repeta te  ( 5 0 0 - 1 0 0 0  de  impulsur i  de  secundă) ,  permite 
dezvol tarea  f e n o m e n e l o r  de  facil i tare,  deosebi t  de  interesante  pentru  posibi l i tăţ i le  de 
reeducare . 

Facilitarea  este  starea  care  uşurează  excitabil itatea  neuronului  motor.  Cunoscând 
deci  debi te le  aferente  exc i ta toare  care  converg  către  un  grup  de  neuroni  motor i ,  ce 
efectuează  contracţia  unui  anumit  muşchi ,  folosind  şi  sursele  st imulatoare  de  vecinătate, 
p u t e m  să  întăr im  răspunsul  acestora,  m ă r i n d  astfel  t impul  potenţ ia lului  de  m e m b r a n ă 
de  la  0,5-1  ms  la  10-15  m s .  Este  ceea  ce  se  în tâmplă  în  m e t o d e l e  de  facilitare 
propr iocept ivă  (Kabat  de  ex.),  despre  care  v o m  vorbi  mai  departe . 

Inhibiţia  este  o  altă  funcţie  s inaptică,  datori tă  căreia  neuronul  posts inapt ic  nu 
r ă s p u n d e ,  r ă s p u n d e  mai  încet  sau  incomplet .  Există  n u m e r o a s e  forme  de  inhibiţ ie  mai 
ales  la  nivelul  s i s temului  nervos  centra l .  La  nivelul  medular ,  cea  mai  ev identă  inhibiţ ie 
este  cea  produsă  prin  s inapse le  care  tr imit  impulsur i  a ferente  din  muşchi i  antagoniş t i . 
Această  formă  de  inhibiţ ie  se  mani fes tă  c o n f o r m  principiului  inervaţiei  reciproce,  după 
care  fiecare  n e u r o n  m o t o r  pr imeşte ,  pe  lângă  impulsur i le  aferente  excitatoare,  impulsur i 
aferente  inhibi toare  din  m u ş c h i i  antagoniş t i  celui  pe  care-1  inervează  (Fig.  3). 
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Fig.  3  Diagrama  debilelor  aferente  segmentate  care  converg  într-un  neuron  motor  al  unui  muşchi 
extensor.  Influenţa  fiecărui  debit  este  indicată  ca  excitatoare  (E)  sau  inhibitoare  (I)  (după  Ruch 

şi  lul ton  148). 



în  sfârşit  un  u l t i m  f e n o m e n  pe  care-1  v o m  m e n ţ i o n a  este  acela  a l  f i c luzm,<*re 

fc  descărcare .  D a c ă  în t r-un  n e u r o n  soseşte  un  i m p u l s  excitator,  un  alt  t m p u l s  exci tator 

refractară,  care  face  ca  el  să  nu  p o a t ă  r ă s p u n d e  la  cel  de  al  do i lea  i m p u l s .  Are  loc 

a s i M  o  s tare  d e  o d u n e . 

Toate  f e n o m e n e l e  d e s c r i s e  m a t  sus  sunt  e x p r e s i a  principiului  convergentei, 

p r i n  care  m\e\egem  îap\u\  c ă  u n  n e u r o n  m o t o r  sau  u n  g r u p  d e  n e u r o n i  m o t o i i  p o t 

o  sursă  periferică  sau  centrală  poate  pr imi  simultan  impulsuri  facilitatoare  de  la  neuroni i 
muşchilor  stabilizatori,  proximali,  de  la  muşchi  auxiliari  ai  mişcării  respective,  ca  şi 
de  la  neuroni i  m u ş c h i u l u i  antagonis t  hetero la tera l ;  iar  pe  de  altă  par te ,  să  p r i m e a s c ă 
impulsuri  inhibitorii  de  la  muşchi i  antagonişt i ,  sau  de  la  muşchiu l  o m o n i m  heterolateral, 
c o n f o r m  legi lor  inervaţiei  reciproce  Sherr ington. 

P e  d e  a l t ă  p a r t e ,  î n s ă ,  s i n a p s a  n u  p o s e d ă  c a p a c i t a t e a  d e  a  transmite  î n  m o d 
c o r e c t  f r e c v e n ţ a  i m p u s u r i l o r  p r i m i t e  î n  t e r m i n a ţ i i l e  p r e s i n a p t i c e .  D a t o r i t ă  a c e s t u i  f a p t , 
d e s c ă r c a r e a  s e  p o a t e  m o d i f i c a  p e  m ă s u r ă  c e  s t r ă b a t e  u n  l a n ţ  d e  s i n a p s e .  S i n a p s a 
reprezintă  şi  un  punct  fragil,  putându-se  bloca  uşor  prin:  i schemie,  asfixie,  m e d i c a m e n t e 
d e c o n e c t a n t e .  Ea  as igură  o  secur i ta te  redusă  m e c a n i s m e l o r  reflexe. 

R E F L E X E L E  M E D U L A R E 

Reflexul  nocicept iv  de  flexie.  D a c ă  se  aplică  o  picătură  de  acid  sau  o  înţepătură 
pe  pic iorul  unei  b roaş te  d e c a p i t a t e  întreg  m e m b r u l  inferior  se  f lectează.  Aces t  reflex 
de  apărare  apare  şi  la  pacienţ i i  cu  secţ iune  de  măduvă,  la  care  or ice  activitate  voluntară 
în  m e m b r e l e  infer ioare  este  imposib i lă .  Acest  reflex  ut i l izează  arcuri  m u l t i s i n a p t i c e 
a v â n d  ca  r a m u r i  a ferente  f ibre  din  subgrupur i le  beta  ş i  del ta,  nervi  senzit iv i  c a r e 
p leacă  din  terminaţ i i le  l ibere  s u b c u t a n a t e .  Aces t  reflex  se  p a r e  că  m o d u l e a z ă  în  m a r e 
par te  şi  păş i rea,  deşi  S h e r r i n g t o n  a  arătat  că  a l ternanţa  r i tmică  a  păşir i i  t rebuie  să  fie 
un  a u t o m a t i s m  m e d u l a r  c a p a b i l  să  se  p r o d u c ă ,  într-o  o a r e c a r e  m ă s u r ă ,  ş i  fără 
c o o r d o n a r e a  a d e c v a t ă  ş i  în  absenţa  receptor i lor  cutanaţ i  ş i  profunzi . 

Reflexul  de  înt indere,  d e n u m i t  şi  reflex  miotatic,  es te  cel  dator i tă  căruia  se 
p o a t e  m e n ţ i n e  p o s t u r a  ortostat ică.  A c e s t a  este  reflexul  pr in  care  se  m e n ţ i n e  tonusu l 
muscula tur i i .  Pozi ţ ia  ver t ica lă  se  m e n ţ i n e  ( împotr iva  gravi taţ ie i )  pr intr-o  contracţ ie 
regulată  ş i  sus ţ inută  a  m u ş c h i u l u i  înt ins,  contracţ ie  reglată  pr int r-un  b o m b a r d a m e n t 
intens  ş i  a s incron  al  n e u r o n i l o r  m o t o r i  de  către  impulsur i  a ferente .  Reflexul  miota t ic 
foloseşte  impul sur i l e  veni te  pe  căile  I  A  din  fusurile  m u s c u l a r e .  Bine înţe les ,  aşa  c u m 
v o m  vedea,  ref lexul  este  controlat  de  formaţ iuni le  n e r v o a s e  super ioare . 

Tot  Sherr ington  este  acela  care  a  dovedit  sursa  aferentă  propriocept ivă  musculară 
în  fiziologia  aces tui  reflex.  A n i m a l u l  d e c e r e b r a t  pr in  s e c ţ i u n e  medio-co l icu lară  este 
un  a n i m a l  rigid  (r ig idi tate  de  d e c e r e b r a r e ) .  Secţ ionând  rădăc in i le  pos ter ioare  -  calea 
aferentă  -  această  r ig idi tate  d i spare .  La  a n i m a l u l  n o r m a l ,  s e c ţ i o n a r e a  rădăc in i lor 
poster ioare  duce  la  p ierderea  controlului  mişcărilor,  deşi  forţa  musculară  r ă m â n e  intactă. 
H i p e r t o n i a  obţ inută  pr in  d e c e r e b r a r e  este  o  h i p e r t o n i e  a  muscu la tur i i  care  se  o p u n e 
gravitaţ iei .  Aşa  c u m  v o m  vedea,  d e c e r e b r a r e a  anulează  factorii  impor tanţ i  de  inhibiţ ie 
şi  reglare  a  ref lexului  m i o t a t i c ,  care  a p a r e  astfel  exagerat . 

Menţ inerea  n o r m a l ă  a  tonusului  m u s c u l a r  este  rezultatul  impulsur i lor  exci tatoare 
ş i  inhibi toare  ce  se  t r a n s m i t  n e u r o n i l o r  m o t o r i .  Fusur i le  m u s c u l a r e ,  datori tă  gradulu i 
lor  de  înt indere  sau  scur tare ,  în  funcţie  de  pozi ţ ia  s e g m e n t u l u i  respect iv  faţă  de 
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ortostat ism,  transmit  continuu  neuroni lor  motor i .  impulsuri  excitatorii .  Aceste  impulsi i 
exci tatori i  sunt  m o d u l a t e ,  pe  de  o  par te ,  pr in  m e c a n i s m e l e  s inapsei  însăşi,  în  cai 
ac ţ ionează  propr ie tă ţ i le  de  inhibiţ ie  ş i  oc luz ie  de  care  v o r b e a m  mai  sus,  iar.  pe  de  ah 
parte,  de  act iv i tatea  nervoasă  super ioară .  Am  văzut  că  aceas tă  act ivi tate  i n h i b i t e 
centra lă  d i spare  prin  d e c e r e b r a r e ,  d u c â n d  la  h iper tonie  (Fig.  4) . 

E l e m e n t e l e  centra le  îşi  sta 
bi lesc  influenţele  lor  inhibitori i  . 
supra  s inapsei  m e d u l a r e  prin  dou 
căi  mai  impor tante :  una  prin  i n t a 
mediu l  celulelor  Renshaw*,  mici  u 
t e r n e u r o n i  s i tuaţ i  în  r e g i u n e a  as 
tero-internă  a  cornului  anterior,  car 
stabi lesc  conex iuni  de  inhibiţie  . 
neuroni i  motor i  şi,  a doua,  printr-u 
m e c a n i s m  propr iu  de  reglare  a 
sului.  Barker  a  arătat  că  fibrele  11 
terfusale  primesc  o  inervaţie  înoton 
propr ie ,  care  serveşte  ca  mijloc  d 
i n f l u e n ţ a r e  a  sens ib i l i tă ţ i i  recef 
tori lor;  aceste  fibre  motor i i  mor" 
fusul  în  mai  mică  sau  mai  mare  ta 
s iune,  atît  cât  este  necesar  ca  sa 
sibilitatea  lui  să  fie  m a x i m ă ;  acest* 
sunt  fibrele  gamma  (Fig.  5). 

în  afara  rolului  direct  asupi 
tensiuni i  fusurilor  m u s c u l a r e ,  sn 
temui  gamma  are  un  important  n 
informaţional  în  ceea  ce  pr iveg 
c o r e c t i t u d i n e a  r ă s p u n s u l u i  mott 

Fig.  4  -  Diagrama  buclei  periferice  a  mecanismului 
reflexului  de  întindere  (miotatic)  (după  Ruch  şi  Fulton-/4#). 

n e u r o n u l u i .  Aceas tă  act iv i tate  r e g l a t o a r e  se  exerc i tă  atât  la  n ive l  medular ,  cât  şi  pra 
c o n t r o l  super ior ,  mai  a les  din  s u b s t a n ţ a  re t icu lară  (Fig .  6) . 

De  fapt  nu  este  vorba  de  un  circuit,  ci  de  o  buclă,  pentru  că  de  la  n e u r o n 
gamma  p leacă  aferente  spre  fusurile  m u s c u l a r e ,  dar  aferenta  se  te rmină  pe  n e u r o n 
alfa.  D a c ă  c ircui tul  s-ar  î n c h i d e  tot  pe  n e u r o n u l  gamma  m u ş c h i u l  s-ar  găsi  într-
contracţ ie  cont inuă.  Tot  din  buclă  fac  parte  şi  e lemente le  aferente  care  merg  la  n e u r o * 
intercalăr i ,  prin  care  se  s tabi leşte  c o n t a c t u l  cu  centr i i  superiori . 

Act iv i ta tea  reg latoare  a  s i s temului  gamma  face  posibi lă  t ransmiterea  mesajek 
despre  î n t i n d e r e a  m u ş c h i u l u i  respect iv  în  or ice  condiţ i i ,  chiar  când  muşchiu l  Ol 
contracta t  sau  când  corpul  are  o  pos tură  neobişnui tă . 

în  1960,  Eizaguire  obţ ine,  în  u r m a  st imulări i  fibrelor  gamma  contracţ i i  dil 
unele  rap ide  şi  tota le  şi  a l tele  lente,  care  nu  ascultă  de  legea  „tot  sau  n i m i c " .  Aiv't 

controlul  centra l  al  contracţ ie i  m u s c u l a r e  se  pare  că  se  face  prin  două  feluri  de  f ia 
gamma-1  şi  gamma-2.  Hiperact iv i ta tea  de  t ip  gamma-]  a  fusurilor  cu  sac  n u c l a 
duce  la  spas t ic i ta te  (hipersens ib i l i ta te  fusorială  d i n a m i c ă ) ,  iar  h iperact iv i ta tea  de  3 
gamma-2  a  fusurilor  cu  lanţ  nuc lear  d u c e  la  r igiditate  p a r k i n s o n i a n ă  ( h i p e r s e n s i b i l i i 

Circuitul  Renshaw  este  constituit  dintr-o  ansă  recurentă  (feedback)  dc  inhibiţie.  în  m o m e * 
descărcării  motoncuronului  o  colaterală  merge  la  interneuronul  Renshaw  şi  printr-o  farmacodinamic  spea i 
moderează  activitatea  motoncuronului,  menţinând  o  frecvenţă  dc  descărcare  a  impulsurilor  s c i a 
(5-33/  s e c ) .  Sc  crede  că  influenţa  sa  este  mai  puternică  asupra  motoncuronilor  tonici. 
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articulaţii 

Fig.  5  -  Diagramei  simplificată  a  posibilităţilor  de  modificare  a  inervaţiei  tonice  la  nivel  medular. 
FM  -  fusuri  musculare;  IP-inhibiţic  presinaptică;  N1A  -  interneuron  activator;  Nil  -  interneuron  inhibitor; 

TRS  -  tract  rcticulospinal;  CP  -  calc  piramidală;  CR  -  celulă  Rcnshaw  (după  A.  Stupplcr-/f52). 
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Fig.  6  -  Influentele  sistemelor  alpha  şi  gamma  asupra  fusului  muscular  (după  Grccn,  citat  din  Ruch 
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fusorială  s tat ică).  D e t e r m i n a r e a  aces tor  s i s teme  este,  b ineînţe les ,  dificilă  ş i  nu  atât  de 
clar  prec iza tă .  D e c e r e b r a r e a ,  e fectuată  între  tubercul i i  c v a d r i g e m e n i ,  p r o d u c e  o  acti
v i ta te  fus i-motor ie  e x a g e r a t ă  a  e x t e n s o r i l o r ,  atât  în  p l a n  s tat ic ,  cât  ş i  d i n a m i c . 
D e c e r e b r a r e a  spinală  nu  p r o d u c e  spas t ic i ta te  decât  în  p lan  d i n a m i c ,  ac t ivând  flexorii. 
R e z u l t ă  de  aci  că  act iv i tatea  d i n a m i c ă  este  d e p e n d e n t ă  în  m a r e  par te  de  act iv i tatea 
m e d u l a r ă ,  în  t i m p  ce  act iv i tatea  s tat ică  neces i tă  m a i  ales  un  contro l  centra l . 

D i n c o l o  de  exagerăr i le  i m p o r t a n ţ e i  buc le i  gamma  în  cercetăr i le  de  neurof i-
ziologie,  aceas ta  t rebuie  pr ivi tă  ca  un  m o d u l a t o r  al  tonusului  m u s c u l a r  ş i  al  mişcăr i i , 
în  m i ş c a r e a  conşt ient izată ,  în  care  interv ine  controlul  s tructuri lor  super ioare ,  s i s temul 
nervos  centra l  se  p o a t e  l ipsi  de  funcţia  aces tui  reglator. 

Reflexul  tend inos  sau  reflexul  de  secusă  este  b i n e c u n o s c u t  d in  c l inică,  fiind 
o  mani fes tare  parţ ială  a  ref lexului  de  în t indere .  Lovirea  t e n d o n u l u i  p r o d u c e  înt inderea 
t e n d o n u l u i  ş i  ră spunsu l  imedia t  al  m u ş c h i u l u i  (contracţ ie) . 

Reflexul  „briceag",  d e n u m i t  şi  reflex  miotatic  invers,  se  p r o d u c e  prin  intermediul 
fibrelor  IB  plecate  din  corpuscul i i  Golg i ,  f i ind  un  arc  bisinaptic  cu  un  neuron  intermediar. 

Am  amint i t  m a i  sus  că  f ibrele  I  B  au  un  rol  inhibi tor  asupra  n e u r o n i l o r  motor i 
s inergici  cu  m u ş c h i u l  din  care  p r o v i n e  descărcarea ;  c o n c o m i t e n t ,  e i  t r imit  butoni 
facil i tatori  la  neuroni i  m o t o r i  ai  m u ş c h i l o r  antagoniş t i  şi  au  rolul  de  a  p r o d u c e  un 
efect  reflex  de  inhibiţ ie  a u t o g e n ă ,  ferind  astfel  m u ş c h i u l  de  s u p r a î n c o r d a r e .  A c ţ i u n e a 
aceas ta  este  foarte  b ine  dovedi tă  pe  a n i m a l u l  decerebrat :  dacă  se  încearcă  forţarea 
rigidităţi i  unui  m e m b r u  se  va  î n t â m p i n a  o  rezis tenţă,  care  cedează  însă  la  un  m o m e n t 
dat,  c o n s t a t â n d u - s e  chiar  contrac ţ ia  m u ş c h i l o r  antagoniş t i  m u ş c h i l o r  h iper tonic i .  Are 
loc  o  flexie  bruscă,  aşa  c u m  scapă  l a m a  unui  br iceag  atunci  c â n d  se  închide . 

Ref lexul  se  în tâ lneş te  ş i  în  p a t o l o g i a  u m a n ă  în  leziuni le  grave  ale  subs tanţe i 
ret iculare. 

Reflexul  Phil l ipson  este  datorat  acţiunii  facilitatoare  a  fibrelor  1  B  din  muşchiu l 
înt ins  a supra  ex tensoru lu i  contra la tera l .  Este  vorba  de  efectul  inervaţiei  încruc i şa te 
Sherr ington.  în  cazuri le  cl inice,  odată  cu  contracţ ia  antagonişt i lor  din  cadrul  reflexului 
b r iceag  se  p o a t e  observa  ş i  c reş terea  r igidităţ i i  în  extensori i  contro la tera l i . 

Alte  reflexe  m e d u l a r e  pato log ice,  ind icând  înt reruperea  acţ iunii  inhib i toare  a 
centr i lor  super ior i  sunt : 

a)  Reflexul  Babinski:  extens ia  degetu lu i  m a r e  al  piciorului  şi  abducţ ia  degete lor 
ca  r ă s p u n s  la  o  exci taţ ie  c u t a n a t ă  p lantară .  Acest  reflex  este  p a t o g n o m o n i c  pent ru 
lezarea  căi lor  p i r a m i d a l e . 

b)  Reflexul  Hoffmann,  care  se  p r o d u c e  la  percuţ ia  feţei  p a l m a r e  a  u l t imei 
fa lange  a  m e d i u s u l u i ,  ră spunsu l  c o n s t â n d  într-o  flexie  bruscă,  ca  o  secusă,  a  ce lor la l te 
degete ,  adducţ ia  ş i  flexia  degetu lu i  m a r e . 

c)  Clonusul  es te  rezul ta tu l  dispari ţ ie i  s incroni smulu i  descărcăr i i  n e u r o n u l u i 
motor .  Se  p u n e  de  obicei  în  e v i d e n ţ ă  la  nivelul  t r icepsului  sural  ş i  constă  dintr-o  serie 
de  contracţi i  -  secuse  -  ce  se  p r o d u c  la  înt inderea  bruscă  a  tendonului  ahil ian,  respect iv 
flexia  dorsa lă  a  p ic iorului .  în  cazur i le  m a i  grave  este  suficientă  percuţ ia  t e n d o n u l u i  ca 
reflexul  miotat ic  să  apară  sub  aceas tă  formă  exagerată . 

C O N T R O L U L  C E N T R I L O R  N E R V O Ş I  S U P E R I O R I 

S e c ţ i o n a r e a  m e d u l a r ă ,  e x p e r i m e n t a l ă  sau  t raumat ică ,  face  să  d ispară  act iv i tatea 
reflexă  peri fer ică.  D a c ă  bo lnavul  este  însă  b ine  îngrijit,  aceste  reflexe  rev in  d u p ă  2-

3  s ă p t ă m â n i .  M a i  întâi  se  res tabi leş te  reflexul  Babinsk i ,  apoi  apar  ref lexele  anale  şi 
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geni ta le ,  apoi  reflexul  de  flexie.  Ret lexu l  de  înt indere  nu  r e v i n e  decât  rareori  ş i  a tunci 
nu  rez is tă  de  obicei  la  în t inderea  pasivă,  deci  nu  p o a t e  as igura  funcţii le  pos tura le . 
D u p ă  câteva  luni,  ref lexele  t ind  să  dev ină  e x a g e r a t e  ş i  apar  reacţi i  genera l izate,  care 
iau  n u m e l e  de  reflexe  de  masă.  Astfel,  dacă  se  zgârâ ie  faţa  p lantară ,  se  p r o d u c e  flexia 
forţată  a  m e m b r e l o r  (un  reflex  nociceptiv  de  flexie  exagerată),  t ranspiraţ ie  profuză, 
c o n t r a c ţ i a  vezici i  ur inare  şi  a  rectului ,  uneor i  cu  e v a c u a r e a  acestora .  Alteori ,  ref lexele 
de  m a s ă  se  dezvol tă  spontan,  chiar  în  s o m n . 

Ref lexele  a u t o m a t e ,  vegetat ive,  sunt  s u p r i m a t e .  La  început ,  din  p r i m e l e  luni, 
p ie lea  este  uscată  ş i  caldă,  datori tă  separări i  e l e m e n t e l o r  a u t o n o m e  de  impulsur i le 
d e s c e n d e n t e  vasoconstr ictoare.  Apoi,  în  fazele  mai  târzii,  pielea  este  udă  în  permanenţă . 
A c e s t e  tu lburăr i  de  a d a p t a r e  d u c  la  formarea  de  escare  greu  de  îngrijit  ş i  care  se 
v i n d e c ă  greu. 

C a r e  este  expl icaţ ia  aces tor  f e n o m e n e ? 
Dispari ţ ia  ref lexelor  i m e d i a t  d u p ă  secţ ionarea  m ă d u v e i  este  datorată  unui  şoc, 

d e n u m i t  de  M a r s h a l l  Hal i  „şoc  spinal"  (1850) .  Sherr ington  a  d e m o n s t r a t  acest  fapt 
într-o  exper ienţă  r ă m a s ă  ce lebră :  dacă  se  sec ţ ionează  m ă d u v a  ref lexele  dispar;  dacă, 
după  revenirea  ref lexelor  m e d u l a r e  se  pract ică  o  n o u ă  secţ iune,  sub  nivelul  celei 
p r e c e d e n t e  ref lexele  nu  mai  sunt  abol i te .  Şocul  are  loc  n u m a i  la  întreruperea  căi lor 
centra le ;  sec ţ ionarea  aceasta  înt rerupe  acţ iunea  faci l i tatoare  a  prosencefa lu lu i  asupra 
m e c a n i s m u l u i  excitări i  n e u r o n u l u i  motor. 

M c C o u c h  şi  F u l t o n  au  d e m o n s t r a t  acţ iunea  faci l i tatoare  a  cortexului  asupra 
reflexelor  spinale  în  felul  următor :  prin  emis ferectomie  au  obţinut  d iminuarea  reflexelor 
în  m e m b r e l e  cont ro la te ra le ;  dacă  la  aceste  a n i m a t e  se  face  o  secţ iune  m e d u l a r ă ,  şocul 
spinal  se  p r o d u c e  în  acest  caz  n u m a i  în  m e m b r u l  inferior  de  partea  emis ferec tomie i , 
care  mai  are  contro lu l  cort ical i tăţ i i . 

R O L U L  C E N T R I L O R  R E T I C U L A R I . 
R E F L E X E L E  T R U N C H I U L U I  C E R E B R A L 

Funcţ i i le  formaţ iuni lor  ret iculare  au  fost  d e d u s e ,  în  m a r e  parte,  din  s tudierea 
lor  pe  a n i m a l e l e  d e c e r e b r a t e .  S i s temul  ret icular  a c ţ i o n e a z ă  mai  ales  pr in  in termediu l 
f ibrelor  gamma.  Pe  aceeaş i  cale  şi  pr in  in termediu l  s i s temului  ret icular  îşi  mani fes tă 
ac ţ iunea  ş i  formaţ iuni le  c e r e b e l o a s e  şi,  parţ ia l ,  ce le  cerebra le . 

F u n c ţ i a  p o s t u r a l ă ,  cu  rol  deosebi t  în  m o t i l i t a t e a  a n i m a l e l o r  e v o l u a t e ,  este 
local izată  în  t runchiu l  cerebral ,  cerebel  ş i  gang l ioni i  bazal i .  R ă s p u n s u r i l e  motor i i 
d a t o r a t e  unui  grup  de  reflexe  n o r m a l e  de  pos tură ,  c o o r d o n a t e  la  niveluri  subcort ica le , 
p o a r t ă  d e n u m i r e a  —  d u p ă  S c h a l t e n b r a n d  -  mobilitate  principală,  iar  aceste  reflexe, 
e l iberate  de  contro lu l  super ior  -  reflexe  primitive. 

M e n ţ i n e r e a  postur i i  rezul tă  din  intr icarea  c o m p l e x ă  a  unor  reflexe,  al  căror 
sediu  centra l ,  dar  nu  ult im,  se  află  în  nuclei i  bazal i .  Or ientarea  capulu i ,  poziţ ia  lui, 
m e n ţ i n e r e a  pe  m e m b r e  sunt  rezultatul  activităţi i  reflexe  a  unui  m a r e  n u m ă r  de  muşchi . 
A c e s t e  ref lexe,  reflexe  posturale.  au  fost  s tudiate  şi  descr i se  de  Rudol f  Magnus*,  în 
u r m a  u n o r  e legante  exper ienţe ,  care  au  fost  î n c u n u n a t e  cu  p r e m i u l  N o b e l . 

'  Magnus  R.  Animal  Posturc.  C'roonian  Lccturc,  Proc.Roy.Soc.Med,  1952,  98  B,  339.  citat  de 
Voiculcscu  V.,  Stcriade  M.,  în:  Din  istoria  cunoaşterii  creierului,  Edit.  Ştiinţifică.  Bucureşti,  1963. 
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M e c a n i s m e l e  de  p o s t u r ă  sunt  rezul tatul  in formaţ i i lor  p r i m i t e  de  la  următor i i 
receptor i ,  luaţi  în  cons idera ţ ie  de  către  M a g n u s : 

a)  labir intul,  a supra  pozi ţ ie i  capulu i  în  spaţ iu; 

b)  p r o p r i o c e p t o r i i  m u s c u l a t u r i i  cefei,  a s u p r a  poz i ţ ie i  c a p u l u i  în  rapor t  cu 
t runchiu l ; 

c)  p r o p r i o c e p t o r i i  d in  m u ş c h i i  t r u n c h i u l u i  ş i  a i  m e m b r e l o r  a supra  pozi ţ ie i 
t runchiu lu i  şi  a  m e m b r e l o r  în  spaţiu.  Un  rol  deosebi t  în  aceas tă  funcţie  o  au  pro
pr ioceptor i i  art iculari ,  care  in formează  asupra  pozi ţ ie i  diferi telor  s e g m e n t e ,  a  gradului 
de  flexie  al  art iculaţi i lor. 

d)  exteroceptori i  cutanaţ i  înregistrează  pres iunea  exercitată  pe  a n u m i t e  suprafeţe 
a le  corpulu i  ş i  dec i  pozi ţ ia  corpului  în  rapor t  cu  suprafaţa  de  sprijin; 

e)  receptor i i  v izual i . 
Ref lexele  aces tea  sunt  reflexe  de  tip  evoluat ,  n e c e s i t â n d  acţ iuni  m u s c u l a r e 

c o m p l e x e ,  g radate ,  c o o r d o n a t e ,  d e  m a r e  f i n e ţ e .  P e  a n i m a l u l  întreg,  ref lectivitatea 
p o s t u r a l ă  este  contro la tă  ş i  de  cele la l te  etaje  ale  s i s temulu i  n e r v o s :  cerebelul ,  nucle i i 
cenuş i i  de  la  baza  encefa lului  şi,  în  specia l ,  cor texul . 

D u p ă  natura  receptori lor  senzitivi,  M a g n u s  a  s is tematizat  reflexele  posturale  în: 
1.  reacţii  statice  locale,  p r o v o c a t e  de  s t imul i  grav i ta ţ ional i ; 
2.  reacţii  statice  segmentare,  care  îşi  au  or ig inea  în  efectele  une i  mişcăr i  asupra 

extremităţ i i  opuse ; 
3.  reacţii  statice  generale,  care  d e t e r m i n ă  pozi ţ ia  capulu i  în  spaţiu,  pr in  s t imuli 

porni ţ i  d in  labirintul  m e m b r a n o s  ş i  receptor i i  m u s c u l a t o r i i  gâtului . 
Reacţ ia  stat ică  loca lă  este  un  reflex  de  m e n ţ i n e r e  a  or tos ta t icului ,  ră spunsu l 

m i o t a t i c ,  de  în t indere ,  la  forţele  grav i ta ţ ionale . 
M o d u l  de  p r o d u c e r e  a  acestui  reflex  a  fost  descr is  de  M a g n u s  la  un  câine 

decerebrat .  La  acest  animal,  atingerea  perniţelor  labei  unui  m e m b r u  produce  declanşarea 
u n e i  r igidităţi  a c c e n t u a t e .  E x t r e m i t a t e a  u r m e a z ă  degetul  e x a m i n a t o r u l u i  ca  un  m a g n e t , 
fapt  c u n o s c u t  astăzi  sub  n u m e l e  de  reacţie  pozitivă  de  sprijin  sau  reacţie  magnet. 

R e a c ţ i a  este  caracter i s t ică  ş i  a n i m a l e l o r  n o r m a l e ,  dar  n u m a i  în  pozi ţ ie  de  sprijin,  ş i  ea 
d i spare  d u p ă  sec ţ ionarea  sau  anes tez ierea  nerv i lor  cutanaţ i ;  ea  este  foarte  slabă  la 
an imalu l  ta lamic .  La  an imale le  d e c e r e b r a t e ,  spre  deoseb i re  de  cele  intacte,  reacţ ia  este 
m u l t  m a i  a c c e n t u a t ă  în  decubi t  dorsal . 

Ref lexul  este  p r o v o c a t  iniţial  de  un  s t imul  exteroceptor ,  dar  acest  s t imul  nu 
este  receptoru l  adevăra t  a l  reflexului  de  în t indere .  S t imulu l  c u t a n a t  din  perni ţe le  labei 
p r o d u c e  un  reflex  de  desfacere  (abducţ ie)  a  degete lor  pic iorului ,  de  aci,  pr in  înt inderea 
m u ş c h i l o r  interosoşi  p l e a c ă  un  st imul  propr iocept iv ,  care  d e c l a n ş e a z ă  reacţ ia  statică 
de  înt indere .  C â n d  pie lea  este  anestez ia tă ,  reflexul  nu  mai  are  loc,  dar  apare  de  îndată 
ce  se  depăr tează  între  ele  degete le  pic iorului ,  deci  se  dec lanşează  calea  propr iocept ivă . 

R e a c ţ i a  este  p r e z e n t ă  ş i  la  o m ,  dar  se  p u n e  m a i  g reu  în  ev idenţă . 
La  bo lnavul  spast ic,  această  reacţ ie  este  f u n d a m e n t a l ă ,  f o r m â n d  baza  expres ie i 

r igidităţi i  în  extens ie  a  m e m b r u l u i  inferior  de  sprijin  şi  este  caracter i s t ică  m o d u l u i  în 
care  aceşt i  b o l n a v i  se  r idică  ş i  se  a şează  pe  scaun  sau  c u m  c o b o a r ă  o  scară. 

B o b a t h  descr ie  şi  o  reacţie  negativă  de  sprijin,  pe  care  o  foloseşte  şi  ca  m e t o d ă 
terapeut ică .  D a c ă  unui  b o l n a v  spast ic  (cu  lez iune  cerebra lă) ,  cu  o  m a r e  r ig idi tate,  i  se 
face  flexia  dorsa lă  p u t e r n i c ă  a  degete lor  de  la  p ic ior  şi  se  m e n ţ i n e  astfel  câ teva 
s e c u n d e ,  î m p o t r i v a  rezis tenţei ,  se  observă  flexia  g e n u n c h i u l u i  şi  a  şo ldului .  Este  ca  şi 
c u m  m e m b r e l e  infer ioare  „ar  o b o s i "  ş i  b o l n a v u l  t rebuie  să  se  aşeze  {34). 
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Reacţ i i le  s tat ice  s e g m e n t a r e  se  t r a d u c  pr in : 
A.  Reflexul  de  extensie  încrucişată,  care  c o n s t ă  într-o  creştere  a  reacţ ie i  de 

sus ţ inere  de  o  par te ,  a tunci  c â n d  m e m b r u l  hetero la tera l  este  obl igat  să  se  f lecteze  ca 
r ă s p u n s  la  un  st imul  nervos . 

La  bo lnavul  spast ic,  intervenţ ia  acestui  reflex  es te  vizibilă  n u m a i  a tunci  când 
un  m e m b r u  inferior  este  i n d e m n  ( h e m i p l e g i e )  sau  când  spast ic i tatea  este  redusă .  C â n d 
m e m b r u l  i n d e m n  se  flectează,  m e m b r u l  inferior  spast ic  intră  în  contractură  în  extensie, 
atât  dator i tă  ref lexului  de  extens ie ,  cât  ş i  a  reacţ ie i  s tat ice  locale.  Le  h e m i p l e g i e , 
această  reacţ ie  este  mani fes ta tă  atât  pr in  faptul  că  flexia  m e m b r u l u i  inferior  bo lnav 
poate  f i  educată  în  m o m e n t u l  spri j inului  pe  m e m b r u l  inferior  sănătos,  cât  ş i  pr in  faptul 
că  spri j inul  se  face  în  extens ia  p u t e r n i c ă  a  m e m b r u l u i  inferior  bolnav,  d e z e c h i l i b r â n d 
mersu l  ş i  ob l igând  pac ientu l  să  se  înc l ine  de  par tea  b o l n a v ă . 

-  Reflexul  de  deplasare  (Schunkelreaktion)  este  descris  astfel  de  M a g n u s :  „Poate 
f i  u ş o r  p u s  în  ev idenţă  la  nivelul  m e m b r e l o r  anter ioare  sau  pos ter ioare  ale  a n i m a l e l o r 
n o r m a l e ,  chiar  după  ext i rparea  cerebe lu lu i  sau  a  cor texulu i  anterior.  Să  p r e s u p u n e m 
că  a n i m a l u l  stă  în  p ic ioare  pe  o  m a s ă  şi  u n a  din  labe,  d r e a p t a  anter ioară  de  e x e m p l u , 
este  r id icată  prin  reacţ ia  negat ivă  de  sprijin.  Tonusul  extensor i lor  acestui  m e m b r u  este 
evaluat  c o n s t a n t  pr in  uşoare  flexii  pas ive  ale  art iculaţ iei  cotului .  M â n a  e x a m i n a t o r u l u i 
î m p i n g e  uşor  toracele  a n i m a l u l u i  spre  dreapta :  se  s imte  a tunci  o  creştere  a  tonusu lu i 
ex tensor i lor  cotului  şi,  în  sfârşit,  m e m b r u l  se  în t inde  c o m p l e t  ş i  împiedică  par tea 
anter ioară  a  corpului  să  cadă  de  a c e a  parte"* . 

La  bolnavul  spastic,  reacţia  poate  avea  loc,  dar,  c â n d  ea  se  produce,  se  real izează 
cu  o  forţă  de  extens ie  atât  de  p u t e r n i c ă  (exacerbată  de  reacţ ia  statică  de  spri j in),  încât 
nu  are  funcţie  p r o t e c t o a r e . 

B.  Acţiunea  întinderii  unui  membru  asupra  tonusului  membrului  opus.  D a c ă 
unui  a n i m a l  în  p ic ioare  i  se  p r o v o a c ă  reflexul  „ d e  d e p l a s a r e "  (vezi  mai  sus),  m e m b r u l 
contro la tera l  va  avea  tendinţa  să  se  f lecteze.  A c e a s t a  este  o  reacţ ie  i n d e p e n d e n t ă  de 
ref lexele  labir int ice  şi  cerv ica le . 

Reacţ i i le  stat ice  g e n e r a l e  au  la  bază  s t imul i i  p lecaţ i  d in  m u s c u l a t u r a  cefei  ş i 
d in  labir intul  m e m b r a n o s .  M a g n u s  le-a  n u m i t  reflexe  de  ,,atitudine". 

A.  Reflexele  tonice  ale  cefei  (RTC)  au  fost  studiate  prin  distrugerea  experimentală 
a  labir inte lor  ş i  e l i m i n a r e a  surse lor  de  exci taţ ie  p e n t r u  ref lexele  de  postură .  Reacţ i i le 
sunt  in tense  la  pis ic i le  d e c e r e b r a t e  şi  au  fost  de  a s e m e n e a  clar  puse  în  ev idenţă  la 
m a i m u ţ e l e  lab i r inctomizate,  d u p ă  e x c l u d e r e a  bi laterală  a  zonelor  motor i i  ş i  p remotor i i 
d in  scoar ţa  cerebra lă . 

a)  RTC  rotatoare  asimetrice.  R o t a r e a  capulu i  într-o  par te  face  să  c rească 
ref lexele  m i o t a t i c e  de  în t indere  în  m e m b r e l e  de  acea  par te  ş i  re laxează  m u s c u l a t u r a 
în  m e m b r e l e  de  par tea  opusă  rotaţ ie i  (se  p r o d u c e  flexie)  (vezi  fig.  8,  9  şi  10). 

b)  RTC  de  extensie.  La  animale le  decerebrate  extensia  capului  provoacă  extensia 
m e m b r e l o r  anter ioare  şi  re laxarea  în  flexie  a  m e m b r e l o r  pos ter ioare .  A n i m a l u l  ia 
pozi ţ ia  pis ici i  care  pr iveş te  în  sus  la  oa la  cu  lapte  de  pe  o  etajeră  (Fig.  7  a). 

c)  RTC  de  flexie.  Flexia  anterioară  a  capului  p r o d u c e  flexia  m e m b r e l o r  anterioare 
şi  ex tens ia  m e m b r e l o r  pos ter ioare .  A n i m a l u l  ia  pozi ţ ia  pisicii  care  se  uită  sub  o 
c a n a p e a  (Fig.  7  b) . 

Semnif icaţ ia  deoseb i tă  a  ref lexelor  tonice  ale  cefei  a  fost  lămuri tă  de  M a g n u s . 
Iată  o  descr iere  făcută  de  acesta:  „Să  p r e s u p u n e m  că  în  t i m p  ce  pis ica  stă  în  p ic ioare 
în  mi j locul  c a m e r e i ,  un  şoarece  a leargă  de-a  lungul  perete lui ,  la  dreapta  pisicii . 

Magnus  R.  -  Kdrpersiellung,  Edit.  Springcr  -  Berlin.  1924.  ^ 
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Fig.  7  -  Reprezentarea  schematică  a  acţiunii  reflexului  tonic  cervical  simetric, 
a)  R.T.C.  dc  extensie;  b)  R.T.C.  de  flexie. 

Fig.  8  -  Reflex  tonic  cervical  asimetric.  Rotarea  capului  facilitează 
extensia  membrului  superior  dc  partea  feţei  şi  flexia  celui  dc  partea 
cefei.  Membrele  inferioare  se  posturcază  în  funcţie  dc  flexia  sau 

extensia  capului. 

Exci tanţ i i  optici  ş i  acust ic i  a c ţ i o n e a z ă  asupra  te le receptor i lor  pis ici i :  ca  u r m a r e  capul 
pisicii  se  întoarce  spre  dreapta .  Astfel  sunt  d e c l a n ş a t e  reflexele  tonice  ale  cefei  prin 
care  laba  anter ioară  dreaptă  se  ex t inde  cu  putere ,  astfel  încât  suportă  s ingură  cea  mai 
m a r e  parte  a  greutăţi i  corpului ,  împiedicându-1  să  se  prăbuşească .  L a b a  anter ioară 
s tângă  nu  are  de  suportat  nici  o  greutate .  Ea  se  r e l a x e a z ă  sub  influenţa  reflexului  tonic 
cervical  as imetr ic.  în  acelaşi  t imp,  distribuţia  excitabil i tăţi i  în  centrii  motori  ai  măduvei 
este  reajustată,  astfel  încât,  dacă  pent ru  un  mot iv  o a r e c a r e  încep  mişcări  de  alergare, 
pr imul  pas  va  f i  făcut  de  ace le  m e m b r e  care  nu  par t ic ipă  la  susţ inerea  c o r p u l u i " . ' 

R.  Magnus  -  Ibid,  Op.  citat. 
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Fig.  9  -  Atitudine  determinată  de  reflexul 
tonic  cervical  asimetric  (copil  normal). 
Acest  reflex  primitiv  poate  fi  prezent  până 

la  3  luni. 

Prezenţa  reflexelor  tonice  cerebrale  la  copil 
este  p a t o g n o m o n i c ă  p e n t r u  lez iuni le  c e r e b r a l e 
(Fig.  9) . 

R T C  au  fost  descrise  la  făt  şi  la  nou-născut . 
M a g n u s  nu  le-a  întâlnit  la  copi lu l  n o r m a l ,  iar 
S c h a l t e n b r a n d ,  rareori . 

I n s i s t ă m  a s u p r a  a c e s t o r  ref lexe  p o s t u r a l e 
d e o a r e c e  e le  s u n t  u n  s e m n  foar te  p r e ţ i o s  î n 
d i a g n o s t i c u l  para l iz ie i  s p a s t i c e  c e r e b r a l e ,  f i i n d 
cu  atât  m a i  vii  ş i  p e r s i s t â n d  cu  atât  m a i  m u l t ,  cu 
cât  c a z u l  es te  m a i  grav.  Wal sh  (184)  a  c o n s t a t a t 
c ă  r e a c ţ i a  e s t e  m a i  p r o n u n ţ a t ă  d a c ă  c o p i l u l 
spast ic  î n t o a r c e  s ingur  capul  ş i  mai  m a r c a t ă  dacă 
m i ş c a r e a  s e  face  î m p o t r i v a  r e z i s t e n ţ e i .  D u p ă 
B o b a t h ,  reacţ ia  e s t e  m a i  p u t e r n i c ă  î n  d e c u b i t 
d o r s a l  s a u  î n  p o z i ţ i e  ş e z â n d ,  c u  c a p u l  î n 
h i p e r e x t e n s i e  (Fig .  10,  11). 

C o n s e c i n ţ e l e  pers is tenţei  aces tor  reflexe  la 
c o p i l u l  c u  p a r a l i z i e  s p a s t i c ă  c e r e b r a l ă  s u n t 
d e o s e b i t  d e  i m p o r t a n t e .  P o z i ţ i a  m e m b r e l o r 
d e t e r m i n a t ă  de  pozi ţ ia  capului  î l  î m p i e d i c ă  să-şi 
m e n ţ i n ă  echi l ibrul ;  copi lul  m i c  este  împiedicat  să 
se  ros togolească .  în  cazur i le  grave  e l  nu  p o a t e 
folosi  m e m b r u l  super ior  de  par tea  feţei  (care  se 
află  în  extens ie  p u t e r n i c ă )  pentru  a  se  a l imenta .  în  cazur i le  pers i s tenţei  R T C A  există 
r iscul  dezvoltăr i i  unei  scol ioze.  R T C S  inf luenţează  profund  postura  „în  patru  labe" . 
Copi i i  spastici  cu  aceste  ref lexe  nu 
s e  p o t  s p r i j i n i  p e  m e m b r e l e  su
p e r i o a r e  d e c â t  d a c ă  se  face  p a s i v 
extens ia  capului .  De  îndată  ce  capul 
es te  lăsat  liber,  el  c a d e  în  faţă  şi 
m e m b r e l e  s u p e r i o a r e  s e  f lec tează, 
p ierzându-ş i  posibi l i tăţ i le  de  sprijin. 
In  acelaşi  m o d  -  extensia  putern ică  a 
capului  -  va  realiza  flexia  m e m b r e l o r 
infer ioare,  dacă  există  o  spast ic i tate 
în  extensie  a  acestora.  R T C  reprezintă 
o  cauză  i m p o r t a n t ă  în  imposibi l i tatea 
copi i lor  cu  P S C  de  a  depăş i  s tadii 
p r i m a r e  de  evoluţ ie ,  dar  totodată,  -
b i n e c u n o s c u t e  —,  ele  sunt  un  suport 
-  p a t o l o g i c  d e s i g u r  -  p e n t r u  un 
t ra tament  kinet ic  folositor.  Uni i  copi i 
mai  m a r i ,  cu  intelect  bun,  -  cazul 
a t e t o z i c i l o r  m a i  a l e s  - ,  r e u ş e s c 
s i n g u r i  să  î n v e ţ e  să-şi  f o l o s e a s c ă 
pozi ţ ia  capului  pentru  real izarea  unor 

Fig  10  -  Atitudinea  membrelor  la  un  copil  cu  I.M.C., 
determinată  de  R.T.C.A.  Membrul  superior  de  partea  cefei 

sc  flectează,  ia  atitudinea  „purtătorului  de  secure". 
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m i ş c ă r i  m a i  l i b e r e ,  m a i  p u ţ i n 
s p a s t i c e .  A c e s t e  c a z u r i ,  d e  m e n 
ţ inere  a  echi l ibrului  şi  d i m i n u a r e a 
s p a s m u l u i  t r i c i p i t a l .  p r i n  f l e x i a 
c a p u l u i  ş i  u ş o a r a  lui  r o t a r e  sunt 
d e s t u l  d e  f r e c v e n t e  l a  c o p i i  c u 
s i n d r o a m e  p i r a m i d o - e x t r a p i r a m i -
dale.  Uni i  folosesc  f lexia  capulu i 
pentru  a  fi  capabi l i  să  se  r idice  de 
pe  scaun.  în  acest  context ,  t rebuie 
să  a p r e c i e m  că  t o r t i c o l i s u l  spas
m o d i c  este  adesea  efectul  acestui 
m o d  d e  e c h i l i b r a r e  a  t o n u s u l u i 
m u s c u l a r  general ,  prin  intervenţia 
RTC  (vezi  f ig.  11). 

B.  Reflexele  tonice  labi

rintice  se  deosebesc  de  reacţ i i le  to
nice  ale  cefei  pr in  secţ ionarea,  în 
e x p e r i m e n t ,  a  p r i m e l o r  p a t r u  ră
d ă c i n i  p o s t e r i o a r e  a l e  m ă d u v e i 
c e r v i c a l e .  E l i m i n â n d  astfel  că i le 
aferente  ale  receptor i lor  muscu la
turii  gâtului,  a v e m  cer t i tudinea  că 
m o d i f i c ă r i l e  p o s t u r i i  d e  r e p a u s 
p r o v o c a t e  de  schimbăr i le  de  pozi ţ ie 
a le  a n i m a l u l u i  s u n t  p r o d u s e  d e 
reflexe  de  origine  labirintică.  Aceste 
reflexe  dispar,  de  altfel,  după  ce  se 

Fig.  11  -  Torticolis  spasmodic  la  un  copil  marc  cu  sindrom  face  şi  lab i r intectomia 
piramido-cxtrapiramidal. 

REACŢII  DE  P O S T U R Ă 

A.  Reflexe  de  redresare.  C e n t r u l  aces tor  reflexe  se  găseşte  în  t a l a m u s  şi  ele  se 

s tudiază  pe  an imalu l  decort icat ,  la  care  secţ iunea  are  loc  deasupra  mezencefa lu lu i , 

respect iv  deasupra  nuc leu lu i  roşu. 

Un  astfel  de  a n i m a l  este  capabi l  să  se  redreseze,  să  ia  poziţ ie  ortostat ică  şi  să 

meargă  imediat  după  d e c o r t i c a r e .  La  p r i m a t e  -  la  care  influenţa  cort icală  asupra  ariei 

motor i i  este  mai  m a r e  -  acest  lucru  nu  mai  este  posibi l . 

Reflexele  de  redresare  sunt  d e t e r m i n a t e  de  rolul  utriculei  din  canale le  semi

circulare  în  menţinerea  ortostat ismului.  Reflexele  de  redresare  constituie  o  particularitate 

a  organi smelor  a n i m a l e :  aceea  de  a  păs t ra  o  a n u m i t ă  or ientare  a  capulu i  şi  a  corpului 

în  spaţiu.  Animalu l  se  r id ică  în  acelaş i  fel:  întâi  capul ,  apoi  t runchiul ,  apoi  se  ridică 

pe  p ic ioare . 

a)  Reflexele  de  redresare  labirintică.  D a c ă  luăm  un  iepure  în  mâini  şi—1  a p l e c ă m 

într-o  par te ,  el  va  căuta  să  m e n ţ i n ă  capul  r idicat.  Aceas tă  reacţie  are  loc  şi  atunci  când 

animalul  este  legat  la  ochi ,  dar  d i spare  de  îndată  ce  se  distrug  otol i te le.  Reflexul  de 

r idicare  a  capulu i  este  esenţ ia l  ş i  este  p r i m u l  t i m p  al  redresări i  întregului  corp. 
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b)  Reflexe  de  ridicare  a  corpului  cu  acţiune  asupra  capului.  Sunt  reflexe  ale 
primatelor,  câini lor  şi  pisicilor  ta lamice  şi  sunt  datorate  exteroceptor i lor  de  pe  suprafaţa 
corpului  s t imulaţ i  în  m o d  as imetr ic .  D a c ă  un  a n i m a l  decort icat ,  l ab i r in tec tomizat  ş i 
legat  la  ochi  este  aşezat  pe  o  m a s ă  în  decubi t  lateral,  el  va  r idica  totuşi  c a p u l  în 
pozi ţ ie  n o r m a l ă .  D a c ă  pe  d e a s u p r a  lui,  pe  ceala l tă  suprafaţă  laterală  a  corpulu i  lui  se 
aşază  o  s c â n d u r ă  grea,  a p r o a p e  egală  cu  greutatea  corpulu i  a n i m a l u l u i ,  reflexul  de 
redresare  a  capulu i  nu  se  mai  p r o d u c e .  E x t e r o c e p t o r i i  cutanaţ i  sunt  s t imulaţ i  în  m o d 
s imetr ic  ş i  nu  mai  pot  diferenţia  pozi ţ ia  corpulu i  în  spaţiu.  R e d r e s a r e a  se  p o a t e  deci 
p r o d u c e  şi  în  absenţa  s t imul i lor  v izual i  şi  labir int ici ,  pr in  s t imularea  as imetr ică  a 
ex teroceptor i lor  de  o  s ingură  par te  a  corpulu i .  Astfel  a n i m a l u l  ştie  că  este  culcat  şi 
pe  ce  par te . 

c)  Reflexul  de  redresare  a  cefei  îi  u r m e a z ă ,  în  exper ienţa  de  mai  sus,  r id icarea 
capulu i  în  poz i ţ ie  n o r m a l ă .  La  p r i m a t e ,  reflexul  de  redresare  a  cefei  se  însoţeş te  de 
reflexul  de  p r e h e n s i u n e .  M e m b r e l e  de  d e a s u p r a ,  de  par tea  opusă  celei  pe  care  stă 
culcat  a n i m a l u l ,  se  f lectează,  în  t i m p  ce  cele  de  d e d e s u b t  se  ext ind.  î n t o a r c e r e a 
a n i m a l u l u i  pe  ceala l tă  par te  inversează  ref lexele. 

d)  Reflexe  de  redresare  a  corpului  cu  acţiune  asupra  corpului.  A c e s t e  ref lexe 
se  d a t o r e a z ă  tot  exteroceptor i lor .  D a c ă  c o r p u l  ş i  umer i i  a n i m a l u l u i  sunt  m e n ţ i n u ţ i  în 
pozi ţ ie  laterală,  m e m b r e l e  p o s t e r i o a r e  au  o  poz i ţ ie  or izonta lă ,  reacţ ie  care  nu  m a i  are 
loc  pr in  apl icarea  unei  greutăţ i  pe  suprafaţa  super ioară  a  an imalu lu i . 

e)  Reflexe  de  redresare  optică.  A n i m a l u l  se  p o a t e  or ienta  foarte  b ine  în  spaţiu 
ş i  n u m a i  cu  ajutorul  veder i i .  în  genera l ,  aces te  reflexe  se  p r o d u c  n u m a i  la  an imalu l 
întreg,  dovedind  că  centrul  lor  reflex  este  cortexul.  La  pr imate  însă,  reflexul  de  redresare 
opt ică  se  p o a t e  p u n e  în  ev idenţă  ş i  d u p ă  ce  z o n e l e  cort ica le  ş i  precor t ica le  m o t o r i i  au 
fost  e l i m i n a t e  c o m p l e t ,  bi lateral . 

B.  Reacţii  de  aşezare,  reacţii  de  sărire,  reacţii  de  accelerare.  A c e s t e  reacţi i 
d e p i n d  de  scoar ţă  ş i  cerebel ,  pentru  p r o d u c e r e a  lor  fiind  n e c e s a r ă  integr i tatea  aces tor 
zone . 

Reacţiile  de  accelerare  sunt  ves t ibulare  (se  p r o d u c  şi  la  an imale le  legate  la 
ochi )  şi  se  d e o s e b e s c  în  reacţ i i  l ineare  şi  reacţi i  u n g h i u l a r e . 

-  Iată  t ipul  de  reacţie  de  accelerare  lineară,  care  este,  în  acelaş i  t i m p ,  şi  o 
reacţ ie  ves t ibulară  de  aşezare :  o  pis ică,  legată  la  ochi ,  este  brusc  aruncată  în  aer  cu 
capul  în  j o s ;  m e m b r e l e  sale  anter ioare  se  ext ind,  degete le  se  depăr tează  ş i  p i s ica  va 
cădea  pe  p ă m â n t  în  p ic ioare . 

-  In  accelerarea  unghiulară,  în  care  a r u n c a r e a  se  face  cu  rotaţ ie,  apar  reacţi i 
c o r e s p u n z ă t o a r e  în  m u ş c h i i  cefei,  ai  m e m b r e l o r  ş i  t r u n c h i u l u i  în  vederea  aceluiaş i 
scop,  ş i  a n u m e  de  m e n ţ i n e r e  a  echi l ibrului .  E l e  se  însoţesc  ş i  de  reacţi i  în  m u s c u l a t u r a 
ochilor,  t raduse  prin  n i s tagmus.  Din  această  categorie  face  parte  şi  reflexul  de  „pregăt ire 
pent ru  săr i tură" ,  d e s p r e  care  v o m  vorbi  m a i  j o s . 

F U N C Ţ I A  M O T O R I E  A  C E R E B E L U L U I 

R o l u l  cre ierului  mic  în  f iz iologia  mişcăr i i  nu  este  încă  pe  depl in  c u n o s c u t .  Se 
c o n s i d e r ă  că,  de  s ine  stătător,  cerebe lu l  nu  are  o  act iv i tate  m o t o r i e  p r o p r i e .  Exci tarea 
suprafeţei  sale  cu  microe iec t roz i  nu  este  capabi lă  să  d e t e r m i n e  m i ş c a r e a  în  vreun 
segment  al  corpului  o m e n e s c .  în  absenţa  lui,  însă,  mişcări le  executate  sunt  dezordonate, 
fără  s c o p . 
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Este  dovedi t  că,  chiar  d a c ă  nu  are  o  act iv i ta te  m o t o r i e  propr ie ,  cerebelul  este 
un  cent ru  de  m a r e  i m p o r t a n ţ ă  în  f iziologia  mişcăr i i .  S-au  d e m o n s t r a t  atât  activităţ i 
inhib i toare ,  cât  ş i  s t imula toare .  D a c ă  la  a n i m a l u l  d e c e r e b r a t  sau  decort icat  se  apl ică 
pe  locul  anferior  al  cerebe lu lu i  o  exci taţ ie  faradică,  r ig id i ta tea  m e m b r e l o r  d i spare , 
a n i m a l u l  nemai f i ind  în  stare  să  se  m e n ţ i n ă  în  p ic ioare .  G.  Ross i  a  d e m o n s t r a t  şi 
ac ţ iunea  s t imulatoare  a  cerebelului :  exci tarea  e lectr ică  a  z o n e i  lui  motor i i  este  capabi lă 
să  în tărească  mişcarea  p r o d u s ă  prin  exc i tarea  z o n e i  m o t o r i i  a  cor texului ,  în  aşa  fel 
încât  m i ş c a r e a  să  se  p r o d u c ă  la  o  intens i tate  s u b l i m i n a l ă  de  exci tare  a  scoarţe i , 
intens i ta te  la  care  m i ş c a r e a  nu  are  loc  fără  exc i tarea  c o n c o m i t e n t ă  a  cerebelului . 

Cerebe lu l  are  c o n e x i u n i  anatomo-f iz io log ice  atât  cu  cor texul ,  cât  ş i  cu  cele la l te 
f o r m a ţ i u n i  n e r v o a s e :  s i s t e m u l  e x t r a p i r a m i d a l ,  g a n g l i o n i i  baza l i ,  e l e m e n t e l e  p r o -
pr iocept ive ,  labirintul  m e m b r a n o s ,  dator i tă  cărora  interv ine  în  executarea  mişcăr i i  ş i 
în  m e n ţ i n e r e a  postur i i  ca  un  coordonator . 

„ R o l u l  cerebelului  este  de  a  c o o r d o n a  c o l a b o r a r e a  a r m o n i o a s ă  a  agoniş t i lor  cu 
antagoniş t i i ,  cu  sinergişti i  ş i  f ixatorii.  P e n t r u  aceas ta ,  cerebelu l ,  folosind  informaţi i le 
p r o p r i o c e p t i v e  asupra  situaţiei  m u ş c h i l o r  la  un  m o m e n t  dat,  d e t e r m i n ă  t impul  exact  de 
intrare  sau  de  ieşire  din  contracţ ie  a  unui  m u ş c h i .  D i n  contro lu l  exact  al  aces tor  d o u ă 
e l e m e n t e  p r i m a r e  ( t imp  ş i  intens i tate)  rezul tă  contro lu l  p r e c i s  a l  celor la l te  e l e m e n t e 
s e c u n d a r e :  forţa,  viteza,  a m p l i t u d i n e a ,  direcţ ia,  c o n t i n u i t a t e a ,  porn i rea  la  t i m p . " * 

în  rezumat,  cerebelul  îndeplineşte  două  funcţii  fundamentale  -  pr ima,predic t ivă : 
din  informaţi i le  p r o p r i o c e p t i v e  p o a t e  „ p r e z i c e "  c â n d  o  a n u m i t ă  parte  a  corpului  va 
ajunge  la  poziţia  dorită  (comandată) ;  a  doua  funcţie  este  inhibitoare  (dumpingfunction), 
pr in  care  mişcarea  este  oprită  c â n d  a  ajuns  la  p u n c t u l  dorit.  Se  e l imină  astfel  dismetria. 

Leziunea  cerebelului  p r o d u c e  t remor  f in,  d ismetr ie ,  d i scronometr ie ,  m e r s  ataxic, 
d isar tr ie .  S-a  constatat  însă  că  o  p e r s o a n ă  fără  cerebe l  p o a t e  totuş i  să  îndepl inească 
cele  mai  mul te  mişcăr i ,  chiar  cu  preciz ie ,  dacă  le  e x e c u t ă  foarte  încet.  C e r e b e l u l 
r e p r e z i n t ă  deci  un  s i s tem  de  control  a l  mişcăr i lor  rap ide . 

F U N C Ţ I A  M O T O R I E  A  S C O A R Ţ E I  C E R E B R A L E 
.  i  * 

î n c ă  din  secolul  al  XVII- lea  s-a  stabil it  faptul  incontes tabi l  că  encefalul  este 
sediul  m i ş c ă r i l o r  vo luntare ,  tot  de  atunci  c o n s i d e r â n d u - s e  ipotet ic  cerebelul  ca  centru 
al  mişcăr i i  involuntare . 

R o l u l  scoarţe i  cerebra le  în  funcţia  m o t o r i e  ş i  loca l izarea  acestei  funcţii  pe 
suprafaţa  ei  au  fost  s tudiate  pr in  cercetarea  a rh i tec tonic i i  şi  a  căi lor  de  c o n d u c e r e , 
p r i n  e x p e r i m e n t  f iz iologic  ş i  pr in  c e r c e t a r e  c l i n i c ă  ş i  e x p e r i m e n t a l ă  în  t i m p u l 
intervenţ i i lor  neuro-chi rurg ica le . 

D a c ă  în  u r m ă  cu  un  secol  p r o b l e m a  local izăr i i  funcţi i lor  creierului ,  inclusiv  a 
celei  m o t o r i i ,  d ă d e a  încă  n a ş t e r e  la  discuţi i  înt re  echipotenţ ia l i ş t i  (care  sus ţ ineau  că 
funcţii le  nu  au  o  local izare  precisă,  în t reaga  suprafaţă  a  cre ierului  fi ind  sediul  u n o r 
funcţii  genera l iza te)  ş i  p s i h o m o r f o l o g i  (care  s u s ţ i n e a u  loca l iza ţ ioni smul  ex t rem),  nici 
as tăzi  aces te  c o n t r o v e r s e  nu  au  încetat . 

Istoria  m o d e r n ă  a  localizării  centri lor  motor i  începe  în  1870  cu  fiziologii  germani 
Fr i t sch  şi  Hitz ig,  care  au  d e m o n s t r a t  pos ibi l i ta tea  de  a  excita  cu  curent  electric  scoarţa 
cerebra lă  a  câinelui ,  e x p l o r â n d - o  şi  înreg i s t rând  r ă s p u n s u r i l e  c o r e s p u n z ă t o a r e  fiecărei 
z o n e  (cu  mi j loace  destul  de  g r o s o l a n e  faţă  de  microexc i ta tor i i  folosiţi  astăzi) . 

Krcindlcr  A.,  Voiculescu  V.  -  Anatomo-fiziologia  clinica  a  sistemului  nervos  central,  Edit. 
Academici  R.P.R.';  p.  276,  Bucureşti,  1957.  — 
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Exper ienţe le  lui  C.  şi  O.  Vogt  pe  Macacus  au  dus  la  concluz ia  că  c i r c u m v o -
luţiunea  centra lă  anter ioară  este  c â m p u l  pr incipa l  al  anal izatorului  motor,  c â m p u l  4 
fiind  c â m p u l  m o t o r  primar,  c â m p u l  6a  -  c â m p u l  secundar,  iar  c â m p u l  6b  -  c â m p u l 
m o t o r  terţiar.  Pe  b a z a  obţ iner i i  u n o r  mişcăr i  izolate,  pr in  excitaţi i  de  mică  intens i tate, 
praga le ,  care  nu  a n t r e n e a z ă  o  grupă  m u s c u l a r ă  m a r e ,  M a r i o n  Hines  c r e d e a  că  în 
cortex  pot  fi  reprezentaţ i  chiar  muşchi i  separaţ i ,  iar  alţii  au  ajuns  la  concluz ia  că  în 
scoarţă  sunt  reprezenta ţ i  nu  n u m a i  m u ş c h i i ,  ci  ş i  fibrele  m u s c u l a r e .  Studii le  recente 
ne-au  arătat  însă  că  funcţii le  motor i i  au  o  distr ibuţ ie  difuză  în  cortex. 

La  o m ,  p r i m a  observaţ ie  a  rolului  m o t o r  al  scoarţei  cerebra le  apar ţ ine  lui 
Boyle,  care,  în  1667,  a  descr is  un  caz  de  fractură  a  craniului  cu  înfundare,  însoţ i tă  de 
paralizi i  şi  tu lburăr i  de  sensibi l i tate  la  nivelul  braţului  şi  al  p ic iorului  contro la tera le . 
Aces te  s e m n e  c l in ice  au  d i spărut  în  u r m a  operaţ ie i  pr in  care  c o m p r e s i u n e a  a  fost 
înlăturată. 

Z o n a  m o t o r i e  a  scoarţei  cerebra le  u m a n e  c o r e s p u n d e ,  în  linii  genera le ,  cu 
aceea  de  la  a n i m a l e l e  super ioare . 

Aria  motorie  principală  a  fost  del imitată,  prin  excitarea  puncte lor  situate  de-a 
lungul  margini i  a n t e r i o a r e  a  c i rcumvoluţ iuni i  centra le ,  adică  a  c â m p u r i l o r  4  şi  6. 
Celule le  Betz  din  stratul  V  al  aces tor  c â m p u r i  const i tuie  or ig inea  căii  p i ramida le , 
s i s temul  d e s c e n d e n t  pr incipal  care  c o n d u c e  impulsur i le  motor i i . 

Del imitarea  anterioară  a  acestei  arii  nu  este  b ine  precizată.  Această  arie  constituie 
în  cea  mai  m a r e  m ă s u r ă  şi  o r ig inea  sistemului  extrapiramidal.  A c e s t  s i s tem  se 
deosebeş te  anatomo-funcţ iona l  pr in  aceea  că,  aşa  cum  îi  arată  n u m e l e ,  el  nu  trece  prin 
p i r a m i d e l e  b u l b a r e  ş i  lanţur i le  sale  n e u r o n a l e  sunt  înt rerupte  s inaptic  în  gangl ioni i 
bazal i  sau  alţi  nuc le i  subcort ica l i . 

A c e a s t ă  o r i g i n e  c o m u n ă  p o a t e  e x p l i c a  m u l t e  fapte  o b s e r v a t e  c o n s e c u t i v 
secţ ionări i  căii  p i r a m i d a l e .  Astfel  la  pis ici  ş i  m a i m u ţ e  în  acest  caz  nu  d i spare  întreaga 
act iv i tate  m o t o r i e .  Es te  a d e v ă r a t  că  m i ş c a r e  p ierde  din  fineţe,  preciz ie  ş i  g radaţ ie ,  dar 
an imalu l  es te  încă  apt  să  se  caţere  ş i  să  pr indă .  C e v a  m a i  mult,  exci tarea  girusului 
precentra l  d u p ă  p i r a m i d o t o m i e  dă  naş tere  la  mişcăr i  de  felul  celor  ci tate  mai  sus,  dar 
nu  la  mişcăr i  izolate  ale  u n o r  m u ş c h i  sau  s e g m e n t e . 

Aria  motorie  secundară  este  reprezenta tă  de  mica  suprafaţă  din  pre lungi rea 
laterală  a  g i rusului  p recent ra l  p â n ă  la  m a r g i n e a  scizuri i  Sylvius,  descoper i tă  de  Sugar, 
Chusid  ş i  F r e n c h .  în  această  reg iune  i m a g i n e a  corpora lă  k inestez ică  este  reprezentată 
în  o r d i n e  inversă  faţă  de  aria  m o t o r i e  pr imară . 

Aria  motorie  suplimentară  este  const i tu i tă  de  par tea  m e d i a n ă  a  c â m p u l u i  6.  în 
această  arie  arhi tectura  topograf ică  este  mai  puţ in  organizată.  R ă s p u n s u r i l e  motor i i  au 
loc  la  p r a g u r i  de  exci taţ ie  m a i  înalte  ş i  ele  sunt  m u l t  mai  uşor  afectate  de  anestez ie . 
Aici  ră spunsur i le  au  mai  de  grabă  un  caracter  pos tura l ,  sunt  b i la tera le  şi  au  o  exci taţ ie 
ce  t i n d e  să  facil i teze  excitaţ ia  u r m ă t o a r e .  Aceas tă  suprafaţă  nu  contr ibuie  la  calea 
p i r a m i d a l ă ,  dar  are  c o n e x i u n i  înt inse  cu  s tructuri le  t runchiu lu i  cerebral ,  efectele  sale 
motor i i  fiind  p r o d u s e  prin  intermediul  s i s temului  ext rapi ramidal . 

Alte  arii  suplimentare.  Există  arii  m o t o r i i  s u p l i m e n t a r e  pe  a p r o a p e  întreaga 
suprafaţă  a  encefa lu lui .  Penfie ld  şi  Welch  au  descr i s  o  zonă  sezor io-motor ie  accesor ie 
pe  suprafaţa  internă  a  emis fere lor  cerebra le ,  anter ior  de  lobul  paracent ra l  şi  de  zona 
m o t o r i e  a  scoarţei .  A c e s t e  observaţ i i  au  fost  contro la te  şi  de  alţii. 

A c e s t e  da te  ne  re levă  că  organizarea  anatomo-funcţ iona lă  a  s i s temului  nervos 
central  es te  mul t  mai  c o m p l e x ă  decât  se  crede  în  general . 
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RELAŢI ILE  DINTRE  S C O A R Ţ Ă 
Şl  F O R M A Ţ I U N I L E  RETICULARE 

ţa  c e r e b r a l ă  es te  l ega tă  pr in  i n t e r m e d i u l  u n u i  m a r e  n u m ă r  de  fibre 
d e s c e n d e n t e  ş i  a s c e n d e n t e  cu  formaţ iuni le  cenuşi i  subcort ica le  şi,  în  p r i m u l  r â n d ,  cu 
corpul  striat  şi  cu  ta lamusul . 

fel,  cortexul  p r e m o t o r  pr imeşte  stimuli  şi  t ransmite  aceste  informaţii  corpului 
caudat  ş i  p u t a m e n u l u i .  A c e s t e  d o u ă  formaţ iuni  ret iculare,  c u n o s c u t e  ş i  sub  n u m e l e  de 
neostriatum  p r i m e s c  st imuli  şi  de  la  substantia  nigra.  Alţi  axoni  sunt  t r imiş i  de  aci 
la  globus  pallidum  şi  au,  probabi l ,  un  rol  inhibitor.  Globus  pallidum  t r imite  eferenţe 
atât  la  scoarţa  m o t o r i e ,  cât  şi  la  cea  p r e m o t o r i e  prin  calea  ventra lo-anter ioară  şi 
nucle i i  latero-ventral i  ai  t a l a m u s u l u i ,  cât  şi  la  neuroni i  motor i  medular i  (Fig.  12). 

A<upra  rolului  aces tor  formaţ iuni  subcort ica le  s-au  făcut  n u m e r o a s e  speculaţ i i . 
Deşi  pe  atunci  se  c u n o ş t e a  e x p e r i m e n t a l  n u m a i  part ic iparea  sa  în  m e n ţ i n e r e a  tonusulu i 

m u s c u l a r  ş i  în  p r o c e s e l e  de  o r i e n t a r e  în 
general ,  Pavlov  aprecia  astfel  acest  rol :  „ Z o n a 
subcort ica lă  este  o  sursă  de  energie  pent ru 
întreaga  act iv i ta te  nervoasă  s u p e r i o a r ă ,  iar 
scoarţa  deţ ine  rolul  de  m e c a n i s m  de  reg lare  a 
acestei  forţe  oarbe,  diri jând-o  cu  subti l i tate  şi 
f rânând-o".* 

N u m e r o a s e  exper ienţe  a u  d e m o n s t r a t 
j u s t e ţ e a  acestei  părer i . 

P r i m a  d o v a d ă  datează  din  1949,  c â n d 
M o r u z z i  ş i  M a g o u n  au  arătat  că  exc i tarea 
formaţ iuni i  re t icu lare  p r o d u c e  o  c reş te re  a 
potenţ ia le lor  e lectr ice  din  scoarţă . 

Exper ienţe le  au  arătat  că  formaţ iunea 
reticulară  este  un  nucleu  important  de  t ransmi
tere  a  impulsur i lor  aferente,  pe  care  le  m o 
di f ică ,  l e  n u a n ţ e a z ă ,  le  î n t ă r e ş t e  s a u  di
m i n u e a z ă ,  în  raport  cu  condiţ i i le  de  a d a p t a r e 
cerute  de  m e d i u . 

In  t r a n s m i t e r e a  e ferentă,  n u c l e i i  in
t e r m e d i a r i  se  in te rpun  căii  e x t r a p i r a m i d a l e , 
d i r i jând  astfel  p l a s t i c i t a t e a  m i ş c ă r i i .  D i s 
trugerea  acestui  releu  p r o d u c e  modif icăr i ,  aşa 
c u m  d e m o n s t r a  B e h t e r e v  „ î n  s e n s u l  spas-
t i c i t ă ţ i i  m u s c u l a r e  ş i  a l  u n o r  r e f l e x e  d e 
a p u c a r e  for ţa tă" . 

Lez iuni le  gang l ioni lor  bazal i ,  ale  subta lamusulu i  şi  ale  subs tanţe i  nigra  sunt 
asociate  cu  tulburări  în  tonusul  m u s c u l a r  şi  mişcăr i le  involuntare  (diskinezi i) .  Lez iunea 
nuc le i lor  subta lamici  poate  d u c e  la  h e m i b a l i s m  de  par tea  opusă,  dator i tă  scoateri i 
globusuhti  pallidum  de  sub  inf luenţa  inhibi toare  a  acestora.  T r e m o r u l  în  repaus ,  ca  şi 
r ig iditatea  de  repaus  întâlnite  în  boala  Park inson  ar  putea  fi  consecinţe le  imposibi l i tăţ i i 
neostriatum-u\m  de  a  inhiba  globus  pallidum.  Leziuni le  care  p r o d u c  atetoza  şi  coreea 
ar  putea  fi  local izate  în  s t r ia tum.  Trebuie  să  ară tăm,  însă,  că  aceste  cunoş t in ţe  se 
b a z e a z ă  pe  date  a n a t o m o - p a t o l o g i c e  sărace  ş i  contes tabi le .  ( ! !) 

Fig.  12  Nucleii  reticulari  -  Putamcnul  (PU) 
şi  nucleul  caudat  (NC)  reprezintă  neostriatum-
ul;  Nucleul  Pallidum  (P)  reprezintă  paleo 
striatum-u\\  CO  -  stratul  optic  al  talamusului; 
CI  -  corpul  lui  Luys;  ZI  -  zona  incerta;  LN  -
locus  niger;  NR  -  nucleul  roşu  (după 

D.  Truscclli  177). 

Pavlov  1.  P.  Fiziologhia  vişei  nervnoi  deialelnosti,  1930,  32,  3. 



Funcţia  nervoasă  31 

N i c i  d a t e l e  e x p e r i m e n t a l e  n u  sunt  c o n c l u d e n t e .  D a c ă  s t i m u l a r e a  globus 
pallidum-ului  la  om  (ca  şi  a  nucleulu i  ventral  anter ior)  p o a t e  produce  h iperk inez ie , 
d i s t rugerea  lui  nu  are  efecte  impor tante .  D i s t r u g e r e a  chirurg ica lă  a  nucle i lor  ventral i 
anter ior i  ş i  laterali  a i  t a lamusulu i  poate  d i m i n u a  mişcăr i l e  a tetozice,  dar  este  u r m a t ă 
frecvent  de  recidive. 

Tot  aşa,  se  c o n s i d e r ă  că  nuclei i  cenuş i i  au  un  rol  deoseb i t  în  controlul  excitaţ iei 
aferenţiale  a  cor texului .  C â n d  aceste  relee  sunt  d is t ruse,  informaţia  propr iocept ivă 
dev ine  m o n s t r u o a s ă ,  d e  u n d e  pers is tenţa  a t i tudini lor  gros iere .  D u p ă  D e n n y  B r o w n , 
dacă  lez iunea  este  mas ivă ,  reacţ i i le  labir intice  sunt  favorizate,  postur i le  d e p i n z â n d  de 
pozi ţ ia  capulu i .  Se  c u n o s c  postur i  d i s tonice  p r o v o c a t e  e x p e r i m e n t a l  ş i  pr in  exci tarea 
lobului  p a r a m e d i a n  cerebe los  (nucleul  ventral  lateral  a l  t a l a m u s u l u i  pr imeş te  eferenţe 
c e r e b e l o a s e ) . 

D u p ă  c u m  spune  Truscel l i :  „ N i m e n i  n-a  local izat  v reodată  un  centru,  distrus, 
să  p r o v o a c e  o  atetoză,  ceea  ce  pare  să  d e m o n s t r e z e  clar  că  diferitele  părţi  c o m p o n e n t e 
ale  s i s temulu i  e x t r a p i r a m i d a l  sunt  un  a n s a m b l u  reg la tor  c o m p l e x " *  (7  77). 

„ M i ş c a r e a  invo luntară  -  spun  definitoriu  Arseni ,  H o r v a t h  L e n k e  şi  Ciurea  -
este  da tora tă  u n o r  leziuni  la  nivelul  s i s temului  e x t r a p i r a m i d a l .  Deşi  f i logenetic  mai 
vechi ,  s i s temul  ex t rap i ramida l  este  mai  puţ in  e lucidat ,  datori tă  complexi tăţ i i  sale. 
Influenţa  sa  asupra  moti l i tăţ i i  ( tonus  muscular ,  mişcăr i  a u t o m a t e ,  inhibarea  mişcăr i lor 
involuntare)  se  e fectuează  pr intr-o  serie  de  formaţ iuni  mul t ip le  cu  proiecţi i  cort icale 
şi  căi  aferente  pol i s inapt ice  scurte .  La  om,  or ice  l ez iune  a  s i s temului  ext rapi ramidal 
duce  la  modif icăr i  de  tonus  şi  la  apari ţ ia  de  mişcăr i  i n v o l u n t a r e "  (10). 

I M P O R T A N Ţ A  C U N O Ş T I N Ţ E L O R  F I Z I O L O G I E I  S I S T E M U L U I 
N E R V O S  A S U P R A  R E E D U C Ă R I I  N E U R O - M O T O R I I 

C u n o a ş t e r e a  anatomie i  şi  fiziologiei  s i s temului  nervos  reprezintă  astăzi  un  lucru 
de  la  s ine  înţeles  pent ru  cei  ce  se  o c u p ă  de  r e e d u c a r e a  n e u r o - m o t o r i e .  A  încerca  să 
amel iorez i  s i tuaţia  m o t o r i e  a  unui  h a n d i c a p a t  cu  o  lez iune  nervoasă,  fără  să  cunoşt i 
în  a m ă n u n t  fiziologia  n o r m a l ă ,  cauze le  s i tuaţiei  l ez ionale  ş i  mai  ales  m e c a n i s m e l e 
prin  care  aceasta  p o a t e  f i  a m e l i o r a t ă  este  o  p r o b l e m ă  de  moral i ta te .  I m p o s t u r a  nu  are 
ce  căuta  aci,  la  nivelul  cunoş t in ţe lor  actuale . 

Am  amint i t  deja  despre  i m p o r t a n ţ a  ref lexelor  pos tura le ,  atât  pentru  stabil irea 
d iagnos t icu lu i  la  copi lul  foarte  m i c ,  cât  ş i  ro lul  lor  în  re laxarea  a n u m i t o r  mişcăr i . 
Efectele  sunt  benef ice  ş i  ev idente ,  d a r . . .  t rebuie  b i n e  c u n o s c u t e . 

Este  foarte  i m p o r t a n t ă  influenţa  faci l i tatoare  şi  inhibi toare  pe  care  o  pr imesc 
n e u r o n i i  motor i  din  m ă d u v a  spinări i .  Pe  c u n o ş t i n ţ a  aces tor  date  se  bazează  -  după 
c u m  v o m  vedea  m e t o d a  de  facil itare  n e u r o - p r o p r i o c e p t i v ă  a  lui  Kabat,  ca  şi  m e t o d a 
c o m p l e m e n t a r ă  de  a l ternare  a  antagonişt i lor .  C u n o a ş t e r e a  legi lor  inervaţiei  încrucişate 
a  lui  Sherr ington  poate  d i m i n u a  spast ic i tatea  la  un  copi l  (efectele  sunt  benef ice  mai 
ales  la  copi lul  m i c )  cu  h e m i p l e g i e . 

M e t o d a  Bobath  -  despre  care  mulţ i  se  laudă  că  o  pract ică  -  nu  poate  fi  apreciată 
decât  de  către  cei  care  c u n o s c  foarte  b ine  f iziologia  ş i  p a t o l o g i a  tonusului  muscular, 
efectele  ref lexelor  pos tura le  -  pers i s tente  -  la  copi lu l  m i c  cu  lez iune  cerebra lă  şi  -
b ine înţe les  -  d e z v o l t a r e a  n e u r o - m o t o r i e  a  copi lu lu i . 

•  Truscelli  D.  Cahicrs  du  CENTRE  dc  DOCUMENTATION  ct  d 'INFORMATION  sur  la 
rccducation  dc  rinfirmitcc  motrice  cerebrale,  1979,  78,  21 . 
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C h i a r  K e n n y  şi-a  baza t  m e t o d a  sa  pe  c u n o ş t i n ţ e  neuro-f iz io log ice  ( p o a t e 
d iscutabi le)  d e s p r e  rolul  ar i i lor  m o t o r i i  cerebra le .  R e e d u c a r e a  n e u r o - m o t o r i e ,  deci 
recuperarea  funcţională  a  leziunilor  neurologice,  trebuie  să  fie  subordonată  cunoştinţelor 
de  neuro-f iz iologie . 

Un  e x e m p l u  pert inent  n i  se  pare  acela  a l s p a s t i c i t ă ţ i i  -  unul  din  aspecte le 
majore  ale  lez iuni lor  nervoase .  C u m  am  rezolva  această  p r o b l e m ă  fără  cunoaş terea 
a m ă n u n ţ i t ă  a  ro lu lui  s i s temului  gamma  în  reg larea  tonusulu i  muscular .  Poate  că 
importanţa  bucle i  gamma  a  fost  exagerată  în  cercetăr i le  neuro-f iz iologice.  în  mişcarea 
conşt ient izată .  La  o m u l  n o r m a l ,  controlul  cort ical  ş i  subcort ical  s-a  dovedi t  mul t  mai 
i m p o r t a n t  şi  el  se  p o a t e  lipsi  de  funcţia  acestui  s is tem. 

Lezarea  s i s temului  gamma  sau  e l iberarea  sa  de  controlul  central ,  aşa  c u m  se 
în tâmplă  în  cadrul  encefalopati i lor,  prez intă  totuşi  importante  consec inţe  în  înţelegerea 
f iz iopatologiei  spasticităţi i  şi  în  apl icarea  pract ică  a  măsur i lor  terapeut ice . 

A c e s t e  c u n o ş t i n ţ e  asupra  tonusului  m u s c u l a r  -  încă  imperfect  conturate  -  ne 
c o n d u c  la  câteva  concluzi i  pract ice  prin  care  p u t e m  să  i n h i b ă m  spast ici tatea,  factor 
p r e d o m i n a n t  în  c l inica  paral iz i i lor  spast ice  cerebra le : 

a )  P u t e m  s c ă d e a  e x a g e r a r e a  i n f o r m a ţ i e i  a f e r e n ţ i a l e  ( p r o p r i o c e p t i v e  ş i 
ex te rocept ive)  sau  a  eferenţei  gamma. 

b)  P u t e m  scădea  eferenţ ierea  gamma  asupra  plăci i  motor i i  pr in  infi ltraţie 
a lcool ică  a  p u n c t e l o r  motor i i  ale  nervilor,  sau  a  rădăcini lor  nervoase  ( m e t o d a  Tardieu). 

c)  P u t e m  act iva  rolul  inhib i tor  a!  cor texulu i  -  pr in  neurotrof ice . 
d)  P u t e m  inhiba  aferentele  i n t r a m e d u l a r e  exc i ta toare  -  pr in  neurolept ice  -  (dar 

acest  lucru  nu  se  p o a t e  face  se lect iv) . 
e)  P u t e m  inhiba  m e c a n i s m e l e  reflexe  pr in  k inetoterapie : 
-  d i m i n u a r e a  inf luenţelor  n o c i v e  ale  ref lexelor  pr imit ive ; 
-  a l t e r n a r e a  c o n t r a c ţ i e i  a n t a g o n i ş t i l o r  ( K a b a t ) ,  sau  a  m u ş c h i l o r  o m o n i m i 

contro la tera l i  ( inhibi ţ ie  încruc i şa tă) ; 
-  organizarea  mişcăr i i  în  cadrul  u n o r  postur i  e l e m e n t a r e ,  în  ordinea  dezvoltăr i i 

lor  ( B o b a t h )  etc. 



CAPITOLUL  2 

FUNCŢIA MUSCULARĂ 
! 

Rezultatul  întregii  activităţi  nervoase,  pe  care  am  descris-o  în  capitolul  precedent, 
în  ceea  ce  pr iveş te  mişcarea  este  contrac ţ ia  musculară .  M u ş c h i u l  este  acela,  care  pr in 
contracţ ia  sa,  p r o d u c e  mişcarea,  genera tă  ş i  controlată  de  activitatea  s i s temului  nervos . 
„ M u ş c h i u l  scheleta l  reprez intă  mij locul  pr in  care  o r g a n i s m u l  r e a c ţ i o n e a z ă  faţă  de 
m e d i u l  extern".* 

Efectuarea  mişcăr i i  este  rezul ta tu l  unei  activităţi  c o m p l e x e ,  d e t e r m i n a t ă  de 
p r o c e s e  diverse,  aşa  c u m  a r ă t a m ,  pe  care  abia  î n c e p e m  să  le  c u n o a ş t e m  tot  mai  b ine. 
între  e laborarea  reflexă  a  activităţ i i  s i s temului  nervos  şi  contracţ ia  propr iu-z i să  se 
interpun  o  serie  întreagă  de  f e n o m e n e ,  care,  în  mare,  se  în lănţuiesc;  astfel:  1)  impulsul 
nervos  este  c o n d u s  de-a  lungul  a x o n u l u i  n e u r o n u l u i  motor,  la  te rminaţ ia  sa  din  p laca 
n e u r o - m u s c u l a r ă ;  2)  i m p u l s u l  d e c l a n ş e a z ă ,  l a  n i v e l u l  t e r m i n a ţ i e i ,  e l i b e r a r e a  de 
acet i lcol ină;  3)  acet i lcol ina  p r o v o a c ă  o  depolar izare  a  m e m b r a n e i  fibrei  m u s c u l a r e , 
iniţi ind  un  impuls  în  fibră;  d e p o l a r i z a r e a  este  urmată  de  o  contracţ ie  fazică  scurtă, 
d e n u m i t ă  secusă,  dec i :  t r a n s m i s i e  n e u r o - m u s c u l a r ă ,  cupla ju l  e x c i t a ţ i e - c o n t r a c ţ i e , 
contracţ ie . 

Secusa  aceasta,  d e n u m i t ă  de  F e n n  „ e x p l o z i e "  t rebuie  să  ne-o  i m a g i n ă m  sub 
aspectul  unei  serii  de  modif icăr i  bruşte,  dar  revers ibi le .  D a c ă  luăm  în  cons idera ţ ie  că 
un  a x o n  m o t o r  inervează  între  3  şi  150  de  fibre  m u s c u l a r e  ne  î n c h i p u i m  că  aceas tă 
exploz ie  ar  real iza  o  m i ş c a r e  foarte  rap idă  şi  puternică,  cel  mai  adesea  inuti l izabi lă 
pentru  organism.  C u m  se  p r o d u c e  gradaţ ia  lentă,  eficientă,  susţ inută,  a  contracţ ie i 
unui  m u ş c h i ,  aşa  c u m  o  ş t im  din  act iv i tatea  motor ie  obi şnui tă  a  a n i m a l e l o r ? 

M O D I F I C Ă R I L E  B I O C H I M I C E 

în  1868,  K u h n  ext rage  din  m u ş c h i  miozina,  o  substanţă  in termediară  între 
p a r a g l o b u l i n ă  şi  f ibrină.  Iată  câ teva  din  caractere le  ei  anal i t ice :  c o a g u l e a z ă  la  55°C, 
d e s c o m p u n e  energic  la  rece  apa  ox igenată ,  t inctura  de  gaiac  (dând  o  coloraţ ie  albastră, 
ca  şi  f ibrina),  este  mai  puţ in  solubi lă  în  c lorhidratul  de  a m o n i a c ,  ceea  ce  o  deosebeş te 
de  s intonină. 

în  1939  Engelhardt  şi  L i u b i m o v a  au  arătat  că  miozina  are  proprietăţ i  enzimat ice, 
fiind  capabi lă  să  sc indeze  acidul  a d e n o z i n  trifosforic  (ATP).  M a i  târziu,  tot  ei  au 

'  Schaltcnbrand  G.  -  Dtsch.Z.Nervenheilk.,  87.  23,  1925. 
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demonstrat  că  ATP  p r o v o a c ă  o  modif icare  a  calităţi lor  mecanice  ale  fibrelor  de  miozină, 
aces tea  d e v e n i n d  mai  extensibi le .  De  aci,  a  fost  suficient  un  pas  pent ru  ca  E r d o s  să 
d e s c o p e r e  că  b i n e c u n o s c u t a  r ig idi tate  c a d a v e r i c ă  nu  es te  a l t c e v a  decât  expres ia 
b i o c h i m i c ă  a  dispariţ iei  acidului  adenozintri fosforic.  D a c ă  unui  muşchi  relativ  proaspăt 
prelevat  de  la  un  cadavru  i  se  adaugă  ATP,  acesta  îşi  recapătă  elasticitatea.  Proprietăţ i le 
m u ş c h i u l u i  nu  sunt  deci  datorate  n u m a i  p r o t e i n e l o r  sale,  c i  ş i  interreacţ i i lor  acestora 
cu  ATP,  acest  n u c l e o t i d  m a c r o e r g i c  care  g u v e r n e a z ă  contracţ ia . 

De  fapt,  se  ştie  de  m u l t  că  m i o z i n a  este  a lcătui tă  din  d o u ă  prote ine :  act ina  ş i 
m i o z i n a .  Ele  se  d e o s e b e s c  prin  gradul  de  vâscozi ta te ,  p r i m a  f i ind  mai  vâscoasă. 
Actomiozina  se  d e s c o m p u n e  în  c o m p o n e n t e l e  sale  în  soluţi i  sal ine  foarte  c o n c e n t r a t e , 
la  care  se  a d a u g ă  canti tăţ i  m i n i m e  de  ATP. 

M i o z i n e i  i  se  a tr ibuie  două  activităţi  e n z i m a t i c e :  1.  de  tip  a d e n o z i n  trifosfatază 
ş i  2.  de  t ip  d e z a m i n a z ă ,  care  desface  grupe le  6-amino  ale  a d e n o z i n e i . 

A c t i n a  este  cunoscută  in  vitro  sub  două  forme:  actina  G  ~  forma  nepol imer izată 
şi  actina  F  -  forma  pol imerizată.  Actina  pol imer izează  în  contact  cu  ATP,  pol imerizarea 
f i ind  catal izată  de  prezenţa  miozinei  ş i  necesi tând,  ca  e lement  indispensabi l ,  magneziul . 

P r o t e i n e l e  r e p r e z i n t ă  16 ,5-20,9%  din  c o m p o z i ţ i a  c h i m i c ă  a  muşchiu lu i ,  9 0 % 
dintre  aces tea  f i ind  reprezenta te  de:  miozină,  act ină,  t r o p o m i o z i n ă  ş i  t roponină .  Restul 
c o n ţ i n u t u l u i  prote in ic  este  reprezentat  de  m e m b r a n e l e  ce lulare  ş i  alte  e n z i m e ,  c u m  ar 
f i  ce le  n e c e s a r e  gl icol izei . 

Iată  p r o c e s u l  b i o c h i m i c  al  contracţ ie i ,  aşa  c u m  expl ică  Szent-Gyorgy  (163): 

1.  In  repaus  ac t ina  şi  m i o z i n a  se  găsesc  în  stare  disociată . 
2.  Excitaţia.  U n d a  de  excitaţie  tulbură  echil ibrul  sarcinilor  şi  determină  formarea 

complexu lu i  miozină-actină-ATP,  complex  perfect  reversibil .  Aceas ta  este  actomiozina. 
U n d a  de  exci taţ ie  pers i s tă  suficient  în  m u ş c h i  pent ru  a  p r o d u c e  acest  fenomen,  dar  ea 
d i spare  cu  m u l t  îna inte  ca  ciclul  să  f ie  complet .* 

3.  Contracţia.  A c t o m i o z i n a ,  în  p r e z e n ţ a  ATP,  se  contractă .  în  acelaşi  t i m p , 
m i o z i n a  a c ţ i o n e a z ă  ca  o  e n z i m ă  desfosfori lând  ATP  în  acid  adenozin-di fosfor ic . 

4.  Relaxarea.  Sursa  de  energie  -  ATP  -  este  refăcută  prin  refosfori larea  acidului 
difosforic.  Ionul  de  fosfor  necesar  este  luat  pr in  desfacerea  creat in  fosfatului.  D a c ă  nu 
există  creatin  fosfat,  muşchiul  se  adaptează  situaţiei,  creând  ATP  cu  ajutorul  miokinazei , 
care  des face  acidul  a d e n o z i n  difosforic.  o  m o l e c u l ă  f i ind  folosită  pent ru  refacerea 
ATP,  iar  alta  formând  acidul  a d e n o z i n  monofos for ic . 

Sursa  de  energ ie  c h i m i c ă  este  p r o c u r a t ă  de  b i n e c u n o s c u t u l  p roces  a l  gl icol izei 
m u s c u l a r e  (ciclul  K r e b s ) .  Alte  surse  de  energie  pot  fi:  des facerea  fosfagenului,  a 
ac idului  adeni l ic  muscular ,  p r e c u m  ş i  ox idarea  grăs imilor .  Trans formăr i le  c h i m i c e  ale 
aces tora  au  ca  u l t im  rezul tat  formarea  de  apă,  b iox id  de  carbon,  acid  lactic  ş i  acid 
p i ruvic . 

U L T R A S T R U C T U R A 

E x a m e n u l  făcut  cu  m i c r o s c o p u l  opt ic,  m i c r o s c o p u l  polar izant ,  m i c r o s c o p u l 
e lec t ronic  şi  pr in  difracţia  raze lor  X,  a  arătat  că  ce lu le le  m u ş c h i u l u i  striat  sunt 
m u l t i n u c l e a t e ,  cu  m u l t e  mi tocondr i i ,  având  p â n ă  la  40  mm  l u n g i m e  şi  g ros imi  între  10 
şi  100  m i l i m i c r o n i . 

*  Impulsul  nervos  dcpolarizcază  membrana  (sarcolcma),  aceasta  devenind  permeabilă  pentru  ionii 
...  care,  unindu-sc  cu  troponima  C,  duc  la  schimbarea  configuraţiei  tropomiozinci.  Acest  lucru 

-tactul  între  subunităţi  ale  actinci  şi  capetele  unghiulare  ale  miozinei. 
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Miof ibr i le le  au  fost  observate  de  Kol l iker  şi  Bri icke  încă  din  1888.  Ei  au  arătat 
că  aceste  miofibr i le  sunt  c o m p u s e  din  benzi  î n t u n e c o a s e  A  (anizotrope),  cu  o  b a n d ă 
de  densitate  mai  mică  între  ele  -  b a n d a  H  (discul  mijlociu  Hensen)  -  şi  benzi  luminoase 
(izotrope),  cu  o  fâşie  de  dens i tate  mai  m a r e  în  mij locul  lor  -  l inia  Z  (Discul  Krause). 

Intervalul  înt re  d o u ă  benzi  Z  const i tu ie  sa rcomerul ,  uni tate  funcţ ională  lungă 
de  2 - 3  m i l i m i c r o n i .  Cu  cât  aceste  s a r c o m e r e  sunt  mai  mici  ş i  mai  n u m e r o a s e ,  cu  atât 
m u ş c h i u l  este  mai  p u t e r n i c .  C o n t r a c ţ i a  se  p r o d u c e  prin  a l u n e c a r e a  fibrelor  de  act ină 
şi  miozina,  unele  peste  altele.  Muşchiul  îşi  schimbă  lungimea,  dar  lungimea  bastonaşelor 
şi  a  f i lamentelor  r ă m â n e  aceeaş i .  Teoria  este  întărită  de  faptul,  de  m u l t  cunoscut ,  al 
constanţe i  lungimii  benzi i  A  în  t impul  contracţ ie i .  D u p ă  A.  F.  Huxley,  scurtarea  act ivă 
este  de terminată  de  generarea  u n o r  forţe  de  t ranslaţ ie  relativă,  care  se  dezvol tă  între 
f i lamentele  de  act ină  şi  m i o z i n a . 

M e m b r a n a  Z  -  formată  din  discursur i le  în tunecate  din  b e n z i l e  izotrope  (clare) 
-  care  se  găseşte  sub  forma  unui  plan  continuu  prin  miofibrile  şi  este  fixată  la  m e m b r a n a 
fibrei,  pare  inclusă  în  m e c a n i s m u l  cuplajului  exci taţ ie-contracţ ie,  dar  într-un  m o d  încă 
n e c u n o s c u t .  A.  F.  H u x l e y  sugerează  că  acest  cuplaj  p o a t e  f i  e lectr ic :  pr in  depolar izare 
m e m b r a n a  Z  ar  secreta  o  subs tanţă  act ivatoare,  care  ar  modi f ica  act ina  subiacentă . 

T R A N S M I T E R E A  N E U R O - M U S C U L A R Ă 

Contracţ ia  m u s c u l a r ă  nu  d e p i n d e  de  intens i tatea  s t imulului .  D i n  acest  punct  de 
vedere,  ea  se  s u p u n e  legii  „  tot  sau  nimic".  G r a d a r e a  forţei  de  contracţ ie  a  m u ş c h i u l u i 
este  obţ inută  pr in  r i tmul  în  care  se  s u c c e d ă  st imuli i .  C o n t r a c ţ i a  este  mai  putern ică 
a tunci  când  st imuli i  se  s u m e a z ă  prin  repetarea  lor  la  un  astfel  de  interval  încât  al 
doi lea  s t imul  să  a jungă  la  m u ş c h i  îna inte  de  t e r m i n a r e a  ciclului  contracţ i i ,  dar  nu 
înainte  ca  să  t reacă  p e r i o a d a  refractară  a  m u ş c h i u l u i .  Cu  cât  acest  interval  este  mai 
scurt,  cu  atât  creşte  t e n s i u n e a  izometr ică,  sau  scurtarea  m u ş c h i u l u i . 

Unitatea  motorie,  u n i t a t e a  funcţ iona lă  a  m u ş c h i u l u i ,  nu  c o r e s p u n d e  celei 
a n a t o m i c e ;  ea  este  a lcătui tă  dintr-un  neuron,  un  axon  şi  grupul  de  fibre  musculare 

inervat  de  el.  D u p ă  m o d u l  în  care  aceste  unităţ i  motor i i  ale  unui  m u ş c h i  intră  în 
funcţ iune  -  c o n c o m i t e n t ,  as incron,  succes iv  -  se  obţ ine  g radarea  mişcăr i i  în  ceea  ce 
pr iveş te  intensi tatea,  durata,  v i teza  etc.  Este  ev ident  deci  că  m u ş c h i u l  în  total i tatea  sa 
nu  se  s u p u n e  legii  „tot  sau  n i m i c " . 

L e g e a  „tot  sau  nimic"  a  fost  enunţa tă  de  B o w d i c h  şi  Bayl i ss  astfel:  „ U n  şoc 
de  inducţ ie  p o a t e  p r o d u c e  sau  nu  o  c o n t r a c ţ i e  musculară ,  în  funcţie  de  intensi tatea  sa, 
iar  dacă  dă  naş tere  unei  contracţ i i ,  a tunci  e l  dă  naş te re  contracţ ie i  m a x i m e ,  care  p o a t e 
f i  p r o v o c a t ă  de  or ice  intensi tate  de  s t imul  în  condi ţ ia  m u ş c h i u l u i  din  acel  m o m e n t " . 
L e g e a  se  apl ică  tu turor  m e m b r a n e l o r  exci tabi le  ş i  der ivă  din  însăşi  natura  acestor 
m e m b r a n e ,  care  se  caracter izează  prin:  a)  absenţa  răspunsur i lor  gradate  la  s t imuli 
gradaţ i ;  b)  ex i s tenţa  unui  prag  de  exci taţ ie ;  c)  exis tenţa  unei  p e r i o a d e  refractare 
pos texc i ta ţ ie ;  d)  absenţa  sumaţ ie i ;  d)  capac i ta tea  de  a  p r o p a g a  răspunsul .  în  baza 
aces tor  caractere  t r a g e m  concluz ia  că,  d int re  toţi  factorii  care  inf luenţează  a m p l o a r e a 
r ă s p u n s u l u i  ( t e m p e r a t u r ă ,  P H ,  subs tanţe  c h i m i c e  etc.)  intens i tatea  s t imulului  nu  are 
nici-o  influenţă,  cu  condi ţ ia  să  fie  d e a s u p r a  pragulu i  de  exci taţ ie . 

L e g e a  „tot  sau  n i m i c "  -  după  c u m  s p u n e a m  -  se  apl ică  n u m a i  m e c a n i s m u l u i 
de  contracţ ie  al  unităţ i i  motor i i ,  dar  nu  m u ş c h i u l u i  în  total i tate .  Şi  chiar  în  pr iv inţa 
unităţii  motori i  s-au  formulat  rezerve.  M u ş c h i u l  în  total i tatea  sa  reuşeşte  să  se  sustragă 
acestei  legi,  să  real izeze  mişcarea  gradată,  variată  şi  modulată,  prin  contracţia  asincronă, 
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pe  e tape,  a  diferitelor  unităţi  motor i i  ale  sale.  Impulsur i le  apar  la  per ioade  diferite,  cu 
frecvenţe  diferite  în  unităţ i le  motor i i  ale  unui  m u ş c h i . 

Viteza  de  c o n d u c e r e  în  fibra  m u s c u l a r ă  este  re lat iv  redusă  şi  a n u m e  de  5  m/s. 
Aceas ta  î n s e a m n ă  că  într-o  f ibră  m u s c u l a r ă  de  10  cm  impulsulu i  î i  t rebuie ,  ca  să 
ajungă  din  centrul  său  la  capătul  fibrei,  10  m s ,  c e e a  ce  reprez intă  un  t imp  cons iderabi l 
din  t impul  contracţiei  însăşi,  care  este  de  30  ms.  Pentru  o  asemenea  viteză  de  conducere, 
r i tmul  de  descărcare  a  impulsur i lor  este  de  5-25/s  pent ru  contracţ ia  pos tura lă  reflexă, 
cons idera t  m i n i m u m  pentru  o  sumaţ ie  eficientă. 

F e n o m e n u l  intim  de  t ransmitere  neuro-musculară  este  un  fenomen  neuro-chimic. 
D e p o l a r i z a r e a  terminaţ ie i  d e n u d a t e  p r o v o a c ă  p u n e r e a  în  l ibertate  a  unei  cant i tăţ i  mici 
de  acet i lcol ină;  aceas ta  este  e l iberată  de  un  m a r e  n u m ă r  de  mici  zone,  n u m ă r u l  lor 
c r e s c â n d  direct  p r o p o r ţ i o n a l  cu  c o n c e n t r a ţ i a  de  ca lc iu  ş i  invers  p r o p o r ţ i o n a l  cu 
c o n c e n t r a ţ i a  de  m a g n e z i u . 

Fig.  13  -  Diagrama  regiunii  plăcii  terminale. 
1  -  axon;  2  -  m i t o c o n d r i c ;  3  -  vez icu le  cu 
a c e t i l c o l i n ă ;  4,5  -  s a r c o l c m ă ;  6  -  p a l i s a d c ; 
7  -  fantă  sinaptică;  8  -  nucleu;  9  -  fibră  musculară 

(după  Stamatoiu,  Aşagian  şi  Vasilcscu  -  159). 

Fig.  14  -  Diagrama  reprezentând  zonele  de  leziuni 
(cifre  romane)  in  bolile  unităţii  motorii. 

1—  distrugerea  bruscă  (poliomielita  acută  anterioară) 
sau  lentă  (atrofia  musculară  progresivă)  a  neuronului 
motor;  //  -  distrugerea  bruscă  a  axonului  (leziuni 
traumatice  periferice;  ///  -  dereglarea  sinapsei 
ncuro-muscularc  (miastenia  gravis);  IV  -  leziunea 
membranei  fibrelor  muscularc-(miotonia);  V-  bolile 
mecanismului  contracţii  (miopatii)  (după  Woodbury 

şi  Ruch). 

în  p laca  te rmina lă  acet i lcol ină  intră  în  c o m b i n a ţ i e  cu  un  receptor  pentru  a 
p r o v o c a  d e p o l a r i z a r e a  m e m b r a n e i  m u s c u l a r e .  Tot  în  p laca  te rmina lă  se  află  ş i  e n z i m a 
a c e t i l c o l i n e s t e r a z ă ,  c a r e  d i s t r u g e  r a p i d ,  î n  c â t e v a  m i l i s e c u n d e ,  c o m p l e x u l 
acet i lcol ină-receptor .  Dator i tă  acestei  d is t ruger i  rap ide,  ac ţ iunea  acet i lcol inei  p o a t e 
deveni  repet i t ivă,  r ă s p u n z â n d  noi lor  s t imuli  nervoş i .  P e r i o a d a  refractară,  în  care 
m u ş c h i u l  nu  r ă s p u n d e  impul su lu i  nervos ,  nu  este  a l tceva  decât  p e r i o a d a  în  care 
c o m p l e x u l  acet i lco l ină-receptor  nu  a  fost  încă  dis t rus  de  enz ima  acet i lcol ines terază . 
C o m p l e x u l  acet i lco l ină-receptor  are  o  a c ţ i u n e  de  creş tere  a  permeabi l i tă ţ i i  m e m b r a n e i 
faţă  de  unii  ioni. 

Aceas tă  funcţie  n e u r o - c h i m i c ă  este  modi f icată  de  n u m e r o ş i  factori  fizici  ş i 
ch imic i .  C i t ă m  dintre  aceşt ia:  b l o c a r e a  receptor i lor  prin  curara  ş i  inhibarea  capacităţ i i 
acet i lcol ines terazei  de  a  h idro l iza  acet i lco l ină  pr in  acet i lco l ines teraze  (pros t igmină, 
di izopropi l f luorofosfat)  (Fig .  13  şi  14). 
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M E C A N I C A  M U S C U L A R Ă 

Efectul  u l t im  al  contracţ ie i  m u s c u l a r e  este  acela  de  a  real iza  mişcarea  pr in 
apropierea  sau  depărtarea  pârghii lor  osoase  ale  segmente lor  corpului,  care  se  deplasează 
în  juru l  axei  articulaţiei  dintre  extremităţ i le  osoase.  Efectul  acestei  contracţi i  se  t raduce 
prin  lucru  mecanic,  m ă s u r a t  în  kg/sec. 

Forţa  sc  măsoară  cu  unităţile  de  forţă,  exprimate  prin  produsul  dintre  sarcină  (greutate)  şi 
acceleraţie. 

Sc  folosesc: 
Din-u\  reprezentând  forţa  care  accelerează  o  masă  dc  un  gram  la  un  centimetru  pe  secundă  la 

pătrat. 
Newlon-u\  reprezintă  forţa  care  accelerează  o  masă  dc  un  kilogram  la  un  metru  pe  secundă  la 

pătrat. 
Kilogram-ul  forjă  sau  kilogram-ul  greutate  este  forţa  cu  care  o  masă  dc  1  kg  este  atrasă  spre 

centrul  pământului.  Gravitaţia  standard  este  considerată  a  fi  9,80665  (la  nivelul  mării,  la  45°  latitudine 
nordică).  Aceasta  sc  înmulţeşte  cu  masa  şi  sc  împarte  la  secunde  la  pătrat. 

O  altă  unitate  dc  măsură  dc  lucru,  energic  şi  cantitate  dc  căldură  este  Joul-w\  (J),  echivalând  cu 
lucrul  mecanic  produs  dc  o  forţă  dc  1  Newton,  al  cărui  punct  dc  aplicare  sc  deplasează  cu  1  m  în  direcţia 
forţei.  Erg-a\  reprezintă  echivalentul  a  107  Jouli. 

G r a d u l  de  c o n t r a c ţ i e  a  m u ş c h i u l u i  la  un  m o m e n t  dat  este  d e p e n d e n t  de : 
a)  l u n g i m e a  m u ş c h i u l u i ;  b)  g ros imea  m u ş c h i u l u i  ş i  c)  sarc ina  de  executat .  Din  p u n c t u l 
de  v e d e r e  al  rapor tu lu i  dintre  l u n g i m e  şi  t ens iune  se  r e c u n o s c :  o  lungime  de  echilibru 

şi  una  de  repaus. 

Lungimea  de  echilibru  este  reprezentată  de  lungimea  muşchiului  relaxat,  nefixat, 
la  care  t e n s i u n e a  de  repaus  este  O.  Este  vorba  des igur  de  o  va loare  relativă,  muşchi i 
găs indu-se  în  p e r m a n e n t ă  t e n s i u n e  (este  c u n o s c u t  faptul  că  secţ ionarea  t e n d o n u l u i 
p r o d u c e  scur tarea  muşchiu lu i  respect iv  cu  cea  2 0 % ) . 

Lungimea  de  repaus  este  acea  lungime  a  muşchiului  la  care  se  dezvoltă  tensiunea 
de  c o n t r a c ţ i e  m a x i m ă  (vezi  ş i  clasi f icarea  K e n n y ) .  A s u p r a  lungimi i  de  repaus  a 
m u ş c h i u l u i  există  opinii  diferite.  D u p ă  unii,  această  l u n g i m e  ar  f i  egală  cu  valoarea 
extens ie i  m a x i m e .  Rals ton  crede  că  l u n g i m e a  de  repaus  este  mai  mică  decât  extensia 
m a x i m ă .  K e n n y  arată  că  l u n g i m e a  de  repaus  este  diferită  pent ru  fiecare  m u ş c h i  în 
par te ,  ea  f i ind  legată  de  funcţia  m u ş c h i u l u i  respectiv.  A s u p r a  acestei  teorii  v o m  reveni 
în  deta l iu  în  cadrul  capi tolului  dedicat  metode i  respect ive . 

Tens iunea  de  contracţ ie  creşte  mai  m u l t  sau  mai  puţ in  l iniar  odată  cu  creş terea 
lungimi i  iniţ iale,  p â n ă  la  m a x i m ,  după  care  se  dezvol tă  o  contracţ ie  mai  mică .  în  linii 
mar i ,  aceas tă  l u n g i m e  opt imă  de  contracţ ie  c o r e s p u n d e  lungimi i  de  repaus . 

Re la ţ ia  d intre  tens iune  ş i  g r o s i m e a  m u ş c h i u l u i  face  posibi l  calculul  după  care 
forţa  musculară  absolută  este  egală  cu  tens iunea  expr imată  în  k i lograme  pe  cent imetru 
păt ra t  de  s e c ţ i u n e  t ransversa lă  funcţ ională. 

în  sfârşit,  în  raport  cu  sarc ina  de  executat ,  contrac ţ ia  este  rapidă  la  o  sarcină 
egală  cu  zero  şi  scade  în  vi teză  până  la  anularea  mişcăr i i ,  în  faţa  unei  sarcini  foarte 
mar i ,  când  m u ş c h i u l  se  contractă  i zometr ic . 

Apl icaţ ia  b inecunoscute lor  legi  ale  pârghi i lor  din  m e c a n i c ă  la  funcţia  musculară 
este  de  dată  veche.  Punctu l  de  inserţ ie  a  m u ş c h i u l u i  este  p u n c t u l  de  apl icare  a  forţei, 
care  d u p ă  aşezarea  sa  faţă  de  rezis tenţă  R  şi  p u n c t u l  de  sprijin  O  -  respect iv  axul 
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Fig.  15  «-  Modele  de  pârghii  în  biomecanica  umană;  A  -  gr.  I; 
B  -  gr.  II;  C  -  gr.  III  (după  Al.  Rădulescu  şi  Baciu,  131). 

a r t i c u l a r  -  f o r m e a z ă  o 
pârghie  de  gradul  I,  II 
sau  III;  în  corpul  o m e 
nesc  se  cunoaş te  o  sin
gură  pârghie  de  gradul  II; 
p i c i o r u l  î n  s p r i j i n  p e 
vârfuri  (Fig.  15). 

A p l i c a r e a  legi lor 
p â r g h i i l o r  l a  m e c a n i c a 
m u s c u l a r ă  a r e  o  m a r e 
importanţă  b i o m e c a n i c a . 
Pe  de  o  par te ,  dator i tă 
a c e s t o r  l e g i ,  p r i n  c u 
noaş terea  rezis tenţei  şi  a 
l u n g i m i i  b r a ţ u l u i  p â r 

ghiei ,  se  p o a t e  d e t e r m i n a  forţa  m u s c u l a r ă  ( p a r a l e l o g r a m u l  forţelor);  iar  pe  de  altă 
par te ,  pr in  var ierea  aceloraş i  date  -  l u n g i m e a  pârghie i  şi  rez i s tenţa  -  se  poate  reeduca 
forţa  m u s c u l a r ă ,  u ş u r â n d  sau  î n c ă r c â n d  m u n c a  pe  care  m u ş c h i u l  o  are  de  îndepl init . 

C o n t r a c ţ i a  m u s c u l a r ă  propriu-zisă  se  clasif ică  în  raport  cu  cal i tatea  lucrului  de 
îndepl ini t .  C o n t r a c ţ i a  m u s c u l a r ă  exercită  o  t e n s i u n e  între  inserţ i i le  sale. 

A c e a s t ă  t e n s i u n e  este  u r m a t ă  de  obicei  de  o  scurtare  a  m u ş c h i u l u i ,  contracţ ie 
care  se  n u m e ş t e  izotonică. 

D a c ă  t e n s i u n e a  nu  p r o d u c e  scurtarea  m u ş c h i u l u i ,  aceasta  fiind  î m p i e d i c a t ă  de 
un  obstacol ,  o  altă  forţă,  sau  de  contracţ ia  egală  a  antagonis tului ,  contracţia  se  n u m e ş t e 
izometrică. 

E x i s t ă  şi  o  contracţ ie  m u s c u l a r ă  la  care  forţa  care  se  o p u n e  fiind  mai  m a r e 
decât  aceea  a  muşchiu lu i ,  reuşeşte  să-1  înt indă,  în  t imp  ce  el  se  contractă  activ.  Această 
c o n t r a c ţ i e  se  n u m e ş t e  excentrică,  spre  deoseb i re  de  contracţ ia  cu  scurtare,  care  se 
n u m e ş t e  concentrică.  Este  cazul  lucrului  în  efort  al  m u ş c h i l o r  antagoniş t i  sau  de 
c e d a r e a  m u ş c h i u l u i  încordat  în  faţa  rezis tenţei  m a i  mar i  sau  a  forţei  gravi taţ ionale 
(Tabelul  I ) . 

TABELUL  I 

Tipul  contracţiei  Funcţia 
Forţa  externă 
care  se  opune 

muşchiului 

Lucrul  mecanic 
extern 

Ritmul 
de  furnizare 

a  energiei 

Scurtare  (izotonic) 
lzomctric 
Lungire 

Acceleraţie 
Fixare 
încetinire 

Mai  mică 
Egală 
Mai  mare 

Pozitivt 
Nici  un  fel 
Negativ 

Creşte 

Descreşte 

C o n t r a c ţ i a  izometr ică  rea l izează  totuşi  o  scurtare  a  muşchiu lu i ,  pr in  înt inderea 
pe  care  o  exerc i tă  a supra  formaţ iuni lor  f ibro-elast ice  ale  inserţ i i lor  sale.  Aceas tă 
scur tare  este  în  m e d i e  de  1 0 %  din  l u n g i m e a  sa.  In  acest  caz,  energia  net rans formată 
în  lucru  m e c a n i c  se  degajă  sub  formă  de  că ldură . 
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FUNCŢIA OSTEO-ARTICULARA 

Sistemul  osos,  scheletul ,  reprez intă  suportul  mater ia l 
al  m e c a n i s m e l o r  mişcăr i i ,  pârghi i le  cu  ajutorul  cărora  se 
execută  lucrul  m e c a n i c .  Osul  t rebuie  privit  însă  ş i  ca  organ, 
el  f i ind  sediul  u n o r  schimbur i  d i n a m i c e ,  pr in  resorbţ ie  ş i 
construcţie  cont inuă.  Osul  este  un  depozit  de  săruri  minerale, 
cu  ajutorul  căruia  se  rea l izează  h o m e o s t a z i a  sanguină,  dar 
ş i  un  furnizor  de  prote ine,  în  caz  ex t rem. 

S c h e l e t u l  o m e n e s c  are  108  o a s e  d i s p u s e  p e r e c h i 
s i m e t r i c e ,  cu  e x c e p ţ i a :  ver tebre lor ,  s a c r u l u i ,  c o c c i s u l u i , 
sternului,  celor  două  maxi lare,  osului  frontal,  e tmoid,  sfenoid 
şi  occipital .  Sunt  oase  lungi  (oasele  segmente lor  de  m e m b r e ) , 
s c u r t e  ş i  p l a t e .  Pe  s u p r a f a ţ a  lor  se  g ă s e s c  n u m e r o a s e 
neregular i tă ţ i ,  apofize,  spine,  suprafeţe  r u g o a s e ,  pe  care  se 
insera  m u ş c h i i  sau  t e n d o a n e l e  lor. 

F o r m a  oaselor,  ca  ş i  s t r u c t u r a  lor  sunt  d e t e r m i n a t e 
de  forţele  m u ş c h i l o r  ş i  de  d i recţ ia  lor  de  a c ţ i u n e ,  pe  de  o 
p a r t e ,  d a r  ş i  d e  l i n i i l e  d e  r e z i s t e n ţ ă  f a ţ ă  d e  f o r ţ a 
g rav i ta ţ iona lă .  A c e a s t ă  m o d e l a r e  es te  v iz ib i lă  m a i  a les  la 
n ive lu l  epif izelor.  L u c r u l  este  c u n o s c u t  de  m u l t  ş i  încă  de 
la  1828  D e l p e c h  şi-a  formulat  legea  care-i  p o a r t ă  n u m e l e : 
„Extremităţile  osoase  care  formează  o  articulaţie,  supuse 

într-o  parte  a  lor  la  o  presiune  anormală,  puternică  şi 

continuă,  îşi  micşorează  acolo  volumul,  pe  când  în  locul 

unde  sunt  scoase  timp  îndelungat  de  la  presiunea  obişnuită 

îşi  măresc  volumul".  Wolff  ( 1 8 7 0 )  c o m p l e t e a z ă  aceas tă 
lege,  o b s e r v â n d  că  în  locul  u n d e  osul  se  m i c ş o r e a z ă  are 
loc  o  c o n d e n s a r e  t r a b e c u l a r ă ,  iar  a c o l o  u n d e  se  d i la tă  se 
p e t r e c e  o  r e s o r b ţ i e :  „Dacă  se  schimbă  arhitectura  internă 

a  osului  printr-o  permanentizare  a  poziţiei  anormale  a 

uneia  dintre  extremităţile  sale  articulare,  obligatoriu  şi 

concomitent  se  schimbă  şi  forma  lui  exterioară.  Fiecărei 

forme  a  osului  îi  corespunde  o  arhitectură  internă,  care 

se  poate  calcula  matematic;  de  asemenea,  orice  modificare 

Fig.  16  -  Secţiune  frontală 
printr-un  OS  lung  (tibie):  I  -
diafiză;  2  -  pcriost;  3  -  com
pactă;  4  -  canal  medular;  5  ~ 
metaiiză  superioară;  6  meta-
fiză  inferioară;  7  -  cartilaj  dc 
c r e ş t e r e ;  8  -  epifiză  supe
rioară;  9  epifiză  inferioară 

(după  Baciu,  13). 
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a  arhitecturii  interne  trebuie  să  determine,  tot  matematic,  o  anumită  formă 
exterioară  ". 

Aceste  modelăr i ,  sub  influenţa  forţelor  mecanice,  au  loc  prin  procese  de  resorbţie 
şi  construcţ ie  ( o s t e o g e n e z ă ) ,  în  care  ce lula  osoasă  -  osteocitul  -  d e v i n e  cons t ructor 
(osteoblast)  sau  d is t rugător  -  (osteoclast)  (Fig.  16). 

Structura  i n t i m ă  este  a lcătui tă  din  substanţe  organice,  d i spuse  m o l e c u l a r  în 
fibre  co lagene  şi  e last ice,  ce lule  osoase  şi  substanţe  anorganice :  săruri  m i n e r a l e  şi 
apă.  M a t e r i a  este  organizată  apoi  în  s i s temele  havers iene .  Aceas tă  c o m p a c t ă  osoasă 
înconjoară  canalu l  medular ,  în  care  se  găseş te  m ă d u v a  osoasă,  ş i  este  î m b r ă c a t ă  în 
periost.  în  zona  metafizară  se  găsesc  carti lagii le  de  creştere,  iar  epifizele  sunt  îmbrăcate 
în  cartilajul  ar t icular  (Fig.  17). 

Fig.  17  -  Articulaţii  diferite:  genunchi  şi  umăr  cu  axele  dc  mişcare;  articulaţia  complexă  a  gâtului  mâinii 
(după  Encycl.  Med.  Chir.-Kinesitherapie,  voi.  1). 

„Articulaţia  este  un  organ  complex,  a  cărui  funcţie  este  aceea  de  a  permite  deplasarea  a  două 
oase,  unul  faţă  de  celălalt,  astfel  încât  să  se  realizeze  mişcarea  unui  segment  al  corpului  nostru"  (132). 
După  Tcstut,  articulaţia  poate  fi  definită  ca  ..  ansamblu!  pârtilor  moi,  prin  care  se  unesc  două  sau  mai 
multe  oase  vecine". 

Forma  diverselor  articulaţii  este  condiţionată  dc  funcţia  pe  care  o  au,  adaptată  filogenctic.  Se 
descriu: 

1.  Articulaţii  fixe  -  sinartroze  -,  în  care  nu  există  mişcări  propriu-zisc.  Acestea  sunt  simfizclc, 
care,  după  ţesutul  care  le  uneşte  se  împart  în  simfibroze,  sincondroze  sau  sinostoze,  când  mczcnchimul 
se  osifică. 

2.  Articulaţii  semitnobilc  -  amfiartroze,  hemiartroze,  schizartroze. 
3.  Articulaţii  mobile  -  diartroze. 

Extremită ţ i le  o s o a s e  ale  ar t iculaţ i i lor  sunt  m o d e l a t e  după  mişcăr i le  art iculaţ iei 
re spect ive .  Factor i  c o m p l e c ş i  intervin  în  d e t e r m i n a r e a  formei,  de  la  genet ică  la 
gravi taţ ie;  între  aceşt ia  un  rol  i m p o r t a n t  î l  j o a c ă  locul  inserţi i lor  m u s c u l a r e .  Aşa  c u m 
arătam,  arhi tectura  t rabeculaţ ie i  o s o a s e  este  inf luenţată  de  forţe  grav i ta ţ ionale  ş i  de 
sensul  mişcăr i i . 

A R T I C U L A Ţ I I L E 

S T R U C T U R A  A R T I C U L A Ţ I E I 
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Cartilajul  art icular  -  diartrodial  sau  de  încrustare  -,  care  îmbracă  extremităţ i le 
osoase  înăuntru l  art iculaţi i lor,  este  un  cartilaj  h ia l in.  El  este  armat  de  o  reţea  de  fibre 
de  co lagen,  care  sunt  d i spuse  arh i tectura l  în  aşa  fel  încât  să  suporte  forţele,  uneori 
foarte  m a r i ,  ce  se  exerc i tă  asupra  lui.  G r o s i m e a  carti lajului  este  variabilă,  fiind  mai 
m a r e  în  z o n e l e  de  pres iune  mai  r idicată.  Carti lajul  este  mai  gros  la  copii  ş i  se  subţ iază 
pe  m ă s u r ă  ce  osul  creşte  şi  epifiză  respect ivă  se  osifică. 

Carti la jul  d iar t rodia l  este  un  ţesut  braditrof ic,  cu  m e t a b o l i s m  foarte  scăzut,  nu 
are  o  vascular izaţ ie  propr ie ,  h r ă n i n d u - s e  prin  imbibi ţ ie  din  ţesutul  s u b c o n d r a l  şi  din 
l ichidul  s inovia l ;  troficitatea  ş i  c reş terea  sa  se  găsesc  sub  d e p e n d e n ţ e  h o r m o n a l e . 

Cartilajul  prezintă  două  caracteristici  esenţiale  pentru  funcţia  sa:  este  compresibi l 
ş i  e last ic,  j u c â n d  rolul  u n u i  amort izor . 

C a p s u l a  art iculară  uneş te  ex t remită ţ i le  osoase ,  izolând  conţ inutu l  art iculaţ iei . 
Ea  nu  este  a l tceva  decât  c o n t i n u a r e a  per ios tu lu i  ex t remită ţ i lor  osoase,  prezentându-se 
ca  un  m a n ş o n ,  a  cărui  inserţ ie  se  face  în  juru l  epif izelor  ar t iculare,  la  art iculaţ i i le  cu 
mişcări  l imitate,  sau  la  nivelul  metaf izei  la  art iculaţ i i le  cu  mişcăr i  a m p l e .  C a p s u l a 
articulară  se  c o m p u n e  din  două  straturi,  corespunzătoare  celor  două  straturi  periostatice: 

a)  Stratul  extern,  f ibros,  este  întărit  de  formaţ iuni  mai  dense :  ligamentele 

articulare.  Aces tea  sunt  long i tudina le ,  obl ice  sau  orbiculare .  C â n d  au  rolul  de  a  l imita 
mişcăr i le  de  lateral i tate,  aşa  c u m  se  î n t â m p l ă  la  g e n u n c h i  sau  la  art iculaţ ia  g leznei,  se 
n u m e s c  ligamente  funiculare.  Există  şi  l i gamente  în  inter iorul  u n o r  art iculaţi i ,  c u m 
sunt  l i gamente le  încrucişate  din  art iculaţ ia  g e n u n c h i u l u i  sau  l igamentul  r o t u n d  din 
art iculaţ ia  şoldului .  Rolul  aces tor  l i gamente  este  acela  de  a  măr i  contenţ ia  suprafeţelor 
art iculare. 

b)  Stratul  intern  al  capsule i  este  format  din  m e m b r a n a  s inovială.  Aceas ta 
herniază  sub  capsula  f ibroasă  ş i  î m b r a c ă  formaţ iuni le  c o n t i n g e n t e  art iculaţ iei ,  c u m  ar 
f i  l i g a m e n t e l e  intraart iculare  şi  t e n d o a n e l e  u n o r  m u ş c h i ,  între  care  formează  funduri 
de  sac  (pungi le  s inovia le) ,  cu  rol  m e c a n i c  important . 

Lichidul  s inovial  este  un  t ranssudat  al  m e m b r a n e i  s inoviale,  la  care  se  a d a u g ă 
produsu l  de  d e s c u a m a r e  al  s t ratur i lor  superf iciale  ale  s inovialei  ş i  ale  cart i lagi i lor 
ar t iculare .  Pe  lângă  rolul  său  nutr i t iv  pentru  cartilajul  articular,  p o s e d ă  ş i  pe  acela  de 
lubri f iant,  i n d i s p e n s a b i l  m i ş c ă r i i  a r t i c u l a r e .  E l  m i c ş o r e a z ă  f recarea  s u p r a f e ţ e l o r 
a r t icu lare ,  d e o a r e c e  a l u n e c a r e a  se  face  în  g r o s i m e a  aces tui  strat  de  l ichid,  pr in 
ros togol i rea  m a c r o m o l e c u l e l o r  lui,  c o m p a r a b i l ă  cu  aceea  care  se  face  pe  ru lmenţ i . 
Pentru  a  înţe lege  acest  lucru,  este  suf icient  să  c o m p a r ă m  mişcarea  n o r m a l ă  cu  aceea 
care  se  p r o d u c e  în  s inovi ta  c r o n i c ă  f ibroasă  p o s t t r a u m a t i c ă ,  în  care  sc lerozarea 
m e m b r a n e i  s inoviale  duce  la  d iminuare  considerabi lă  a  transsudaţiei  l ichidului  sinovial. 

Bureleţ i i  f ibro-earti laginoşi  sunt  formaţ iuni  inelare,  de  formă  t r iunghiulară  pe 
secţ iune  transversală,  care  c o m p l e t e a z ă  pe  marg ine  cavităţi le  art iculare  ale  enartrozelor 
-  şold,  u m ă r  -,  m ă r i n d  astfel  suprafaţa  ar t iculară  conţ inătoare ,  dar  contr ibuind  mai 
ales  la  o  c o n t e n ţ i e  m a i  b u n ă  a  capulu i  ar t icular  în  cavitate. 

Discur i le  ş i  men iscur i l e  art iculare  sunt  formaţ iuni  f ibroase  care  se  dezvol tă 
î n  u n e l e  a r t i c u l a ţ i i  p e n t r u  a  m ă r i  c o n g r u e n ţ a  s u p r a f e ţ e l o r  a r t i c u l a r e  ( t e m -
p o r o - m a n d i b u l a r ă ,  g e n u n c h i ) ,  d â n d  mai  mul tă  sensibi l i tate .  Pe  de  altă  parte  însă, 
aceste  formaţi i  sunt  supuse  unor  pres iuni  deosebi te ,  d e v e n i n d  subiectul  unei  patologi i 
p o s t t r a u m a t i c e . 

Inervaţ ia  art icu lară  es te  foarte  bogată .  Bogăţ ia  de  receptor i  expl ică  durer i le 
v io lente  -  care  pot  duce  la  s incopă  -  în  cazul  t r a u m a t i s m e l o r  art iculare  şi  obl igă  la 
n u m e r o a s e  precauţ i i  în  t r a t a m e n t u l  de  r e c u p e r a r e  a  art iculaţ i i lor  bo lnave .  Cu  această 
b o g ă ţ i e  de  inervaţ ie ,  a r t i c u l a ţ i a  a p a r e  ca  un  ver i tabi l  organ  senzor ia l  per i fer ic, 
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înregis t rând  ( p r o p r i o c e p ţ i e )  modi f icăr i le  cele  mai  var iate :  grav i ta ţ ionale,  m e c a n i c e , 
te rmice,  o s m o t i c e  etc. 

Vascularizaţia  art iculaţi i lor  este  caracterizată  printr-o  abundenţă  de  a n a s t o m o z e 
ar ter io-venoase  de  t ipul  şuntur i lor : 

Clasificarea  articulaţiilor.  Din  punct  dc  vedere  morfologic,  Galicn  împărţea  articulaţiile  în: 
-  synchondroze,  în  care  unirea  oaselor  se  face  prin  cartilaje; 
-  synervroze,  în  care  unirea  arc  loc  prin  ligamente; 
-  syssarcoze,  în  care  unirea  se  face  prin  muşchi,  iar  mai  târziu  s-a  adăugat: 
-  meningose,  unite  prin  membre. 
Comisia  internaţională  dc  Nomenclatură  Anatomică  împarte  articulaţiile  în:  articulaţii  fibroase, 

cartilaginoasc  şi  sinoviale. 
Din  punct  dc  vedere  funcţional  (după  „Enciclopedia  medico-chirurgicală"  -  voi.  1,  pag.  1-26007 

A ! "  noţiunea  dc  grad  dc  mobilitate  aparţine  lui  Bichat-1802),  deosebim: 
-  Synartroze  -  articulaţii  imobile; 
-  Amfiartroze  -  articulaţii  semimobilc  şi 
-  Diartroze  -  articulaţii  mobile. 

A c e s t e a  din  u r m ă  sunt  cele  ce  ne  interesează  în  m o d  deosebit .  Ele  se  deosebesc 
după  a)  forma  lor  g e o m e t r i c ă  (ci l indru,  sferă,  t roclee  etc.)  ş i  după  câte  g r a d e  de 
mişcare  permit  (una,  d o u ă  sau  trei,  p lus  mişcăr i le  de  rotaţ ie) . 

Din  acest  p u n c t  de  vedere ,  d iar t roze le  se  împar t  în  7  feluri: 
1. Articulaţiile  plane  (ar trodi i)  permi t  un  grad  foarte  redus  de  mişcăr i ,  aşa  c u m 

se  î n t â m p l ă  în  art iculaţ i i le  oase lor  c ran iene  sau  în  c a l c a n e o - c u b o i d i a n ă .  Prin  mişcăr i 
de  a l u n e c a r e  pe t recute  într-o  serie  de  astfel  de  art iculaţ i i ,  acestea  pot  f i  mai  m o b i l e , 
aşa  c u m  se  î n t â m p l ă  în  art iculaţ i i le  interapof izare  ale  co loanei  dorsa le . 

2.  Articulaţiile  cilindroide  ( t rohoide) ,  în  care  un  ci l indru  pl in  se  îmbină  cu  o 
suprafaţă  c i l indroidă  scobi tă .  Tipul  acesta  de  art iculaţ ie  este  reprezentat  de  art iculaţ ia 
radio-cubita lă,  c i l indrul  radial  ro tându-se  în  suprafaţa  semi lunară  a  cubi tusulu i . 

3.  Articulaţiile  elipsoide  (condi l iene) .  In  aceste  articulaţi i  un  s e g m e n t  c o n v e x 
(elipsoid)  corespunde  unui  segment  concav,  permiţând  două  grade  de  libertate  a  mişcării 
(cu  oarecare  mişcăr i  accesor i i ) .  Art iculaţ ia  metacarpo-fa langiană  este  t ipul  unei  astfel 
de  art iculaţ i i . 

4.  Articulaţiile  sferoidale  ( enar t roze)  sunt  r e p r e z e n t a t e  de  o  sferă  î m b u c a t ă 
într-o  cavi tate,  p e r m i ţ â n d  astfel  trei  g rade  de  l ibertate  a  mişcări lor.  Aces t  t ip  este 
acela  al  ar t iculaţ i i lor  u m ă r u l u i  ( g l e n o - h u m e r a l ă )  ş i  şoldului  (coxo-femurală) . 

5.  Articulaţiile  în  şarnieră  ( t rohleene)  sunt  a lcătui te  dintr-o  suprafaţă  osoasă  în 
formă  de  scr ipete  ş i  u n a  în  formă  de  ci l indru  scobit,  în  care  se  p r o d u c e  un  s ingur  grad 
de  mobil i tate.  Articulaţia  gleznei  (tibio-tarsiană)  şi  cea  humero-cubita lă  sunt  exemple le . 

6.  Articulaţiile  condilare  sunt  art iculaţi i  e l ipsoide  duble  la  nivelul  f iecăreia. 
Art iculaţ ia  femuro-t ibia lă  a  g e n u n c h i u l u i  este  exemplu l . 

7.  Articulaţii  în  formă  de  şa  ( toroide) ,  în  care  fiecare  suprafaţă  ar t iculară 
prez intă  o  curbură  c o n c a v ă  şi  una  c o n v e x ă .  E x e m p l u l  ne  este  oferit  de  art iculaţ ia 
sacro-il iacă. 

Există  şi  false  articulaţii,  care  permi t  mişcarea  între  p iese  osoase,  fără  să 
prez inte  e l e m e n t e l e  caracter i s t ice  art iculaţ iei  (suprafeţe  osoase,  s inovială,  l i gamente) , 
cel  mul t  o  bursă  seroasă.  Astfel  se  prez intă  suprafaţa  scapulo-toracică,  pe  care  a lunecă 
o m o p l a t u l  în  abducţ ie . 

O  n o ţ i u n e  i m p o r t a n t ă  a n a t o m o - p a t o l o g i c  este  aceea  de  congruenţă  -  adică 
para le l i smul  suprafeţe lor  a r t icu lare .  C â n d  acest  para le l i sm  este  tu lburat  de  diverse 
cauze  apare  incongruenţa,  care  va  genera  nu  numai  tulburări  funcţionale,  ci  şi  adevărate 
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leziuni.  în  locur i le  u n d e  pres iunea  dintre  suprafeţele  ar t iculare  este  mai  m a r e ,  se 
p r o d u c e  cu  t impul  o  densif icare  a  t rabeculaţ ie i  osoase,  iar  cartilajul  art icular  suferă 
ulceraţ i i .  Este  unul  d intre  procese le  d e g e n e r a t i v e  ale  artrozelor. 

M I Ş C A R E A  A R T I C U L A R Ă 

M i ş c ă r i l e  ar t iculare  sunt  l imitate  de  forma  ext remită ţ i lor  osoase,  de  e lemente le 
f ibrocapsulare  ( l i gamente  în  special)  ş i  de  în t inderea  formaţ iuni lor  m u s c u l a r e .  D e ş i 
u l t imul  i m p e d i m e n t  pare  cel  mai  fragil,  el  este  impor tant  pr in  aceea  că  asupra  lui 
p u t e m  să  a c ţ i o n ă m  noi.  Este  adevărat  că  d u p ă  paral iz ia  unui  m u ş c h i  sau  a  unui  g rup 
m u s c u l a r  v o m  observa  creş terea  a m p l i t u d i n i i  mişcăr i i  o p u s e  funcţiei  m u ş c h i u l u i 
respectiv,  dar  este  tot  atât  de  adevăra t  că  p u t e m  suplini  funcţia  f renatoare  a  unui 
l igament  pr in  creş terea  forţei  m u s c u l a r e  a  m u ş c h i l o r  care  se  o p u n  mişcăr i lor  a n o r m a l e 
genera te  de  l ipsa  l i gamentulu i  respectiv. 

M i ş c ă r i l e  ar t iculare  sunt  d e t e r m i n a t e  de  forma  art iculaţ i i lor  şi  se  împart  în 
4  g rupe  p r i n c i p a l e : 

1. Mişcări  de  alunecare  se  observă  în  art iculaţ i i le  p l a n e  ale  diartrozelor,  adesea 
impercept ib i le ,  aşa  c u m  am  exempli f icat  pent ru  art iculaţi i le  interapofizare  ale  coloanei 
ver tebra le  dorsa le .  O  m i ş c a r e  aparte  de  a l u n e c a r e  este  m i ş c a r e a  de  nutaţie,  ce  are  loc 
în  ar t iculaţ ia  sacro-i l iacă  în  t impul  sarcini i . 

2.  Mişcări  de  rotaţie.  Aces tea  sunt  de  d o u ă  feluri:  a)  simple,  când  m i ş c a r e a  se 
face  în  axul  mişcăr i i  art iculare,  ca  la  umăr,  sau  în  art iculaţ ia  rad io-humera lă ;  sau  cu 
b)  deplasarea  osului  în  j u r u l  altui  os,  aşa  c u m  radiusul  se  roteşte  faţă  de  cubi tus . 
M i ş c a r e a  de  rotaţ ie  este  internă  sau  externă  după  c u m  se  rotează  osul  respect iv  faţă 
de  axul  m e m b r u l u i  sau  al  t runchiului .  S p u n e m  axul  sagital  al  t runchiului  fiindcă  există 
mişcăr i  de  rotaţ ie  externă  şi  internă  ale  t runchiu lu i  ş i  ale  extremităţ i i  cefalice. 

3.  Mişcări  de  opoziţie.  în  m i ş c a r e a  de  opozi ţ ie  unul  d intre  s e g m e n t e l e  o s o a s e 
se  m o b i l i z e a z ă  faţă  de  celălalt  segment ,  cu  care  formează  o  art iculaţ ie,  într-un  a n u m i t 
sens  şi  în  sensul  opus .  Aces te  mişcăr i  se  clasifică  în  raport  cu  planul  faţă  de  care  au 
loc  (a  nu  se  confunda  cu  opozi ţ ia  pol ice lu i ) . 

a)  C e l e  care  se  petrec  paralel  cu  p lanul  sagital  al  corpului  se  n u m e s c  mişcări  de 
flexie  şi  de  extensie.  Mişcăr i le  de  flexie  sunt  mişcăr i  de  îndoire  faţă  de  poziţ ia  ortostat ică 
t ip,  mişcăr i  care  în  linie  reflexă  aparţ in  ref lexului  noc icept iv  de  flexie.  Mişcăr i le  de 
extens ie  sunt  mişcăr i le  care  au  loc  în  sensul  îndreptăr i i  poziţ ie i  or tostat ice  şi  chiar  a 
exagerăr i i  lui.  Mişcăr i le  de  flexie  au  loc  pr in  închiderea  unghiu lu i  anterior,  cu  excepţ ia 
g e n u n c h i u l u i ,  art iculaţ i i lor  pic iorului  (nu  a  g leznei)  şi  a  degete lor  de  la  picior. 

Exi s tă  flexie  şi  extens ie  a  t runchiu lu i  şi  a  capulu i . 
La  umăr,  mişcarea  de  flexie,  de  r idicare  a  braţului  prin  înainte,  nu  este  propriu-zis 

o  m i ş c a r e  de  flexie.  Termenul  este  acceptat  pent ru  s impli f icare.  Unii  preferă  t e r m e n u l 
de  anteproiecţie  (şi  respect iv  de  retroproiecţie  p e n t r u  m i ş c a r e a  de  extens ie) ,  dar  nici 
acest  t e r m e n  nu  este  dintre  cele  mai  propr i i ,  dată  f i ind  confuzia  ce  se  poate  face  cu 
mişcarea  de  acest  fel  propr ie  maxi larului  inferior.  C r e d e m  că  mai  corecţi  ar  f i  te rmeni i 
de  anteducţie  şi  retroducţie. 

b)  Mişcăr i le  care  se  petrec  în  p lan  frontal,  p e r p e n d i c u l a r  pe  p lanul  sagital  se 
n u m e s c  mişcăr i  de  abducţie  şi  de  adducţie,  după  c u m  mişcarea  se  face  în  sensul 
îndepărtăr i i  sau  apropier i i  de  p lanul  sagital . 

în  ceea  ce  pr iveşte  m â n a ,  m i ş c a r e a  de  abducţ ie  ş i  de  adducţ ie  a  degete lor  se 
face  faţă  de  axul  mâin i i ,  care  trece  pr in  mi j locul  degetu lu i  mij lociu,  şi  nu  faţă  de 
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p lanul  sagital  a l  corpului .  Astfel,  des facerea  degete lor  d e v i n e  abducţ ie ,  iar  apropierea 
lor  (funcţia  interosoşi lor  p a l m a r i )  d e v i n e  adducţ ie .  In  acelaş i  m o d  se  aprec iază  şi 
mişcăr i le  s imi lare  ale  degete lor  de  la  picior. 

Tot  la  nivelul  mâini i ,  pent ru  m i ş c a r e a  de  s e m i c i r c u m d u c ţ i e  a  pol ice lui ,  graţ ie 
căreia  degetu l  m a r e  este  p l i m b a t  pr in  faţa  celor la l te  degete ,  se  foloseşte  t e r m e n u l  de 
opoziţie  a  policelui.  Opoziţ ia  policelui  este  de  fapt  rotarea  metacarpianului  din  abducţie 
m a x i m ă  în  adducţ ie .  La  actul  prehens iuni i  pol ice- index,  sau  po l ice-medius  se  asociază 
de  obicei  şi  flexia  pol ice lui . 

4.  Mişcarea  de  circumducţie  este  o  mişcare  de  frondă,  în  care  segmentul  articular 
distal  descr ie  în  spaţiu  un  con,  cu  baza  mai  mare  sau  mai  mică,  vârful  căruia  aflându-se 
în  axul  art iculaţiei .  Mişcarea  este  caracteris t ică  pentru  articulaţi i le  umărului  şi  şoldului, 
dar  ea  se  p o a t e  p r o d u c e  şi  la  nivelul  carp ian  ( m â n a  faţă  de  antebraţ)  şi,  într-o  oarecare 
măsură ,  şi  la  picior. 

M i ş c ă r i  de  c i r c u m d u c ţ i e  p u t e m  face  cu  e x t r e m i t a t e a  cefalică,  faţă  de  t runchi  ş i 
cu  t runchiu l ,  faţă  de  bazin. 

C â n d  vorbim  despre  mişcări le  segmentelor  osoase  sau  ale  membre lor  în  totalitate, 
noţ iuni le  se  c o m p l i c ă  întrucâtva. 

M i ş c a r e a  de  rotaţie  a  antebraţului ,  în  care  radiusul  se  rotează  în jurul  cubitusului 
se  n u m e ş t e  mişcare  depronaţie  (rotaţia  internă)  şi  mişcare  de  supinaţie  (rotaţie  externă). 

D u p ă  c u m  v o m  v e d e a  într-un  p a r a g r a f  următor ,  se  vorbeş te  de  m i ş c a r e  de 
supinaţ ie  şi  p ronaţ ie  şi  la  nivelul  p ic iorului . 

C e v a  mai  mult ,  î m p r u m u t â n d  din  t e r m i n o l o g i a  anglo-saxonă,  vorbim  despre 
postură  pronată  (în  pronaţ ie)  sau  supinată  -  la  n ive lu l  corpului  în  în t reg ime,  după 
c u m  acesta  -  mai  a les  la  copi lu l  m i c  -  se  găseşte  cu  faţa  în  j o s  -  „pe  b u r t ă "  -  pent ru 
p r o n a ţ i e ,  sau  cu  faţa  în  sus,  pent ru  supinaţ ie . 

E x t r e m i t a t e a  cefalică  şi  t runchiul  prez intă  şi  mişcăr i  de flexie  laterală.  Printr-o 
astfel  de  m i ş c a r e  a  co loanei  l o m b a r e  se  poate  p r o d u c e  ridicarea  bazinului  de  o  parte. 

M i ş c ă r i l e  de  ridicare  şi  coborâre  sunt  mai  degrabă  specif ice  m a n d i b u l e i . 
La  nivelul  piciorului,  d u p ă  c u m  s p u n e a m ,  flexia  g leznei  are  loc  prin  închiderea 

unghiu lu i  anterior,  în  t imp  ce  flexia  p ic iorului  -  din  m e d i o - t a r s i a n ă  -  are  loc  prin 
închiderea  unghiu lu i  plantar.  Pentru  a  deosebi  aceste  noţ iuni ,  unii  folosesc  te rmeni i  de 

flexie  dorsală  a  piciorului  şi  flexie  plantară  a  piciorului  (care  p r e s u p u n e  şi  extens ia 
g leznei) . 

Pic iorul  are,  după  c u m  şt im  şi  mişcăr i  de  abducţ ie  şi  adducţ ie  şi  mişcări  de  rotaţie, 
internă  şi  externă.  M i ş c a r e a  de  adducţ ie  a  p ic iorului ,  c o m b i n a t ă  cu  rotarea  internă  se 
n u m e ş t e  anteversia  piciorului,  sau,  pr in  ana log ie  cu  m â n a ,  supinaţia  piciorului.  Este 
pozi ţ ia  di formităţ i i  varus  a  p ic iorulu i  s t râmb  congeni ta l .  Invers ,  mişcarea  de  abducţ ie  a 
p ic iorului  c o m b i n a t ă  cu  rotarea  sa  externă,  poar tă  n u m e l e  de  retroversia  piciorului,  sau 
pronaţia  p ic ioru lu i .  Este  pozi ţ ia  di formităţ i i  p ic iorului  plat-valg. 

Exis tă  o  categor ie  de  mişcăr i  care  pot  f i  definite  şi  pr in  di formitatea  or topedică 
a s e m ă n ă t o a r e .  Astfel,  mici le  mişcăr i  de  lateral i tate  ale  cotului  şi  ale  genunchiu lu i  -
mişcăr i  pas ive,  mai  ales  - ,  care  sunt  de  fapt  mişcăr i  de  abducţ ie  ş i  de  adducţ ie ,  sunt 
d e n u m i t e  uneor i  mişcăr i  în  valgus  sau  în  varus.  De  a s e m e n e a ,  pentru  mişcarea  de 
extens ie  a  p ic iorului  se  foloseşte  n o ţ i u n e a  de  mişcare  în  echin  ş .a.m.d. 

Procesul  de  r e e d u c a r e  şi  de  r e c u p e r a r e  funcţ ională  cere  o  c u n o a ş t e r e  precisă  a 
b i o m e c a n i c i i  f iecărei  art iculaţ i i  în  par te ,  a  gradului  de  mişcăr i  posibi le,  a  l imite lor  lor 
şi  a  axului  în  care  ele  se  p e t r e c ;  aceas ta  este  o  cer inţă  e l e m e n t a r ă  pentru  ca  procesu l 
te rapeut ic  să  se  desfăşoare  în  str icte  condiţ i i  f iziologice  şi,  în  p r i m u l  rând,  conform 
perceptu lu i  h ipocra t ic ,  primum  non  noncere. 



CAPITOLUL  4 

DEZVOLTAREA MIŞCĂRII 
(Dezvoltarea  neuro-motorie) 

D u p ă  c u m  se  ştie,  mişcăr i le  omului  parcurg  o  lungă  şi  c o m p l i c a t ă  cale  de 
dezvol tare .  In  această  dezvol tare  un  rol  pr imordia l  rev ine  scoarţei  cerebrale  şi  evoluţiei 
sale  f i logenet ice.  Aceas tă  evoluţ ie  cons tă  în  formarea  ce lor  şase  straturi  cort icale, 
caracter i s t ice  o m u l u i  adult  ş i  diferenţieri i  ce lule lor  nervoase  t ipice  pentru  fiecare 
strat.  Scoar ţa  cerebra lă  a  nou-născutu lu i  diferă  de  scoarţa  adultului  nu  prin  n u m ă r u l 
de  celule,  care  nu  se  m ă r e ş t e  odată  cu  creşterea,  ci  pr in  caracterul  ş i  m ă r i m e a  celule lor 
nervoase .  Indice le  cel  mai  i m p o r t a n t  de  m a t u r a r e  a  s tructuri i  h is tologice  a  encefalului 
î l  const i tu ie  mie l in izarea  axoni lor  ce lu le lor  nervoase ,  m i e l i n i z a r e  care  se  p r o d u c e  pe 
reg iuni ,  în  ord inea  apari ţ ie i  lor  f i logenetice.  Astfel,  în  cea  mai  m a r e  parte  a  scoarţei 
acest  proces  începe  în  pr ima  lună  de  viaţă  extrauter ină;  în  c i rcumvoluţ iunea  precentra lă 
el  î n c e p e  în  luna  a  patra,  iar  în  reg iunea  t e m p o r a l ă  -  în  luna  a  şasea.  C o n c o m i t e n t  are 
loc  şi  per fec ţ ionarea  funcţi i lor  cort icale. 

O  teorie  puternic  af irmată  este  cea  conform  căreia  dezvol tarea  motor ie  a  omului 
u r m e a z ă  căi le  de  dezvo l ta re  o n t o g e n e t i c e .  Aceas tă  teză  este  susţ inută  în  genera l  de 
autori i  a m e r i c a n i ,  deşi  tot  un  autor  a m e r i c a n ,  Ausubel,*  este  cel  care  recunoaş te  că: 
„ indiv idul  p o a t e  să  t reacă  de  la  un  stadiu  de  dezvol tare  m o t o r i e  la  un  altul  n u m a i  pe 
baza  maturăr i i  nervoase,  fără  a  f i  e x p e r i m e n t a t  f izic  aspecte le  stadiului  anter ior" .* 

P e n t r u  alţi  autor i ,  g radul  c o m p l e x  de  dezvol tare  ps ih ică  a  o m u l u i  face  ca 
d e z v o l t a r e a  sa  m o t o r i e  să  fie  c o m p l e t  diferită  de  cea  a  animale lor .  Spre  deoseb i re  de 
o m ,  la  unele  a n i m a l e ,  c o m p o r t a r e a  m o t o r i e  de  tip  adult  se  dezvol tă  foarte  p r e c o c e ; 
astfel,  pu iu l  de  girafă  se  r idică  în  p ic ioare  şi  poate  alerga  în  cea  de  a  şasea  zi,  iar  puiul 
de  cobai  se  c o m p o r t ă  ca  adultul  din  a  d o u a  zi. 

F a p t e l e  care  c a r a c t e r i z e a z ă  procesu l  de  dezvo l ta re  al  mişcăr i lor  la  an imale  ş i 
la  copi l  ne  p e r m i t e  să  a d o p t ă m  u r m ă t o a r e a  conc luz ie  e n u n ţ a t ă  de  S e c e n o v :  „  Cu  cât 

rolul  pe  care  îl  joacă  scoarţa  cerebrală  în  dezvoltarea  mişcării  este  mai  mare,  cu  atât 

mai  neorganizate  sunt  mişcările  nou-născutului,  cu  atât  mai  important  este  rezultatul 

final,  adică  complexitatea  şi  diversitatea  mişcărilor  adulţilor"." 

'  Ausubel  D.  P.  -  Theory  and  problems  ofchild  development,  Edit.  Grunc  and  Straton,  New-York, 

Secenov  M.  1.  -  Fiziologhii  Nervnoi  Sistem!,  1886. 
1958. 
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D e z v o l t a r e a  m o t o r i e  este  c o n d i ţ i o n a t ă  to todată  de  c u n o a ş t e r e a  pe  care  copi lul 
o  face  asupra  mediu lu i  înconjurător  cu  ajutorul  organelor  sale  de  s imţ.  O  cant i ta te 
considerabi lă  de  impulsur i  senzoria le  contr ibuie  la  dezvol tarea  mişcări i .  Toate  organele 
de  simţ  -  toţi  ex teroceptor i i  -  sunt  folosite:  auzul  şi  văzul,  p r o p r i o c e p ţ i a  k inet ică  şi 
s imţul  tacti l .  Copi lu l  învaţă  de  fapt  senzaţ ia  de  m i ş c a r e  ş i  iată  de  ce.  p o a t e ,  este  mai 
b ine  să  vorb im  despre  dezvoltarea  senzorio-motorie.  Copi lu l  învaţă  aceas tă  senzaţ ie 
a  mişcăr i i  pr in  repetarea  c o n t i n u ă  a  ei.  La  rândul  său,  dezvol tarea  mişcăr i i  lărgeşte 
ar ia  c u n o a ş t e r i i ,  e x p l o r a r e a  m e d i u l u i  î n c o n j u r ă t o r  ş i  t o t o d a t ă  p o s i b i l i t ă ţ i l e  d e 
c o m u n i c a r e . 

Raportu l  în  t i m p  între  d e z v o l t a r e a  organelor  de  s imţ  ş i  m i ş c a r e  este  c o m p l e t 
diferit  la  om  şi  la  animale.  La  mai  toate  animalele,  mişcări le  sunt  organizate  în  momentu l 
naşteri i ,  sau,  în  or ice  caz  se  formează  îna inte  ca  organele  de  s imţ  să  î n c e a p ă  să 
funcţ ioneze  depl in.  La  o m ,  însă,  anal izator i i  superior i  -  optic  şi  acust ic  -  se  dezvol tă 
înainte  ca  mişcarea  să  se  organizeze,  dovadă  faptul  că  se  pot  forma  reflexe  condi ţ ionate 
cu  p u n c t  de  p lecare  la  n ive lu l  lor  încă  de  la  sfârşitul  pr imei  luni  de  viaţă,  m o m e n t  în 
care  mişcăr i le  sunt  încă  total  n e c o o r d o n a t e ,  i n c o m p l e t e  ş i  fără  f inalitate.  O r d i n e a 
dezvol tăr i i  mişcăr i lor  este  de  a s e m e n e a  diferită  la  om  şi  a n i m a l e .  D a c ă  la  puii  de 
a n i m a l e  apare  în  p r i m u l  rând  locomoţ ia ,  la  copi l  apar  mai  întâi  mişcăr i le  capulu i ,  apoi 
mişcăr i le  m e m b r e l o r  super ioare  -  p r e h e n s i u n e a  -  şi  n u m a i  ul ter ior  apar  mişcăr i le 
laterale  pentru  m e n ţ i n e r e a  corpulu i  ş i  dep lasarea  acestuia :  în toarcerea  pe  spate  ş i  pe 
burtă,  târârea  ( reptaţ ia) ,  şederea,  r id icarea  în  p ic ioare  şi,  în  cele  din  u r m ă ,  mersu l . 

Se  p o a t e  s p u n e  că  însăşi  dezvol tarea  scoarţei  cerebra le  este  d e p e n d e n t ă  de 
exper ienţa  motor ie ,  care  organizează  scoar ţa  cerebra lă ,  m ă r e ş t e  vi teza  c o n e x i u n i l o r 
t e m p o r a r e ,  faci l i tează  un  r ă s p u n s  prec i s  ş i  c o m p l e x .  în  m o d  auxiliar,  tot  m i ş c a r e a  este 
aceea  care  p e r m i t e  î m b o g ă ţ i r e a  senzor ia lă  a  celorlalţ i  anal izator i .  I m a g i n e a  flăcărilor 
nu  reprez intă  m a r e  lucru  p e n t r u  inte l igenţa  copi lului  mic ,  dacă  lor  nu  l i  se  asociază 
senzaţia  termică  şi  eventual  cea  dureroasă,  senzaţia  intensităţii  lor  în  raport  cu  distanţa. 
Să  r e c u n o a ş t e m  că  t recerea  de  la  un  stadiu  m o t o r  la  altul  superior,  chiar  d a c ă  nu 
neces i tă  o  a n u m i t ă  exper ienţă  m o t o r i e  in termediară ,  neces i tă  obl igator iu  o  a c u m u l a r e 
de  noi  date  senzor ia le .  Es te  astăzi  un  fapt  b ine  stabilit  că  deficientul  m o t o r  este  uneori 
ş i  un  debi l  mintal  nu  n u m a i  prin  lez iunea  organică,  ci  ş i  pr in  lipsa  cunoaş ter i i  pe  care 
ar  t rebui  să  o  furnizeze  mişcarea . 

Studiul  dezvol tăr i i  p s i h o - m o t o r i i  a  copi lu lui  este  în  pl in  progres  şi  rezul tate le 
sale  ne  vor  îmbogăţ i  cu  noi  posibi l i tăţ i  de  educaţ ie  ş i  reeducare . 

C u n o a ş t e r e a  a m ă n u n ţ i t ă  a  dezvol tăr i i  neuro-motor i i  a  copi lu lui  n o r m a l  are  o 
deosebi tă  importanţă  pract ică .  în  afara  cunoaşter i i  de  s ine  şi  mai  a les  de  a  urmăr i  cu 
satisfacţie  progrese le  făcute  de  un  copi l ,  eventual  copi lu l  nostru,  v o m  mai  subl inia  că: 

a)  Pe  de  o  par te ,  ea  const i tu ie  uneori  s ingurul  e l e m e n t  de  d iagnost ic  la  un 
copil ,  în  pr imul  an  de  viaţă,  c â n d  s e m n e l e  c l in ice  ale  unei  eventua le  lez iuni  cerebra le 
sunt  de  obicei  slab  e x p r i m a t e . 

b)  Pe  de  altă  par te ,  t r a t a m e n t u l  k inet ic  t rebuie  să  ţ ină  s e a m a  nu  de  vârsta 
c ronolog ică  a  copi lu lui ,  ci  de  vârs ta  sa  b io logică,  deci  de  stadiul  său  de  dezvo l ta re 
ps iho-motor ie .  D u p ă  c u m  v o m  vedea,  u r m ă r i r e a  în  t ra tament  a  secvenţe lor  n o r m a l e  de 
d e z v o l t a r e  n e u r o - m o t o r i e  c o n s t i t u i e  u n u l  din  p r i n c i p i i l e  d e  b a z ă  a le  r e e d u c ă r i i 
neuro-motor i i . 

D a t e l e  de  mai  j o s  r e p r e z i n t ă  o  î m b i n a r e  a  cercetăr i lor  mai  m u l t o r  autori  celebri 
prin  lucrări le  lor  în  acest  d o m e n i u  (2,  24,  31,  45,  55,  65,  150  ş.  a.),  p r e c u m  şi  părerea 
exper ienţe i  noas t re . 
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S T A D I U L  I  ( 0 - 3  LUNI).  STADIUL  M I Ş C Ă R I L O R 
N E O R G A N I Z A T E  ( D E N H O F F ) . 

S T A D I U L  P R I M U L U I  M O D E L  DE  F L E X I E  (VOJTA) 

A c e s t  s tadiu  este  caracter izat  pr in  p r o d u c e r e a  u n o r  mişcăr i  fără  scop  ş i  fără  un 
efect  a n u m i t ,  fiind  puternic  s u b o r d o n a t e  ref lexelor  tonice  de  postură .  Să  sub l in iem  că 
sunt  p r e z e n t e  ref lexele  tonice  as imetr ice,  în  t i m p  ce  ref lexele  tonice  s imetr ice  nu  sunt 
evidente  decât  în  cazuri le  patologice.  Copilul  prezintă  o  pos tură  simetrică,  p r e d o m i n â n d 
tonusu l  f lexorilor.  Este  ca  şi  c u m  p o s t u r a  fetală  -  de  g h e m u i r e  -  s-ar  pre lungi  în  afara 
vieţii  e x t r a u t e r i n e .  Copi lu l  nu  poate  să-şi  ext indă  c o m p l e t  m e m b r e l e ,  dar  p o a t e  să  facă 
mişcăr i  a l terne  cu  m e m b r e l e  inferioare. 

în  p r i m e l e  săptămâni ,  copi lul  nu  are  control  a supra  extremităţ i i  cefalice.  Ţ inut 
în  braţe,  copi lu l  îşi  b ă l ă n g ă n e  capul  în  faţă,  într-o  par te  sau  alta.  Abia  către  sfârşitul 
lunii  a  d o u a  î n c e p e  să  m e n ţ i n ă  capul  în  poziţ ie  r id icată,  la  început  un  m o m e n t ,  apoi 
din  ce  în  ce  mai  mul t .  în  luna  a  treia,  odată  cu  ş tergerea  ref lexelor  tonice  pr imit ive, 
copi lul  î n c e p e  să-şi  contro leze  pozi ţ ia  r idicată  a  capulu i ,  iar  la  sfârşitul  lunii,  aşezat 
pe  burtă,  este  capabi l  să  u r m ă r e a s c ă  ce  se  î n t â m p l ă  în  j u r u l  său,  cu  capul  în  extensie, 
rotindu-1.  A c e a s t a  nu  î n s e a m n ă  că  sugarul  nu  este  capabi l  încă  din  p r i m a  lună  să 
ro tească  capul  ş i  să  u r m ă r e a s c ă  ce  se  î n t â m p l ă  în  c a m e r ă  (a tunci  când  este  treaz,  ceea 
ce  nu  i  se  î n t â m p l ă  prea  des) . 

Jn  toată  aceas tă  per ioadă,  u r m ă r i m  c u m  sugarul ,  ob i şnui t  cu  g h e m u i r e a ,  îşi 
câşt igă  t reptat  tonusu l  de  extens ie .  îşi  ex t inde  capul  şi  c o r p u l  şi  -  el iberat  de  reflexul 
tonic  cervical  as imetr ic  -  se  ros togoleş te  pe  burtă .  La  sfârşitul  ce lor  trei  luni,  ajuns 
în  decubi t  ventra l ,  se  sprij ină  pe  antebraţe  şi  coate,  cu  p a l m e l e  şi  degete le  ext inse . 
Acest  m o m e n t  reprez intă  în  dezvol tarea  m o t o r i e  un  p u n c t  de  referinţă;  este  ceea  ce 
n u m i m ,  d u p ă  B o b a t h ,  postura  păpuşii.  La  această  epocă,  în  aceas tă  pozi ţ ie,  s-ar  putea 
ca  m e m b r e l e  infer ioare  să  f ie  încă  uşor  f lectate  şi  rotate  în  afară,  î n c e r c â n d  să  a ibă 
o  bază  de  sprijin  mai  m a r e .  Este  fotografia  clasică  de  pe  b l a n a  de  urs  sau  pe  un  covor 
gros,  p r i m a  a m i n t i r e  din  a l b u m u l  familiei. 

Cu  aceasta,  copi lul  t rece  în  p r i m u l  stadiu  de  extens ie  al  lui  Vojta.  Tocmai  graba 
de  o b ţ i n e r e  a  acestei  extensi i  d e t e r m i n a  a l tădată  înfaşarea  s trânsă  a  sugarului .  Astăzi 
se  ştie  că  p r o c e d e u l  este  inuti l ,  dezvol tarea  tonusulu i  e x t e n s o r  e fectuându-se  spontan, 
gradat ,  î n c e p â n d  cu  capul,  apoi  c o l o a n a  ş i  apoi  şolduri le .  Pe  m ă s u r ă  ce  se  dezvol tă 
tonusul  extensor i lor ,  mişcăr i le  capulu i  în  spaţiu  se  ampl i f ică  ş i  scade  influenţa  R T C , 
c e e a  ce  face  pos ib i lă  rostogol i rea. 

N o u - n ă s c u t u l  prez intă  încă  de  la  naş tere  o  serie  de  reacţii  primare,  care  dispar 
treptat  între  a  d o u a  şi  a  patra  lună  (vezi  Tabelul  II)  şi  care  au  fost  descr i se  de  A n d r e 
T h o m a s  şi  Sa int-Anne  Dargass ie s  (2)  între  1952  şi  1963: 

a)  Reacţia  de  ortostatism  (reacţia  pozitivă  de  sprijin).  D a c ă  nou-născutu l  este 
susţ inut  de  torace  sau  de  sub  axi le,  în  pozi ţ ie  or tostat ică,  se  p r o d u c e  o  extens ie 
p r o g r e s i v ă  a  s e g m e n t e l o r  m e m b r e l o r  inferioare.  U n e o r i ,  pentru  p r o d u c e r e a  acestui 
reflex  este  n e c e s a r ă  extensia  pas ivă  a  capului .  A c e a s t ă  reacţ ie  locală  de  sprijin  dispare 
către  luna  a  doua . 

C ă t r e  luna  a  6-a  - 7 - a  s-ar  putea  ca  aceas tă  reacţ ie  să  fie  înlocuită  de  o  fază  de 

astazie,  în  care  copi lu l  refuză  să  se  spri j ine  pe  p ic ioare ,  d i m p o t r i v ă ,  le  flectează  din 
toate  î n c h e i e t u r i l e . 

D a c ă  m e n ţ i n e m  sugarul  în  aceeaş i  pozi ţ ie  ş i  î l  î n c l i n ă m  lateral,  ev ident  că  nu 
vor  a p ă r e a  încă  reacţi i  de  echi l ibru  ale  m e m b r e l o r  s u p e r i o a r e ,  dar  m e m b r u l  inferior 
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Fig.  18  -  Mersul  automat  apare  la  copilul  normal  dc  Fig.  19  -  Reflexul  de  ..păşire  peste  obstacol". 
două  săptămâni.  Persistenţa  sa  (în  figură  este  vorba 
dc  un  copil  cu  P.S.C.  de  20  dc  luni)  este  un  semn  de 
întârziere  în  dezvoltare,  nu  arc  uimic  comun  cu  mersul 
normal  şi  nu  trebuie  în  nici-un  caz  să  constituie 

o  metodă  de  tratament. 

de  partea  care  î l  î n c l i n ă m ,  deci  cel  care  va  suporta  par te  din  greutatea  corpulu i  său, 
îşi  va  a c c e n t u a  extensia,  p ic iorul  r id icându-se  pe  vârf,  în  echin.  Prezenţa  acestui  mod 

de  sprijin  după  luna  a  patra  a  fost  descris  de  către  Vojta  ca  un  semn  de  leziune 
piramidală. 

b)  Mersul  automat.  N o u - n ă s c u t u l ,  m e n ţ i n u t  în  or tostat i sm,  cu  p ic ioare le  pe  un 
p lan  tare,  dacă  este  propul sa t ,  va  face  paşi,  cu  r i tm  regulat  ş i  cu  un  b u n  rulaj  al 
piciorului .  Mc  Keith  a  constatat  că  mersul  automat  poate  să  fie  reprovocat  prin  extensia 
capului  chiar  d u p ă  ce  reacţ ia  s-a  şters.  (Vezi  fig.  18). 

c)  Reflexul  de  păşire  peste  obstacol.  D a c ă  sugarul  mic  este  pus  lângă  marg inea 
m e s e i ,  în  or tos ta t i sm  şi  faţa  dorsa lă  a  unui  p ic ior  întâ lneşte  obstacolul  margini i  mesei , 
el  va  flecta  segmentele  m e m b r u l u i  inferior  respectiv  şi  va  sui  piciorul  pe  masă.  U r m e a z ă 
extens ia  s e g m e n t e l o r  de  m e m b r u ,  cu  sprijin  pe  p lantă,  reacţ ia  de  sprijin  ş i  apoi  mersul 
automat .  Acest  reflex  este  prezent  din  a  10-a  zi  (vezi  fig.  19). 

Bine înţe les ,  aceste  reacţi i  reflexe  pr imi t ive  se  şterg  către  vârsta  de  6  săp
t ă m â n i ,  a p ă r â n d  incons tant  ş i  mai  s lab  ev idenţ ia te  p â n ă  către  8-9  s ă p t ă m â n i . 

Copi lu l  n o r m a l  nu  m a i  prez intă  aceste  reacţi i  d u p ă  două  luni.  D a c ă  acest  lucru 
se  p r o d u c e  totuşi  el  nu  este  un  mot iv  de  laudă  pentru  copi l ,  ci  t rebuie  să  fie  unul  de 
îngri jorare:  matura ţ ia  n e r v o a s ă  a  centr i lor  motor i  nu  se  p r o d u c e  c u m  t rebuie .  Nu 
rareori  mi-a  fost  dat  să  văd  părinţi i  -  şi,  din  păcate,  şi  k inetoterapeuţ i  -  prezentându-mi 
un  copil  de  6-7  luni  cu  para l iz ie  spast ică  cerebrală,  să-1  a d m i r  c u m  păşeş te ,  ceea  ce 
m i e  îmi  s p u n e a  mai  d e g r a b ă  despre  grav i ta tea  acelui  caz. 
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d)  Reflexul  Moro.  Aceas ta  este  o  reacţ ie  caracter i s t ică  a  nou-născutu lu i ,  p rovo
cată  de  m i ş c a r e a  suprafeţei  de  susţ inere,  tapotarea  a b d o m e n u l u i  ( S c h a l t e n b r a n d ) ,  su
flarea  asupra  feţei  şi  mai  a les  de  lăsarea  bruscă  în  j o s  a  p a l m e l o r  care  susţin  copilul  în 
decubit  dorsal.  Reacţia  constă  în  abducţia  şi  extensia  membre lor  superioare  cu  deschiderea 
p a l m e l o r  ş i  extens ia  degete lor  în  abducţ ie ,  urmată  de  (al  doi lea  t imp)  flexia  m e m b r e l o r 
super ioare  la  piept  cu  s t rângerea  pumni lor .  M e m b r e l e  infer ioare  u r m e a z ă  o  m i ş c a r e 
inversă:  flexie  în  pr imul  t i m p  şi  extens ie  în  cel  de  al  doi lea  (Fig.  20). 

b 
Fig.  20  -  Reflexul  Moro:  a)  prima  reacţie;  b)  reacţia  imediat  următoare. 

Uneor i  o  reacţ ie  a s e m ă n ă t o a r e  se  p r o d u c e  şi  la  un  z g o m o t  brutal,  dar  în  acest 
caz  coate le  nu  se  ext ind  şi  mâini le  nu  se  deschid. 

Acest  reflex  a  dat  naş tere  la  felurite  interpretăr i .  C e a  mai  accepta tă  astăzi  este 
a c e e a  a  unei  reacţi i  labir int ice.  In  ceea  ce  pr iveş te  pers i s tenţa  aces tui  important  şi 
constant  reflex  există  opinii  diferite,  aşa  c u m  reiese  din  Tabelul  II.  în  t imp  ce  majoritatea 
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autor i lor  se  opresc  la  3-4  luni,  d u p ă  B o b a t h  el  ar  pers is ta  p â n ă  la  6  luni,  r e c u n o s c â n d 
că  în  u l t imele  d o u ă  luni  el  este  foarte  slab. 

Am  folosit  c â n d  t e r m e n u l  de  reflex,  când  pe  ace la  de  reacţ ie.  De  fapt,  prin 
r e f l e x  se  înţe lege  un  r ă s p u n s  s tereot ip  la  un  a n u m i t  s t imul .  Ori,  în  cazul  acestor 
reflexe  pr imi t ive ,  ca  şi  în  cazul  ref lexelor  pos tura le ,  r ă s p u n s u r i l e  var iază  de  la  copi l 
la  copi l  atât  în  c e e a  ce  pr iveş te  s t imulul ,  cât  şi  cal i tatea  răspunsu lu i .  Iată  de  ce  se 
t inde  la  a d o p t a r e a  u n u i  alt  t e rmen  care  e x p r i m ă  mai  b ine  c o n ţ i n u t u l :  Reacţie  reflexă. 

Tot  în  cadrul  acestor  reacţii  p r i m a r e  v o m  mai  e n u m e r a : 
e)  Reflexul  de  prindere.  Apăsaţ i  în  p a l m a  copi lu lu i ,  de  la  par tea  cubi ta lă  spre 

police,  degetul  sau  un  obiect  convenabil  ca  m ă r i m e  şi  v o m  observa  că  degetele  copilului 
se  închid  şi  p r i n d  obiectul ,  fară  m o d u l a r e a  forţei.  Ref lexul  apare  în  p r i m a , l u n ă  şi 
durează  p â n ă  la  vârs ta  de  3  luni. 

f)  Reflexul  de  deschidere  a  mâinii.  D a c ă  pe  m â n a  s t rânsă  p u m n ,  de  obicei  ca 
u r m a r e  a  unui  reflex  de  pr indere ,  se  face  o  m â n g â i e r e  sau  o  zgâr iere  uşoară  pe 
m a r g i n e a  cubi ta lă  a  ei,  m â n a  se  desch ide .  Ref lexul  acesta  nu  se  observă  decât  în 
p r i m a  lună. 

g)  Reacţia  de  supt.  I n t r o d u c e r e a  î n t r e  b u z e l e  c o p i l u l u i  a  u n u i  deget ,  a 
m a m e l o n u l u i  sau  chiar  a  unui  obiect  (un  creion)  p r o d u c e  contracţ ia  buzelor,  a  obrajilor 
ş i  mişcăr i le  m a x i l a r e l o r  caracter is t ice  suptului .  D e s p r e  aceas tă  reacţ ie  se  poate  spune 
în  m o d  s igur  că  este  un  r e z i d u u  ancest ra l  -  un  instinct.  Reflexul  d ispare  către  vârsta 
de  trei  luni,  ceea  ce  nu  î n s e a m n ă  că  copi lul  nu  mai  suge  d u p ă  această  vârstă,  dar 
suptul  î n c e t e a z ă  să  fie  un  act  reflex,  care  r ă s p u n d e  uneor i  şi  la  o  s implă  at ingere . 

h)  Reacţia  implantării  (rooting).  La  a t ingerea  obrazulu i  nou-născutu lu i ,  acesta 
întoarce  capul  de  par tea  respect ivă.  Reflexul  este  p r e z e n t  tot  p â n ă  la  trei  luni. 

i)  Reflexul  punctelor  cardinale  are  trei  m o d u r i  de  s t imulare : 
-  D a c ă  a t i n g e m  colţul  guri i ,  b u z a  inferioară  se  lasă  de  această  parte  şi  l imba 

se  m i ş c ă  spre  locul  s t imulat .  D a c ă  degetul  a lunecă  uşor,  copi lul  va  în toarce  capul 
p e n t r u  a  u r m ă r i  degetu l . 

-  S t i m u l a r e a  în  acelaşi  m o d  pe  mij locul  buze i  super ioare  p r o v o a c ă  r idicarea 
buzei  ş i  î n d r e p t a r e a  vârfului  l imbii  spre  locul  s t imulat .  D a c ă  degetul  se  mişcă  uşor 
spre  nas  se  va  p r o d u c e  extensia  capului . 

-  S t i m u l a r e a  pe  mij locul  buzei  infer ioare  face  să  se  c o b o a r e  b u z a  inferioară  şi 
vârful  l imbii  să  se  î n d r e p t e  către  locul  s t imulat .  D a c ă  degetu l  se  mişcă  spre  bărbie, 
m a n d i b u l a  s e . d e s c h i d e ,  iar  capul  se  f lectează. 

A c e s t  ref lex  este  prezent  până  la  vârs ta  de  d o u ă  luni. 
Ca  şi  în  cazul  reflexelor  pos tura le ,  pers i s tenţa  aces tor  reacţi i  p r imare  d incolo 

de  vârs ta  s t a n d a r d  const i tu ie  s e m n e  esenţ ia le  de  d iagnost ic  a l  l ipsei  de  m a t u r a r e 
nervoasă,  d e z v ă l u i n d  de  obicei  o  lez iune  cerebrală . 

In  c e e a  ce  pr iveş te  dezvol tarea  senzorului  şi  a  act iv i tăţ i lor  genera le : 
N o u - n ă s c u t u l  r e a c ţ i o n e a z ă  încă  din  p r i m a  s ă p t ă m â n ă  la  sunetul  c lopoţe lu lui . 

F i x e a z ă  chipul  adul tu lu i ;  u r m ă r e ş t e  cu  privirea  mişcarea ,  î n c e t e a z ă  să  p lângă  c â n d  i 
se  vorbeş te . 

La  două  luni  u rmăreş te  un  obiect iv  pe  direcţ ie  or izonta lă  de  la  un  capăt  la 
celălalt.  Dis t inge  sunete  diferite  (clopoţel  de  sonerie),  dist inge  inconstant  două  mirosuri 
şi  apa  s implă  de  apa  îndulci tă  (83). 

La  trei  luni  d is t inge  două  culori ,  de  obicei  roşu  de  verde,  deosebeş te  sunete le 
la  o  octavă,  r e c u n o a ş t e  gustul  sărat,  dulce,  acru  (83). 

La  î n c e p u t  înt inde  m â i n i l e  spre  obiecte,  dar  nu  t o t d e a u n a  le  ajunge.  Se  agaţă 
cu  reflex  de  p r i n d e r e  de  părul  m a m e i  sau  de  cravata  tatălui .  P r i n d e  obiecte le  care  sunt 
a p r o a p e  de  el.  La  trei  luni  t rage  cearşaful  şi  î l  g h e m u i e ş t e  în  p a l m e .  Pr inde  mai  ales 
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obiecte  m a i  mar i ,  în  m o d  grosolan,  cu  pr iză  totală.  La  trei  luni  poate  să-şi  în t indă 
mâini le  c o m p l e t .  Căt re  sfârşitul  per ioade i  îşi  e x a m i n e a z ă  mâini le  cu  interes,  ca  ş i 
p ic ioare le ,  c o m b i n â n d  observaţ ia  cu  m i ş c a r e a  lor.  La  început  foloseşte  a m â n d o u ă 
mâini le ,  de  obicei  le  în t inde  pe  a m â n d o u ă ,  dar  de  la  a  10-a  s ă p t ă m â n ă  începe  să 
observe  o  prefer inţă  pent ru  una  din  ele,  ant ic ipând  d o m i n a n t a . 

E x p e r i m e n t a t o r i i  ne  as igură  că  în  luna  a  treia,  copii i  pot  face  d e o s e b i r e a  între 
obiectele  apropiate  şi  cele  depărtate,  mot iv  pentru  care  şi  performanţele  sale  de  at ingere 
a  ob iecte lor  sunt  m a i  b u n e .  Se  ob i şnuieş te  cu  a n u m i t e  imagini ,  ceea  ce  î n s e a m n ă  că 
începe  să  aibă  m e m o r i e .  Recunoaş te  curând  persoana  care-1  îngrijeşte,  asociază  prezenţa 
m a m e i  cu  aceea  a  mâncăr i i .  Către  vârsta  de  trei  luni  recunoaş te  persoanele  din  familie, 
le  deosebeş te  şi  -  eventual  -  îşi  arată  prefer inţele,  ca  şi  pentru  a n u m i t e  obiecte .  în 
m o d  sigur,  pre feră  i m a g i n i l e  t r i d i m e n s i o n a l e  ce lor  b i d i m e n s i o n a l e ,  o b i e c t e l e  ş i 
per soane le ,  fotografi i lor  sau  desenelor . 

î n c e p e  să  gângurească . 
Pe  măsură  ce  se  dezvoltă  tonusul  de  extensie,  influenţa  reflexelor  tonice  cervicale 

scade,  ceea  ce  face  posibi lă  ros togol i rea .  Stă  în  decubi t  ventral,  cu  bazinul  pe  p lanul 
de  sprijin,  se  susţ ine  pe  antebraţe  ş i  coate ,  cu  p a l m e l e  deschise ,  în  pronaţ ie .  A c e a s t a 
este  postura  păpuşii. 

Copi i i  însă  sunt  foarte  diferiţi,  încă  de  la  această  vârstă  fragedă.  Unii  d o r m 
mult ,  alţii  p lâng  i m e n s ,  aparent  fără  motiv,  iar  e l e m e n t e l e  de  evoluţ ie  pe  care  noi 
le-am  prezenta t  cu  aprecier i  mai  m u l t  s tat ist ice,  pot  apărea  precoce  sau  mai  târz iu 
decât  scrie  la  carte,  fără  ca  acest  lucru  să  se  încadreze  neapăra t  în  pato log ic . 

La  aceas tă  vârstă,  copii i  d o r m  major i ta tea  t impului ,  între  12  şi  14  ore  pe  zi,  iar 
din  t i m p u l  de  veghe  o  m a r e  par te  este  d e d i c a t ă  meselor.  C h i a r  treaz  fiind,  el  nu  se 

Fig.  21  -  Postura  „păpuşii". 

găseşte  în  s tare  de  veghe,  de  a tenţ ie ,  nici  trei  sferturi  din  acest  scurt  t i m p .  în  rest, 
m ă n â n c ă ,  e l imină  ş i  p lânge . 

în  acest  t i m p ,  copi lul  î n c e p e  să-şi  organizeze  viaţa,  r i tmuri le  vegetat ive.  El 
aş teaptă  să  fie  obişnui t  cu  un  p r o g r a m  fix  de  a l imentaţ ie  şi  s o m n .  A c u m  i  se  formează 
ace le  reflexe  c o n d i ţ i o n a t e ,  care,  b ine  diri jate,  vor  face  ca  la  trei  luni  copi lul  să  dev ină 
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autor i lor  se  opresc  la  3-4  luni,  d u p ă  B o b a t h  el  ar  pers i s ta  p â n ă  la  6  luni,  r e c u n o s c â n d 
că  în  u l t imele  d o u ă  luni  el  este  foarte  slab. 

Am  folosit  când  t e r m e n u l  de  reflex,  când  pe  ace la  de  reacţ ie .  De  fapt,  prin 
r e f l e x  se  în ţe lege  un  răspuns  s tereot ip  la  un  a n u m i t  s t imul .  Ori,  în  cazul  acestor 
reflexe  pr imi t ive ,  ca  şi  în  cazul  ref lexelor  postura le ,  r ă s p u n s u r i l e  variază  de  la  copil 
la  copil  atât  în  c e e a  ce  pr iveşte  s t imulul ,  cât  şi  cal i tatea  răspunsu lu i .  Iată  de  ce  sf 
t inde  la  a d o p t a r e a  unui  alt  t e rmen  care  expr imă  mai  b ine  c o n ţ i n u t u l :  Reacţie  reflexe 

Tot  în  cadrul  aces tor  reacţi i  p r i m a r e  vom  mai  e n u m e r a : 
e)  Reflexul  de  prindere.  Apăsaţ i  în  p a l m a  copi lu lu i ,  de  la  par tea  cubi ta lă  st 

pol ice,  degetul  sau  un  obiect  convenabil  ca  m ă r i m e  şi  vom  observa  că  degetele  copil ' 
se  închid  şi  p r i n d  obiectul ,  fără  m o d u l a r e a  forţei.  Reflexul  a p a r e  în  p r i m a , l u r 
durează  p â n ă  la  vârs ta  de  3  luni. 

f)  Reflexul  de  deschidere  a  mâinii.  D a c ă  pe  m â n a  s t rânsă  p u m n ,  de  obi< 
u r m a r e  a  unui  reflex  de  p r i n d e r e ,  se  face  o  m â n g â i e r e  sau  o  zgâr iere  u ş c 
m a r g i n e a  cubi ta lă  a  ei,  m â n a  se  desch ide .  Reflexul  acesta  nu  se  observă  d 
pr ima  lună. 

g)  Reacţia  de  supt.  I n t r o d u c e r e a  î n t r e  b u z e l e  c o p i l u l u i  a  u n u i  ' 
m a m e l o n u l u i  sau  chiar  a  unui  obiect  (un  creion)  p r o d u c e  contracţ ia  buzelor,  a 
ş i  mişcăr i le  m a x i l a r e l o r  caracter i s t ice  suptului .  D e s p r e  aceas tă  reacţ ie  se  pc 
în  m o d  sigur  că  este  un  rez iduu  ancestra l  -  un  inst inct.  Reflexul  dispare  c 
de  trei  luni,  ceea  ce  nu  î n s e a m n ă  că  copilul  nu  mai  suge  d u p ă  această 
suptul  î n c e t e a z ă  să  fie  un  act  reflex,  care  r ă s p u n d e  uneor i  şi  la  o  s impl ; 

h)  Reacţia  implantării  (rooting).  La  a t ingerea  obrazu lu i  nou-născi 
întoarce  capul  de  partea  respect ivă.  Reflexul  este  p r e z e n t  tot  p â n ă  la  t 

i)  Reflexul  punctelor  cardinale  are  trei  m o d u r i  de  s t imulare : 
-  D a c ă  a t i n g e m  colţul  gurii,  b u z a  inferioară  se  lasă  de  această 

se  m i ş c ă  spre  locul  s t imulat .  D a c ă  degetul  a lunecă  uşor,  copi lul  va 
pent ru  a  urmăr i  degetu l . 

-  S t i m u l a r e a  în  acelaşi  m o d  pe  mij locul  buzei  super ioare  pr  / 
buzei  ş i  î n d r e p t a r e a  vârfului  l imbii  spre  locul  s t imulat .  D a c ă  d e g e 
spre  nas  se  va  p r o d u c e  extensia  capulu i . 

-  S t i m u l a r e a  pe  mij locul  buzei  infer ioare  face  să  se  c o b o a n 
vârful  l imbii  să  se  îndrepte  către  locul  s t imulat .  D a c ă  d e g e t u l  se 
m a n d i b u l a  s e , d e s c h i d e ,  iar  capul  se  f lectează. 

A c e s t  ref lex  este  prezent  p â n ă  la  vârs ta  de  d o u ă  luni . 
Ca  şi  în  cazul  ref lexelor  pos tura le ,  pers i s tenţa  aces tor  rf 

de  vârsta  s tandard  const i tuie  s e m n e  esenţ ia le  de  d iagnost ic 
nervoasă,  d e z v ă l u i n d  de  obicei  o  l ez iune  cerebrală. 

în  ceea  ce  pr iveş te  dezvol tarea  senzorului  şi  a  activit 
N o u - n ă s c u t u l  reacţ ionează  încă  din  pr ima  s ă p t ă m â n a 

F i x e a z ă  chipul  adul tu lu i ;  u r m ă r e ş t e  cu  privirea  mişcarea ,  î r 
se  vorbeş te . 

La  două  luni  u r m ă r e ş t e  un  obiect iv  pe  direcţ ie  or 
celălalt.  Dis t inge  sunete  diferite  (clopoţel  de  sonerie),  dist i r 
şi  apa  s i m p l ă  de  apa  îndulci tă  (83). 

La  trei  luni  d i s t inge  două  culori ,  de  obicei  roşu  d 

la  o  octavă,  r e c u n o a ş t e  gustul  sărat,  dulce,  acru  (83). 

La  început  înt inde  mâini le  spre  obiecte,  dar  nu  . 
cu  reflex  de  p r i n d e r e  de  părul  m a m e i  sau  de  cravata  tatălui .  Pniiu~ 
aproape  de  el.  La  trei  luni  t rage  cearşaful  şi  î l  g h e m u i e ş t e  în  p a i m e 
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obiecte  mai  mari ,  în  m o d  grosolan,  cu  pr iză  totală.  La  trei  luni  poate  să-şi  în t indă 
mâini le  c o m p l e t .  Căt re  sfârşitul  p e r i o a d e i  îşi  e x a m i n e a z ă  mâini le  cu  interes,  ca  ş i 
p ic ioare le ,  c o m b i n â n d  observaţ ia  cu  mişcarea  lor.  La  început  foloseşte  a m â n d o u ă 
mâin i le ,  de  obicei  le  înt inde  pe  a m â n d o u ă ,  dar  de  la  a  10-a  s ă p t ă m â n ă  începe  să 
observe  o  prefer inţă  pent ru  una  din  ele,  ant ic ipând  d o m i n a n t a . 

E x p e r i m e n t a t o r i i  ne  as igură  că  în  luna  a  treia,  copii i  pot  face  deoseb i rea  între 
obiectele  apropiate  şi  cele  depărtate,  mot iv  pentru  care  şi  performanţele  sale  de  at ingere 
a  ob iecte lor  sunt  m a i  b u n e .  Se  ob i şnuieş te  cu  a n u m i t e  imagini ,  ceea  ce  î n s e a m n ă  că 
începe  să  aibă  m e m o r i e .  Recunoaş te  curând  persoana  care-1  îngrijeşte,  asociază  prezenţa 
m a m e i  cu  aceea  a  mâncăr i i .  Către  vârs ta  de  trei  luni  recunoaş te  persoanele  din  familie, 
le  d e o s e b e ş t e  şi  -  eventual  -  îşi  arată  prefer inţele,  ca  şi  pentru  a n u m i t e  obiecte .  în 
m o d  sigur,  pre feră  i m a g i n i l e  t r i d i m e n s i o n a l e  ce lor  b i d i m e n s i o n a l e ,  o b i e c t e l e  ş i 
per soane le ,  fotografi i lor  sau  desenelor . 

î n c e p e  să  gângurească . 
Pe  măsură  ce  se  dezvoltă  tonusul  de  extensie,  influenţa  reflexelor  tonice  cervicale 

scade,  ceea  ce  face  posibi lă  ros togol i rea .  Stă  în  decubi t  ventral ,  cu  bazinul  pe  p lanul 
de  sprijin,  se  susţ ine  pe  antebraţe  ş i  coate ,  cu  p a l m e l e  deschise,  în  pronaţ ie .  A c e a s t a 
este  postura  păpuşii. 

Copi i i  însă  sunt  foarte  diferiţi,  încă  de  la  această  vârstă  fragedă.  Unii  d o r m 
mult,  alţii  p lâng  imens,  aparent  fără  motiv,  iar  e l e m e n t e l e  de  evoluţ ie  pe  care  noi 
le-am  prezenta t  cu  aprecier i  mai  m u l t  s tat is t ice,  pot  apărea  precoce  sau  mai  târz iu 
decât  scrie  la  carte,  fără  ca  acest  lucru  să  se  î n c a d r e z e  neapăra t  în  pato logic . 

La  această  vârstă,  copii i  d o r m  major i ta tea  t impulu i ,  între  12  şi  14  ore  pe  zi,  iar 
din  t impul  de  v e g h e  o  m a r e  par te  este  ded ica tă  meselor.  Chiar  treaz  fiind,  el  nu  se 

Fig.  21  Postura  „păpuşii". 

găseşte  în  s tare  de  veghe,  de  a tenţ ie ,  nici  trei  sferturi  din  acest  scurt  t i m p .  în  rest, 
m ă n â n c ă ,  e l imină  ş i  p lânge . 

în  acest  t i m p ,  copilul  î n c e p e  să-şi  organizeze  viaţa,  r i tmuri le  vegetat ive.  El 
aş teaptă  să  fie  obişnui t  cu  un  p r o g r a m  fix  de  a l imentaţ ie  şi  s o m n .  A c u m  i  se  formează 
acele  reflexe  c o n d i ţ i o n a t e ,  care,  b ine  diri jate,  vor  face  ca  la  trei  luni  copi lul  să  dev ină 
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liniştit,  cu  o  s ingură  m a s ă  n o a p t e a  ş i  gata  să  p r i m e a s c ă  a l i m e n t e  m a i  g roase :  p iureur i , 
c r e m e ,  paste . 

Copi lu l  ştie  încă  din  pr imele  săptămâni  să  reacţ ioneze,  mişcăr i  cu  întreg  corpul , 
vocal izăr i  mai  târziu,  la  senzaţ ia  de  bine,  de  p lăcere,  de  confort,  după  c u m  ştie  să 
reac ţ ioneze  negat iv  pr in  ţ ipete,  la  durere,  sau  la  disconfort .  , 

Copi lu l  nu  p l â n g e  n u m a i  la  frig  sau  la  durere,  el  p l â n g e  şi  de  foame,  fi indcă 
a  fost  trezit  din  s o m n  -  deşi  d o a r m e  mult ,  nici  3 0 %  din  s o m n u l  lui  nu  este  profund 
-  sau  fiindcă  este  ud  (şi  îi  este  frig),  sau  fi indcă  este  murdar .  î n c ă  din  luna  a  doua, 
copi lului  î i  p lace  să  fie  în  centrul  atenţiei  famil iale.  Ce  mij loc  m a i  b u n  de  a-şi  face 
s imţită  prezenţa  decât  p lânsul ,  str ident,  susţinut,  care  ştie  că  se  va  te rmina  cu  legănatul 
în  b r a ţ e . . .  Şi  dacă  a  a p u c a t  să  înveţe  s lăbic iunea  păr intească,  a junge  să  a d o a r m ă  şi  să 
se  scoale  n u m a i  într-un  ţ ipăt . 

Special işt i i  ne  s p u n  că  mici i  copii  sunt  foarte  sensibi l i  la  m e d i u l  familial . 
N e c a z u r i l e  tatălui ,  o b o s e a l a  m a m e i  ş i  neînţe leger i le ,  mai  ales  c â n d  sunt  z g o m o t o a s e , 
sunt  m o t i v  de  p lâns  şi  n e v r o z ă  a  copi lului .  Din  surse  a s e m ă n ă t o a r e  aflăm  că  acei  copii 
care  sunt  ţ inuţi  în  braţe  pe  par tea  stângă,  de  partea  in imei  m a m e i ,  p lâng  mai  puţ in,  ca 
ş i  c u m  bătă i le  inimii  ar  const i tu i  un  ca lmant .  F r a n k  K a p l a n  ne  face  să  r e m a r c ă m  că 
în  m u l t e  p ictur i  şi  sculptur i ,  de  la  italienii  renaşter i i  la  M o o r e  şi  Picasso,  m a m e l e  îşi 
ţin  copilul  la  sân  cu  capul  pe  partea  stângă.  Ceva  mai  mult,  aceiaşi  cercetători  americani 
ne  spun  că,  pent ru  acei  copi i  care  se  l iniştesc  la  muzică ,  în  major i tatea  cazur i lor  este 
preferat  r i tmul  bătă i lor  inimii . 

Şi  totuşi ,  d u p ă  ce  am  îndepăr ta t  toate  m o t i v e l e  pentru  care  copi lul  p o a t e  să 
p lângă,  d u p ă  ce  este  hrăni t ,  sch imbat  şi  legănat,  el  p o a t e  să  p lângă  cu  o  energie  de 
necrezut .  De  ce?  G r e u  de  spus. 

S T A D I U L  AL  ll-LEA  ( 4 - 6  LUNI) 
STADIUL M I Ş C Ă R I L O R N E C O O R D O N A T E ( D E N H O F F ) . 

S T A D I U L  I  DE  E X T E N S I E  (VOJTA) 

La  patru  luni  d e s c h i d e  c o m p l e t  m â n a  pent ru  a  se  sprijini  în  pos tura  păpuş i i . 
R e ţ i n e  cu  m â n a  obiecte,  se  agaţă  de  părul  ş i  ha ine le  p e r s o a n e l o r  care  se  ap leacă 
asupra  sa.  R â d e . 

Dis t inge  d o u ă  sunete  care  se  deosebesc  ca  înă l ţ ime  cu  5,5-4  tonur i .  D e o s e b e ş t e 
soluţia  de  c lorură  de  Na  0 , 4 %  de  soluţia  2%,  soluţia  de  z a h ă r  2%  de  cea  1%  ş i  soluţ ia 
care  conţ ine  20  de  p icătur i  de  lămâie  în  100  ml  apă  de  cea  care  conţ ine  n u m a i 
16  p icătur i . 

La  5  luni,  cu lcat  pe  spate,  face  mişcăr i  diri jate  pent ru  a  se  debarasa  de  un 
p r o s o p  pus  pe  faţă.  P e d a l e a z ă .  îşi  p r i n d e  coapsa,  eventua l  p ic iorul .  î n c e p e  să  poată 
fi  sprijinit  în  şezând.  C o n t r o l u l  capului  este  foarte  b u n . 

Creş terea  t o n u s u l u i  ex tensor  d e t e r m i n ă  apariţ ia  ref lexului  L a n d a u .  Inhibarea 
R T C A  duce  la  dezvol tarea  mişcăr i lor  s imetr ice  controlatera le .  Reflexul  M o r o  descreşte 
în  intensi tate  ş i  d i spare .  La  sfârşitul  acestei  per ioade  apar  p r i m e l e  reacţi i  de  echi l ibru 
în  poziţ i i le  culcat  pe  bur tă  şi  pe  spate. 

Reflexul  Landau  es te  o  c o m b i n a ţ i e  de  reflexe  de  redresare  şi  de  reflexe  tonice 
cervicale. 

D a c ă  copi lu l  este  r idicat  din  pozi ţ ia  în  p r o n a ţ i e  (pe  burtă) ,  cu  o  m â n ă  sub 
torace  sau  a b d o m e n ,  el  îşi  va  ext inde  co loana  şi  va  r id ica  capul .  C o n c o m i t e n t  se 
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a  b 
Fig.  22  -  Reflexul  Landau: 

a)  primul  timp  -  dezvoltarea  tonusului  dc  extensie;  b)  -  timpul  al  doilea. 

p r o d u c e  extensia  m e m b r e l o r  infer ioare.  D a c ă  din  această  pozi ţ ie  se  apasă  pe  cap  în 
jos  (în  f lexie),  tonusul  de  extens ie  d i spare  imediat  şi  copi lul  se  î n m o a i e  ca  o  p ă p u ş ă 
de  cârpă.  (Vezi  fig.  22  a  şi  b). 

Reflexul  L a n d a u  apare  în  luna  a  4-a  şi  d ispare  în  luna  a  15-a.  N o i  l-am  mai 
găsit,  inconstant ,  d u p ă  luna  a  12-a,  în  t i m p  ce  pentru  B o b a t h  p o a t e  pers is ta  p â n ă  la 
vârsta  de  2  ani,  fără  să  aibă  semnif icaţ i i  pato log ice . 

La  6  luni  copi lul  se  ros togoleş te  c o m p l e t ,  de  mai  m u l t e  ori.  A d u c e  un  g e n u n c h i 
f lectat  lângă  t runchi .  Copi lu l  se  târăşte  în  toate  sensuri le  ş i  în  toate  m o d u r i l e .  Poate 
f i  p o z i ţ i o n a t  în  şezând,  îşi  ţ ine  capul  r idicat  ş i  î l  rotează.  E x t i n d e  cotul  (abia  a c u m ! ) 
şi,  în  decubi t  ventra l  se  p o a t e  sprijini  pe  braţe le  ext inse.  P r i n d e  obiecte le  în  m o d 
precar,  cu  grifă  p a l m a r ă  cubi ta lă  şi  opozi ţ ie  parţ ia lă  a  pol ice lui . 

La  sfârşitul  acestui  s tadiu,  copi lu l  se  găseşte  în  pl ină  p e r i o a d ă  de  explorare  a 
mediu lu i  înconjurător.  E x a m i n e a z ă  î n d e l u n g a t  or ice  lucru  ş i  rea l izează  diferenţa  între 
acesta  ş i  m â n a  care-1  m a n i p u l e a z ă .  îşi  d u c e  obiecte le  dintr-o  m â n ă  în  cealaltă.  Este 
avid;  scotoceş te  prin  cuti i ;  p r i n d e  un  obiect,  se  r e p e d e  după  un  altul,  caută  cu  pr iv i rea 
un  al  trei lea.  î n c e a r c ă  să  imite  expresi i  faciale.  îşi  recunoaş te  n u m e l e  când  este  strigat. 
Are  gusturi  par t iculare  la  m â n c a r e .  î n c e p e  să  m a n i p u l e z e  s ingur  b iberonul .  Se  străduie 
să  r idice  de  j o s  obiecte le  care-i  cad.  D o a r m e  c a m  j u m ă t a t e  din  24  de  ore  (Fig.  23). 

STADIUL  AL  lll-LEA  ( 7 - 1 0  LUNI). 
S T A D I U L  D E  D E B U T  A L  C O O R D O N Ă R I I  ( D E N H O F F ) . 

STADIUL  AL  ll-LEA  DE  FLEXIE  (VOJTA  6 - 9  LUNI) 

La  6  luni  copi lul  se  r idică  în  şezând  din  decubi tus  dorsal .  Şade  fără  sprijin, 
sau  cu  uşor  sprijin  lombar  şi  îşi  foloseşte  mâini le  pentru  a  se  j u c a  sau  pentru  menţinerea 
echi l ibrului ,  indiferent  de  pozi ţ ia  c a p u l u i . 

Achiz i ţ ia  posturi i  şezând  este  un  al  doi lea  punct  de  i m p o r t a n ţ ă  în  dezvol tarea 
n e u r o - m o t o r i e  a  copi lului  (Fig.  24). 
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Fig.  23  -  Stadii  de  dezvoltare  din  postură  pronată  (pe  burtă) 
a)  Stadiu  dc  flexie  (0-3  luni);  b)  Ridică  capul,  sc  sprijină  pe  antebraţe  (0-3  luni);  c)  Sc  sprijină  pe 
antebraţe  şi  pe  genunchi  (3-6  luni);  d)  Sc  rostogoleşte  pe  spate  (3-6  luni);  e)  Sc  sprijină  pc  mâini 
şi  pc  genunchi  (6-9  luni);  /)  Sc  poate  sprijini  pc  o  singură  mână,  cu  cealaltă  prinde  (7  luni);  g)  Merge 
„în  patru  labe"  (9  luni);  h)  Sc  sprijină  pc  un  singur  genunchi  (11  luni);  i)  Stă  în  genunchi  (11  luni); 

j)  Mersul  elefantului  (12  luni).  (După  Sophie  Levilt,  200). 

Fig.  24  -  Stagii  de  dezvoltare  din  postură  supinală: 
a)  Postură  în  flexie,  capul  întors  dc  o  parte  (0-3  luni);  b)  Postură  asimetrică  (0  3  luni);  e)  Capul  şi 
mâinile  pc  lima  dc  mijloc  (4  luni);  d)  Sc  întoarce  „pc  burtă"  (6  luni);  e)  îşi  prinde  picioarele  (7  luni); 
f)  îşi  extinde  simetric  membrele  (8  luni);  g)  îşi  ridică  capul  când  este  tras  în  şezând  (3-6  luni);  h)  Preferă 

poziţia  şezând;  sc  ridică  singur  (9-12  luni)  (după  Sophie  Levilt.  200). 
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Ţine  câte  un  cub  în  fiecare  m â n ă ,  p o a t e 
pr inde  o  past i lă  (cu  p e n s ă  tota lă) ,  r id ică  de 
toartă  o  ceaşcă  răs turnată .  Z g u d u i e  patul  şi 
m a s a ,  zgâr ie ,  se  j o a c ă  cu  p i c i o a r e l e .  E x a 
m i n e a z ă  cu  i n t e r e s  o  j u c ă r i e .  V o c a l i z e a z ă 
câteva  si labe. 

La  8  luni  se  ros togoleş te  cu  a l ternarea 
c o o r d o n a t ă  a  flexiei  şi  extensie i  b ra ţe lor  şi 
gambelor.  Se  r idică  eventual  în  p ic ioare,  dar, 
uneori ,  î n c e r c â n d  să-1  p u n e m  în  p ic ioare,  îşi 
flectează  m e m b r e l e  inferioare:  faza  de  astazie, 
de  care  v o r b e a m  mai  sus.  Aceas tă  fază  este 
d e  o b i c e i  m a i  m a r c a t ă  c ă t r e  6  l u n i ,  e a 
ş tergându-se  în  luna  a  8-a.  A c e a s t a  nu  este  o 
fază  obl igator ie .  La  copii  cu  paral iz ie  spast ică 
c e r e b r a l ă ,  f o r m a  a t a x i c ă ,  a c e a s t ă  fază  s e 
m e n ţ i n e  şi  după  un  an.  P r e h e n s i u n e a  se  face 
c u  g r i f ă  p a l m a r ă  ş i  r a d i a l ă ,  c u  o p o z i ţ i a 
po l ice lu i .  Căt re  sfârşitul  aceste i  luni  a p a r e 
reflexul  de  „pregătire  pentru  săritură  ". 

Reflexul  de  „pregătire  pentru  săritură  " 
(ready  to  jump),  reacţia  paraşută  a  lui  Pa ine 
şi  O p p e ,  sau  „extensiaprotectoare  a  braţelor" 

a  lui  Brock  şi  Wechsler)  reprez intă  al  t re i lea 
punct  de  afer i r i ţă  în  dezvoltarea  neuro-motor ie 

Fig.  25  -  Reflexul  ele  „pregătire  pentru 
săritură  ".  Apare  după  vârsta  dc  8  luni.  în  cazul 
dc  faţă,  extensia  membrului  superior  stâng  nu 
este  completă,  ceea  ce  ne  face  să  credem  că 
este  vorba  despre  o  hemiplegie  (semn  descris 

dc  către  autor). 

a  copi lului .  Acest  reflex  este  unul  de  apărare,  const înd  din  extensia  braţelor,  a  mâini lor 
şi  a  degetelor,  cu  desfacerea  lor  în  m o m e n t u l  în  care  corpul  este  pe  p u n c t u l  de  a  cădea 
înainte .  P e n t r u  p u n e r e a  lui  în  ev idenţă  se  ap leacă  brusc  copilul  ţ inut  în  p ic ioare,  sau, 
luat  în  braţe,  în  decubi t  ventral ,  acesta  este  legănat  înainte,  ca  „un  avion  în  p l a n a r e " 
spre  p lanul  m e s e i  sau  al  patului  (Fig.  25) . 

Aceas tă  reacţ ie  pers i s tă  toată  viaţa,  fiind  un  reflex  de  apărare,  ea  r ă s p u n z â n d 
de  unele  leziuni  t ip ice  care  se  p r o d u c  în  c ă d e r e :  fractura  extremităţ i i  inferioare  a 
radiusului ,  fractura  de  cap  radial  etc.  Reacţ ia  se  p r o d u c e  nu  n u m a i  în  căderea  înainte, 
ci  şi  la  pro iec tarea  laterală  sau  pe  spate  (în  ş e z â n d ) . 

La  9  luni,  datori tă  dezvol tăr i i  ref lexului  „pregăt i rea  pentru  săr i tură" ,  copi lul  se 
poate  r idica  „în  patru  labe" . 

Rid icarea  în  p ic ioare  ( între  9  şi  10  luni)  se  p o a t e  face  în  două  m o d u r i : 
-  din  „patru  l a b e "  îşi  î n d r e a p t ă  t runchiu l  şi  se  agaţă  de  un  suport;  apoi  aduce 

un  p ic ior  îna inte  -  în  fandat  -  („postura  c a v a l e r u l u i " )  şi  se  r idică  prin  sprijin  pe  acest 
m e m b r u  inferior; 

-  se  r idică  spri j inindu-se,  că ţărându-se  cu  mâini le  pe  propr i i le  sale  m e m b r e 
inferioare.  M â i n i l e  î l  ajută  în  acest  caz  să  ex t indă  g e n u n c h i i ,  p â n ă  când  -  în  p ic ioare 

poate  pr inde  cu  m â i n i l e  un  suport . 
De  fapt,  modal i tă ţ i le  de  a  t rece  din  cu lcat  sau  din  şezând  în  or tos tat i sm  sunt 

mult  mai  diverse.  Schiţa  Sophie i  Levit t  (Fig.  26)  ne  arată  sugest iv  aceste  m o d u r i . 
La  această  vârstă  p r e h e n s i u n e a  se  face  mai  întâi  între  pol ice  şi  faţa  externă  a 

indexului  f lectat,  apoi  cu  vârful  ce lor  d o u ă  degete :  pensă  fină. 
La  10  luni  şade  fără  ajutor,  cu  b u n ă  c o o r d o n a r e ,  pr inde  şi  se  poate  roti  fără 

să  p iardă  echi l ibru.  Trece  în  pozi ţ ie  ventra lă,  se  târăşte  şi  se  ridică  din  n o u  în  şezând. 
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Fig.  26  -  Modalităţi  de  ridicare  in  orloslatism  (după  Sophie  Levitt.  200). 

Echi l ibrul  lateral  în  şezând  este  i n d e p e n d e n t  de  pozi ţ ia  m e m b r e l o r  inferioare.  Merge 
„în  patru  l a b e " ,  cu  încrucişare  h o m o l a t e r a l ă ,  de  obicei .  Deş i  poate  să  se  r idice  în 
p ic ioare  şi  să  fie  susţ inut  chiar  de  o  s ingură  m â n ă ,  nu  are  reacţi i  de  echi l ibru  în 
or tos ta t i sm. 

P r i m e l e  trei  degete  ale  mâini i  c a p ă t ă  o  i m p o r t a n ţ ă  tot  mai  m a r e .  Este  vârsta  la 
care  apare  d o m i n a n t a ,  dreapta  în  major i ta tea  cazur i lor ;  de  a s e m e n e a  preferinţa  pentru 
a  folosi  o  a n u m i t ă  par te- jumătate  a  corpului .  Se  j o a c ă ,  aruncă  bile  într-un  pahar, 
c u l e g e  s â m b u r i ,  s u n ă  c lopoţe lul . 

La  sfârşitul  acestui  stadiu,  copilul  r e c u n o a ş t e  b ine  obiecte le ,  ştie  să  asocieze 
d o u ă  sau  trei,  are  prefer inţe,  le  r idică  de  j o s ,  ştie  să  le  caute,  dacă  sunt  a scunse .  Imită 
acte  s imple,  c u m  ar  f i  spălatul  cu  săpun  sau  hrănirea  al tora.  î i  p lace  să  f ie  băgat  în 
s e a m ă ,  să  se  j o a c e .  Este  capr ic ios,  după  t o a n e ,  m o t i v  pent ru  care  uneor i  ni  se  pare  că 
p l â n g e  fără  just i f icare. 

îşi  identif ică  părţi  ale  corpului .  Unii  autori  cred  că  începe  să-şi  identifice  sexul. 
Es te  uneor i  „ d r ă g u ţ "  faţă  de  a n i m a l e  sau  faţă  de  păpuşă,  dar  se  manifestă  z g o m o t o s 
c â n d  v e d e  că  se  acordă  atenţ ie  altui  copi l  sau  unui  subst i tut  ( jucărie,  sau  an imal) . 

P o a t e  uneor i  să  se  hrănească  singur,  chiar  din  ceaşcă,  ajută  să  f ie  îmbrăcat . 
Este  vârsta  la  care  apare  s e n t i m e n t u l  de  t e a m ă .  Poate  din  acest  mot iv  are 

uneori  tu lburăr i  ale  s o m n u l u i . 
în  afară  de  mama  şi  tata  poate  p r o n u n ţ a  2 - 3  cuv inte ,  pe  cftre  le  repetă  cu  sau 

fără  sens.  S p u n e  nu,  pa,  f lutură  m â n a  în  s e m n  de  r ă m a s  bun.  Este  foarte  atent  c â n d 
i  se  vorbeş te . 
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S T A D I U L  AL  IV-LEA  ( 1 0 - 2 4  LUNI). 
S T A D I U L  C O O R D O N Ă R I I  PARŢIALE  ( D E N H O F F ) . 

STADIUL  AL  ll-LEA  DE  E X T E N S I E  (VOJTA  -  8  LUNI) 

La  11  luni  copi lul  m e r g e  „în  patru  l a b e " .  în  p ic ioare  păşeşte,  cu  spri j in  uşor. 
Stă  s ingur  câ teva  s e c u n d e . 

La  12  luni  nu  are  încă  reacţii  de  echilibru'  în  mers .  M e r g e  lateral  ţ inându-se 
de  m o b i l ă  sau  ţ inut  de  o  s i n g u r ă  m â n ă ,  cu  b a z ă  largă  de  sprijin.  P r e h e n s i u n e a  este  la 
această  vârs tă  mai  apropia tă  de  cea  a  adul tu lu i ,  deşi  mai  î n t â m p i n ă  dif icultăţi  la 
pr inderea  obiecte lor  mic i .  Prez intă  p e n s ă  digi tală  cu  opoziţ ie  faţă  de  d e g e t e l e  II,  III 
şi  uneori  IV.  Poate  a r u n c a  m i n g e a  după  c u m  i  se  arată.  C o o p e r e a z ă  la  î m b r ă c a r e ,  t rage 
piciorul  din  î n c ă l ţ ă m i n t e ,  scoate  braţe le  din  vestă,  îşi  p u n e  p i e p t e n e l e  în  păr,  d u c e 
batiste  la  nas. 

între  12  şi  18  luni  d i spare  reacţia  L a n d a u .  Copi lul  capătă  o  mai  m a r e  mobi l i tate 
în  m e r s ;  se  întoarce  într-o  par te  sau  înapoi ,  cu  tot  corpul  („dintr-o  b u c a t ă " ,  „ca 
lupul" ) . 

La  13  luni  m e r g e  în  sprijin  pe 
mâini  şi  cu  m e m b r e l e  inferioare  ext inse 
(„mersul  e le fantu lu i " ) . 

La  15  luni  merge  singur,  pornind 
şi  opr indu-se  fără  să  cadă . 

-  Cons t ru ieş te  un  turn,  a ş e z â n d 
2-3  cubur i  unul  pes te  celălal t . 

-  Introduce  mărgele  într-o  sticlă  de 
lapte.  Ajută  la  întorsul  paginilor  unei  cărţi. 

La  18  luni  m e r g e  lateral  inde
p e n d e n t  (la  16  1/2  luni  în  m e d i e ) ,  t rage 
jucării  după  el  mergând  cu  spatele.  Urcă 
scările  ţ inându-se  de  ba lus t radă .  Poate 
merge  cu  p ă p u ş a  în  braţe .  C â n d  aleargă 
are  tendinţa  să  ţ ină  g e n u n c h i i  ţepeni  şi 
uneori  a leargă  pe  vârfuri.  Se  a l imen
tează  singur,  dar  nu  fără  să  se  m u r d ă 
rească. 

La  20  de  luni  s tă  pe  un  s ingur 
pic ior  cu  as is tenţă. 

La  21  de  luni  m o t o t o l e ş t e  hârtia, 
după  d e m o n s t r a ţ i e .  C o n s t r u i e ş t e  turnuri  s u p r a p u n â n d  5-6  cuburi . 

La  24  de  luni  copi lu l  a leargă  b ine  fără  să  cadă,  de  fapt  aleargă  mai  degrabă 
decât  merge .  U r c ă  ş i  c o b o a r ă  s ingur  scări le,  dar,  dacă  sunt  ceva  mai  îna l te ,  d u c e 

Fig.  27  - Turnul  ele  cuburi.  La  2  ani,  copilul  poate 
construi  turnuri  de  6-7  cuburi. 

Reacţiile  de  echilibru.  Unii  autori  consideră  aceste  reacţii  ca  reflexe  dc  redresare  şi  reacţii  dc 
apărare  integrate  într-un  complex  dc  stereotipic  dinamică  superioară. 

Există  un  raport  foarte  strâns  între  capacitatea  copilului  dc  a  îndeplini  anumite  acte  motorii,  între 
achiziţia  fermă  a  unor  posturi  şi  reacţiile  dc  echilibrare  corespunzătoare  acestor  posturi.  Este  dc  observat 
faptul  că  reacţiile  dc  echilibrare  sunt  ulterioare  achiziţiei  unei  posturi  dc  grad  superior.  Este  dc  la  sine 
înţeles  că  aceste  reacţii  apar  mai  greu  în  condiţiile  unui  fond  dc  hipertonic  musculară  şi  ale  prezenţei 
reflexelor  primitive. 

Din  punct  dc  vedere  terapeutic,  aceasta  înseamnă  -  ceea  ce  soţii  Bobath  au  spus  dc  mult  că 
nu  trebuie  să  insistăm  să  perfecţionăm  o  activitate  înainte  dc  a  ti  apărut  reacţiile  dc  echilibrare  din 
activitatea  anterioară  în  evoluţie. 
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a m â n d o u ă  p ic ioare le  pe  aceeaş i  t reaptă,  suind  sau  coborând  cu  acelaşi  picior.  Rid ică 

obiecte le  de  pe  p o d e a  fără  să  cadă .  M e r g e  rulând  piciorul  „ c ă l c â i - d e g e t e " . 

i n c e p e  să-şi  în toarcă  l ingur i ţa  în  gură  pentru  a  o  curăţa  de  dulceaţă .  Ţ i n e 

cre ionul  cu  degete le  (nu  în  p a l m ă ,  ca  p â n ă  a c u m a ) . 

Poate  desena  un  unghi  sau  un  cerc,  imitând  desenul  făcut  de  un  altul  (nu  tocmai 

regulat) .  Const ru ieş te  turnur i  cu  6-7  cubur i .  (Fig.  27). 

La  30  de  luni  m e r g e  pe  vârful  degete lor  pe  o  linie  trasată,  după  d e m o n s t r a ţ i e . 

Sare  de  la  o  înă l ţ ime  de  2 0 - 3 0  cm  cu  p ic ioare le  l ipite.  A r u n c ă  m i n g e a  (fără  direcţ ie), 

m e n ţ m â n d u - ş i  echi l ibrul .  C o n s t r u i e ş t e  turnur i  cu  8  cuburi*. 

S T A D I U L  AL  V-LEA. 
STADIUL  C O N T R O L U L U I  TOTAL  A L  C O R P U L U I  ( D E N H O F F ) 

în  josu l  pagini i  v o m  r e d a  u n e l e  criterii  de  apreciere  ale  dezvol tăr i i  motor i i 

după  Gesse l ,  Sherr idan  şi  Cratty**,  l i teratură  de  referinţă  în  mater ie . 

La  36  de  luni  copilul  n o r m a l  urcă  scările  sprijinindu-se  de  balustradă  şi  al ternând 

pic ioare le,  dar  c o b o a r ă  cu  a m â n d o u ă  p ic ioare le  pe  o  treaptă  şi  urcă  la  fel,  d a c ă  nu  se 

ţ ine.  M e r g e ,  u r m ă r i n d  cu  a p r o x i m a ţ i e  o  linie  dreaptă,  făcând  1-3  greşeli  în  30  m.  Sare 

de  pe  u l t ima  t reaptă  a  scări i  cu  a m â n d o u ă  pic ioare le  lipite. 

îşi  p u n e  s ingur  ghete le ,  dar  de  obicei  pe  dos  (cea  dreaptă  pe  p ic iorul  s tâng) . 

Cons t ru ieş te  turnuri  cu  9  c u b u r i .  A r u n c ă  10  mărge le  într-o  sticlă  în  30  sec.  D e s e n e a z ă 

un  pătrat  cu  două  greşel i ,  un  r o m b  cu  patru  greşel i .  Copiază  o  c r u c e * " . 

în  afara  criteriului  construirii  turnului  dc  cuburi  (Tardicu)  şi  acela  al  introducerii  perlelor  într-o 
sticlă  de  lapte,  folosit  dc  autorii  americani,  Skonscn  P.  M.  (The  Neurodevelopment  and  Pediatric  Findings 

associated  with  Signi/icant  Disabiiities  of  l.anguage  Development  -  Thcsis  -  1978  -  The  Wolfson  Centre 
Library  -  Univcrsity  of  London)  foloseşte  testul  mingii:  prindere,  aruncare,  lovire  cu  piciorul  (şut),  din 
care.  pentru  exemplificare,  vom  cita  criteriile  şutului: 

Stadiul  I:  Băieţi  1  a.-2  a.  6  1.  Fete:  1-3  a. 
Copilul  merge  sau  aleargă  spre  minge  şi  mai  degrabă  deplasează  mingea,  decât  o  loveşte.  Copiii 

îşi  pierd  echilibrul  în  momentul  lovirii  şi  adesea  cad. 
Stadiul  II:  Băieţi  1  a.  6  1.-7  a.  Fete  2  a  6  1.-7  a. 
Din  ortostatism  copilul  loveşte  mingea  flcctând  gamba  şi  coapsa  şi  menţinându-şi  echilibrul  pc 

celălalt  picior.  Dacă  aleargă  spre  minge,  se  va  opri  în  faţa  ei,  sc  va  pregăti  sau  va  potrivi  mingea  şi  va 
lovi  apoi  cu  piciorul. 

Stadiul  III:  Băieţi  1  a.  6  1.-7  a.  Fete  2  a.  6  1.-7  a. 
Copilul  poate  acuma  să  alerge  către  minge,  să  o  lovească  în  timp  ce  aleargă,  propulsând-o  cu 

oarecare  forţă  şi  în  direcţie  bună.  Anticipează  poziţia  de  şut  şi  îşi  ajustează  piciorul  dc  sprijin  de  o  parte 
a  mingii,  înainte  dc  a-şi  arunca  înainte  piciorul  dc  lovire.  Membrul  inferior  dc  sprijin  nu  este  complet 
extins,  ci  uşor  flcctat  în  timpul  şutului,  extinzându-se  după  aceea. 

Stadiul  IV:  Băieţi  4-7  ani  Fete  5  a.  6  1.  7  ani 
Copilul  arc  o  mai  bună  orientare  şi,  alergând,  poate  să  lovească  o  minge  care  vine  spre  ci,  în 

direcţia  necesară  şi  cu  forţă.  Poate  să  anticipeze  poziţia  mingii  care  vine  spre  el  şi  să  o  lovească  în  aşa 
fel  încât  să  sc  întoarcă  la  examinator. 

Cratty  B.  J.  -  Developmerttal  Sequence  of  Perceptuo-motor  Tasks  and  Movement  Activities  of 

Neurogically  Handicaped  and  Retardei  Children,  New  York,  Educ.  Archiv,  1967. 
""  în  plus,  autorii  mai  sus  citaţi:  Aleargă  şi  sc  întoarce.  Trage  jucării  mari  alergând.  îşi  ghidoncază 

triciclul,  dacă  merge  pc  lângă  cl.  Pedalează  triciclul  sau  într-o  maşină.  Imită  mişcări  chiar  asimetrice,  dacă 
nu  sunt  prea  complicate. 
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La  48  de  luni  copi lul  coboară  scara  a l te rnând  p ic ioare le .  Stă  s ingur  pe  un 

picior  de  la  4  la  8  sec  şi  poate  sări  parcurgând  2  m.  Sare  în  l u n g i m e  cu  ambele 

pic ioare  lipite  între  60  şi  85  cm.  A r u n c ă  10  mărge le  într-o  st iclă  de  lapte  în  mai  puţ in 

de  25  sec. 

Se  spală  s ingur  pe  mâini  ş i  pe  faţă,  deşi  nu  prea  b ine . 

D e s e n e a z ă  un  r o m b  cu  trei  greşeli*. 

La  5  ani  copilul  poate  sta  pe  un  s ingur  m e m b r u  inferior  m i n i m u m  8  sec.  Merge 

pe  vârfuri  d i s tanţe  lungi .  Aruncă  cele  10  mărge le  într-o  sticlă  de  lapte  în  n u m a i  20 

sec.  D e s e n e a z ă  o  cruce  fără  greşeală,  un  cerc  (nu  prea  regu la t ) ,  un  pătrat  cu  1-2 

g reşe l i " . 

La  5  ani  copi lul  este  gata  să-şi  fo losească  şi  să-şi  d e z v o l t e  apt i tudini le  motor i i 

pentru  acţiuni  mai  compl icate :  să  scrie,  să  deseneze,  să  coasă,  să  cânte  la  un  instrument, 

să  d a n s e z e . 

La  aceas tă  vârstă,  dezvol tarea  m o t o r i e  a  copi lu lu i  a  ajuns  la  un  nivel  înalt .  Să 

a m i n t i m  de  p e r f o r m a n ţ e l e  lui  Mozar t ,  Enescu,  R o b e r t o  B e n z i ,  Shir ley  Temple  ş.a. 

D e z v o l t a r e a  căi lor  m o t o r i i  nu  se  opreş te  b ineînţe les  a ic i* " ,  a u t o m a t i z a r e a  acte lor 

obişnui te,  creş terea  vitezei  de  reacţ ie  ş i  a  preciz ie i  mai  n e c e s i t ă  t i m p .  între  actele 

s imple :  m e r s ,  hrăni re ,  î m b r ă c a r e  etc.  ş i  dezvol tarea  mişcăr i lor  necesare  în  m u n c ă , 

artă,  sport  etc.  este  o  cale  lungă  şi  grea,  în  care  f iecare  act  se  per fec ţ ionează  p â n ă  la 

desăvârş i re  cu  preţul  unui  efort,  al  unei  m u n c i  diri jate  şi  sus ţ inute . 

în  cont inuare  v o m  prezenta  tabelele  Reacţi i lor  Reflexe  Pr imit ive  şi  al  Reflexelor 

Posturale  cu  data  apariţiei  şi  durata  manifestări i  lor.  Tabelele  reprezintă  selecţia  Sophiei 

Levitt  (200),  baza tă  pe  lucrări le  lui  I l l ingworth  (76),  B o b a t h  (34),  Vojta  (181),  Precht l . 

Idem  -
Aruncă  şi  prinde  mingea  cu  un  control  mai  bun,  un  efort  mai  mic  şi  o  mai  bună  direcţie. 
Bate  mingea  şi  o  culege  dc  jos,  aplccându-şi  trunchiul. 
Stă  singur  într-un  singur  picior  3-5  secunde. 
Sare  pe  piciorul  drept  sau  stâng  distanţe  mai  mari. 
Imită  jocul  degetelor,  chiar  acţiuni  dc  prindere  fină. 
în  mers,  mişcă  membrele  superioare  altern,  ca  adultul:  sc  opreşte  brusc.  Sc  întoarce  la  comandă. 
Idem,  după  aceiaşi  autori,  la  5  ani: 

Se  caţără  în  copaci,  pc  scară,  pc  aparate. 
Este  expert  în  datul  pc  gheaţă.  Sc  dă  în  leagăn. 
Dansează,  sare,  ţopăie  în  ritm. 
Aruncă  şi  prinde  mingii  mai  mari  în  diferite  direcţii. 
Loveşte  mingea  cu  piciorul  din  alergare. 
Numără  degetele  atingându-lc. 

Id.,  după  aceiaşi  autori: 
La  6  ani: 
Sc  luptă  cu  altul,  sc  dă  peste  cap. 
Merge  cu  patine  cu  rotile  (sau  cu  skale-board). 
Suie  pc  frânghie,  începe  să  sară  coarda. 
Stă  pc  un  singur  picior  cu  ochii  închişi. 
Sc  apleacă  să  prindă  mingea. 
La  7  ani: 
Merge  pc  o  bârnă  îngustă  şi  înaltă. 
Aruncă  mingea  la  aproape  10  m. 
începe  să  joace  jocuri  dc  echipă. 
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Milani  Comparet t i ,  A n d r e - T h o m a s  (2).  Acolo  unde  există  mari  diferenţe  de  interpretare 

(părer i le  diferite  ale  u n o r  autor i :  Scha l tenbrand  (151),  Vassella  (179)  şi  uneori  Bobath, 

sau  o  altă  opinie  a  noas t ră)  acest  lucru  va  fi  specif icat. 

Am  notat  cu  x  p rezenţa  netă  a  reacţiei  reflexe  şi  cu  o  c â n d  reacţ ia  reflexă  se 

p r o d u c e  slab  sau  inconstant . 

D a t e l e  din  aceste  tabele  t rebuie  totuşi  pr iv i te  în  m o d  relativ.  De  la  un  caz  la 

altul  există  mul te  di ferenţe  ş i  deosebi r i le  de  o  lună  d o u ă  nu  sunt  m o t i v e  de  a l a r m a r e . 

Unii  copi i  se  r idică  în  p ic ioare  la  8  luni,  alţii  la  18  luni,  unii  copii  nu  merg  n i c i o d a t ă 

în  patru  labe  etc.  (Tabelele  II,  III  şi  IV) . 

TABELUL  II 

Reacţii  reflexe  primitive 

Luni  /  2  i  4  5  6  7  8  9  10  12 

R.r.  dc  sugerc  X  X  X  o 

R.r.  dc  împungerc 

(rooling)  X  X  X  0 

R.r.  a  punctelor  cardinale  X  X 

R.r.  dc  prehensiunc  X  X  X  0  0 

R.r.  dc  deschidere 

a  mâinii  X  X 

R.r.  dc  flexie  a  plantei  X  X  X  X  X  X  X  X  0 

R.r.  dc  ortostatism  X  X 

Vassella  X  X  X 

Robăncscu  X  0 

Mersul  automatic  X  0 

R.r.  dc  păşire  peste 

obstacol  X  X 

Bobath  X  X  X  X  X  X 

Robăncscu  X  X  X  o 

R.r.  dc  înclinare  a 

trunchiului-Galant"  X  X 

R.r.  Moro  X  X  X  X  X  X 

Schaltenbrand  X  X  X  0  - -

Bobath  X  X  X  X  0  0 

Vassella  X  X  X  X 

Reflexul  Landau  0  0  X  X  X  X  X  X  X 

Schaltenbrand  Prezent  la  12  din  13  copii  pană  la  15  luni  şi 

inconstant  până  la  1 8  luni 

Bobath  X  X  X  X  prezent  până  la  2 ani 

Vassella  X  X  X  X  prezent  până  la  15  luni 

Luni 

*  R.r.  Galant  Copilul  aşezat  pc  burtă;  sc  face  o  zgârierc  paravertebrală:  dc  acea  parte  sc  produce  o 
înclinare  laterală  a  trunchiului,  eventual  cu  flexia  şoldului.  In  leziunile  piramidale,  R.r.  persistă  şi  după 
6  luni,  uneori. 
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TABELUL  111 

Reflexe  posturale 

Luni  /  2  3  4  5  6  7  i  9  10  11  12 

Reacţii  statice 

Flexia  labei  piciorului  Vezi  în  Tabelul  11 

Tripla  flexie  X  X 

Extensia  spontană  X  X  Asimilabil  „reacţiei  magnet" 

R.r.  dc  extensie 

încrucişată  X  X 

R.T.C.A. 

Vassclla  X  X  X  X 

Schaltcnbrand  X  X  X  X  X  X 

Bobath  0  X  X  0 

Robăncscu  X  X  0 

Sophie  Lcvitt  X  X  X  X  o  0 

R.T.S.C.  Numai  în  condiţii  patologice 

R.r.  cervicală  dc 

redresare'  X  X  X  X  X 

Vassclla  X  X  X  X 

Bobath  X  X  X  X  X  X  0  0  0  0  0 

Schaltcnbrand  X  X  0  0  îndoielnic  -  prezent  la  11  din  50  copii 

R.r.  dc  îndreptare 

a  corpului 

Bobath  X  X  X  X  X  0  0 

Schaltcnbrand  0  0  0  0  0  X  X 

Vassclla  X  X  0  în  bloc,  dc  fapt  reflex  cervical  dc  redresare 

*  Sc  pune  în  evidenţă  prin  aşezarea  copilului  în  decubit  lateral  şi  întoarcerea  pasivă  a  capului 
dc  partea  cealaltă.  Este  urmată  dc  rotarea  întregii  coloane  vertebrale  dc  partea  unde  sc  întoarce  capul. 
Dacă  sc  fixează  pclvisul,  trunchiul  urmează  capul;  dacă  sc  fixează  toracele  pclvisul  sc  rotează  dc  partea 
opusă. 

După  Schaltcnbrand,  între  2  şi  3  ani  50%  dintre  copii  sc  ridică  prin  forma  tranzitorie.  între  4  şi 

5  ani,  5  din  7  copii  sc  ridică  simetric  ca  adulţii.  La  5  ani,  toţi  copiii  sc  ridică  simetric. 

TABELUL  IV 

Dezvoltarea  neuro-motorie 

Luni  /  2  3  4  5  6  7  8  9  10  / /  12  75  18  24 

Sc  întoarce  pc  burtă 

Bobath  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 

Robăncscu  0  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 

Şadc  fără  sprijin 

Bobath,  Vassclla  X  X  X  X  X  X  X  X 

Lc  Mctaycr  0  X  X  X  X  X  X  X  X  X 

Robăncscu  X  X  X  X  X  X  X  X  X 

Faza  dc  astazic 

Vassclla 

X 

X 

X 

X 

0 
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continuare  Tabelul  IV 

Luni  /  2  i  4  5  6  7  8  9  10  / /  12  15  18  24 

Se  ridică  în  picioare 

cu  sprijin  X  X  X  X  X  X  X 

Merge  cu  ajutor  X  X 

Sc  ridică  în  picioare 

fără  ajutor  X  X  X  X  X 

Merge  tară  ajutor  X  X  X  X 

Arc  echilibru  in 

ortostatism  (Bobath)  0  X  X  X 

Să  mai  a d ă u g ă m  că  desăvârşirea  dezvoltării  motori i  se  întâmplă  rareori  la  5  ani. 
Copi lu l  n o r m a l  prez intă  încă  la  6-7  ani  în  a p r o a p e  6 0 %  din  cazur i  def icienţe  de 
c o o r d o n a r e ,  s inkinezi i ,  l ipsa  consecut ivă  de  contro l  a  postur i i  (19). 

M I Ş C A R E A A U T O M A T Ă 

M i ş c a r e a  este  o  reacţ ie  reflexă,  care  se  e x e c u t ă  cu  un  a n u m i t  scop.  M i ş c a r e a 
nu  t rebuie  înţe leasă  ca  un  s ingur  act  rezultat  din  contrac ţ ia  unui  m u ş c h i  sau  al  unui 
grup  de  fibre  m u s c u l a r e ;  ea  este  un  act  mul t  mai  c o m p l e x ,  care  se  execută  „cu 
inte l igenţă" ,  în  v e d e r e a  executăr i i  unei  a n u m i t e  lucrări  sau  p e r f o r m a n ţ e .  •  ^ 

C i t ă m  din  Teodorescu  Exarcu  (după  G a c i n ) :  „ E x e c u t a r e a  unei  mişcări  voluntare 
mpl ică ,  i m e d i a t  d u p ă  e l iberarea  conşt ientă,  u r m ă t o a r e l e  e tape: 

-  c o n c e p e r e a  cort ica lă  a  actului  şi  a  p lanului  mişcăr i i ; 
-  c u l e g e r e a  de  informaţi i  pr in  receptor i  a supra  dis tanţe i ,  naturi i  efortului  ce 

t rebuie  d e p u s ,  ca  ş i  a supra  secvenţe lor  mişcăr i i ; 
-  int rarea  în  funcţ iune  a  s i s temului  m o t o r  execut iv  ( tractul  p i ramida l  şi  căile 

e x t r a p i r a m i d a l e )  pent ru  a  t ransmi te  impulsur i le  motor i i  spre  m o t o n e u r o n i i  alfa  din 
coarne le  a n t e r i o a r e ; 

- c u l e g e r e a  i n f o r m a ţ i i l o r  s e n z i t i v e - s e n z o r i a l e  a s u p r a  p o z i ţ i e i  r e c e p t o r i l o r 
art iculari  ( sens ib i l i ta tea  p r o p r i o c e p t i v ă )  -  ca  şi  a  lungimi i  fusuri lor  m u s c u l a r e ,  ani 
a d ă u g a  noi  -  şi  t r a n s m i t e r e a  lor  spre  cerebel ; 

-  intrarea  în  a c ţ i u n e  a  s i s temului  de  control  (const i tu i t  în  pr incipal  de  cerebel) 
care  a c ţ i o n e a z ă  asupra  i m p u l s u r i l o r  eferente,  atât  asupra  m o t o n e u r o n u l u i  alfa,  cât  ş i 
în  conjugare  cu  alte  s tructuri ,  cum  ar  f i  formaţ iunea  reticularJL asupra  m o t o n e u r o n u l u 
g a m a "  (172). 

—  M i ş c ă r i l e  se  despr ind  prin  exper ienţă  şi  pr in  r e p e t a r e  şi  formează  s c h e m e  dt 

m i ş c a r e ,  pe  b a z a  cărora  o m u l  execută  variatele  acte  motor i i  ale  vieţii  de  toate  z i lek 
şi  ale  profes iuni i  sale.  A c e s t e  s c h e m e  de  mişcare  r e p r e z i n t ă  fondul  de  a u t o m a t i s m  a 
mişcări lor . 

M i ş c a r e a  a u t o m a t ă  este  deci  o  m i ş c a r e  invo luntară ,  care  se  p r o d u c e ,  prii 
obişnuinţă,  fără  part ic iparea  conşti inţei .  Ea  poate  să  fie  o  m i ş c a r e  destul  de  compl icată 
cu  par t ic iparea  u n o r  g rupe  diferite  de  muşchi ,  dar  t rebuie  deosebi tă  de  mişcării* 
actului  reflex  s implu  -  c u m  ar  fi  reflexul  de  în t indere ,  sau  de  mişcăr i le  pe  care  lt 
facem  în  s o m n ,  care  sunt  tot  mişcăr i  involuntare . 

în  e x e c u t a r e a  aces tor  mişcăr i  obişnui te,  ale  vieţii  de  f iecare  zi  -  Activity  Da; 
Living,  c u m  o  d e n u m e s c  autori i  anglo-saxoni  -  c u m  ar  fî:  mersu l ,  m â n c a t u l ,  r idicare; 
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de  pe  scaun,  t r icotatul  ş.a.m.d.,  noi  nu  s u n t e m  conşt ienţ i  de  funcţ ionarea  fiecărui 
muşchi  impl icat  ş i  nici  nu  u r m ă r i m  în  m o d  direct,  voluntar,  fiecare  m i ş c a r e  sau  parte 
a  ei.  însăş i  a justarea  postur i i  la  neces i tă ţ i le  efortului  este  în  acest  caz  un  act  automat . 
Limita  dintre  m i ş c a r e a  vo luntară  ş i  cea  a u t o m a t ă  este  uneori  greu  de  stabiliţy  M i ş c a r e a 
a u t o m a t ă  este  o  m i ş c a r e  perfecţ ionată,  atât  ca  execuţ ie,  cât  şi  ca  e c o n o m i e  funcţională; 
dar  ea  poate  d e v e n i  or icând,  în  a n u m i t e  condi ţ i i ,  o  m i ş c a r e  c o o r d o n a t ă  direct  de  către 
conşti inţă,  modif icată,  în  întregul  ei  sau  în  unele  aspecte  part iculare.  Să  l u ă m  exemplu l 
mesei  pe  care  o  luăm  s inguri ,  cu  gândul  a iurea,  uneori  cit ind  ziarul,  sau  u r m ă r i n d  un 
film  la  te levizor :  d u c e r e a  l inguri i  la  gură,  mast icaţ ia ,  chiar  r u p e r e a  bucăţ i lor  de  pâ ine 
se  fac  a u t o m a t ,  fără  să  u r m ă r i m  cu  conşt i inţa  noas t ră  aceste  ges tur i .  D a c ă  însă  se 
în tâmplă  ceva  deosebi t ,  n i m e r i m  peste  un  os,  sau  m â n c a r e a  este  foarte  f ierbinte, 
imediat  d e v e n i m  conş t ienţ i :  d ă m  afară  din  gură,  m e s t e c ă m  cu  grijă,  d e s c h i d e m  gura 
mare  ca  să  r ă c i m  ciorba  etc.  Sau:  m e r g e m  la  serviciu,  sau  la  piaţă,  pe  un  d r u m  pe 
care-1  p a r c u r g e m  în  fiecare  zi;  mersul  nos t ru  este  a u t o m a t ;  chiar  r i tmul  este  de  obicei 
n e s c h i m b a t ;  ne  o p r i m  şi  luăm  ţigări  sau  ziarul  ş i  nici  a tunci  nu  c o n ş t i e n t i z ă m  actele 
noastre,  decât  în  m i c ă  m ă s u r ă .  D a c ă  însă,  în tâ ln im  un  obstacol ,  pe  care-1  r e c e p t ă m 
vizual,  sau,  nici  atât,  ne  lov im  de  el,  dacă  a u z i m  un  z g o m o t  deosebi t ,  c u m  ar  f i 
cântecul  unei  păsăr i ,  sau  fluierul  unui  poliţ ist,  imediat  conşt i inţa  preia  contro lu l  ş i 
diri jează  mişcăr i le ,  în  aşa  fel,  încât  să  r e c e p t ă m  corect  informaţi i le  şi  să  fim  feriţi  de 
acc idente . 

A c e s t e  mişcăr i  a u t o m a t e  au  o  d e o s e b i t ă  i m p o r t a n ţ ă  în  m u n c ă ,  în  artă,  în 
per formanţa  sport ivă.  B i n e î n ţ e l e s  însă  că  ş i  aici  contr ibuţ ia  conşt i inţe i  este  necesară 
foarte  des,  f ie  pent ru  a  p u n e  un  plus  de  expres iv i ta te,  fie  pent ru  c o n c e n t r a r e a  necesară 
m a x i m u l u i  de  efort. 

în  m o d  corect  se  p o a t e  vorbi  astfel  n u m a i  de  mişcăr i  mai  m u l t  sau  mai  puţ in 
a u t o m a t e .  Chiar  ideea  vu lgară  a  mişcăr i i  a u t o m a t e  c o m p l e t  e l iberată  de  cort ical i tate 
este  greşi tă.  Cor t ica l i ta tea  intervine  m ă c a r  ca  e lement  de  inhibiţ ie  a  reflecţivităţii 
p r i m a r e  şi,  sigur,  şi  în  procesul  mai  c o m p l i c a t  al  ajustării  posturi lor.  A u t o m a t i z a r e a 
mişcăr i lor  este  p â n ă  la  u r m ă  un  act  de  m e m o r i e ;  or  aceasta  este  pr in  exce lenţă  o 
funcţie  a  cort ical i tăţ i i . 

Procesu l  formări i  depr inder i i  motori i  t rece  prin  trei  stadii  până  la  gradul  de 
^  d e p r i n d e r e  a u t o m a t ă :  •  ' 

£_a) Etapa de  învăţare  ( d e t e r m i n a r e a  mişcăr i i )  cons tă  în  genera l izarea  reacţii lor. 
R ă s p u n s u l  reflex  la  diverş i  s t imul i  are  loc  pe  baza  acte lor  motor i i  depr inse  anterior. 
P e n t r u  e x e c u t a r e a  u n o r  a c t e  d e o s e b i t e  r e z u l t ă  dec i  n e c e s i t a t e a  u n o r  n u m e r o a s e 
exper ienţe  atât  în  ceea  ce  pr iveş te  efortul  fiecărei  c o m p o n e n t e  a  mişcăr i i ,  cât  şi  a 
d iverse lor  postur i  necesare .  M i ş c a r e a  este  la  început  greoaie,  cu  par t ic iparea  u n o r 
g rupe  mar i  de  m u ş c h i ,  cu  efort  deosebit .  Treptat ,  pr in  anal iza  rezul ta te lor  obţ inute  de 
m i ş c a r e ,  se  dezvo l t ă  p r o c e s u l  de  inhibiţ ie  di ferenţiată,  excitaţ ia  se  c o n c e n t r e a z ă . 

C|f̂   h)Jitapa  analizei  şi  sintezei.  Scoarţa  ana l izează  din  ce  în  ce  mai  a m ă n u n ţ i t 
mişcarea,  deosebeş te  e l e m e n t e l e ,  part icular i tăţ i le  ei,  află  căile  cele  mai  e c o n o m i c e  de 
efort  şi  face  to todată  o  s inteză.  A p a r e  şi  se  c o n t u r e a z ă  tot  mai  m u l t  s i s temul  de 
conexiuni  temporare ,  care  corespund  excitanţi lor  externi  respectivi,  legaţi  de  executarea 
unei  a n u m i t e  d e p r i n d e r i . 

c)  Etapa  structurării  c o r e s p u n d e  organizăr i i  aces tor  c o n e x i u n i .  M i ş c a r e a  se 
s t ructurează .  CîTalte  cuv inte ,  se  formează  un  s tereot ip  d i n a m i c .  Prin  par t ic iparea  atât 
a  exteroceptor i lor ,  cât  şi  a  p ropr ioceptor i lor  m i ş c a r e a  îşi  capătă  cal i tăţ i le  sale:  fineţe, 
forţă,  g r a d a r e ,  r i tm.  vi teză,  calităţi  caracter i s t ice  o a m e n i l o r  cu  a n t r e n a m e n t  superior. 
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D i n  p u n c t  de  vedere  biomecanic,  m i ş c a r e a  se  clasifică  în:  a)  rectilinie,  sau 
t ranz i tor ie ;  b)  angulară  sau  rotator ie ;  c)  curbi  liniară.  Aces tea  sunt  mul t  prea  b ine 
c u n o s c u t e  ca  să  mai  d ă m  e x e m p l e . 

Par t ic iparea  m u s c u l a r ă  într-o  m i ş c a r e  inc lude  m i n i m u m  u r m ă t o a r e l e  e l e m e n t e : 
a)  Motorul  primar  îl  const i tu ie  m u ş c h i u l  sau  grupul  m u s c u l a r  care  efectuează-

m i ş c a r e a  respect ivă.  în  această  a c ţ i u n e  interv ine  legea  „forţă  totală  minimă",  după 
care  în  fiecare  art iculaţ ie  ac ţ ionează  un  n u m ă r  m i n i m  de  m u ş c h i  necesar  sarcinii  de 
îndepl in i t .  Aşa,  de  exemplu,  pent ru  p r o n a ţ i a  antebraţu lu i  ea  se  e fectuează  în  m o d 
n o r m a l  de  către  lungul  supinator  ş i  păt ra tu l  pronator .  în  cazul  în  care,  însă,  este  cerută 
o  forţă  mai  m a r e  intervin  şi  p r o n a t o r u l  r o t u n d  şi  b icepsul . 

b)  Antagonistul.  Contracţia  muşchiului  sau  grupului  de  muşchi  antagonist  permite 
e x e c u t a r e a  mişcăr i i  cu  preciz ie ,  fără  b r u s c h e ţ e .  C o n t r a c ţ i a  antagonis tu lu i  se  face  sub 
legi le  inervaţiei  rec iproce  şi  a  celei  încruc i şa te  ale  lui  Sherr ington  şi  c o m p o r t ă  o  m a r e 
par te  de  contracţ ie  eccentr ică . 

c)  Muşchii  de  fixare  sunt  ace ia  care  susţin  s e g m e n t e l e  de  m e m b r u  în  pozi ţ ia 
funcţ ională  o p t i m ă  şi  ajută  ca  m i ş c a r e a  să  se  e x e c u t e  cu  putere .  Astfel,  dacă  pronaţ ia  se 
face  cu  cotul  întins,  stabil izarea  trebuie  fixată  în  u m ă r  de  rotatorii  braţului;  dacă  mişcarea 
se  face  cu  cotul  flectat,  bicepsul  şi  brahia lu l  anter ior  vor  fixa  poziţ ia  braţului  şi  a  cotului . 

d)  Muşchii  neutralizatori  sunt  antagoniş t i i  care  s u p r i m ă  m i ş c a r e a  s e c u n d a r ă  a 
m o t o r u l u i  pr incipal .  Astfel,  în  e x e m p l u l  de  mai  sus,  funcţia  de  flexor  a  muşchiu lu i 
r o t u n d u l  p r o n a t o r  va  fi  anihi la tă  de  t r ipcesul  brahial . 

Par t ic iparea  m u ş c h i l o r  asociaţ i  m o t o r u l u i  pr incipa l  este  deosebi tă  în  funcţie  de 
forţa,  poziţ ia,  a m p l i t u d i n e a  e t c ,  cu  care  se  execută  m i ş c a r e .  D u p ă  gradul  acestei 
par t ic ipăr i  W.  P.  B o w e r  clasif ică  mişcăr i l e  în:  a)  mişcări  de  tens iune  slabă  (scrisul, 
mişcăr i  de  î n d e m â n a r e ) ;  b)  mişcăr i  de  t e n s i u n e  rapidă;  c)  mişcăr i  bal is t ice  ( m â n u i r e a 
barosu lu i ,  a runcarea  unei  ming i )  ş i  d)  m i ş c ă r i  de  osci laţ ie  ( p e n d u l a r e a  unui  felinar). 

Din  punct  de  vedere  sportiv,  d u p ă  ac ţ iunea  m o t o r u l u i  pr incipal  se  deosebesc 
mişcăr i  de :  a)  v i teză;  b)  detentă ;  c)  adresă ;  d)  rez is tenţă;  f)  forţă. 

P e n t r u  a n a l i z a  b i o m e c a n i c a  a  u n e i  m i ş c ă r i  t r e b u i e  de  a s e m e n e a  luate  în 
cons idera ţ ie : 

a)  Echilibrul  corpului.  C u n o s c â n d  m o d u l  de  sprijin  şi  g reutatea  corpulu i , 
echi l ibrul  se  ca lcu lează  pe  baza  p a r a l e l o g r a m u l u i  forţelor.  Forţa  necesară  rezul tată  se 
repar t izează  muscula tur i i  care  m e n ţ i n e  pos tura ,  c o n f o r m  cu  importanţa,  direcţ ia  ş i 
funcţia  acestor  m u ş c h i . 

b)  Lucrul  mecanic  efectuat  de  m o t o r u l  pr incipa l  se  ca lculează  pe  baza  legii 
pârghi i lor,  c u n o s c â n d  l u n g i m e a  braţe lor  aces tor  pârghi i  ş i  rezis tenţa. 

c)  Acţiunile  motrice  aferente. 
d)  Viteza  de  execuţie  a  mişcării. 
La  aceas tă  anal iză  m e c a n i c ă  t r e b u i e  luaţi  în  cons idera ţ ie  ş i  factorii  ps ihologic i . 

M i ş c a r e a  va  t rebui  apreciată  ş i  în  funcţie  de  scop  (mot ivaţ ie) ,  de  a n t r e n a m e n t u l 
vol i ţ ional ,  de  reuşi tă,  de  preciz ie ,  de  c o n s u m u l  de  energie  şi  adaptarea  funcţională  a 
ce lor la l te  organe  ş i  aparate  (de  a n t r e n a m e n t ) . 

M E R S U L 

M e r s u l  este  o  m i ş c a r e  c o m p l e x ă  a u t o m a t i z a t ă  prin  depr indere .  în  afară  de 
respiraţ ie,  nici  o  altă  m i ş c a r e  a n i m a l ă  nu  este  c o o r d o n a t ă  într-o  atât  de  mare  m ă s u r ă 
ca  mersu l . 
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Am  văzut  mai  îna inte  felul  în  care  această  mişcare  se  dezvol tă  la  copi i ;  c u r â n d 
ea  dev ine  o  m i ş c a r e  a u t o m a t ă .  Ca  or ice  m i ş c a r e  de  acest  fel  ş i  p o a t e  mai  mul t  decât 
oricare  alta,  m e r s u l  este  un  act  n e s u p u s  conşt i inţei .  Am  arătat  însă  relat ivi tatea  cu  care 
trebuie  înţeleasă  această  a f i rmaţ ie .  O  m i ş c a r e  l ipsită  comple t  de  controlul  cort ical i tăţ i i 
este  de  n e c o n c e p u t ;  e l e m e n t e  de  m i c ă  importanţă ,  impreviz ib i le ,  fac  n e c e s a r  foarte 
des  acest  contro l .  A u t o m a t i s m u l  încetează  comple t  în  condiţ i i  deosebi te :  mersu l  pe 
polei ,  sau  atunci  când  ne  ferim  să  facem  vreun  zgomot ,  ori  pe  un  teren  acc identa t 
n e c u n o s c u t  este  un  m e r s  p u t e r n i c  controlat  de  funcţiile  cort icale .  Fiecare  contracţ ie 
m u s c u l a r ă  este  gradată,  cântăr i tă ,  corectată . 

M e r s u l  este  o  m i ş c a r e  rect i l inie,  cu  mar i  variaţi i  indiv iduale ,  în  funcţie  de 
eredi tate,  d e p r i n d e r e ,  g r e u t a t e a  de  suportat ,  felul  încă l ţăminte i  ş i  par t icular i tă ţ i le 
morfo log ice  (un  m e m b r u  inferior  mai  scurt,  o  durere  în  şold,  bătătur i  e t c ) . 

în  deplasarea  sa,  corpul  o m e n e s c  trebuie  să  învingă  forţa  gravitaţiei,  rezultată  din 
greutatea  corpului  său,  plus  pres iunea  atmosferică  pe  care  o  suportă  şi  rezistenţa  aerului 
care  i  se  o p u n e  în  faţă.  în  p lus ,  t rebuie  adăugată  viteza  de  deplasare,  dată  de  forţa  de 
propuls ie,  care  va  trebui  să  fie  cu  atât  mai  mare,  cu  cât  viteza  vrea  să  fie  mai  m a r e . 

Se  mai  n o t e a z ă  a d e r e n ţ a  solului ,  ş t i indu-se  că  este  nevoie  de  o  forţă  mai  m i c ă 
pentru  deplasarea  în  te ren  neted,  decât  într-un  teren  a lunecos  (gheaţă,  n o r o i )  sau 
accidentat .  V â n t u l  din  spate,  ca  şi  inerţ ia  se  înscr iu  ca  factori  favorabil i . 

M i ş c a r e a  începe  cu  p r o i e c t a r e a  îna inte  a  corpului  (creş terea  tonusu lu i  e x t e n s o r 
de  pos tură) .  U n u l  din  m e m b r e l e  infer ioare  este  dus  înainte,  pr in  flexia  coapse i  ş i  a 
g e n u n c h i u l u i .  Aceas ta  este  perioada  de  sprijin  unilateral  (o  c i n c i m e  din  t i m p u l  unui 
pas) ,  în  care  m e m b r u l  infer ior  de  sprijin  se  b lochează  în  extens ie  (prin  contracţ ia 
cvadr icepsu lu i ) .  C ă l c â i u l  p ic ioru lu i  pro iecta t  anter ior  at inge  solul  (contracţ ia  gam-
bierului  anterior  şi  a  extensorului  propr iu  al  degetului  mare) ,  u r m â n d  perioada  dublului 
sprijin.  în  t i m p  ce  p lanta  p ic iorulu i  anter ior  ia  contact  cu  solul,  de  obicei  pe  m a r g i n e a 
sa  externă,  p ic ioru l  din  spate  se  r id ică  pe  vârf  (contracţ ia  t r icepsulu i  sura l) ,  se 
a c c e n t u e a z ă  extens ia  coapse i  pe  b a z i n  (contracţ ia  fesierilor)  ş i  cu  ajutorul  f lexori lor 
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Fig.  28  Mersul.  A)  Sprijin  dublu,  cu  clanul  membrului  din  urmă;  B)  Perioada  oscilantă;  C)  Sprijin  dublu 
de  recepţie  anterioară;  D)  Sprijin  unilateral  portant  (după  Picra  J.  B.,  Grossiord  A.,  în:  Encvel.  Med.  Chir 

-  Kinesilhercipie,  voi.  1,  122). 
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ha luce lu i  -  în  special  -  u r m e a z ă  propul s ia  m e m b r u l u i  inferior  posterior,  care  dev ine 
astfel  p e n d u l a n t . 

M e m b r u l  inferior  anter ior  îşi  m u t ă  greutatea  corpulu i  de  pe  m a r g i n e a  externă 
a  plantei  pe  bol ta  internă  şi  iată-1  în  s i tuaţia  de  a  pre lua  s ingur  greutatea  corpu lu i  -
al  doilea  sprijin  unilateral  -.  Ext inzând  şoldul  (fesieri)  şi  g e n u n c h i u l  (cvadr iceps) , 
acest  m e m b r u  inferior  devine  treptat  poster ior,  celălalt  m e m b r u  inferior  depăşindu-1 
în  faza  sa  p e n d u l a n t ă  (Fig.  28,  A,  B,  C,  D;  Fig.  29) . 

Fig.  29  -  Mersul.  Rotaţia  în  sens  opus  a  centurilor  pclvinc  şi  scapularc 
(după  Picra  J.  B.,  Grossiord  A.,  122). 

B i n e î n ţ e l e s ,  o  a s e m e n e a  m i ş c a r e  c o m p l e x ă  se  face  cu  par t ic iparea  unor  grupe 
mul t  mai  largi  de  m u ş c h i .  M u s c u l a t u r a  t runchiu lu i  as igură  ba lansul  necesar  ş i  m e n ţ i n e 
echi l ibrul .  M u s c u l a t u r a  m e m b r e l o r  super ioare  contr ibu ie ,  de  a s e m e n e a ,  la  m e n ţ i n e r e a 
echi l ibrului  ( p e n d u l a r e a  r e c i p r o c ă )  ş i  ajută  r i tmul  de  îna intare .  Unii  merg  cu  capul 
îna inte ,  alţi i  îşi  l eagănă  umer i i  sau  rotează  şolduri le .  R o t a r e a  t ransversa lă  a  pelv isului 
şi  a  t o r a c e l u i  d e v i n e  mai  mică,  pe  m ă s u r ă  ce  individul  îna intează  în  vârstă.  Şi  aceste 
acţiuni  secundare,  dobândite  prin  obişnuinţă,  se  încadrează  în  actul  automat  al  mersului, 
fiind  în  aceeaş i  măsură ,  ş i  p o a t e  mai  mul t ,  e l iberate  de  controlul  conşt i inţe i . 

P R E H E N S I U N E A 

P r e h e n s i u n e a  este  un  act  de  o  mai  m a r e  fineţe  şi  c o m p l e x i t a t e  decât  mersul , 
un  act  m o t o r  achiziţionat  mai  recent  în  ontogenie  şi,  bineînţeles,  mai  legat  de  dezvoltarea 
ariei  motori i  şi  a  encefalului  în  general.  Legătura  strânsă  anatomo-funcţională  a  centrilor 
motor i i  ai  mâin i i  cu  centri i  evoluaţ i  ai  scoarţei ,  ai  c u v â n t u l u i ,  ai  vorbirii  -  centrii 
superior i  ai  activităţi i  nervoase  super ioare  -  este  d e m o n s t r a t ă  de  par t ic iparea  pe  care 
o  are  m â n a  în  actul  vorbiri i,  al  expres ie i ,  al  m i m i c i i . 

P r e h e n s i u n e a  nu  este  însă  o  m i ş c a r e  exc lus ivă  a  pr imatelor .  Există  n u m e r o a s e 
a n i m a l e  -  r o z ă t o a r e  mai  ales  -,  dar  ş i  p lant ig rade  (ursu l) ,  care  îşi  a p u c ă  h r a n a  cu 
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membrele  anterioare,  sprijinindu-se  numai  pe  membrele  posterioare;  acesta  este  un 
act  de  prehensiune,  deosebit  de  mişcările  de  împingere,  agăţare,  strivire,  pe  care  le 
pot  executa  şi  alte  animale.  La  primate,  prehensiunea  capătă  o  varietate  şi  o  forţă  mai 
mari.  La  om,  opoziţia  policelui  face  din  mână  o  unealtă  de  lucru  de  mare  abilitate,  p 

B i o m e c a n i c a  prehensiunii  estefoarte  greu  de  scFematizat,  pentru  simplul  motiv 
că  există  numeroase  şi  variate  forme  de  prehensiune  (Fig.  30).  P r e h e n s i u n e a  necesită 
în  primul  rând  forţa  stabilizatoare,  neutralizatoare  şi  aiutătoare  a  mujeujatjJxijLrrigr1101"11!11' 
superior.  Pentrf^m^Te^rrianipuIafr  m a i  grele,  necesitând  f o r ţ ă T i n t e r v i n e  chiar  şi 
musculatura  trunchiului.  Fiecărui  m o d  de  prehensiune,  în  vederea  îndeplinirii  unui 
anume  act  motor,  îi  corespunde  o  poziţie  anumită  a  întregului  membru  superior,  ba 
chiar  a  întregului  corp.  fixate  de  grupe  întinse  şi  variate  de  muşchi.  Să  luăm  exemplul 
răsucirii  unei  chei  în  broască:^p_r[nderea  cheii  între  police  şi  faţa  laterală  a  indexulu^ 
îndoit  este  un  simplu  m o m e n t ;  pumnul  trebuie  stabilizat  de  muşchii  cubitali  şi  palmari; 
supinatorii  vor  executa  răsucirea  cheii,  în  timp  ce  flexorii  cotului  fixează  cotul  îndoit. 

(1 

Fig.  30  -  Diferite  moduri  de  prehensiune.  A)  prehensiunea  cubitală  (către  6  luni); 
h)  grifă  palmară  (fără  participarea  policelui);  c)  prehensiunea  între  police  şi  faţa 
laterală  a  indexului  (7  luni);  d)  opoziţ ia  policelui  (8  luni);  e)  pensă  police 

-index-medius-;  j)  pensă  fină  policc-indcx  (minimum  14  luni). 

adductor i i  u m ă r u l u i  apropie  braţul  de  t runchi  pent ru  a  facilita  supinaţia,  t runchiul  se 
încl ină  uşor  la  dreapta  ş.a.m.d. 

Şi  în  cazul  p r e h e n s i u n i i ,  o  m a r e  par te  dintre  activităţi,  cel  puţ in  cele  de  rut ină, 
sunt  mişcăr i  a u t o m a t e ;  m u n c i t o r u l  î n t o a r c e  a u t o m a t  m a n e t e l e  maşini i  la  care  lucrează 
de  mul tă  v r e m e ;  d e s c h e i e m  a u t o m a t  nastur i i  cămăş i i ;  d u c e m  a u t o m a t  l ingura  la  gură; 
scr iem  a u t o m a t  (actul  motor,  nu  cel  i d e o - m o t o r )  etc.  Aici  însă,  controlul  super ior  al 
scoarţei  intervine  mai  des  ş i  mai  variabi l .  î n ş u r u b a r e a  este  un  act  a u t o m a t  pent ru  un 
tâmplar,  dar  nu  pentru  un  individ  cu  o  altă  profes iune;  la  fel  este  scrisul.  Şi  aici, 
controlul  super ior  d e p i n d e  de  d e p r i n d e r e a  m o t o r i e  a  actului  respectiv. 

Din  analiza  acestor  acte  importante  şi  cu  o  bază  de  cunoşt inţe  morfo-funcţionale 
corespunzătoare  este  posibil  să  se  anal izeze  b iomecanic  şi  alte  mişcări  obişnuite  omului , 
c u m  ar  f i :  a lergarea,  a runcarea  u n o r  greutăţ i ,  săritura,  r idicarea  de  pe  scaun,  mast icaţ ia 
etc.  —* 
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EVALUAREA 



CAPITOLUL  1 

EXAMINAREA  NEUROLOGICĂ 

în  contextu l  acestei  părţ i ,  e x a m i n a r e a  n e u r o l o g i c ă  va  f i  privită  ca  un  s implu 
mij loc  de  eva luare  ş i  nu  ca  ref lectarea  s e m i o l o g i c ă  n e c e s a r ă  d iagnost iculu i .  Aceas tă 
e x a m i n a r e  t rebuie  făcută  în  vederea  lămurir i lor,  în  plus,  pe  care  le  p u t e m  căpăta 
pent ru  a  prec iza  cal i tatea  mişcăr i i ,  eventua l  posibi l i tăţ i le  ei  de  amel iorare . 

Reflect iv i tatea  ne  va  lămuri  în  pr imul  rând  asupra  tonusulu i  muscu lar ;  ea  este 
şi  un  mij loc  de  local izare  a  pos ib i le lor  leziuni . 

R e f l e x e l e  o s t e o - t e n d i n o a s e  sunt  reprezentate  d e  răspunsul  muscular 
la  percuţ ia  t e n d o n u l u i  m u ş c h i u l u i  explorat .  Se  exp lorează  mai  frecvent:  maseterul , 
t r icepsul  brahia l ,  brahio-radia lu l ,  t e n d o n u l  rotu l ian  pent ru  cvadr iceps  ş i  t e n d o n u l 
achilian  pentru  tricepsul  sural.  Răspunsul  poate  f i :  exagerat  (caracteristic  pentru  leziunea 
căilor  p i ramidale) ,  dimiuat  sau  abolit  (leziuni  ale  rădăcini lor  neuronului  motor  periferic, 
sau  ale  căi lor  p i r a m i d a l e  în  formele  flasce). 

R ă s p u n s u l  exagerat  al  reflexului  os teo- tendinos  (în  special  rotul ian  şi  achi l ian) 
se  p o a t e  mani fes ta  pol ik inet ic  prin  clonus.  Aces ta  este  r ă s p u n s u l  pr intr-o  serie  de 
mişcăr i  t rep idante ,  cu  caracter  epi leptoid,  la  în t inderea  bruscă  a  tendonulu i . 

R e f l e x e l e  c u t a n a t e  sunt  r e p r e z e n t a t e  d e  contracţ ia  m u s c u l a r ă  c a  efect 
a l  exerci tăr i i  t e g u m e n t e l o r  cu  un  obiect  ascuţit .  C i t ă m : 

-  Ref lexele  c u t a n a t e  a b d o m i n a l e  ( super ioare ,  pentru  D 6 - D 7 ,  mij locii  pent ru 
D 8 - D 9  ş i  infer ioare  pent ru  D 1 0 - D 1 2 ) ,  ref lexele  c remas ter iene  (pentru  L 1 - L 2 )  ş i 
Ref lexul  cutanat  p lantar  (Babinski) . 

R e f l e x e l e  d e  p o s t u r ă  reprez intă  răspunsur i le  m u s c u l a r e  l a  schimbăr i 
de  pozi ţ ie ,  genera le  sau  s e g m e n t a r e ,  c o n f o r m  celor  descr i se  de  R u d o l f  M a g n u s . 

R e f l e x e l e  d e  p o s t u r ă  s e g m e n t a r e  s e  p r o d u c  pr in  c o n t r a c ţ i a 
pers i s tentă  a  unui  m u ş c h i ,  a tunci  când  se  apropie  cele  două  inserţi i  ale  t e n d o n u l u i  în 
m o d  pas iv  ş i  susţ inut . 

Se  caută  ref lexele  de  pos tură  ale  b icepsu lu i  branhia l ,  ale  gambieru lu i  anterior, 
ale  s e m i t e n d i n o s u l u i  etc. 

La  copi l  se  vor  cerceta  şi  ref lexele  de  p o s t u r ă  stat ice  genera le  -  reflexele 
tonice  ale  cefei  - ,  ref lexele  de  redresare  ş i  reacţ i i le  p r i m a r e  (mersu l  automat ,  M o r o , 
L a n d a u  e t c ) ,  d e s p r e  care  am  vorbit  la  locul  cuveni t .  A c e s t e  reacţi i  ş i  reflexe  sunt 
deosebi t  de  i m p o r t a n t e  pent ru  a  stabili  d iagnost icu l  şi  chiar  gravi tatea  unei  leziuni 
cerebra le .  Cu  ajutorul  lor  p u n e m  în  ev idenţă  în târz ie rea  în  Dezvol tarea  N e u r o - M o t o r i e 
( I D N )  cu  mult  îna inte  de  a  apărea  ce le la l te  s e m n e  cl inice  ev idente .  Cu  cât  aceste 
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reacţi i  pers is tă  mai  m u l t  decât  t e r m e n u l  la  care  ele  ar  t rebui  în  m o d  n o r m a l  să  dispară, 

cu  atât  lez iunea  este  mai  gravă.  Invers ,  pent ru  acele  reflexe  care  nu  sunt  pr imi t ive ,  ci 

apar  în  cursul  dezvol tăr i i  (Reflexul  L a n d a u ,  Ref lexul  „pregăt i rea  pent ru  să r i tură") , 

lez iunea  este  mai  gravă  cu  cât  aces tea  apar  mai  târz iu. 

Pentru  leziunea  piramidală,  care  nc  apare  tradusă  de  obicei  prin  spasticitatc,  mai  cităm  în  afara 
reflexului  cutanat  plantar  Babinski,  manifestat  prin  extensia  degetului  marc  şi  abducţia  degetelor  la 

zgârierca  marginii  externe  a  plantei 

duce  prin  pensarca  ultimei  falange  a  degetului  median  al  mânii  şi  constă  în  flexia  palmară  şi  adducţia 
cu  opoziţie  a  policelui. 

-  Reflexul  ..briceag",  denumit  şi  reflex  miotatic  invers,  sc  produce  prin  intermediul  fibrelor  1  B 
plecate  din  corpusculii  Golgi.  Dacă  sc  încearcă  flcctarca  unui  membru  cu  oarecare  rigiditate  -  fie  ca 
datorată  unei  leziuni  piramidale,  fie  cxtrapiramidalc,  aşa  cum  o  întâlnim  la  animalul  decerebrat  -  sc  va 
constata  mai  întâi  o  rezistenţă;  aceasta  cedează  la  un  moment  dat  brusc,  producându-sc  chiar  contracţia 
antagoniştilor.  Reflexul  sc  întâlneşte  în  leziunile  grave  ale  substanţei  reticularc. 

-  Reflexul  Phillipson  este  datorat  acţiunii  facilitatoare  a  fibrelor  I  B  din  muşchiul  întins  asupra 
cxtcnsorului  controlatcral.  Odată  cu  contracţia  antagoniştilor  din  cadrul  reflexului  „briceag",  sc  poate 
observa  şi  creşterea  rigidităţii  în  extensorii  controlatcrali. 

Sinkinezi i le  reprezintă  şi  ele  un  aspect  obl igatoriu  de  examinat ,  pentru  a  aprecia 

j u s t  ca l i tatea  mişcări lor .  S inkinezi i le  sunt  mişcăr i  a u t o m a t e ,  invo luntare  care  apar  -

paraz i tar  -  cu  ocazia  u n o r  mişcăr i  vo luntare .  Ele  apar  în  s e g m e n t e l e  afectate  de  o 

lez iune  neuro log ică ,  iar  la  copii  sunt  p r e z e n t e  ca  e l e m e n t e  de  n e m a t u r a ţ i e . 

înt re  s i n k i n e z i i l e  d e  i m i t a ţ i e  sunt  cons idera te  mişcăr i le  supl imentare 

în  e x e c u t a r e a  ,,probei  marionetelor". 

Pentru  executarea  acestei  p r o b e  pac ientu l ,  fie  el  copi l ,  stă  în  p ic ioare  sau 

şezând,  cu  a m b e l e  m e m b r e  super ioare  uşor  depărtate  de  corp  ş i  cu  antebraţe le  para le le 

cu  axa  vert icală  a  corpului ,  cu  degete le  m â i n i l o r  re laxate  şi  uşor  depăr ta te  între  ele. 

Se  cere  executarea  rapidă  şi  r i tmică  a  1 0 - 2 0  de  mişcăr i  de  pronaţ ie  -  supinaţ ie . 

M i ş c a r e a  se  cons ideră  n e c o o r d o n a t ă  când  se  face  cu  par t ic iparea  mişcăr i i  de  rotaţ ie 

a  braţului ,  lent,  n e s i m e t r i c  fadiadocokinezie)  sau  c â n d  nu  se  p o a t e  executa,  a n t r e n â n d 

mişcăr i le  întregului  t runchi  (sinkinezie). 

La  copi lul  m i c  această  m i ş c a r e  este  greu  de  r e p r o d u s ,  adesea  nereuş i tă .  Se 

poate  cere  atunci  rotarea  pe  axul  vert ical  a  c iocanulu i  de  reflexe  ( d u p ă  d e m o n s t r a ţ i e ) . 

de  la  călcâi  spre  partea  anterioară 
(vezi  fig.  31): 

-  Semnul  Oppenheim:  a-
cclaşi  răspuns  la  excitarea  pc  faţa 
anterioară  a  tibiei. 

-  Semnul  Rossolimo:  per
cutarea  feţei  plantare  a  degetelor 
produce  flexia  lor. 

-Semnul  triplei  flexii:  exci
tarea  nociceptivă  a  unei  zone  cu
tanate  sublczionalc  produce  flexia 
totală'  a  membrului  inferior  excitat, 
la  nivelul  şoldului,  genunchiului  şi 
piciorului. 

-  Reflexul  de  extensie  În
crucişată:  la  o  excitaţie  asemănătoare 
celei  dc  mai  sus,  alături  dc  tripla 
flexie  a  membrului  inferior  excitat 
sc  p r o d u c e  şi  ex tens ia  ce lu i la l t 
membru  inferior. 

-  Reflexul  Hoffmunn  sc  pro-

Traiectul  Normal  Patologic 
excitaţiei  Flexiunea  Extensiunea 

degetelor  degetului  mare 

Fig,  31  -  Semnul  Babinski  (citat  dc  E.  Câmpcanu  şi  colab.) 
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Această  m i ş c a r e  este  tonicokinet ică  p â n ă  la  5  ani,  tonică  la  7  ani  şi  n o r m a l ă  la 
8 - 1 0  ani . 

Pianotajul  interdigital  Ozeretzk i .  M e m b r e l e  super ioare  se  ţin  uşor  depărtate 
de  corp  şi  se  cere  pac ientu lu i ,  după  d e m o n s t r a ţ i e ,  să  at ingă  vârful  pol ice lui ,  în  m o d 
succesiv  de  vârful  celor la l te  degete . 

P e n t r u  e x a m i n a r e a  s inkinezi i lor  axia le  se  cere  pac ientu lu i  să  deschidă  gura 
foarte  m a r e .  Sinkinezii le  se  traduc  prin  extensia  mâini lor  şi  a  degetelor.  La  o  deschidere 
mai  m i c ă  a  gurii  fenomenul  este  mai  nuanţat,  d e b u t â n d  unilateral,  de  partea  dominantă . 

La  copi l ,  s inkinezia  axială  d i spare  către  vârs ta  de  5  ani  în  4 0 %  din  cazuri ,  iar 
la  6  ani  în  8 0 %  din  cazuri .  „Pers i s tenţa  s inkinez ie i  la  copi l  -  s p u n e  J.  Berges  (19)  -
nu  are  va loare  lezională,  ci  de  m a t u r a r e ;  ea  p o a t e  f i  cons idera tă  ca  un  m a r t o r  al 
pers i s tenţe i  exagerăr i i  fondului  t o n i c "  (Fig.  32) . 

Fig.  32  -  Sinkinezie  axială.  Copilul  deschide 
mâini le  c o n c o m i t e n t  cu  d e s c h i d e r e a  guri i  la 

comandă. 

S i n k i n e z i i l e  d e  c o o r d o n a r e  s e  caută  î n  decubi t  dorsal ,  p r o v o c â n d 
s inkinezi i le  de  imitaţ ie  ş i  observând:  flexia  sau  rotaţ ia  m e m b r u l u i  inferior  h o m o l a t e r a l 
sau  hetero la tera l .  Ele  sunt  rare  şi  au  mai  ales  o  va loare  canti tat ivă. 

Probe le  de  echi l ibrare  ş i  coordonare .  Aic i  sunt  incluse : 
a)  Proba  deget  -  nas  (vezi  fig.  33) .  In  c e e a  ce  pr iveş te  copii i  (normal i ) ,  p roba 

este  executa tă  imprec i s  şi  t r e m u r a t  în  6 0 %  din  cazur i  p â n ă  la  3  ani  şi  j u m ă t a t e .  La  4 
ani  este  n u m a i  imprecisă  ş i  t remurată  în  4 6 %  din  cazuri  de  par tea  d o m i n a n t ă ,  iar  la 
4  ani  ş i  j u m ă t a t e  este  n u m a i  imprec i să  de  par tea  m i n o r ă  în  5 0 %  din  cazuri  (Berges 
-  19).  Imprec iz ia  poate  fi  d i smetr ică  sau  h i p e r m e t r i c ă . 

b)  Proba  reversării  mâinii  este  reuşită,  la  copi i ,  pentru  a m b e l e  părţ i ,  în  7 0 % 
din  cazur i  abia  la  6  ani  şi  j u m ă t a t e . 
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Fig,  33  —  Proba  index-nas. 

Pentru  e x a m i n a r e a  c o o r d o n ă r i i  mişcăr i lor  m e m b r e l o r  inferioare,  copi lul  t rebuie 
să  se  m e n ţ i n ă  (la  6  ani)  10  s e c u n d e  pe  vârful  picioarelor,  cu  ochii  deschiş i ,  braţe le 
lipite  de  corp,  g a m b e l e  şi  p ic ioare le  apropia te ,  ş i  să  sară  într-un  picior,  pe  rând,  cu 
ambele  p ic ioare . 

E X A M E N U L  I N I Ţ I A T I V E I  observă :  a )  c o n s e r v a r e a  a t i tudini lor ;  b )  per
severarea  mişcăr i i ;  c)  a n t i c i p a r e a  mişcăr i i .  Există  o  per turbare  a  iniţ iat ivei  dacă  două 
din  aceste  p r o b e  sunt  pozi t ive .  In  acest  caz  se  p r e s u p u n e  că  m a t u r a r e a  funcţiei  motor i i 
nu  este  suficientă  pent ru  a  p e r m i t e  depăş i rea  stadi i lor  pr imit ive  de  achizi ţ ie  a  mişcăr i i 
sau  a  postur i i ,  pr in  imita ţ ie ,  şi  a  pasivi tăţ i i ,  în  general . 

A c e s t e  e x a m i n ă r i  sunt  pract ic  eva luate  în  cadrul  calcului  n ive lu lu i  funcţ ional, 
pr in  câ teva  p r o b e  d e v e n i t e  azi  n o t e  de  referinţă:  înş irarea  mărge le lor  pe  o  sârmă, 
a runcarea  a  10  sau  20  de  pas t i le  într-un  a n u m i t  interval  de  t imp  într-o  sticlă  de  lapte 
sau  construi rea  unui  turn  de  cubur i . 

Pentru  turnul  de  cuburi  se  folosesc  cuburi  cu  latura  de  3 0 - 4 0  m m .  P r o b a  poate 
să  f ie  defectuoasă  şi  p r in  spaţ ia l izare  insuficientă  (deficit  inte lectual) ,  dar  se  vor 
u r m ă r i  în  special  nerea l izăr i le  datorate  factori lor  motor i .  La  nivelul  funcţ ional  m o t o r 
se  folosesc  datele  e x p e r i m e n t e l o r  lui  Gesse l  ş i  A r m a t r u d a  (65).  Un  copi l  n o r m a l 
t rebuie  să  facă  un  turn  din  d o u ă  cubur i  la  15  luni,  de  3-4  cuburi  la  18  luni,  de  5-6 
cubur i  la  21  de  luni,  de  6 - 7  cubur i  la  24  de  luni,  de  8  cubur i  la  30  de  luni,  de  9-10 
cubur i  la  3  ani .  P r o b a  p o a t e  deci  să  def inească  o  a n u m i t ă  vârstă  m o t o r i e . 

Se  p o a t e  r e m a r c a ,  d u p ă  Tardieu  (167),  def ic ienţa  de  p r i n d e r e ,  d i sk inez ia , 
h ipermetr ia ,  mişcăr i le  sacadate ,  t r e m o r u l  sau  cocontracţ ia .  D a c ă  turnul  se  construieş te 
la  marg inea  mesei ,  fără  posibi l i tate  de  sprijin  a  cotului,  se  poate  observa  imposibi l i tatea 
de  m e n ţ i n e r e  a  a n u m i t o r  pos tur i .  P e n t r u  copii  mai  mar i ,  Tardieu  r e c o m a n d ă  să  se 
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cons t ru iască  un  turn  de  4 - 6  cubur i  ş i  să  se  ceară  s u p e r p o z a r e a  unui  cub.  Se  pot 
observa  a tunci  mai  net  def icienţele. 

D a c ă  tulburăr i le  motor i i  sunt  uşoare  în  p r o b e l e  p r e c e d e n t e  este  indicată  proba 

lui  Rey.  Copi lu l  îşi  a şează  m â n a  pe  m a s ă ,  cu  p u m n u l  u ş o r  flectat.  Se  cere  r idicarea 
izolată  a  f iecărui  deget .  Indexul  poate  fi  r id icat  izolat  la  4  ani.  Inelarul  nu  se  r idică 
decât  la  12  ani  şi  nici  atunci  în totdeauna.  P r o b a  este  m u l t  a m e l i o r a t ă  pr in  exerciţ i i . 
Copi i i  care  învaţă  să  cânte  la  pian  nu  au  p r o b l e m e  la  aceas tă  probă . 

E x a m e n u l  senzor ia l .  E x a m e n u l  c l i n i c ,  te s te le  p e n t r u  v e d e r e  ş i  auz  sunt 
obl igator i i .  E x a m e n u l  sensibil i tăţi i  tact i le  va  î n c e p e  pr in  d e l i m i t a r e a  z o n e l o r  eventual 
fără  sens ib i l i ta te ,  se  va  cerceta  e x i s t e n ţ a  sens ib i l i tă ţ i i  p r o f u n d e ,  m o d a l i t a t e a  de 
d i s c r i m i n a r e  a  d o u ă  p u n c t e  (depăr tarea  d intre  ele)  şi  a  d o u ă  intensi tăţ i  deosebi te, 
di ferenţa  dintre  rece  şi  cald,  d i scr iminarea  gnozie i  faciale  etc.  D i n  p u n c t  de  vedere  al 
gnozi i lor,  se  va  cere  r e c u n o a ş t e r e a  ş i  deoseb i rea  câtorva  m o d a l i t ă ţ i :  neted,  rugos, 
ascuţit ,  m o a l e  e t c ,  ca  ş i  recunoaş terea,  fără  ajutorul  veder i i  a  câtorva  forme  s imple: 
mosor,  bilă,  cre ion.  D u p ă  Tardieu  (167),  la  6  ani ,  copi lu l  t rebuie  să  r e c u n o a s c ă 
8-9  forme. 

O  altă  var iantă,  specifică  explorăr i i  senzor ia le  cere  ca  pac ientu l  să  : e c u n o a s c ă 
cu  ochii  legaţi,  sau  într-un  sac  aceste  obiecte  cu  ajutorul  pol icelui  şi  n u m a i  al  degetelor 
2  şi  3.  Se  cere  ca  fiecare  obiect  să  fie  r e c u n o s c u t  în  mai  puţ in  de  30  sec. 

Un  alt  test  celebru  este  acela  de  culegere  al  lui  Moberg  (106).  în  faţa  pacientului 
sunt  a şezate  câ teva  obiecte  mici  -  de  obicei  12  -  :  che ie ,  şurub,  ac  de  s iguranţă, 
m o n e d e  m ă r u n t e ,  o  foaie  de  hârt ie,  s â m b u r e  de  a lună,  n u c ă  etc.  Pacientulu i  i  se  cere 
să  p r i n d ă  aceste  obiecte  şi  să  le  in t roducă  într-o  cut ie  m i c ă  (laturi  de  15  c m ) ,  cât  de 
r e p e d e  p o a t e .  Se  fac  d o u ă  încercăr i  şi  se  c o t e a z ă  a  doua . 



CAPITOLUL  2 

EXAMINAREA  ORTOPEDICĂ 

E x a m e n u l  ortopedic  începe  cu  examinarea  posturii.  Nu  este  cazul  să  inventariem 
aici  t o a t e  m e t o d e l e  de  e x a m i n a r e  şi  m ă s u r a r e  a  di fer i te lor  devier i  de  la  n o r m a l :  fondul 
cadri lat,  m ă s u r a r e a  curbur i lor  vertebrale,  a  înăl ţ imii  t r iunghiu lu i  dintre  braţ  ş i  t runchi , 
a  î n c l i n ă r i i  u m e r i l o r  ş i  aşa  rnai  d e p a r t e .  E x i s t ă  o  a p a r a t u r ă  so f i s t ica tă  p e n t r u 
determinarea  a  tot  felul  de  diferenţe  morfologice:  riglă  de  nivel,  aparat  pentru  măsurarea 
g ibozităţ i i  scol iozei ,  pent ru  înscr ierea  p l a n t o g r a m e i ,  fotografie  m o a r a t ă ,  t e r m o m e t r u 
cutanat ,  m i o m e t r u ,  ş i  mul te ,  m u l t e  al tele.  în  pract ică  însă  ş t im  că  nu  se  folosesc.  O 
b a n d ă  meta l ică ,  un  g o n i o m e t r u ,  un  f ir  cu  p l u m b ,  o  fotografie  ş i  radiograf i i le  necesare 
(pe  care  se  p o t  m ă s u r a  toate  datele  de  care  a v e m  n e v o i e )  sunt  în  general  suficiente. 

Fig.  34  -  Examinarea  pe  fondul  cadrilat  Fig.  35  -  Examinarea  cu  firul  cu 
(după  Dufour  M.,  Pcninou  G.,  Kine-  plumb  (după  aceeaşi  sursă). 
sitherapie,  voi.  4,  Ed.  Flammarion,  1987). 
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La  e x a m i n a r e a  s tandard,  în  p ic ioare,  din  faţă,  din  spate  şi  din  profi l,  diferitele 
abateri  de  la  p o s t u r a  n o r m a l ă  sunt  uşor  de  r e m a r c a t  pentru  un  ochi  cu  o a r e c a r e 
exper ienţă .  Se  va  n o t a :  poz i ţ ia  capulu i  faţă  de  t runchi ,  diferite  deviaţ i i  ale  co loane i 
ver tebra le  -  a c c e n t u a r e a  curbur i lor  f iziologice  la  nivelul  co loanei  dorsa le  şi  l o m b a r e , 
sau  apari ţ ia  u n o r  curburi  n e n o r m a l e  în  p lanul  frontal  - ,  p r e c u m  ş i  or ice  modi f icăr i  în 
axele  n o r m a l e  ale  segmente lor  membrelor .  I m p o r t a n t  este  să  deoseb im  def icienţa  f iz ică 
ce  p o a t e  să  fie  corecta tă  activ  de  către  p a c i e n t  şi  care  reprez intă  o  s i m p l ă  atitudine 
vicioasă,  de  ace le  modif icăr i  definit ive  -  diformităţi  -  pe  care  nu  le  mai  p u t e m 
corecta  uneori  nici  pasiv.  Se  va  c o n s e m n a  gradul  la  care  o  diformitate  poate  fi  corectată 
pasiv,  deci  gradul  la  care  este  const i tui tă  d i formitatea. 

Va  fi  e x a m i n a t ă  şi  n o t a t ă  di ferenţa  de  l u n g i m e  sau  g r o s i m e  a  m e m b r e l o r ,  ca  şi 
g rade le  de  dev iere  a  axe lor  s e g m e n t e l o r  unul  faţă  de  altul,  fie  piciorul  valg,  f ie  g e n u 
va lgum,  f ie  tort icol isul .  A m ă n u n t e  asupra  aces tor  măsură tor i  vor  f i  date  în  capi tolul 
despre  m ă s u r ă t o a r e a  a n t r o p o m e t r i c ă . 

A c e s t e  diferenţe  vor  f i  c o n s e m n a t e  pentru  ortostat i sm,  dar  ş i  în  pozi ţ ie  şezândă, 
sau  culcat,  pent ru  a  p u t e a  deoseb i  în  ce  m ă s u r ă  intervine  gravitaţ ia  în  p r o d u c e r e a 
di formităţ i i .  Sunt  deviaţ i i  de  c o l o a n ă  ver tebra lă  da tora te  u n o r  scurtări  m i n o r e  ale  unui 
m e m b r u  inferior,  care  în  pozi ţ ie  şezândă  dispar :  scolioza  s/atică.  Alte  d i formităţ i 
d ispar  în  pozi ţ ia  culcat,  deci  nu  p u t e m  vorbi  de  o  di formitate . 

Se  va  e x a m i n a  or izonta l i ta tea  u m e r i l o r  ş i  a  baz inulu i ,  m ă s u r â n d u - s e  eventua l 
înc l inarea  în  g r a d e  cu  ajutorul  riglei  de  nivel . 

I m p o r t a n t  este  e x a m e n u l  posturii  unipede,  atât  pentru  aprec ierea  menţ iner i i 
acestei  postur i  -  un  copi l  la  4 - 5  ani  t rebuie  să  stea  într-un  p ic ior  cel  puţ in  8  s e c u n d e 
-,  cât  şi  pentru  corect i tudinea  ei.  în  m o d  normal,  bazinul  trebuie  să  se  m e n ţ i n ă  orizontal; 
înc l inarea  sa  de  p a r t e a  m e m b r u l u i  inferior  p e n d u l a m  arată  o  insuf icienţă  a  m u ş c h i u l u i 
fesier  mij lociu  -  semnul  Trendelenburg  (Fig.  36). 

Fig.  36  Semnul  Trendelenburg.  Fesierul  mijlociu  normal  menţine  bazinul  la  orizontală 
(A).  Fesierul  mijlociu  deficitar  lasă  bazinul  să  cadă  dc  partea  opusă  (B  si  C)  (după 

CI.  Baciu,  13). 
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Bilanţul  articular  se  stabi leşte  cu  ajutorul  goniometrului,  a tunci  c â n d  există 
l imitări  ale  m i ş c ă r i l o r  în  ar t iculaţ ie .  în  art iculaţ i i le  in teresate  se  e x e c u t ă  activ  ş i  apoi 
pas iv  toate  mişcăr i l e  art iculaţ iei  respect ive,  rotaţ i i le  internă  sau  externă  inclusiv, 
cerându-se  e x e c u t a r e a  mişcăr i i  în  a m p l i t u d i n e a  m a x i m ă .  U n e o r i ,  mişcarea  are  grade 
diferite,  care  t rebuie  înscr ise  ca  atare.  Astfel,  de  e x e m p l u ,  un  pic ior  echin  spastic 
poate  p r e z e n t a  iniţial  o  l imitare  a  flexiei  dorsa le  de  50°  (Mx  d u p ă  Tardieu) .  D a c ă  se 
va  insis ta  uşor,  e c h i n u l  va  c e d a  uşor  şi  flexia  dorsa lă  se  va  opr i  la  35°  (Ml  după 
Tardieu) .  Dacă  apoi  v o m  flecta  genunchiu l  la  90°  se  p o a t e  ca  pic iorul  ech in  să  r ă m â n ă 
la  n u m a i  10°  de  unghiu l  drept  care  reprezintă  pozi ţ ia  f iz iologică  a  art iculaţiei  gleznei, 
în  acest  caz,  v o m  c o n c h i d e  că  pic iorul  echin  este  datorat  în  cea  mai  m a r e  parte 
retracţiei  gastrocnemieni lor;  scurtarea  lungimii  lor,  prin  flexia  genunchiului ,  lasă  piciorul 
echin  d o a r  la  10°,  aces tea  fiind  datorate  retracţ iei  so learului  (165). 

Fig.  37  -  Examinarea  goniometriaă  a)  Obiectivarea  adducţici  coapsei  în  ortostatism; 
b)  Rotaţia  internă  a  coapsei  (după  Dufour  M.,  Pcninou  G.,  Kinesitherapie,  voi.  2, 

Ed.  Flammarion,  1987). 

Iată  un  alt  caz  de  retracţie  a  extensor i lor  g e n u n c h i u l u i .  Flexia  genunchiu lu i  este 
posibi lă  pas iv  la  5°.  D a c ă  însă  v o m  flecta  şoldul ,  flexia  g e n u n c h i u l u i  p o a t e  să 
d e p ă ş e a s c ă  90° .  Este  ev ident  că,  în  acest  caz,  r e d o a r e a  în  extens ie  a  g e n u n c h i u l u i  este 
datorată  n u m a i  t e n d o n u l u i  direct  al  dreptului  anter ior  al  coapse i . 

G r a d e l e  de  l imitare  a  mişcării  se  socotesc  în  relaţie  cu  pozi ţ ia  a n a t o m i c ă  corectă 
a  corpului  şi  a  s e g m e n t e l o r  de  m e m b r u  (vezi  M e t o d a  K e n n y - T r a t a m e n t u l  pos tura l ) . 

D u p ă  ce  am  stabilit  b i lanţul  articular,  v o m  p r o c e d a  la  p a l p a r e a  formaţi i lor 
per iar t iculare  şi  în  specia l  a  muscula tur i i  socot i tă  incr iminată .  P a l p a r e a  ne  va  da 
informaţ i i  a s u p r a  ca l i tă ţ i lor  trofice  ale  m u s c u l a t u r i i ,  e v e n t u a l  a s u p r a  stări i  sale 
h i p e r t o n i c e ,  a s u p r a  r e t r a c ţ i i l o r  f ibroase ,  a  e l e m e n t e l o r  f ib roase  m u s c u l a r e  sau 
per iar t iculare .  Vom  avea  de  a s e m e n e a  informaţi i  a s u p r a  calităţi i  t egumente lor ,  a  unor 
corpuri  s trăine  sau  a n o r m a l e  pe  care  le  p u t e m  decela  superficial  sau  profund. 

E x a m e n u l  o r t o p e d i c  va  f i  comple ta t  de  e x a m e n e l e  radiograf ice  necesare ,  ele 
const i tu ind  d o c u m e n t e  medico- lega le . 
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Tot  în  cadrul  examinăr i i  o r t o p e d i c e  va  f i  anal izat 
mersul.  El  p o a t e  f i  m u l t  mai  b ine  e x a m i n a t  cu  ajutorul  unui 
t rotuar  rulant . 

Mersul,  d u p ă  c u m  s p u n e a m ,  c o m p o r t ă  mari  varietăţi 
indiv iduale .  C h i a r  la  acelaşi  individ,  între  mersu l  t i tubant, 
uneori  cu  g e n u n c h i i  ţepeni ,  ai  p r imei  copi lăr i i  ş i  mersu l 
nesigur,  r igid,  cu  g e n u n c h i i  uşor  îndoi ţ i ,  a l  bătrânului  este 
o  m a r e  deosebi re .  Sau  între  mersul  în  pantofi  plaţi  şi  mersul 
cu  o  î n c ă l ţ ă m i n t e  cu  toc  înalt  al  aceleiaş i  femei  este  o 
diferenţă  ca  de  la  o  p e r s o a n ă  la  cu  totul  alta. 

în  pato log ie ,  aceste  di ferenţe  sunt  ş i  mai  mari ,  mai 
n u m e r o a s e ,  şi  -  se  poate  s p u n e  -  că  există  forme  de  m e r s 
care  sunt  p a t o g n o m o m c e  pentru  o  a n u m i t ă  lez iune,  dacă  nu 
pentru  o  a n u m i t ă  boală . 

Vom  trece  în  revistă  câ teva  din  cele  mai  i m p o r t a n t e : 
-  Şchiopătarea  este  datorată  de  obicei  unui  m e m b r u 

inferior  mai  scurt,  fie  această  scurtare  esenţială  sau  ca  urmare 
a  u n e i  m a l a d i i :  f r a c t u r ă  v i c i o s  c o n s o l i d a t ă ,  a r t r i t ă , 
p o l i o m i e l i t ă  s a u  l u x a ţ i e  c o n g e n i t a l ă .  A l t e o r i  a c e a s t ă 
şchiopâtare  poate  f i  datorată  unei  dureri,  aşa  cum  se  întâmplă 
în  sciat ică  sau  în  ar t rozele  r e u m a t i c e .  în  acest  caz,  durerea 
nu  p e r m i t e  un  sprijin  mai  înde lungat  pe  m e m b r u l  inferior 
respectiv. 

-  Mersul  salutând  -  c â n d  corpul  se  încl ină  înainte  la 
fiecare  pas  făcut  pe  m e m b r u l  inferior  afectat  -  este  de  obicei 
datorat  unei  a n c h i l o z e  în  flexie  a  şo ldului  (coxalg ie) ;  dar  el 
poate  f i  datorat  ş i  dureri i  mar i  într-un  şold  coxar t roz ic . 

Vom  lua  în  v e d e r e  ş i  n e c e s i t a t e a  de  aplecare  pent ru 
a  susţ ine  extens ia  g e n u n c h i u l u i  cu  ajutorul  mâini i ,  aşa  c u m 
se  î n t â m p l ă  în  para l iz ia  infantilă  a  cvadr icepsu lu i .  Tot  în 
pol iomiel i tă ,  în  cazul  unui  p ic ior  echin  m o d e r a t ,  pac ientu l 
poate  merge  în  acest  fel,  cu  scopul  de  a  proiecta  mult  anterior 
centrul  de  greuta te  şi  a  nu  c ă d e a  altfel  pe  spate  (Fig.  38). 

-  Mersul  sfidător  -  în  c a r e ,  d i m p o t r i v ă ,  la  f iecare 
spri j in  pe  m e m b r u l  infer ior  respect iv ,  t r u n c h i u l  es te  în
drepta t  ş i  dat  pe  s p a t e  -  înt r-un  „ges t  t ru faş " .  Aces t  m e r s 
este  c a r a c t e r i s t i c  m i o p a t i i l o r ,  în  spec ia l  a l  ce lor  de  t i p 
prox imal .  Aces t  m e r s  se  în tâ lneş te  însă  şi  în  unele  paral iz i i , 
c u m  ar  fi:  p a r a l i z i a  to ta lă  a  fesieri lor,  în  care  e x t e n s i a 
b a z i n u l u i  se  face  n u m a i  cu  i s c h i o g a m b i e r i i ,  a l teor i  în 
p ic ioru l  t a l u s  ( F i g .  3 9 ) . 

M e r s u l  ba lansat  însoţeş te  adesea  şchiopătarea;  e l 
este  c a r a c t e r i s t i c  luxaţ ie i  c o n g e n i t a l e  b i l a t e r a l e ,  d a r  se 
întâ lneşte  în  toate  insuf icienţele  muscu la tur i i  fesiere  ( s e m n 
T r e n d e l e n b u r g  poz i t iv) ,  f ie  ea  uni-  sau  bi laterală. 

-  Mersul  titubant.  nesigur,  cu  paşi  mici  şi  repezi, 
este  o  formă  c o m u n  întâlnită  în  senilitate.  El  este  caracteristic 
leziuni lor  de  t ip  ataxic,  dar  ş i  în  une le  leziuni  ret iculare,  în 

Fig.  38  -  Mers  Putti  -  Pa
ral iz ia  infant i lă  a  cvadr i

cepsului  (val.  =  0). 

Fig.  39  -  Mers  sfi
dător  -  Picior  talus 
prin  para l iz ia  tri-
ccpsului  sural  (după 
Al.  R ă d u l c s c u  şi 

CI.  Baciu,  131). 
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Park inson.  A d e s e a  acest  mers  se  însoţeşte  ş i  de  oarecare  r ig idi tate.  Acest  m e r s  t i tubant 
r e p r e z i n t ă  o  formă  pr imi t ivă  de  dezvol tare  a  m e r s u l u i ,  pe  care  o  întâ lnim  uneori  la 
copi lu l  m i c ,  dar  şi  în  p r i m e l e  faze  de  r e e d u c a r e  a  m e r s u l u i . 

-  Mersul  cu  bază  largă  de  sprijin,  ad ică  m e r s u l  cu  m e m b r e l e  inferioare  uşor 
depăr ta te ,  pent ru  a  măr i  astfel  baza  de  sprijin  şi  a  înlesni  m e n ţ i n e r e a  echi l ibrului . 
Acest  m e r s  î l  î n t â l n i m  în  miopat i i ,  în  tabes ,  dar  ş i  în  une le  ataxii  cerebre loase .  El 
reprez intă  şi  forma  de  debut  a  mersului  sau  a  reluări i  lui,  d u p ă  o  leziune  care  a 
neces i ta t  în t re ruperea  înde lungată  a  pos ib i l i tă ţ i lor  de  m e r s . 

-  Mersul  forfecat  es te  caracter is t ic  boli i  lui  Litt le  -  para l iz i i lor  spast ice  -  şi 
este  datorat  contracturi i  exagerate  a  musculatur i i  adductoare  a  coapselor.  El  se  însoţeşte 
de  obicei  -  în  acest  caz  -  cu  flexia  g e n u n c h i l o r  şi  p ic ioare  e c h i n e .  î n t â l n i m  însă  m e r s 
forfecat  şi  în  coxar t roze le  bi laterale,  ca  un  efect  al  contractur i i  anta lg ice  a  adductor i lor 
( lucru  care  favorizează  subluxaţ ia  şo ldur i lor) . 

-  Mersul  pe  vârfuri  (mersu l  ba ler in)  este  datorat  s p a s m u l u i  sau  retracţiei 
m u ş c h i l o r  tr icipital i  din  paral iz i i le  spast ice,  dar  î l  î n t â l n i m  uneor i  ş i  în  miopat i i . 

-  Mersul  pe  călcâi,  cu  vârful  p ic iorului  r idicat  de  la  sol  îl  în tâ ln im  în  paral iz ia 
t r icepsului  sural,  dar  p o a t e  f i  datorat  ş i  unei  leziuni  acute ,  d u r e r o a s e  a  antepic iorului 
(fractură  D e u t s c h l ă n d e r ,  os teomie l i tă  a  m e t a t a r s i e n e l o r  e t c ) . 

-  Mersul  cosit,  în  care  un  pic ior  este  dus  îna inte  pr intr-o  rotaţ ie  şi  abducţ ie  a 
întregului  m e m b r u  inferior,  este  caracter i s t ic  h e m i p l e g i e i  spast ice  ş i  este  executat 
astfel,  pentru  a  împiedica  piciorul  echin  să  se  împiedice  sau  să  se  agate  de  sol  (obstacole 
eventua le) .  Al teor i ,  pac ientu l  recurge  la  alt  artif iciu:  de  f iecare  dată  când  atacă  solul 
cu  pic iorul  său  echin  se  înalţă  pe  vârful  pic iorului  o p u s  -  mers  înălţat  --,  ev i tând  astfel 
împiedicarea . 

M e r s u l  d e z o r d o n a t  -  ult imul  pe  care-1  c i tăm  în  această  listă,  desigur  incompletă 
-  este  un  mers ,  care,  aşa  c u m  îi  arată  n u m e l e ,  se  face  cu  foarte  m a r e  efort:  m e m b r e l e 
inferioare  par  a runcate  la  î n t â m p l a r e ,  adesea  cu  rotaţi i  inuti le,  m e m b r e l e  super ioare  se 
m i ş c ă  a n a r h i c ,  cu  ampl i tud in i  mar i  -  h e m i b a l i s m  -,  contors ionăr i  ale  t runchiului  ş i 
f ixarea  -  „ c h i n u i t ă "  -  a  capului  într-un  tort icol is  s p a s m o d i c  (reglarea  ref lexelor  tonice 
cerv ica le) .  Mersu l  acesta  este  caracter is t ic  s i n d r o a m e l o r  a te toz ice  ş i  core i forme. 

A c e s t e  aspecte  pato log ice  ale  mersu lu i  se  p o t  însoţ i  ş i  de  rotaţi i  interne  sau 
ex terne  ale  m e m b r u l u i  inferior  sau  n u m a i  la  nivelul  unui  segment .  Pentru  al  doi lea 
caz,  să  c i tăm  rotaţ ia  internă  şi  în  adducţ ie  a  p ic iorului :  un  e l e m e n t  s p a s t i c  desigur. 
P e n t r u  pr imul  caz,  sunt  t ip ice  suplinir i le  care  apar  în  cazul  paral iz ie i  cvadr icepsului 
în  pol iomie l i tă .  în  cazul  în  care  b locarea  extensie i  g e n u n c h i u l u i  se  face  cu  tensorul 
fasciei  lata,  rotaţ ia  va  f i  internă.  în  cazul  în  care  ex is tă  o a r e c a r e  va loare  m u s c u l a r ă  a 
a d d u c t o r i l o r  c o a p s e i ,  p a c i e n t u l  va  p r e f e r a  b l o c a r e a  aces te i  ex tens i i  cu  a jutorul 
cro i torulu i ,  care  de  obicei  nu  este  interesat,  ş i  a tunci  aceas tă  b locare  se  va  face  în 
rotaţ ie  externă. 



CAPITOLUL  3 

EXAMINAREA  ANTROPOMETRICĂ 
Şl  FUNCŢIONALĂ  (GENERALĂ) 

Există  dale  somatometr ice  a  căror  c o n s e m n a r e  într-o  Foaie  de  Observaţ ie  Clinică 
este  ob l iga tor ie : 

G r e u t a t e a  se  m ă s o a r ă  cu  cântarul  m e d i c i n a l  sau  cu  ba lanţa  r o m a n ă  ş i  pr iveşte 
individul  dezbrăcat  (cu  slip  eventua l ) . 

La  sugar,  cântăr i rea  se  face  cu  cântare  spec ia le ,  care  cupr ind  bine  sugarul  ş i 
apreciază  la  nivel  de  zeci  de  g r a m e . 

Talia  se  m ă s o a r ă  cu  ta l iometrul  (de  adulţ i  sau  sugar)  ş i  aprec iază  dis tanţa  de 
la  ta lpă  la  ver tex  -  călcâiul  pe  sol  şi  c o l o a n a  ver tebra lă  în  extens ie  -  pac ientu l  în 
or tos ta t i sm.  Se  mai  m ă s o a r ă :  înă l ţ imea  bus tu lu i . 

Perimetru!  cranian  const i tuie  un  indice  i m p o r t a n t  pent ru  d e z v o l t a r e a  n o r m a l ă 
a  copi lu lu i .  Din  păcate,  noi  ş t im  că  aceste  date  sunt  rareor i  c o n s e m n a t e  în  foile  de 
observaţ ie ;  pent ru  r e c u p e r a r e a  Funcţională;  lucrul  este  grav. 

E v i d e n t ,  n u  t o a t e  d a t e l e  a n t r o p o m e t r i c e  d e s c r i s e  î n  t ra ta te  sunt  n e c e s a r e 
observaţ ie i  c l inice  ş i  evaluări i  (în  ceea  ce  ne  pr iveş te) .  Ce  să  facem  cu  unele  din  ele, 
c u m  ar  fi:  alonja,  d iametru l  b i a c r o m i a l ,  d i a m e t r u l  antero-pos ter ior  torac ic ,  d iametru l 
bicretal  iliac,  d iametrul  bi trohanterial  (aceste  d o u ă  din  u r m ă  obligatorii  pentru  serviciul 
de  obs te t r ică)? 

Per imetru l  toracic,  inclusiv  cele  în  inspiraţ ie  şi  în  expiraţ ie  profundă,  ca  şi 
perimetrul  abdominal  const i tu ie  în  s c h i m b  date  foarte  i m p o r t a n t e ,  atât  ca  indici  de 
dezvol tare ,  cât  şi  ca  e l e m e n t e  de  observaţ ie  c l inică.  Elasticitatea  toracică  maximă, 

adică  di ferenţa  dintre  inspiraţ ia  profundă  şi  expiraţ ia  profundă,  este  -  de  e x e m p l u  -
un  e l e m e n t  i m p o r t a n t  în  d iagnost icul 

şi  e v a l u r e a  bol i lor  p u l m o n a r e .  C u m  — 
am  p u t e a  aprec ia  evoluţ ia  unei  ascite 
sau  a  rahit i smului ,  la  copil,  fără  datele 

per imetru lu i  a b d o m i n a l ? 
Pentru  măsurător i le  m e m b r e l o r 

sunt  foarte  i m p o r t a n t e : 

a)  Măsurarea  lungimii  lor: 

-  P e n t r u  m e m b r u l  s u p e r i o r ,  Fig.  40  -  Măsurarea  lungimii  membrului  inferior  sc  face 
aceas ta  se  face  m ă s u r â n d  CU  b a n d a  dc  la  S.I.A.S.  la  vârful  maleolei  interne  Kinesilherapie. 

m e t r i c ă  ( c e n t i m e t r u l  de  c r o i t o r i e )  v o 1  H d -  Flammariorr,  1987). 
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d i s tanţa  d intre  m a r g i n e a  externă 
a  acromionului  şi  vârful  apofiziei 
s t i loide,  cotul  f i ind  în  extens ie 
m a x i m ă ,  iar  a n t e b r a ţ u l  în  su-
p inaţ ie  (Fig.  4 0 ) . 

-  P e n t r u  m e m b r u l  in
fer ior  se  i a u  ca  r e p e r e  s p i n a 
il iacă  antero-super ioară  şi  vârful 
m a l e o l e i  in terne,  m e m b r u l  in
fer ior  f i ind  în  e x t e n s i e  ş i  cu 
rotula  la  zenit .  Pentru  măsurarea 
s e g m e n t e l o r ,  r e p e r u l  m i j l o c i u 
e s t e  s p a ţ i u l  i n t e r a r t i c u l a r  a l 
g e n u n c h i u l u i  din  par tea  internă; 
c o a p s a  este  ex t insă  p e n t r u  m ă 
s u r a r e a  c o a p s e i  ş i  g e n u n c h i u l 
e s t e  s e m i f l e c t a t  p e n t r u  m ă 
s u r a r e a  g a m b e i  (Fig .  4 0 ) . 

b)  Măsurarea  grosimii 
segmentelor,  pract icată  în  cazul 
atrofiilor,  se  face  tot  cu  b a n d a 
m e t r i c ă ,  l a  n i v e l u l  t r e i m i l o r 
super ioare ,  medi i  şi  inferioare. 
L a  c o p i l u l  m i c  a c e a s t ă  m ă 
surătoare  se  poate  l imita  la  1/3 
super ioară  şi  1/3  inferioară. 

Măsurător i  mai  exacte  ale 
a c e s t o r  d a t e  s e  p o t  face  p e 
p lăci le  radiograf ice  sau  cu  mij
loace  e lec t ronice . 

I N D I C I I  D E  D E Z V O L 
T A R E .  Din  aceste  date  s imple 
a n t r o p o m e t r i c e  s e  pot  d e d u c e 

preţioşi  coef icienţi  sau  indici,  care  reprezintă  „un  grad  de  relaţ ie  a r m o n i c ă  dintre 
diferite  date  ori  d i m e n s i u n i "  (I .  Lascăr  ş i  A.  Ionescu") . 

Vom  cita  câţ iva  dintre  aceşti  indici,  care  ş i  astăzi ,  după  mul te  zeci  de  ani, 
reprez intă  criteri i  de  dezvo l ta re  f iz ică  în  şcoli,  a rmată,  organizaţ i i  sport ive  etc. 

Indicele  Broca  apreciază  greutatea  ideală,  care  ar  t rebui  să  fie  egală  cu  numărul 
de  cent imetr i  care  depăşesc  un  metru  din  tal ie.  Valorile  în  plus  sunt  negat ive  pent ru 
acest  indice.  în  c e e a  ce  pr iveş te  valori le  în  m i n u s : 

-  până  la  4  cm  indicele  este  f.  bun; 
până  la  8  cm  este  bun; 

-  până  la  12  cm  este  mediocru; 
-  până  la  16  cm  este  slab. 
Indicele  numeric  sau  coeficientul  de  robusticitate  Pignet  este  rezultatul  diferenţei 

dintre  Talie  ş i  G r e u t a t e  plus  P e r i m e t r u l  Toracic: 
T  -  (G  +  PT) 

Fig.  41  -  Măsurarea  grosimii  -  circumferinţei  -  membrului 
inferior:  a)  în  treimea  superioară  a  coapsei;  b)  la  nivelul 
molctului  gambei  -1/3  superioară  (după  Dufour  M.,  Pcninou  G., 

Kinesitherapie,  voi.  2,  Ed.  Flammarion,  1987). 

*  I.  Lascăr  şi  A.  Ionescu  -  Criterii  dc  apreciere  a  valorii  fizice  individuale  -  Educaţia  fizică  la 
individul  normal  şi  patologic.  Ed.O.N.E.F.,  1933,  pag.  78-92. 
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Indice le  este  foarte  b u n  între  10  şi  - 1 0 
este  bun  între  11  şi  -20 
este  mediocru  între  21  şi  -25 
este  slab  între  26  şi  -30 
este  f.  slab  între  31  şi  -35 

Indice le  Pignet  nu  este  de  folosit  decât  pent ru  indivizi  între  18  şi  30  de  ani . 
Indice le  cel  mai  folosit  astăzi ,  f i indcă  nu  are  l imite  de  vârs tă  ş i  c o r e s p u n d e  cel 

mai  fidel  realităţi i  în  ceea  ce  pr iveş te  dezvol tarea  este  acela  al  lui  Vervaeck: 

G  +  P T 

T 

Indicele  Ruffier  t inde  să  e l i m i n e  a l terarea  indici lor  în  cazuri  de  obezi tate .  Deci , 
scade  din  m e d i a  per imetru lu i  toracic  per imetru l  a b d o m i n a l  ş i  din  talie  g reuta tea  (a 
loua  cifră  se  scade  din  p r i m a ) : 

(T  -  G )  -  (Pt.  -  Pa) 

Până  la  5  =  slab,  între  5  şi  10  =  mediocru,  între  10  şi  20  =  bun,  dc  la  20  la  30  =  foarte  bun. 

Criteriul  fiziologic  de  eva luare  exp lorează  mar i le  funcţii  ale  o r g a n i s m u l u i : 
respiraţie,  c irculaţ ie,  m e t a b o l i s m ,  în  stare  de  r e p a u s  ş i  după  un  efort  s tandard.  Prin 

teva  p r o b e  s imple  se  pot  obţ ine  da te  pre ţ ioase  a supra  capaci tăţ i lor  funcţionale  ale 
r.dividului  respect iv  şi  a supra  pos ib i l i tă ţ i lor  sale  de  adaptare  la  efort.  Pentru  sportivi, 

munci tor i ,  elevi,  s tudenţ i  se  p o a t e  înreg i s t ra  gradul  de  a n t r e n a m e n t .  între  aceste  date 
cităm: 

Pentru  aparatul  respirator:  n u m ă r a r e a  respiraţ i i lor  pe  m i n u t  şi  mai  a les  datele 
rometr ice  (respectiv  spirografice).  Cu  ajutorul  spirografului  se  cercetează  capacitatea 

.  m o n a r ă  totală,  în  repaus  şi  d u p ă  un  efort  s tandard. 

Volumele  pulmonare  statice  sunt  reprezentate  dc: 
-  Capacitatea  pulmonară  totală  (CPT),  adică  volumul  dc  aer  conţinut  în  plămâni  la  sfârşitul  unei 

-spiraţii  maxime. 
-  Capacitatea  vitală  (CV)  este  volumul  dc  aer  ce  poate  fi  golit  prin  expiraţie  forţată  din  capacitatea 

-  /monară  totală. 
Capacitatea  vitală  sc  împarte  în:  volumul  curent  (VC),  mobilizat  în  cursul  unei  ventilaţii;  volumul 

rator  de  rezervă  (VIR),  care  sc  completează  printr-o  inspiraţie  maximă  şi  volumul  expirator  de 
:  -vă  (VKR),  care  sc  exprimă  printr-o  expiraţie  forţată,  după  respiraţia  normală. 

Sc  mai  iau  în  consideraţie: 
Volumul  rezidual  reprezentat  dc  diferenţa  dintre  Capacitatea  Pulmonară  Totală  şi  Capacitatea 

<~:tală. 
Capacitatea  reziduală  funcţională,  adică  volumul  dc  aer  rămas  în  plămâni  după  o  respiraţie 

•rişnuită. 
Capacitatea  inspiratorii  (CI),  adică  volumul  dc  aer  curent  plus  volumul  inspirator  dc  rezervă. 

Pentru  aparatul  circulator  în t re  m e t o d e l e  s imple  folosite  în  orice  sală  de 
; :n inast ică  se  iau  în  cons idera ţ ie  r i tmul  card iac  (pulsul)  ş i  t ens iunea  arterială.  Aces tea 
se  m ă s o a r ă  în  repaus  şi  în  o r t o s t a t i s m  şi  d u p ă  o  p r o b ă  de  efort  s tandard  (de  e x e m p l u 
1  Je  genuf lex iuni)  (Martinet). 

P e n t r u  aprecierea  adaptăr i i  la  efort  se  stabi lesc  din  datele  de  mai  sus  coeficienţi 
funcţionali: 

Coeficientul  cardio-respirator  aprec iază  raportul  dintre  r i tmul  cardiac  şi  cel 
espirator  ( n o r m a l  3,5-4,5)  care  t rebuie  să  r ă m â n ă  constant  ş i  în  t impul  efortului. 

Coeficientul  pulmonar  r a p o r t e a z ă  c a p a c i t a t e a  vitală  în  litri  la  g reuta te  în 
lograme.  Ele  se  s i tuează  între  0,060  (f.  b u n )  şi  sub  0,050  (slab). 
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Coeficientul  Spehl  este  r e p r e z e n t a t  de  capac i ta tea  vitală  în  cl  înmul ţ i tă  cu 
greutatea  în  kg  şi  împăr ţ i tă  la  talie  în  c m .  Valoarea  1300  (între  2000  şi  1000)  este 
cons idera tă  m e d i e . 

Bineînţe les  că  p e n t r u  e x a m i n a r e a  sport iv i lor  de  per formanţă,  în  laboratoare le 
de  i g i e n ă  a  m u n c i i ,  ca  ş i  în  s e r v i c i i l e  de  r e c u p e r a r e  f u n c ţ i o n a l ă  a  b o l n a v i l o r 
cardio-respirator i  se  folosesc  astăzi  mi j loace  m u l t  mai  r iguroase .  A p r o a p e  obl igator iu 
se  vor  lua  în  vedere : 

-  modif icăr i le  în  c o n c e n t r a ţ i a  de  oxigen  din  artere  şi  din  vene; 
-  t impul  de  c i rculaţ ie ,  v o l u m u l  sanguin,  debi tu l  atr ial; 
-  variaţ ia  n u m ă r u l u i  de  er i t roci te  şi  a  canti tăţ i i  de  potas iu; 
-  e l e c t r o c a r d i o g r a m a ; 
-  m e t a b o l i s m u l  bazai ,  m ă c a r  prin  m ă s u r a r e a  canti tăţ i i  de  C O ,  din  aerul  expirat . 
Efortul  îndepl ini t  este  strict  p r o g r a m a t ,  fie  pe  o  bicicletă  e rgometr ică ,  f ie  pe 

t rotuar  rulant.  Cu  ajutorul  u n o r  senzor i  e lectronic i  une le  date  pot  f i  înregis trate  ş i  de 
la  o  d i s tanţă  relat ivă,  în  a lergare  pe  teren  variat,  de  e x e m p l u . 

Eva luarea  h a n d i c a p u l u i  f iz ic  t rebuie  j u d e c a t ă  în  contextul  general  a l  aşa-zisului 
normal  b io logic,  c o n f o r m  vârstei  respect ive,  a  sexului ,  a  gradului  de  a n t r e n a m e n t  etc. 

Prin  probe  de  laborator  se  vor  decela  eventuale  anemii,  tulburări  ale  homeostazie i 
sanguine  (ca lcemie,  fosforemie,  g l icemie,  p r o t e i n e m i e )  sau  creşteri le  a n o r m a l e  ale 
potas iu lu i ,  ca  u r m a r e  a  efortului . 

în  cazur i le  de  o b o s e a l ă  n e r v o a s ă ,  a s ten ie ,  sau  când  exis tă  per ico lu l  u n o r 
e c h i v a l e n ţ e  comiţ ia le  este  n e c e s a r ă  electroencefalograma. 

Tulburăr i le  vegeta t ive  vor  fi  invest igate  prin  oscilografe,  probe  de  sudoraţie, 
termometrie  cutanată,  dermografie  palmară. 

în  pediatrie,  d a t e l e  a n t r o p o m e t r i c e  -  ta l ie ,  g r e u t a t e ,  p e r i m e t r u  t o r a c i c  şi 
a b d o m i n a l ,  dar  şi  p e r i m e t r u  cranian  -  se  iau  cu  a p a r a t u r ă  adaptată  copi lului  în  funcţie 
de  vârstă,  iar  aceste  rezu l ta te  ţin  s e a m ă  în  afară  de  vârstă,  de  sex  şi  de  variaţ i i le 
aces tor  date,  c o n f o r m  tabe le lor  folosite  în  m o d  curent .  La  copilul  mic  va  t rebui  de 
a s e m e n e a  să  a v e m  o  informaţ ie  prec i să  asupra  vârstei  de  dezvol tare,  pe  care  o  p u t e m 
căpăta  cu  ajutorul  radiograf i i lor  care  să  ne  arate  apari ţ ia  ş i  eventual  sudarea  a n u m i t o r 
nuclei  osoşi . 

La  copilul  mai  m a r e ,  pentru  aprecierea  gradului  de  maturare  sexuală  se  apelează 
la  p lanşe le  lui  Tanner,  în  care  d e z v o l t a r e a  sexuală  este  apreciată  în  5  grade,  d u p ă 
apar i ţ ia  s e m n e l o r  s e c u n d a r e ,  r e s p e c t i v :  d e z v o l t a r e a  sâni lor,  p i g m e n t a r e a  areo le i 
m a m e l o n a r e  ş i  d e z v o l t a r e a  pi lozităţ i i  p u b i e n e . 

Periodicitatea  examinăr i i  antropometr ice  şi  funcţionale  este  cerută  de  diagnost ic, 
de  evoluţ ia  h a n d i c a p u l u i  respectiv,  de  gradul  de  specia l izare  al  instituţiei  respect ive, 
dar  şi  de  vârstă. 



CAPITOLUL  4 

EVALUAREA 
HANDICAPULUI  MOTOR  PERIFERIC 

E v a l u a r e a  mişcăr i i  în  acest  caz  se  face  prin  s tabi l i rea  valorii  musculare.  Ea  se 

face  astăzi  d u p ă  m e t o d a  Fundaţiei  naţionale  Americane  pentru  Paralizia  Infantilă, 

aşa  c u m  a  fost  ea  p o p u l a r i z a t ă  de  către  Luci i le  Danie l s ,  W.  M a r i a n  şi  Cather ine 

W o r t h i n g h a m  în  cartea  lor  asupra  acestui  subiect,  a junsă  astăzi,  în  t raducerea  franceză, 

la  ediţ ia  a  5-a  (50). 

Idcca  folosirii  forţei  gravitaţionale  ca  etalon  în  testul  dc  evaluare  a  muşchilor  a  aparţinut 
ortopedistului  american  Robert  W.  Lovctt  în  1912.  în  1992.  Charles  L.  Lowman  adaugă  acestei  metode 
un  sistem  de  cotaţic  numerică  dc  la  0  la  5.  In  1936,  O.  Henry  şi  Florcncc  P.  Kendall,  kinctoterapcuţi  la 
Spitalul  dc  Copii  din  Baltimorc  (John  Hopkins  Hospital),  adaugă  un  sistem  dc  cotaţic  în  procentaje, 
100%  reprezentând  normalul. 

în  1940.  Hlconor  Kcnny  ţine  să  noteze  prezenţa  spasmului  dureros  (  în  paralizia  infantilă)  şi  să-1 
noteze  cu  S  sau  SS,  după  importanţa  sa;  dc  asemenea,  pentru  incoordonarca  mişcării,  cu  i  sau  ii. 

Prin  anii  '60,  Tardieu  încearcă  să  aplice  această  cotaţic  pentru  valoarea  musculară  din  paralizia 
spastică  cerebrală  (vezi  capitolul  următor). 

în  1961,  Smith,  Iddings,  Spcnccr  şi  Harrington  adaugă  cotaţici  numerice  semnele  +  şi  -. 

Şi  a c u m  iată: 
TABELUL  V 

Evaluarea  funcţională  a  muşchiului 

Metoda  echivalentei  formulată  de  Lovett 

(1912),  publicată  de  Wright 

Examenul  musculuturii  după  Fundaţia  Naţională 

Americană  pentru  Paralizie  Infantilă 

(revizuită  în  martie  1946) 

Normal:  Muşchiul  poate  învinge  gravitaţia  şi 
forţa  externă 

Bine:  Muşchiul  poate  învinge  numai  gravitaţia 

Mediocru:  Muşchiul  poate  învinge  condiţiile 
dc  mai  sus,  numai  când  este  ajutat 

Rău:  Muşchiul  nu  se  poate  contracta 

100%-5-N-normal:  amplitudine  completă  a  mişcării 
contra  gravitaţiei,  cu  rezistenţă  totală 

75%-4-B-bine:  amplitudine  completă  a  mişcării  contra 
gravitaţiei,  cu  rezistenţă  parţială 

50%-3-P-pasubil:  amplitudine  completă  a  mişcării  contra 
gravitaţiei 

25%-2-M-mediocru:  amplitudine  completă  a  mişcării, 
gravitaţia  fiind  exclusă 

10%-1-T-trace  (urme):  evidenţa  contracturi i .  Nu  sc 
produce  mişcare  în  articulaţie 

0%-0-zero:  nici  o  evidenţă  dc  contractură  S  sau  SS: 
spasm  sau  spasm  important 
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Fig.  42  -  Determinarea  valorii  musculare  a  cvadricepsului  (după  Al.  Rădulcscu  şi  CI.  Baciu):  a)  Sc 
simte  contracţia  fibrilară  şi  alunecarea  rotulci:  valoare  =  1;  b)  Sc  execută  mişcarea  împotriva  gravitaţiei: 
valoare  =  3;  c)  Mişcarea  sc  poate  executa  împotriva  unei  uşoare  rezistenţe:  valoare  =  4;  d)  Mişcarea  -

dc  amplitudine  normală  -  sc  execută  sub  o  rezistenţă  marc:  valoare  =  5. 

D u p ă  c u m  se  vede  în  cele  câ teva  e x e m p l e  i lustrate,  m e t o d a  ţine  să  găsească 
p o z i ţ i i l e  j u s t e  p e n t r u  e l i m i n a r e a  g rav i ta ţ ie i  şi,  d e  a s e m e n e a ,  p e n t r u  e l i m i n a r e a 
intervenţ ie i  a l tor  m u ş c h i ,  supl ini tor i .  A c e a s t ă  m e t o d ă  a  fost  cerceta tă  pe  loturi  mar i 
de  bolnavi  ş i  de  un  n u m ă r  m a r e  de  k i n e t o t e r a p e u ţ i ,  iar  variaţ i i le  nu  au  depăşi t  +  sau 
-  3 % ,  ceea  ce  d o v e d e ş t e  preciz ia  acestei  m e t o d e . 

Apl icarea  m e t o d e i ,  însă,  p r e s u p u n e : 
-  C u n o a ş t e r e a  perfectă  a  a n a t o m i e i  şi  b i o m e c a n i c i i ; 
-  O  anumită  experienţă,  în  special  în  ceea  ce  priveşte  rezistenţa  aplicată.  Această 

rez i s tenţă  t rebuie  să  ţ ină  cont  de  vârstă,  s tare  b io log ică,  a n t r e n a m e n t  e t c ; 
-  C u n o a ş t e r e a  pozi ţ i i lor  în  care  m i ş c a r e a  se  p o a t e  e x e c u t a  fără  intervenţia 

forţelor  grav i ta ţ ionale  şi  a  m u ş c h i l o r  care  pot  interveni  în  supl inirea  mişcăr i i . 
D i n a m o m e t r i a  m ă s o a r ă  forţa  m u s c u l a r ă  a  m u ş c h i u l u i  s ă n ă t o s ,  c u  v a l o a r e 

5.  D i n a m o m e t r u l  a  fost  i m a g i n a t  p e n t r u  forţa  f lexor i lor  d e g e t e l o r  mâin i i ,  lombr ica l i i 
inc lus iv .  Dar ,  cu  p u ţ i n ă  i m a g i n a ţ i e ,  d i n a m o m e t r u l ,  sau  o  se r ie  de  d i n a m o m e t r e , 
p o a t e  f i  a d a p t a t  p e n t r u  o r i c e  g r u p ă  m u s c u l a r ă .  C u  u n e l e  m i c i  e x c e p ţ i i ,  es te  mai 
g r e u  d e  c e r c e t a t  astfel  forţa  u n u i  s i n g u r  m u ş c h i .  M ă s u r ă t o a r e a  es te  fo los i tă  c a 
i n d i c e  de  d e z v o l t a r e ,  d a r  -  fiind  r e l a t i v ă ,  a tâ t  în  c e e a  ce  p r i v e ş t e  m e n ţ i n e r e a 
ca l i tă ţ i i  a r c u l u i  de  oţe l ,  cât  ş i  în  c e e a  ce  p r i v e ş t e  forţa  pe  c a r e  o  o p u n e  s u b i e c t u l 
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Fig.  43  -  Determinarea  valorii  musculare  a  ischio-gambierilor  (după  Al.  Rădulcscu  şi  CI.  Baciu); 
a)  Sc  simte  contracţia  fibrilară:  valoare  =  1;  b)  Sc  execută  mişcare  activă  împotriva  gravitaţiei:  valoare 
=  3;  c)  Mişcarea  sc  poate  executa  sub  o  rezistenţă  uşoară:  valoare  =  4;  d)  Bolnavul  poate  să  sc  menţină 

cu  bazinul  ridicat  dc  la  planul  mesei:  valoare  =  5. 

( g r e u  de  r e a l i z a t  la  c o p i l u l  s u b  7 - 8  an i )  -  m ă s u r ă t o a r e a  nu  se  p r e a  f o l o s e ş t e  în 
c l i n i c a  m e d i c a l ă ,  r ă m â n â n d  o  m e t o d ă  p e n t r u  s p o r t i v u l  a n t r e n a t  ş i  p e n t r u  u r m ă r i r e a 
c r e ş t e r i i  forţei  sa le  m u s c u l a r e . 

E X A M E N U L E L E C T R I C 

Examenul  electric  este  indispensabi l  diagnosticului  corect  în  leziunile  s is temului 
nervos  periferic.  E x a m i n a r e a  c u p r i n d e  e lectromiograf ia,  c r o n a x i m e t r i a  ş i  v i teza  de 
c o n d u c e r e .  E x a m e n u l  electr ic  cu  p a n t o s t a t u l ,  folosind  curent  ga lvanic  ş i  faradic  este 
astăzi  o  m e t o d ă  depăş i tă . 
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Fig.  44  -  Determinarea  valorii  musculare  a  extensorilor  coapsei  (după  Daniels  şi  Worthingham  -  50);  a)  la 
val.  1  sc  accentuează  pliul  fesier;  b)  val.  2  -  decubit  lateral,  genunchiul  în  extensie;  membrul  inferior  dc 
deasupra  este  menţinut  dc  kinetoterapcut.  Se  execută  extensia  coapsei;  c)  val.  3.  Extensia  coapsei  sc  face  pc 
toată  amplitudinea.  Ca  şi  la  valoarea  2  sc  menţine  bazinul;  genunchiul  poate  fi  flcctat,  pentru  a  elimina 
acţiunea  ischio-gambicrilor;  d)  şi  e)  val.  4  şi  5.  Extensia  coapsei  pc  toată  amplitudinea  (sc  va  ţine  cont  dc 
posibila  rctracţic  a  dreptului  anterior).  Flexia  genunchiului  nu  va  depăşi  90°,  pentru  a  nu  favoriza  crampe. 

E l e c t r o m i o g r a f i a  es te  un  e x a m e n  o b l i g a t o r i u  ş i  de  refer inţă,  atât  p e n t r u 

precizarea  diagnosticului,  cât  şi  pentru  urmărirea  evoluţiei  şi  a  beneficiilor  tratamentului 

f iz ical .  P e n t r u  datele  foarte  vaste  ale  e lect romiograf ie i ,  spaţiul  ne  obl igă  să  r u g ă m 

cit i torul  să  recurgă  la  l i teratura  de  specia l i tate  (128,  159,  172). 

Am  fost  ş i  noi  influenţaţi  de  ideea  p r e c o n c e p u t ă  că  e lectromiograf ia  la  copi lu l 

m i c  este  greu  de  făcut  ş i  de  interpretat,  dar  mai  a d e v ă r a t  este  faptul  că  am  învăţat  să 
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*0 
LlJH!1- * 

*0 
LlJH!1- *  — 

Fig.  45  -  Determinarea  valorii  musculare  a  adductorilor  coapsei  (după  Daniels  şi  colab.,  50):  a)  Val. 
0  şi  1;  b)  Val.  2.  In  decubit  dorsal,  membrul  inferior  este  dus  în  adducţie  dc  la  o  abducţie  dc  25°;  c)  Val. 
3.  Decubit  lateral.  Membrul  inferior  care  sc  examinează  este  pe  masă,  celălalt  este  susţinut  dc  kinctoterapcut 
la  25°  abducţie.  Membrul  dc  pe  masă  este  ridicat  până  se  lipeşte  de  cel  supraiacent;  d)  Val.  4  şi  5  -  sc 

aplică  rezistenţa  deasupra  genunchiului. 

ne  folosim  de  e l e c t r o m i o g r a f  ş i  să-1  s o c o t i m  un  mij loc  indispensabi l  în  d iagnost icu l 
ş i  r e e d u c a r e a  n e u r o - m o t o r i e ,  indiferent  de  vârstă. 

a)  El  este  în  pr imul  rând  un  mijloc  de  diagnostic.  D i a g n o s t i c u l  distrofiei 
m u s c u l a r e  progres ive  p o a t e  f i  pus  îna intea  mani fes tăr i lor  cl inice  mani fes te ,  d u p ă  c u m 
el  este  acela  care  f ixează  d iagnos t icu l  atrofiei  neuropat ice . 

b)  Ne  p u n e  deci  în  ev idenţă  lez iunea  n e u r o n u l u i  m o t o r  din  coarne le  anter ioare 
ale  m ă d u v e i ,  f ie : 

- p r i n  traseul  caracter i s t ic  m i o p a t i i l o r  n e u r o g e n e  (boala  Werdnig-Hoffman),  f ie: 
-  prin  prezenţa  oscilaţi i lor  gigante,  care  ne  arată  o  leziune  de  p e n c a r i o n  (Fig.  48). 
Cu  t i m p u l  ş i  cu  o a r e c a r e  exper ienţă  se  p o a t e  a junge  să  d e o s e b i m  leziunea 

neuronului  m o t o r  de  o  leziune  radiculară,  de  e x e m p l u .  Date le  e lectromiograf ice  trebuie 
j u d e c a t e  în  contextu l  aspectului  c l inic .  H.  R a d u  s p u n e :  „ î n  opinia  curentă,  fasciculaţia 
reprezintă  expres ia  leziunii  per icar ionale  şi  rareori  apare  în  leziunile  r a d i c u l a r e "  (136). 

L e z i u n e a  plăci i  m o t o r i i  d in  m i a s t e n i e  se  t raduce,  de  a semenea,  pr intr-un  traseu 
caracter is t ic . 

c)  e lec t romiogra f ia  ne  poate  ev idenţ ia  c o m p o n e n t a  spast ică  a  unei  a n u m i t e 
contractur i  pr intr-un  e x a m e n  integrat,  comparat iv ,  pr in  e x a m i n a r e  pol i fazică  con-
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Fig.  46  -  Determinarea  valorii  musculare  a  gam-
bierului  anterior  (după  Daniels  şi  colab.,  50):  a)  val. 
1  -  Tcndonul  gambicrului  anter ior  sc  palpează; 
b)  val.  3  -  Pacientul  execută  flexia  dorsală  şi  inversia 
piciorului  pc  toată  amplitudinea;  c)  vai.  4  şi  5  -  sc 
stabilizează  gamba  deasupra  gleznei:  rezistenţa  sc 
opune  pc  faţa  dorsa lă  şi  marg inea  inter ioară  a 

piciorului. 

Fig.  47  -  Aprecierea  vârstei  osoase  prin  apariţia 
nucleilor  de  osiţicare. 
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Fig.  48  -  Diferite  trasee  E.M.G. 
a)  fibrilaţic;  b)  traseu  intcrfcrcnţial  tip 
distrofic  m u s c u l a r ă  p r o g r e s i v ă ; 
c)  traseu  în  boala  Wcrdnig  Hoffmann: 
oscilaţii  unice,  gigante,  relativ  ritmice. 

c o m i t e n t ă .  P u t e m  astfel  deoseb i  la  un  şold  spastic  flectat  în  ce  măsură  psoasul  il iac 
part ic ipă  la  aceas tă  flexie  sau,  la  un  picior  echin,  contr ibuţ ia  gambierulu i  posterior. 

d)  Cu  ajutorul  e lectromiograf ie i  r e p e r ă m  înaintea  e x a m e n u l u i  cl inic  ş i  cu  mai 
mul tă  obiect iv i ta te  apar i ţ ia  unui  t raseu  de  re inervare,  n o r m a l i z a r e a  aspectului  po
tenţ ia le lor  e lectr ice,  dispar i ţ ia  osci laţ i i lor  unice  g igante .  în  paral izi i le  periferice  acesta 
este  un  mij loc  r iguros  de  u r m ă r i r e  a  efectelor  unei  a n u m i t e  terapeut ic i . 

e)  E l e c t r o m i o g r a f i a  c a z u r i l o r  de  p a r a l i z i e  s p a s t i c ă  c e r e b r a l ă ,  la  a d o l e s c e n ţ i  ş i 
la  adul ţ i  ar  t rebui  să  c u p r i n d ă  şi  e x a m e n u l  reflexului  H.  A c e s t a  reprez intă  potenţ ia lu l 
m u s c u l a r  surveni t  i m e d i a t  d u p ă  s t i m u l a r e a  n e r v u l u i  r e s p e c t i v  pr in t r-un  c u r e n t  d e 
in tens i ta te  s u b l i m i n a l ă .  U n d a  este  cu leasă  în  f ibrele  m u s c u l a r e  d e p e n d e n t e  de  nervul 
respect iv .  D e s c r i s  de  H o f f m a n  în  1918,  el  a  c ă p ă t a t  as tăz i  în  para l iz ia  spas t ică 
c e r e b r a l ă  v a l o a r e  d i a g n o s t i c ă ,  de  contro l  ş i  de  p r o g n o s t i c  în  cadru l  unui  a n u m e 
t r a t a m e n t  (Fig .  4 9 ) . 

Este  adevărat  însă  că  această  examinare  necesi tă  mul tă  răbdare,  t imp,  experienţă, 
e l e m e n t e  tot  mai  greu  de  găsit  în  puţ ine le  noas t re  resurse . 

f)  Elect romiograf ia  ne  p u n e  la  î n d e m â n ă  în  m o d  m a i  precis  şi  mai  e legant  decât 
tehnici le  c las ice  şi:  v i teza  de  c o n d u c e r e  nervoasă,  t i m p u l  de  latenţă  ş i  cronaxia . 

3  r 
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Fig.  49  -  Reflexul  li.  Creşterea  intensităţii  curentului  dc 
stimulare  determină  curenţi  dc  acţiune  în  sens  descendent, 
centrifug,  motor,  care  determină  unda  M  şi  un  sens  ascendent, 
centripet,  senzitivo-motor,  generând  apariţia  undei  H.  Pc  măsură 
ce  intensitatea  curentului  dc  st imulare  creşte,  sc  măreşte 
amplitudinea  undei  M  şi  scade  amplitudinea  undei  H  (după 

B.  Aşgian). 
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g)  Nu  în  ultimul  rând,  vom  revela  rolul  electromiografiei  în  stabilirea 
diagnosticului  de  tetanie  paratireoprivă,  destul  de  frecvent  la  adolescente  şi  tinere.  In 
acest  caz,  un  traseu  polifazic,  cu  potenţiale  ample,  în  bufeuri,  se  pune  în  evidenţă 
după  garotarea  braţului  minimum  5  minute  şi  o  serie  de  ventilaţii  profunde  ale 
plămânului  (menite  să  crească  CO,  sanguin,  deci  acidoza).  Investigarea  are  loc  în 
muşchii  interosoşi  ai  spaţiului  II  intermetacarpian  (Fig.  50). 

lliliiii ii imil iii 'ii mii ii i i i 
50  msec 

100  uV 

200uV 
50  m s e c 

200pV 
500 uV 

10 msec 
u  5  msec 

Fig.  50  -  Trasee  eleclromiografice:  u)  Leziunea 
plăcii  motorii  -  Miastcnic;  h)  Bufeuri  polifazice  în 
tetania  paratireoprivă  (interosoşii  spaţiului  II,  după 
garotarc);  c)  Traseu  dc  reinervarc  în  poliomielită. 

Examenul  electric  cu  Fantastului  este  -  aşa  cum  spuneam  la  început  o  metodă  depăşită.  Să 
amintim  totuşi  câteva  noţiuni  necesare: 

a)  muşchii  şi  nervii  normali  răspund  cu  aceeaşi  intensitate  la  stimulii  faradic  şi  galvanic,  deşi 
stimulul  galvanic,  care  se  produce  la  închiderea  şi  deschiderea  curentului  produs  dc  o  baterie  anodică  este 
mai  lung  (1/10  s),  faţă  dc  cel  faradic  (0,001  s); 

b)  nervul  degenerat  nu  răspunde  la  nici-un  stimul; 
c)  muşchiul  ai  cărui  nervi  sunt  degeneraţi  este  sensibil  la  stimuli  mai  lungi; 
d)  legea  polară:  contracţia  catodică  dc  închidere  este  mai  marc  decât  contracţia  anodică  dc 

închidere,  care  este  mai  marc  decât  contracţia  anodică  dc  deschidere,  care,  la  rândul  ei,  este  mai  marc 
decât  contracţia  catodică  dc  deschidere. 

Reacţia  de  degenerescentă  parţială  sc  traduce  prin: 
-  mărirea  pragurilor  dc  excitaţie  pe  nerv; 

hipocxcitabilitatc  faradieă  şi  hipcrcxcitabilitatc  galvanică  pc  muşchi.  Uneori  legea  polară  suferă 
derogări,  în  sensul  că  pragul  este  mai  mic  pentru  contracţiile  la  anod,  decât  cele  dc  închidere  la  catod. 
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Reacţia  de  degenerescentă  totală  se  traduce  prin: 
-  excitabilitate  nulă  pe  nerv; 
-  incxcitabilitatc  faradică  şi  hipocxcitabilitatc  galvanică,  cu  marc  întârziere  a  contracţiei,  pentru 

muşchi. 

Viteza  de  conducere  nervoasă  se  cercetează  astăzi  cu  aparate  special  construite 
pentru  acest  scop.  Se  c e r c e t e a z ă  pe  nervi  mieş t i ,  m a i  uşor  abordabi l i ,  c u m  ar  f i 
sciaticul  popl i teu  ex tern  sau  cubi ta lu l ,  dacă  nu  este  vorba  de  un  a n u m e  nerv  lezat. 
Aparate le  aces tea  de  care  vorb im  pot  regla  intensi tatea,  panta  de  intrare  sau  de  ieşire, 
deci  caracteru l  s t imulu lu i ,  ş i  au  şi  refer inţe  de  biofeedback,  deci  pot  s t imula  efortul 
personal  a l  indiv idulu i  pent ru  p r o d u c e r e a  unei  a n u m i t e  contracţ i i . 

C r o n a x i m e t r i a  m ă s o a r ă  exc i ta ţ ia  în  funcţie  de  v i teza  c u r e n t u l u i  e lectr ic . 
Cronaxia  este  t impul  de  trecere  al  curentului  necesar  pentru  a  obţ ine  pragul  contracţ iei , 
cu  o  intensitate  a  curentului  egală  cu  dublul  reobazei  (reobaza  fiind  intensitatea  necesară 
pentru  a  obţ ine  pragu l  de  contracţ ie  la  o  închidere  pre lungi tă  a  curentulu i  ga lvanic) . 

D a t e l e  n o r m a l e  p e n t r u  c r o n a x i a  m u ş c h i l o r  m a i  i m p o r t a n ţ i  s e  g ă s e s c  î n 
A N E X A  I. 

Tot  pent ru  cert i f icarea  unui  d iagnost ic  în  această  ca tegor ie  de  afecţiuni  ne 
slujim  şi  de  date le  laboratoru lu i  ( între  care  c rea t inemia  şi  c reat infos fokinaza  pent ru 
distrofia  m u s c u l a r ă  p r o g r e s i v ă )  şi  uneor i  de  biopsia  musculară. 



CAPITOLUL  5 

EVALUAREA HANDICAPULUI 
ÎN  INFIRMITATEA MOTORIE CEREBRALĂ 

M e t o d e l e  de  eva luare  a  capaci tăţ i i  funcţionale  e x p u s e  p â n ă  aici  -  m e t o d e 
anal i t ice  -  capătă  un  caracter  cu  totul  relat iv  atunci  când  inf i rmitatea  m o t o r i e  este 
g lobală  sau  are  o  or ig ine  centrală.  A c e s t e  m e t o d e  nu  iau  şi  nu  pot  lua  în  cons idera ţ ie 
c o o r d o n a r e a  m u s c u l a r ă ,  după  cum  nu  ţ in  s e a m a  de  faptul  că,  în  cazul  leziuni lor 
centra le ,  contrac ţ ia  m u s c u l a r ă  este  var iabi lă  în  funcţie  de:  e m o ţ i e ,  s tarea  de  oboseală, 
fr ică,  p o z i ţ i a  c a p u l u i ,  s i tuaţ i i  n e o b i ş n u i t e  ş.a.  In  a s e m e n e a  c o n d i ţ i i ,  e v a l u a r e a 
handicapului  m o t o r  trebuie  să  ţină  s e a m a  de  cu  totul  alţi  factori,  decât  forţa  de  executare 
a  unei  mişcăr i .  Un  test  corect  ar  t rebui  să  ţ ină  cont  şi  de  tu lburăr i le  senzor ia le ,  gradul 
şi  cal i tatea  mişcăr i i ,  ut i l i tatea  ei  funcţ ională,  c o m p o r t a m e n t u l  intelectual  şi  social . 

Bobath  s tabi leşte  posibi l i tăţ i le  funcţionale  ş i  cal i tatea  lor  pe  baza  cunoşt inţe lor 
despre  d e z v o l t a r e a  n o r m a l ă  a  copi lu lu i .  El  stabi leşte  astfel  un  n u m ă r  de  postur i ,  care 
se  capătă  treptat  în  evoluţ ia  f i logenet ică  şi  pe  care  copilul  t rebuie  să  poată  să  le 
adopte,  pe  m ă s u r ă  ce  d e z v o l t a r e a  sa  m o t o r i e  se  desăvârşeş te .  A m p l i t u d i n e a  ş i  cal i tatea 
mişcăr i i  sunt  n o t a t e  cu  valori  de  la  0  la  -  5,  după  c u m  u r m e a z ă : 

0  =  postura  respectivă  nu  poate  fi  obţinută  nici  pasiv,  nici  activ,  spasticitatca  fiind  prea  puternică, 
chiar  pentru  a  aşeza  copilul  în  poziţia  dorită; 

/  =  copilul  poate  fi  aşezat  pasiv  în  poziţia  dorită,  dar  nu  poate  să-şi  menţină  singur  această 
poziţie; 

2  =  copilul  poate  să-şi  menţină  tară  suport  postura-test,  după  cc  a  fost  aşezat  în  mod  pasiv  în 
ca.  Spasticitatca  sau  spasmele  incrcurcntc  sunt  mai  puţin  puternice  şi  pot  fi  controlate 
într-o  oarecare  măsură  dc  către  copil,  deşi  nu  este  suficient  pentru  a  putea  învinge  rezistenţa 
spasmului  iniţial  activ; 

.?  =  copilul  poate  să  sc  mişte  fără  ajutor  în  poziţia  test.  dar  o  face  într-un  mod  anormal  (sc 
notează  ceea  cc  este  vicios  în  mişcare); 

4  -  copilul  poate  să-şi  ia  singur  postura  test,  ca  în  mod  normal,  dar  mişcarea  este  imperfectă 
într-un  detaliu  minor  (care  va  fi  notat); 

5  =  mişcare  activă  normală. 

Postur i le  test  sunt:  I .  D e c u b i t  dorsal .  II.  Decubi t  ventral .  III.  în toarcerea  din 

decubi t  dorsa l  pe  o  par te .  IV:  î n t o a r c e r e a  din  decubi t  dorsal  în  decubi t  ventral .  V. 

Şezând,  şolduri le  f lectate,  co loana  ext insă.  VI.  In  g e n u n c h i ,  capul  sus,  co loana  în 

extens ie .  VII .  în  genuf lex iune  (pe  v ine),  sprijinit  din  spate.  VIII .  în  p ic ioare,  că lcâie le 

pe  sol,  şo ldur i le  în  extens ie . 
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TABELUL  VI 

Controlul  motricitatii  de  bază  în  paralizia  spastică  (după  Bobath) 

Data  naşterii  Diagnostic 

Examinator  Nume  Nume  Nume 

Testul  posturilor  şi  mişcărilor  Data  Ohs.  Data  Obs.  Data  Obs 

Poziţie  supinatu 

1.  Şoldurile  şi  genunchii  flcctaţi  în  mod  total. 
Braţele  încrucişate,  palmele  pc  umeri. 

2.  Aceeaşi.  întinde  M1S. 

Întinde  M1D. 

2.  Aceeaşi.  întinde  M1S. 

Întinde  M1D. 

3.  Ridică  extremitatea  ccfalică. 

Poziţie  pronată 

4.  Braţele  întinse  pc  lângă  cap.  Capul  sc  ridică  în 
poziţie  mijlocie. 

5.  Braţele  întinse  pc  lângă  corp.  Palmele  privesc 

în  jos. 

6.  Flectează  genunchiul  stâng,  cu  şoldul  extins. 

Flectează  genunchiul  drept,  cu  şoldul  extins. 

6.  Flectează  genunchiul  stâng,  cu  şoldul  extins. 

Flectează  genunchiul  drept,  cu  şoldul  extins. 

7.  Trunchiul  extins,  sprijinit  pc  antebraţe.  Faţa 
verticală. 

8.  Trunchiul  este  sprijinit  numai  pc  palme,  cu 
coatele  şi  şoldurile  extinse. 

Şezând  drept 

9.  Plantele  împreunate.  Şoldurile  flcctatc  şi  rotate 
în  afară  la  min.  45°. 

10.  Genunchii  extinşi  şi  membrele  inferioare  abdusc 
90  100°. 

11.  Gambele  flcctatc  peste  marginea  mesei.  Hxtindc 

genunchiul  stâng.  Hxtindc  genunchiul  drept. 

11.  Gambele  flcctatc  peste  marginea  mesei.  Hxtindc 

genunchiul  stâng.  Hxtindc  genunchiul  drept. 

In  genunchi 

12.  în  „patru  labe".  Spatele  şi  gâtul  drepte  (fără 

hipcrcxtcnsic). 

a)  Greutatea  pe  cenunchi. 

b)  Greutatea  pc  mâini. 

In  genunchi 

12.  în  „patru  labe".  Spatele  şi  gâtul  drepte  (fără 

hipcrcxtcnsic). 

a)  Greutatea  pe  cenunchi. 

b)  Greutatea  pc  mâini. 

13.  Şezând  pc  unul  din  membrele  inferioare  flcctatc. 

Trunchiul  drept,  braţele  relaxate. 

a)  Pc  genunchiul  drept; 

b)  Pc  genunchiul  stâng. 

13.  Şezând  pc  unul  din  membrele  inferioare  flcctatc. 

Trunchiul  drept,  braţele  relaxate. 

a)  Pc  genunchiul  drept; 

b)  Pc  genunchiul  stâng. 

14.  în  genunchi,  trunchiul  drept,  capul  în  mijloc, 

şoldurile  extinse,  braţele  pc  laturi. 

15.  Postură  cavaler.  Greutatea  pc  genunchiul  drept. 

Aceeaşi.  Greutatea  pc  genunchiul  stâng. 
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Testul  posturilor  fi  mişcărilor  Data  t)hs.  Data  Ohs  Data  Ohs 

Pe  vine 
16.  Călcâiele  pc  sol,  degetele  ncflcctatc.  Genunchii 

orientaţi  în  aceeaşi  direcţie  ca  şi  degetele, 
şoldurile  flcctatc,  capul  în  linie  cu  trunchiul. 

Ortostalismul  fi  elemente  de  mers 
17.  Stând.  Aliniere  corectă. 

18.  Pclvisul  şi  trunchiul  aliniate  după  piciorul 
dinainte.  Ambii  genunchi  extinşi. 
a)  MID  înainte; 
b)  M1S  înainte. 

18.  Pclvisul  şi  trunchiul  aliniate  după  piciorul 
dinainte.  Ambii  genunchi  extinşi. 
a)  MID  înainte; 
b)  M1S  înainte. 

19.  Staţiune  unipedă 
a)  Sprijină  greutatea  pc  Ml  drept. 
b)  Sprijină  greutatea  pc  MI  stâng. 

19.  Staţiune  unipedă 
a)  Sprijină  greutatea  pc  Ml  drept. 
b)  Sprijină  greutatea  pc  MI  stâng. 

20.  Sprijin  pe  călcâi.  MI.  Extins  şi  rotat  uşor  în 
afară.  Ambii  genunchi  extinşi. 
a)  Sc  sprijină  pc  călcâiul  drept. 
b)  Sc  sprijină  pc  călcâiul  stâng. 

20.  Sprijin  pe  călcâi.  MI.  Extins  şi  rotat  uşor  în 
afară.  Ambii  genunchi  extinşi. 
a)  Sc  sprijină  pc  călcâiul  drept. 
b)  Sc  sprijină  pc  călcâiul  stâng. 

Autori i  a t rag  atenţ ia  că  har ta  aceasta  t rebuie  j u d e c a t ă  în  funcţie  de  vârsta 

pat  icntului.  Valorile  0  pentru  unele  postur i  pot  c o r e s p u n d e  unui  copil  n o r m a l  la  o 

anumită  vârstă.  Nu  se  p o a t e  cere  unui  copi l  de  7  luni,  de  exemplu,  să  î n d e p l i n e a s c ă 

posturile  lest  de  or tos ta t i sm.  Autori i  c o n s i d e r ă  mişcăr i le  în  cadrul  acestor  postur i  ca 

absolut  necesare  pentru  îndepl inirea  ulterioară  a  actelor  mai  complexe :  şedere,  staţiune, 

mei  s  etc.  Uneor i  harta  ia  un  caracter  part icular,  unele  postur i  fiind  imposibi le ,  în  t i m p 

ce  aliclc  sunt  perfect  n o r m a l e . 

Pentru  Tardieu  şi  şcoala  sa,  eva luarea  deficitului  m o t o r  în  paral iz ia  spast ică 

i  erebrală  se  face  -  de  la  12  săptămâni  la  9  ani  -  pe  trei  p lanur i :  Staţ iune  -  l o c o m o ţ i e , 

l o c u r i ,  î m b r ă c a r e  -  H r ă n i r e . 

Astfel,  la  2  ani,  copilul  trebuie  să:  1.  Alerge.  Să  suie  şi  să  coboare  singur  scările.  Să  ştie  să  cadă 
pi  spate.  2.  Construieşte  un  turn  cu  6-7  cuburi.  înşiră  perle  mari.  întoarce  paginile  câte  una.  Umple 
u  i  ipicnjtc,  frământă  o  pastă.  3.  îşi  scoate  pantofii,  mâna  din  mâneca  hainei.  încearcă  să  se  spele  pe  mâini 

i  , . i  le  usuce.  Ţine  o  crăticioară  cu  două  mâini. 
1  a  cinci  ani  -  un  alt  exemplu  -:  1.  Traversează  o  stradă  puţin  frecventată.  Sare  într-un  picior. 

2.  Desenează  un  triunghi.  3.  încheie  nasturi  mijlocii  pc  el.  Taie  jambou  sau  brânză 
Şi  la  7  ani:  1.  Coboară  singur  din  autobuz.  2.  Taie  cu  ferăstrăul  în  linie  dreaptă  (traforaj) 

Desenează  un  romb.  3.  Face  un  nod  cu  buclă  dublă. 

Nivelul  funcţional  de  evoluţie  trebuie  corelat  cu  testele  de  abilitate  şi  de  activităţi 
zi lnice,  despre  care  v o m  vorbi  în  capi tolul  următor .  C o t a r e a  este  mult  mai  nuanţată 
d e c i l  în  alte  m e t o d e  şi  se  face  de  la  0  la  IV,  după  H a n s e n : 

l)  Nu  există  nici-o  tulburare  decelabilă. 
/  Tulbutaic  uşiiaiâ,  pc  caic  o  poale  decela  numai  un  specialist. 
//  I  iilluiiaien  pn.ile  '..i  In-  observată  l.tia  sa  fie  icnanlă  pcnliu  puiialm 
/// I ll 11 MI l in fu icnea/a | > 1111 .i 1 < i r 111 in Imn Imtialilalea sa 
/I  I  iillniiiiieii  inie  aiul  ile  (!i,i\,i.  nu  al  linpicilu.l  spei,in|a  u n i i 

I  lllllilli  i  liilllllll  .i|»i!  i  iiiliniillale.  mie  i  eielu.il  ' I I 

Testarea  mişcai n  \ u i m i t . n e  .,•  i .ne  după  n o r m e l e  f u n d a ţ i e i  A m a  ie.ine  pont i ti 

Paralizii  Infantilă,  în  ceea  CC  PţjVCfte  foiţa,  notându-se  de  la  0  la  5.  Testarea  Ircbun 
însă  să  aprec ieze  şi  v i teza  şi  prec iz ia  mişcăr i i . 

Viteza  mişcăr i i  ţ ine  s e a m a  de  acceleraţ ia  ei  faţă  de  va loarea  musculară  la  cău
şe  p r o d u c e .  Este  c u n o s c u t  faptul  că,  atunci  c â n d  un  spast ic  are  de  făcui  o  mişcare  (are 
cerc  mai  mul tă  forţă,  m i ş c a r e a  se  face  mai  încet,  cu  mai  m u l t ă  dif icultate.  Sc  poatt 
chiar  stabili  un  raport,  care  este  invers  p r o p o r ţ i o n a l .  în  e v a l u a r e a  Tardieu  sc  notea  : l 
cu  1  m i ş c a r e a  care  este  u ş o r  încet in i tă  şi  cu  L  m i ş c a r e a  foarte  încetinită. 

R e g u l a r i t a t e a  m i ş c ă r i i  ( p r e c i z i a )  e s t e  cel  de-al  t r e i l e a  e l e m e n t  în  aceşti 
c a z u r i .  D u p ă  c u m  m i ş c a r e a  s e  face  c u  s a c a d e  m a r i  sau  m i c i ,  m i ş c a r e a  este  n o t a ţ i 
c u  S  sau  s. 

S p a s m u l  a n t a g o n i ş t i l o r  care  se  o p u n e  mişcăr i i  cerce ta te  şi  face  uneori  sa  apari 
chiar  m i ş c a r e a  contrar ie  se  n o t e a z ă  cu  op  ( s p a s m  o p o z i ţ i o n a l ) . 

în  sfârşit,  m i ş c a r e a  e x e c u t a t ă  de  grupul  m u s c u l a r  respect iv  se  măsoară  m  IM  adi 
( a m p l i t u d i n e a  ar t icu lară  a  mişcăr i i  respect ive) . 

Tes tarea  s e  face  pr in  mişcăr i  s imple,  obi şnui te  copi lu lu i ,  repeta te  d e  M A I  mulţi 
ori  înainte .  Se  cere  astfel  copi lului  să  apuce  un  obiect  mai  u ş o r  sau  mai  greu,  sa  I  dlli  -
la  gură,  să  se  ap lece,  să  se  aşeze  pe  un  scăunel  etc. 

Iată  un  e x e m p l u  de  n o t a r e :  4  1  S  90,  ceea  ce  î n s e a m n ă  că  mişcarea  respei  îl  > 
se  face  cu  o  forţă  de  v a l o a r e  4,  este  uşor  încet ini tă,  p r e z i n t ă  sacade  mari  şi  an  0 
a m p l i t u d i n e  de  90°. 

E v a l u a r e a  d e z v o l t ă r i i  m o t o r i i  d u p ă  M a r g a r e t  R o o d  ş i  d u p ă  şcoa la  din 
P h i l a d e l p h i a  ( D o m a n )  vor  f i  specif icate  în  cadrul  descr ier i lor  m e t o d e l o r  respet  tivi 

P e n t r u  copi lu l  foarte  mic ,  în  afara  cotaţ iei  A P G A R ,  care  se  face  la  nil 
v o m  mai  cita  testul  M . S .  D u b o w i t z  şi  V.  D u b o w i t z ,  ca  şi  pe  acela  al  lui  Knobloi  h 
P a s a m a n i c k  şi  Sherard  (85). 

La  copi lu l  mai  m a r e  este  n e c e s a r ă  o  e x a m i n a r e  m a i  c o m p l e x ă ,  care  sa  •  tipiiiul 
şi  p r o b e  de,Terapie  O c u p a ţ i o n a l ă ,  de  c o o r d o n a r e ,  de  abi l i tate  m a n u a l ă  şi  dc  acti 
z i ln ice  m a i  var iate  (vezi  capi to lu l  u r m ă t o r ) . 

în  secţia  de  R e c u p e r a r e  F u n c ţ i o n a l ă N e u r o - M o t o r i e  C o p i i ,  încă  de  la  în 11 ii 
în  Spitalul  de  Copii  din  str.  Călăraşi,  am  alcătuit  o  fişă  de  testare  funcţională,  combinAml 
fişa  soţ i lor  Bobath,  cea  a  Serviciului  de  Reabi l i ta re  copi i  de  la  Bellevue  ('enk'i  din 
N e w  York  ( D e a v e r  51)  şi  fişele  u n o r  autori  francezi  (Tardieu  -  171,  Cahuzac  şt  (  olitri 
-45).  Act iv i tăţ i le  i m p o r t a n t e ,  atât  pentru  dezvol tarea  n e u r o - m o t o r i e  (achiziţia  UTIOI 

p o s t u r i ) ,  cât  ş i  p e n t r u  a c t i v i t a t e a  z i l n i c ă  ( p r i v i n d  h r ă n i r e a ,  î m b r ă c a r e a ,  |oa 
d e p l a s a r e a ) ,  p r o b e  de  dezvo l ta re  m o t o r i e  ( c u m  ar  f i  s ta ţ iunea  unipedă,  „ t u m u l  dl 
c u b u r i " )  sunt  c o n s e m n a t e  în  f işa  noast ră .  F i e c a r e  act ivi tate,  de  la  rostogol irea  pe  b u r ţ i 
la  urcarea  t repte lor  al ternativ,  de  la  p r i n d e r e a  unei  jucăr i i  la  decuparea  cu  foai  tei  B  H 

unei  imagini ,  este  notată  cu  1-6  p u n c t e ,  astfel  încât  la  vârs ta  de  7  ani  valoarea  u-siiilui 
să  fie  de  100,  atât  p e n t r u  m e m b r u l  inferior,  cât  şi  pentru  m e m b r u l  supei  mi  la  >  opilul 
n o r m a l .  Se  poate  astfel  înscrie  pe  un  grafic  evoluţia  m o t o r i e  pentru  locomoţii  ll 
prehens iune,  de  la  naştere  la  7  12  ani,  comparat iv  cu  o  curbă  de  evoluţie  quasi  i m u n i i  | 

(  rabelul  VII) . 

Pentru  Stabi l i rea  Uliui  b i lnn |  l i u u | i o m i l  globul  sc  adatigă  coeficienţi  penlii i 
vorbire,  auz,  vedere,  m i c l i | ' e u | , i  ((.»h  , i  e t importamenl  psihic.  Şi  accsi  bilanţ  globul 
eslc  socotii  i i o i i n . i l  l.i  Hm  il'  |  t'  I a  •  .n  .1 a  i l e  '  mu  (  labelul  \ ' l l  şi  I .iln-lul  VIII l 

T u l b u r ă r i l e  (le  VIII  lllll  Hi  I  li  " l i  I M  l e  d e  mmpli ' le  înl.ii  /  i e i  t  in  ilrtVOlUfl  I 

l imbajului  Iullnii.u11<  p i n p n u  n  i  p u l  l l  i l t i l n n t l i  a l e i  i . i t n  p s i h o  m l c l c i  l u a l e .  i n  .  ' i u 

e s l c  a l e i  Iul  î n s u ş i  i  c u i n i l  w n l i l i l l  111  l 'IIIIWl  in(e  I m n l e  jjrnvc 

http://eielu.il


98 
Reeducarea  neuro-motorie 

Nivelul  global  de  dezvoltare.  Copilul  nor 

foaia  de  observaţie  a  Secţiei  de  Kecur 

Date 

Nivel  funcţ.  x  200 

•• cotate şi  tratate prec-: 

funcţie  de  QJ  (20%  d 

n  oâscrea: 

ac  n  face  deosebirea  Intre hp& _ 

-  v/r  decât w  căzu/ in  care măcar  . -. 

-  .siiţul negativ al inteligenţei cec.: 

•:1  sc  face  astfel:  linie  curbă  sau  i  cu.. 
:  închis)  la  3  ani;  pătratul  la  4  1/2  • 
^rma  generală  să  nu  sc  apropie  dc  JI 

cu  e d e  două  unghiuri  ascuţite 

t o a c  indicarea  corecta  a  noţiur, 
•  mic",  .3a  spate",  ..alături  eu 
i  la  care  cl  trebuie  să  deosebea 
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TABELUL  VW 

Nivelul  global  de  dezvoltare.  Copilul  normal  la  7  ani  trebuie  să  înregistreze  100  de  puncte  (dii 
foaia  de  observaţie  a  Secţiei  de  Recuperare  funcţională  neuro-motorie  din  Spitalul  Clinic  Titan' 

Date  Normal  (%) 

M.I.  = -
Nivel  funct.  x  200 

100 
20 

M.S.  = -
Nivel  funcţ.  x  30 

100 

Vorbire 

Auz 

Vedere 

QŢ. 

Psihic 

Total 

30 

10 

20 

10 

100 

-  Def ic ienţa  informaţiei  audi t ive  p o a t e  f i  un  al  doi lea  motiv.  în  cazul  în  care 

auzul  este  deficitar,  vorbirea  se  va  forma  cu  dif icultate,  individul  va  vorbi  incorect. 

cu  mar i  di ferenţe  de  tonal i ta te . 

-  Deficienţe  de  percepţie  sau  de  motrici tate  a  limbii  (tulburări  gnozice,  deficienţe 

prax ice,  sau  paral izi i  ale  muscu la tur i i  l imbii) ,  ca  ş i  cele  ale  muscula tur i i  laringelui. 

Tardieu  cotează  această  funcţie  după  cum  urmează:  0  =  normal,  1  =  tulburări  decelate  dc  un 
specialist;  II  =  limbaj  înţeles  dc  către  oricine,  deşi  cu  tulburări;  III  =  copilul  nu  este  înţeles  decât  dc  cât:; 
cei  foarte  apropiaţi  lui;  N  =  absenţa  limbajului  sau  imposibilitatea  dc  a  fi  înţeles. 

în  fişa  despre  care  vorbim,  limbajul  (10%  din  nivelul  global)  este  cotat:  0  =  nu  vorbeşte;  2  = 

vorbeşte  nccontrolat;  4  =  este  greu  dc  înţeles;  6  =  este  înţeles  de  cei  din  jur;  8  =  tulburări  uşoare. 

Auzul  şi  vederea  (câte  5%  din  nivelul  global)  sunt  uneori  interesate  şi  contribuie 

la  h a n d i c a p u l  respectiv.  Trebuie  e x a m i n a t e ,  cotate  ş i  t ratate  p r e c o c e . 

Evaluarea  inte l igenţei  se  face  în  funcţie  de  QJ  ( 2 0 %  din  nivelul  globali 

Bine înţe les  că  este  corect  ca  aceas tă  e x a m i n a r e  să  fie  făcută  de  către  un  specialist, 

care  va  folosi  teste  apropia te  vârstei  ş i  g radulu i  de  cultură  al  individului  (Porshe. 

B i n e t - S i m o n ) . 

Nu  credem  că  greşim,  însă,  dacă  vom  enumera  câteva  date  sumare,  care  pot  constitui  pentr. 
kinctoterapcuţi  criterii  dc  interpretare.  Un  examen  sumar  va  observa: 

-  Gnosiile  corporale  şi  faciale.  în  acest  sens,  sc  va  face  deosebirea  între  lipsa  dc  informaţie  -
dcfcctivitatca  integrării  ei. 

-  Gnosiile  spaţiale.  Sc  poate  cerc  reproducerea  unor  desene  simple  -  o  casă,  soarele,  un  drapel 
o  scară  -  sau  colorarea  unor  imagini.  Examenul  nu  arc  valoare  decât  în  cazul  în  care  măcar  unul  din 
membrele  superioare  este  indemn.  Nu  trebuie  să  punem  în  bilanţul  negativ  al  inteligenţei  ceea  ce  este  ; 
imposibilitate  fizică. 

După  Gcsscl  (60)  evoluţia  posibilităţilor  dc  desen  la  copil  sc  face  astfel:  linie  curbă  sau  verticală 
la  2  ani;  linie  orizontală  la  2  1/2  ani;  cercul  (neregulat,  dar  bine  închis)  la  3  ani;  pătratul  la  4  1/2  an. 
cerându-sc  ca  cel  puţin  trei  unghiuri  să  fie  nerotunjite,  iar  forma  generală  să  nu  sc  apropie  dc  un 
dreptunghi:  triunghiul  trebuie  să  fie  reuşit  la  5  ani,  iar  rombul  -  cu  cele  două  unghiuri  ascuţite  -  la 
7  ani.  Aceste  date  sc  găsesc  în  fişa  noastră. 

Sc  testează  dc  asemenea  o r g a n i z a r e a  s p a ţ i a l ă ;  sc  cerc  indicarea  corectă  a  noţiunilor 
„sus",  „jos",  „înainte",  „înapoi",  „lat",  „îngust",  „mai  marc",  „mai  mic",  „la  spate",  „alături"  etc.  Ir. 
testele  psihologice  aceste  deosebiri  privesc  copilul  dc  5  ani,  vârstă  la  care  cl  trebuie  să  deosebească  şi 
partea  dreaptă  dc  cea  stângă. 



TABELUL  I  /// 
Profilul  dezvoltării  (după  Doman-Delcato) 

Stadiul  dez

voltării  cere

brale 

Vârsta 

(Scriere)  expresie  sau  mişcare  (Citire)  recepţie  sau  senzorii» 
Stadiul  dez

voltării  cere

brale 

Vârsta 

Mişcarea  Vorbirea 
Funcţia 

mâinii 
Simţul  vederii  Simţul  auzului  Simţul  pipăitului 

1  2  3  4  5  6  7  8 

VII  Scoarţa  D  =  3  a 

M  =  6  a 

I  =  8  a 

Sc  poate  folosi 

dc  un  singur  pi

cior  într-un  exer

ciţiu  dc  îndemâ

nare  cu  p a r t e a 

dominantă 

Vocabular  complet 

şi  structură  a  fra

zei  Iară  greşeală 

Folosirea  mâinii  dc 

partea  dominantă 

pentru  a  scrie 

Citirea  cuvintelor  (cu 

prefer inţa  ochiului 

dominant) 

înţelege  întregul  voca

bular  şi  fraze  dc  sine 

stătătoare 

Cunoaşterea  tactilă  a 

ob iecte lor  (preferă 

mâna  dominantă) 

VI  D  =  2  a 

M  =  4  a 

1  =  5  a 

Merge  şi  aleargă 

cu  alternanţă 

completă 

2  000  dc  cuvinte; 

propoziţii  scurte 

Funcţie bimanuală, 

dar  cu  o  mână  do

minantă 

Recunoaşterea  sim

bolur i lor  opt ice  şi 

literare  în  limita  ex

perienţei 

înţelege  peste  2000  dc 

cuvinte  şi  fraze  simple 

Descrierea  unui  o-

biect  după  recunoaş

terea  tactilă 

V  D  =  13  1 

M  =  28  1 

I  =  54  1 

Merge  tară  să-şi 

ţină  echilibrul  cu 

braţele 

10-25  dc  cuvinte 

şi  legături  dc  două 

cuvinte 

Mobilizarea  simul

tană  a  mâinilor 

D e o s e b i r e a  s imbo

lurilor  optice  simple, 

uşor  diferite 

Pricepe  10-15  cuvinte 

şi  legătura  dintre  ele 

D e o s e b i r e a  o b i e c 

telor  simple,  dar  nc-

asemănătoarc 

IV  D  =  8  1 

M  =  16  1 

I  =  26  1 

Merge  cu  braţele 

r id ica te  pentru 

a-şi  menţine  c-

chilibrul 

2  c u v i n t e  spon

tane,  cu  înţelesul 

just 

Convergenţa  rapidă, 

cu  achizi ţ ia  obser

vării  dc  la  simplu  la 

profund 

înţe lege  m i n i m u m  2 

cuvinte 

înţelegerea  tactilă  a 

dimensiunii  a  treia  a 

obiectelor  netede 



o 
o 

(continuare  tabelul  VIII) 

1  2  3  4  5  6  7  8 

III  Creierul 

mijlociu 

D  =  4  1 

M  =  8  1 

1  =  13  1 

Sc  târăşte  pc 

mâini  şi  ge

nunchi  -  model 

hctcrolatcral 

Prehensiune  cu 

grifă 

Recunoaşterea  unui 

detal iu  într-un  an

samblu 

înţelege  semnificaţia 

deplină  a  zgomotului 

Gnozia  presiunii 

profunde 

II  Puntea  D  =  1  1 

M  =  2  1 

1 = 4 1 

Sc  târăşte  -  mo

del  homolatcral 
Ţipete  cu  reacţii 

ale  necesităţilor  vi

tale 

Eliberări  vitale  Cunoaş terea  contu

rurilor  (siluetei) 

Reacţie  vitală  la  zgo

motul  ameninţător 

Sentimentul  excita

ţiei  vitale 

I  Bulbul  Nou-născut  Mişcări  ale  bra

ţelor  şi  picioa

relor,  fără  miş

cări  ale  coloanei 

vertebrale 

Ţipăt  la  naştere. 

Plânge 

Reflex  dc  prindere  Reflex  la  lumină  Tresărire  la  zgomot  Reflex  Babinski 



Evaluarea  handicapului  în  infirmitatea  motorie  cerebrală  101 

P e n t r u  a d u l ţ i  există  p r o b e  mai  p r e t e n ţ i o a s e ,  c u m  ar  f i  a c e e a  a  lui  G o o d g l a s s 

p  Kaplan*. 

Sc  cere  desenarea  a: 
Ceas  -  cu  cifrele  orelor  şi  cele  două  limbi  arătătoare. 
O  margaretă  -  cu  petalele  desenate  simetric. 
Elefant.  -  Crucea  roşie  (fără  să  ridice  creionul  dc  pc  hârtie).  -  Un  cub,  dc  la  care  să  sc  vadă 

-rrafaţa  superioară  şi  două  laterale.  -  O  casă  văzută  în  perspectivă,  la  care  să  sc  vadă  acoperişul  şi  două 

După  aceiaşi  autori*  evaluarea  apraxiilor  sc  face  cerând  bolnavului:  1.  Să  tuşească,  să  strănute, 
i  ^prindă  un  chibrit;  e.  Să  fluture  mâna,  să  cheme  pe  cineva  cu  mâna,  să  ceară  tăcere  cu  degetul  la  buze, 

n  salute;  3.  Să  se  spele  pc  dinţi,  să  se  bărbierească,  să  mânuiască  ciocanul,  fierăstrăul  e t c ;  4.  Să  ia 
•  unui  boxer,  a  unui  jucător  dc  golf,  a  soldatului  care  mărşăluieşte  pc  loc,  să  stea,  să  sc  întoarcă 

itiâ  ori,  să  sc  aşeze.  Apoi:  să  ia  o  marcă  şi  să  o  lipească  pc  o  scrisoare,  să  aşeze  lumânarea  în  sfeşnic 
i  o  aprindă  etc. 

Pentru  cercetarea  g â n d i r i i  n o ţ i o n a l e  sc  cerc  definirea  unor  noţiuni  sau  obiecte  uzuale. 
La  copii  -  la  4  ani  -  definirea  sc  face  prin  clemente,  atribute  nccscnţialc;  -  „păpuşa  este 

™_moasă",  „mărul  este  dulce",  „găina  este  albă". 
La  5  ani  copilul  scoate  în  evidenţă  activitatea  la  care  foloseşte  obiectul:  „păpuşa  este  de  jucat", 

irul  este  dc  mâncat",  „găina  face  ouă".  La  această  vârstă  copilul  poate  numi  6  culori. 
La  6  ani  noţiunile  sunt  definite  prin  elemente  mai  bogate:  „păpuşa  arc  ochi,  păr,  rochiţă,  pantofi", 

este  rotund,  roşu,  creşte  în  pom",  „găina  arc  două  picioare  şi  pene".  Copilul  arc  după  această 
tă  posibilităţi  dc  abstractizare  (organizare  logică,  clasificare)  şi  dc  a  efectua  operaţii  aritmetice. 

Pentru  cercetarea  m a t u r i z ă r i i  s o c i a l - a f c c t i v c ,  pacientul  trebuie  urmărit  în  mediul  în 
.  ire  trăieşte,  în  familie,  la  locul  dc  muncă,  la  şcoală.  Sc  va  observa: 

-  în  ce  măsură  sc  adaptează  la  o  situaţie  sau  într-un  loc  nou. 
-  Dacă  este  anxios,  începe  să  plângă  în  faţa  unor  persoane  străine. 
-  Dacă  arc  crize  dc  furie,  cu  repercusiuni  asupra  celor  din  jur. 
-  Este  sociabil,  sau  arc  un  comportament  autic. 

-  Dacă  este  apatic,  lipsit  dc  orice  curiozitate. 

La  copil ,  este  b ine  ca  familia  să  ţ ină  un  caiet  de  n o t e  cu  observaţ i i  z i lnice  sau 

r e r i o d i c e . 

Să  subl iniem  că  aceste  câteva  noţiuni  sunt  valabile  pentru  nespecialişti.  Psihologii 

or  lucra  cu  criteri i  mai  fine. 

Goodglass  H.,  Kaplan  R.  -  The  Assessmant  ofAphasia  and  related  Disorders  -  Philadelphia, 
Lea  &  Fcbigcr,  1972. 



CAPITOLUL  6 

ALTE  CRITERII  DE  EVALUARE 
A  INFIRMITĂŢII  MOTORII 

» 

Exis tă  n u m e r o a s e  criteri i  de  a  aprec ia  inf irmitatea:  incapac i ta tea  de  m u n c ă ,  de 

a c o m o d a r e  etc.  U n e l e  criteri i  iau  în  cons idera ţ ie  locomoţ ia ,  altele  posibi l i tăţ i le  de 

a u t o n o m i e ,  răspunsul  la  terapia  o c u p a ţ i o n a l ă ,  cal i tatea  prehens iuni i  etc. 

Am  ales  în  cele  ce  u r m e a z ă  câ teva  e x e m p l e . 

Astfel,  Invaliditatea  -  i n c a p a c i t a t e a  de  m u n c ă  -  es te  a p r e c i a t ă  în  ţa ra  noas t ră 

î n  trei  g r a d e  d u p ă  c u m  h a n d i c a p a t u l  p o a t e  s ă  m u n c e a s c ă  ( g r a d u l  I II) ,  p o a t e  n u m a i 

să  se  a u t o s e r v e a s c ă  ( g r a d u l  I I ) ,  sau  a r e  n e v o i e  de  o  altă  p e r s o a n ă  p e n t r u  îngri j ire 

( g r a d u l  I ) . 

Asupra  acestei  clasificări  v o m  reveni  în  Partea  a  IlI-a,  dedicată  „Handicapatulu i " . 

Eva luăr i le  care  se  l imi tează  la  c o n s e m n a r e a  a u t o n o m i e i  de  l o c o m o ţ i e  sunt  fără 

apl icaţ ie  pentru  infirmităţi le  care  a fectează  şi/sau  n u m a i  m e m b r e l e  super ioare .  Astfel, 

p e n t r u  expert iza  medico-soc ia lă ,  un  c o m i t e t  a m e r i c a n  a  p r o p u s  u r m ă t o a r e a  scară  de 

l o c o m o ţ i e : 

0  =  nu  poate  să  şadă  fără  sprijin; 
/  =  poate  să  şadă  ncajutat  pe  scaunul  cu  rotile,  dar  nu  sc  poate  mobiliza  singur; 
2  =  sc  poate  mişca  independent  (fără  ajutorul  unei  alte  persoane)  în  scaunul  cu  rotile; 
3  =  poale  merge,  asistat  dc  cineva; 
4  =  poate  merge  cu  ajutorul  asistenţei  mecanice; 
5  =  poate  merge  cu  baston  sau  cârje; 
6  =  poate  merge  singur,  fâră  nici-un  ajutor; 
7  =  poate  merge  singur,  fără  ajutor,  parcurgând  50  dc  picioare  (15,24  m)  în  45  s. 
După  cum  sc  vede,  această  scară  dc  locomoţie  este  aplicabilă  şi  altor  afecţiuni,  ortopedice  sau 

reumatismale.  Ca  şi  în  cazul  criteriului  autoservirii  sc  permite  şi  sc  consemnează  folosirea  unor  mijloace 
auxiliare  (cârje,  orteze,  fotoliu  rulant  etc.). 

Dint re  b i lanţur i le  de  a u t o n o m i e ,  am  ales  pe  acela  a l  lui  N i c o l e  Ferrieu*,  ergo-

terapeută : 

Pentru  aprecierea  gradului  dc  autonomie  individuală,  metoda  selecţionează  5  funcţii  fundamentale 
pentru  activitatea  zilnică: 

-  funcţie  corporală 
-  funcţie  locomotoric 
-  funcţie  dc  comunicare 
-  funcţie  domestică  şi  familială 
-  funcţie  socială. 

*  Nicole  Ferrieu  -  Encycl.  Med.-Chir.,  Kinesitherapie,  26030  A  10. 
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Diferitele  activităţi  zilnice  sunt  apreciate  după  cum  ele:  a)  sc  pot  executa  dc  către  infirm  singur, 
i.  cu  anumite  dispozitive  ajutătoare;  b)  arc  nevoie  dc  un  ajutor  ocazional;  c)  necesită  o  intervenţie 

inentă  pentru  anumite  acte,  sau  d)  este  dependent  dc  ajutorul  unei  alte  persoane.  Metoda  notează 
.  tâţtle  prin  incapacitate,  pierdere  funcţională  iau  jenă  specifică. 

Sc  analizează  autonomia;  sfincteriană,  pentru  igienă,  pentru  îmbrăcarc,  pentru  dezbrăcare,  pentru 
- ; n t a r c ,  pentru  întoarceri,  pentru  locomoţie,  pentru  folosirea  mijloacelor  dc  transport,  pentru  comunicare, 

•«--:ra  funcţiile  domestice  şi  familiale,  pentru  funcţiile  sociale.  Iată  şi  câteva  exemple  detailate: 

Funcţie  corporală:  sfincteriană  şi  sexuală 

Activitate  Ajutor  tehnic  Dificultate  de  execuţie 

Utilizează  W.C.-ul 
Autonomie  anală  nocturnă 
Autonomie  anală  diurnă 
-jtonomic  urinară  nocturnă 

Autonomie  urinară  diurnă 
.Arc  relaţii  sexuale 
Relaţii  sexuale  imposibile 

funcţiile  dc  igienă  sc  consemnează  dacă:  sc  poate  spăla  pc  partea  superioară  a  corpului,  sc  poate  spăla 
-:  rănea  inferioară  a  corpului,  îşi  face  toaleta  intimă,  poate  intra  în  baie,  sc  poate  spăla  în  baie,  poate 

ii  duş,  îşi  taie  unghiile,  sc  spală  pc  dinţi,  sc  machiază  (sc  rade),  îşi  spală  părul,  sc  coafează,  îşi 
_-.,mă  îngrijirea  personală. 

Pentru  autonomia  domestică  şi  familială  trebuie  să:  aprindă  şi  să  stingă,  să  deschidă,  să  închidă, 
lizeze  o  cheie,  să  pregătească  un  dejun,  să  facă  cumpărături,  să  întreţină  curăţenia  casei,  să  întreţină 

•ayeria. 
Notarea  va  consemna  utilizarea  unor  mijloace  speciale:  un  cuţit  cu  mânerul  gros,  un  creion  uşor 

.  erbat,  cârje,  orteze.  dispozitive  speciale  pentru  baie  etc.,  precum  şi  dacă  respectiva  activitate  sc  îndeplineşte 
c  condiţii  sau  numai  la  domiciliul  respectiv.  Testul  este  valoros  mai  ales  pentru  luarea  în  evidenţă 

sxială,  în.căminc,  aziluri,  dar  şi  la  domiciliu. 

Evaluarea  motor ie  funcţ ională  g loba lă  (The  Gross  Motor  Function  Measure) 

.  o  m e t o d ă  b a z a t ă  pe  d e z v o l t a r e a  m o t o r i e  n o r m a l ă  a  copi lu lui ,  dezvol ta tă  de  către 

tnadienii  D.  Rusell  şi  P.  R o s e n b a u m  cu  începere  din  1989  şi  re luată  în  Franţa  la 

Serviciul  de  M e d i c i n ă  Fiz ică  ş i  R e a d a p t a r e  Pediat r ică  „ E s c a l e "  din  Lyon*. 

EMFG  c u p r i n d e  88  de  i temuri ,  g rupate  în  5  rubrici,  c o r e s p u n z ă t o a r e  nivelur i lor 

nuite  de  achiz i ţ ie  m o t o r i e  a le  u n u i  copi l  n o r m a l : 

Rubrica  A:  Pozi ţ ia  cu lcat  şi  ros togol i r i le 

Rubrica  B:  Pozi ţ ia  ş e z â n d 

Rubrica  C:  Pozi ţ ia  în  pa t ru  labe  şi  şezând 

Rubrica  D:  Pozi ţ ia  or tostat ică 

Rubrica  E:  M e r s u l ,  a lergarea  şi  săr i tura. 

Fiecărui  i tem  îi  sunt  descr i se  o  pozi ţ ie  de  debut  şi  un  c o n s e m n  pr iv ind  m o d u l 

de  execuţie  corectă .  C o t a r e a  fiecărui  i tem  se  face  în  4  p u n c t e : 

0  =  nu  schi ţează  încercarea ; 

1  =  schi ţează  încercarea  ( m a i  puţ in  de  10%); 

Rosenbaum  P.,  Russcll  D.,  Cadman  D.,  Gowland  C,  Jarvis  S.,  Hardy  S.  (1990)  -  Issucs  in 
mcasuring  change  in  motor  function  in  childrcn  with  cerebral  palsy,  Physical  Therapy,  70,  2,  125-131. 

Russcll  D  ,  Rosenbaum  P.,  Lanc  M.,  Gowland  C,  Goldsmith  C,  Boycc  W.  -  Training  in  thc  usc 
)f  thc  Gross  Motor  Function  Measure:  clinical  and  mcthodological  considcrations,  Develop.  Med.  Child. 
leurol.,  1992,  34  (9),  20. 

Russcll  D.,  Rosenbaum  R,  Cadman  D.,  Gowland  C,  Hardy  S.,  Jarvis  S.  (1989)  -  Thc  gross  motor 
function  measure:  A  mcans  to  evaluate  thc  cffccts  of  physical  therapy,  Develop.  Med.  Child.  Neural,  31, 
341-352. 

Mctton  G.,  Hodgkinson  I.,  Bcrard  Carolc  -  EMFG.  Prcscntation  dc  l'cchclle  ct  application  a 
'enfant  diplcgiquc  spastiquc,  1998,  Motricite  cerebrale,  19,  1. 
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2  =  îndepl ineş te  în  par te  î n c e r c a r e a  ( între  10  şi  mai  puţ in  de  1 0 0 % ) ; 
3  =  îndepl ineş te  c o m p l e t  încercarea . 
Rubr ic i le  nu  conţ in  acelaş i  n u m ă r  de  i temuri :  rubrica  A  are  17,  rubr ica  B  -  20, 

rubr ica  C  -  14,  rubr ica  D  -  13,  r u b r i c a  E  -  24. 

Ca  atare,  scorul  fiecărei  rubr ic i  se  ca lculează  în  procenta je . 

R u b r i c a  A  -  Totalul  p u n c t e  *  100  =  % 

f l 

R u b r i c a  B  -  Totalul  p u n c t e  x  100  =  % 

60 

R u b r i c a  C  -  Totalul  p u n c t e  x  100  =  % 

4 2 

R u b r i c a  C  -  Totalul  p u n c t e  x  100  =  % 

39  > 

Rubr ica  E  -  Totalul  p u n c t e  x  100  =  % 

Pentru  rea l izarea  u n o r  p r o b e  se  p o a t e  să  fie  necesare  folosirea  unor  auxi l iare 
tehnice  sau  or teze .  Aces tea  vor  f i  specif icate,  pentru  fiecare  rubrică.  Rulour i ,  b a s t o a n e 
cvadr ipode,  c a n a d i e n e  sau  s imple  sau  aparate  pe lv ipedioase,  cruro-pedioase,  g a m b i e r e 
sau  î n c ă l ţ ă m i n t e  or topedică . 

î n s e m n ă t a t e a  rubr ic i lor  va  var ia  în  funcţie  de  vârs ta  pac ientu lu i  ş i  gravi tatea 
cazului .  Scorul  total  este  calculat  p e n t r u  un  copil  n o r m a l  de  5  ani .  Pentru  cazur i le 
grave  se  au  în  v e d e r e  rubrici le  A  şi  B  (pozi ţ ia  culcat  şi  ş e z â n d ) .  Pentru  copii  care  au 
achiz i ţ ionat  m e r s u l  in teresează  rubr ic i le  D  şi  E  (or tos ta t i smul ,  mersul  şi  a lergarea) . 

P a r c u r g e r e a  î n t r e g u l u i  tes t  d u r e a z ă  în t re  4 5  ş i  6 0  d e  m i n u t e  p e n t r u  u n 
k i n e t o t e r a p e u t  antrenat . 

Studii  de  fezabil i tate,  făcute  în  C a n a d a  şi  în  F r a n ţ a  (vezi  bibl iograf ia)  au  arătat 
va l idi tatea  acestui  test,  c o m p a r a b i l  cu  alte  m e t o d e  de  eva luare .  Studi i le  au  arătat  de 
a s e m e n e a  sens ib i l i ta tea  acestei  m e t o d e  la  diferite  schimbăr i ,  în  special  la  efectele 
te rapeut ice ,  ca  ş i  reproduct ib i l i ta tea  lui  (de  către  acelaşi  sau  alţi  k ine toterapeuţ i ) . 

Autor i i  dau  câteva  detali i  pr iv ind  examinarea ; 
-  Copi lu l  t rebuie  să  fie  îmbrăcat  lejer:  şort  şi  maiou,  fără  î n c ă l ţ ă m i n t e . 
-  Sala  de  e x a m i n a r e  t rebuie  să  f ie  spaţ ioasă,  luminoasă,  b ine  încălzi tă.  Se  va 

p e r m i t e  păr inţ i lor  sau  însoţ i tor i lor  să  asiste. 
-  E x a m i n a r e a  t rebuie  să  se  facă  în  ca lm,  copi lul  f i ind  încurajat  să  d e p u n ă 

efortul  necesar .  D a c ă  probe le  de  la  începutu l  unei  rubrici  p a r  uşor  de  executat ,  se 
p o a t e  t rece  pes te  ele  la  p r o b e l e  u r m ă t o a r e  socot indu-se  real izate . 

-  Rubr ic i le  1,  2  şi  3  se  pot  executa  pe  un  covor,  rubr ic i le  4  şi  5  ( s taţ iune  şi 
mers)  se  vor  e x e c u t a  pe  un  sol  n e t e d  (cu  excepţ ia  i temuri lor  52,  60,  6 1 ,  62,  care  pot 
f i  de  a s e m e n e a  executa te  pe  covor. 

-  Vor  fi  pregăt i te  d in  t i m p  mater ia le le  necesare :  î n s e m n a r e a  pe  sol  a  d o u ă  linii 
de  câte  6  m,  despăr ţ i te  de  20  cm,  a  unui  cerc  cu  d iametru l  de  60  cm,  câ teva  jucăr i i , 
o  b a n c ă ,  o  m â n ă  curentă  sau  bare  parale le,  un  c r o n o m e t r u ,  o  m i n g e  de  m ă r i m e a  unei 
mingi  de  fotbal,  c inci  t repte  cu  r a m p ă ,  un  taburet  pe  roti le. 

Se  vor  p e r m i t e  copilului  cel  mul t  trei  încercări  pentru  f iecare  probă.  C o o p e r a r e a 
copi lu lu i  este  indispensabi lă .  P e n t r u  cei  rău  voitori  se  pot  folosi  jucăr i i ,  încurajări , 
observarea  reuşitelor  în  decursul  examinări i ,  repetarea  unor  probe  la  sfârşitul  examinări i . 
D a c ă  e v a l u a r e a  este  n e c o n c l u d e n t ă  se  va  p r o g r a m a  e x a m e n u l  în  altă  zi. 
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Vom  cita  n u m a i  d o u ă  din  cele  cinci  rubric i : 

Item  A.  Culcat  şi  rostogoliri  Cotaţii 

0 1.  Dccubit  Dorsal  -  Capul  po  linia  mediană.  întoarce  capul 
păstrând  simetria  membrelor. 

2.  Idem  -  Duce  mâinile  pc  linia  mediană;  degetele  sc  ating.  0 

3.  Idem  -  Ridică  capul  la  45°  0 

4.  Idem  -  Flectează  coapsa  şi  genunchiu l  drept  în  toată  0 
amplitudinea. 

5.  Idem  -  Flectează  coapsa  şi  genunchiu l  stâng  în  toată 
amplitudinea. 

6.  Idem  -  întinde  membrul  superior  drept.  Mâna  trece  dc  linia  0 
mediană,  în  direcţia  unei  jucării. 

7.  Idem  -  Pentru  membrul  superior  stâng. 

8.  Idem  -  Sc  rostogoleşte  în  dccubit  ventral,  trecând  pc  partea  0 
dreaptă. 

9.  Idem  -  Pc  partea  stângă.  0 

10.  Dccubit  ventral  -  ţine  capul  drept.  0 

11.  Idem  cu  sprijin  pc  antebraţe  -  Ţine  capul  drept,  coatele  extinse.  0 
Pieptul  ridicat  dc  la  sol. 

12.  Idem  -  sc  sprijină  numai  pc  antebraţul  drept,  celălalt  membru  0 
superior  întins  înainte. 

13.  Idem  -  sc  sprijină  pc  antebraţul  stâng.  0 

14.  Idem  -  sc  rostogoleşte  în  dccubit  dorsal  prin  dreapta.  0 

15.  Idem  -  sc  rostogoleşte  prin  stânga.  0 

16.  Din  dccubit  ventral  sc  întoarce  90°  la  dreapta,  servindu-sc  dc  0 
extremităţi. 

17.  Idem  -  spre  stânga. 

0 

0 

0 

F i e c a r e  i t e m  este  expl icat  în  c e e a  ce  pr iveş te  cotaţ ia,  poz i ţ ia  de  p l e c a r e , 
c o n s e m n e .  Iată  câ teva  e x e m p l e : 

Itemul  1.  0  =  nu  m e n ţ i n e  capul  pe  l inia  m e d i a n ă ;  /  =  m e n ţ i n e  capul  pe  linia 
m e d i a n ă  1  la  3  s e c ;  2  =  m e n ţ i n e  capul  pe  l inia  m e d i a n ă ,  întoarce  capul ,  ex t remită ţ i le 
fiind  as imetr ice ;  3  =  î n t o a r c e  capul ,  extremităţ i le  fiind  s imetr ice . 

P o z i ţ i a  d e  p l e c a r e :  C a p u l  p e  l inia  m e d i a n ă  şi,  d a c ă  este  pos ib i l , 
m e m b r e l e  super ioare  în  r e p a u s  ş i  s imetr ice  (nu  neapăra t  în  lungul  corpulu i ) . 

C o n s e m n e :  Cere ţ i  copi lu lui  să  în toarcă  capul  într-o  par te  ş i  în  ceala l tă  sau 
să  u r m ă r e a s c ă  un  obiect .  Se  p o a t e  cere  copi lului  să  nu  miş te  m e m b r e l e  super ioare  sau, 
în  cazul  unui  copi l  m i c ,  care  ar  încerca  să  at ingă  obiectul ,  se  va  observa  d a c ă  mişcăr i le 
m e m b r e l o r  super ioare  sunt  s imetr ice  sau  as imetr ice . 

P e n t r u  o  cotaţ ie  2  t r e b u i e  să  existe  o  as imetr ie  evidentă,  în  funcţie  de  pozi ţ ia 
capului . 

[temui  14.  0  =  nu  sch i ţează  ros togol i rea;  1  =  schi ţează  ros togol i rea;  2  =  se 
ros togo leş te  parţ ia l ;  3  =  se  ros togoleş te  în  decubi t  dorsa l  t recând  prin  partea  dreaptă . 

P o z i ţ i a  d e  p l e c a r e  -  Instalaţ i  copi lul  î n  decubi t  ventral ,  c u  m e m b r e l e 
în  pozi ţ ie  confortabi lă  ş i  c a p u l  aşezat  de  prefer inţă  pe  sol. 
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C o n s e m n e  -  încurajaţi  copilul  să  se  ros togolească  în  decubi t  dorsal,  t recând 
pr in  p a r t e a  dreaptă,  făcând  chiar  o  d e m o n s t r a ţ i e .  La  copi lul  mic  se  pot  folosi  jucăr i i . 
Nu  se  a c c e p t ă  p o z i ţ i o n a r e a  m e m b r e l o r  super ioare  în  aşa  fel  încât  copi lu l  să  cadă  pe 
s p a t e ,  fără  să  r i d i c e  c a p u l .  O r i c e  î n c e r c a r e  de  î n t o a r c e r e  spre  d r e a p t a  t r e b u i e 
contabi l iza tă .  Se  va  atr ibui  cotaţia  3  chiar  d a c ă  d u p ă  ros togol i re  m e m b r e l e  inferioare 
r ă m â n  încruci şa te . 

Item  D.  Ortostatismul  Cotatie 

52.  De  la  sol:  sc  ridică  ţinându-sc  dc  o  bancă.  0  1  2  3 

53.  în  picioare,  menţine  poziţia  fără  sprijin  cu  membrul  superior 
3  sec. 

0  1  2  3 

54.  în  picioare,  sprijinindu-sc  cu  o  mână  ridică  piciorul  drept 
3  sec. 

0  1  2  3 

55.  Idem  -  piciorul  stâng.  0  1  2  3 

56.  în  picioare,  menţine  poziţia  fără  sprijinul  membrului  superior 
20  sec. 

0  1  2  3 

57.  Idem  -  ridică  piciorul  stâng,  fără  sprijin  cu  membrul  superior, 
10 sec. 

0  1  2  3 

58.  Idem  -  piciorul  drept.  0  1  2  3 

59.  Aşezat  pc  banca  suedeză:  sc  ridică  în  picioare  fără  să  sc  ajute 
dc  membrul  superior. 

0  1  T  3 

60.  Din  în  genunchi:  sc  ridică  în  picioare  trecând  prin  postura 
„cavaler",  folosindu-sc  dc  membrul  inferior  drept,  fără  să  sc 
ajute  dc  membrul  superior. 

0  1  2  3 

61.  Idem  -  foiosindu-sc  dc  membrul  superior  slâng  0  1  2  3 

62.  Din  în  picioare  sc  apleacă  până  la  aşezat  pc  sol,  fără  ajutorul 
membrului  superior 

0  1  2  3 

63.  în  picioare,  atinge  poziţia  ghemuit  fără  ajutorul  membrului 
superior 

0  1  2  3 

64.  în  picioare,  ridică  un  obiect  dc  jos,  fără  sprijin  cu  membrul 
superior,  revenind  la  poziţia  iniţială. 

0  1  2  3 

TOTAL  RUBRICA  D 

Şi  în  acest  caz,  există  explicaţi i  pent ru  fiecare  i tem.  De  e x e m p l u : 
hemul  56  -  0  =  nu  m e n ţ i n e  or tos ta t i smul  fără  spri j inul  m e m b r e l o r  super ioare ; 

1  =  m e n ţ i n e  pozi ţ ia ,  fără  sprijin  mai  puţ in  de  3  s e c ;  2  =  m e n ţ i n e  poziţ ia,  fără  sprijin, 
între  3  şi  19  s e c ;  3  =  m e n ţ i n e  poziţ ia,  fără  ajutorul  m e m b r e l o r  super ioare,  peste 
20  sec. 

P o z i ţ i a  d e  p l e c a r e :  Instalaţi  copilul  confortabil  î n  pic ioare,  mai  degrabă 
pe  sol,  decât  pe  un  covor.  Copi lul  poate  începe  prin  a  se  ajuta  de  m e m b r e l e  super ioare, 
p e n t r u  ca  apoi  să-şi  dea  d r u m u l  şi  să  se  m e n ţ i n ă  fără  ajutor. 

C o n s e m n e  -  C e e a  ce  deosebeş te  acest  i tem  de  iteinul  53  nu  este  t ipul  de 
sus ţ inere,  ci  t impul  cât  pozi ţ ia  este  m e n ţ i n u t ă .  Copi lu l  poate  s c h i m b a  poziţ ia,  dar  fără 
să  facă  v reun  p a s  în  or icare  direcţ ie . 

Copi i i  mai  m a r i  vor  f i  încurajaţi  să  n u m e r e  secundele . 
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hemul  57-  0  =  nu  r idică  p ic iorul  s tâng,  fără  sprijin  cu  m e m b r u l  superior;  /  = 
ridică  p ic iorul  s tâng,  fără  sprijin,  mai  puţ in  de  3  s e c ;  2  =  r id ică  p ic iorul  s tâng,  fără 
sprijin,  de  la  3  la  9  s e c ;  3  =  r id ică  pic iorul  s tâng,  tară  sprijin,  mai  mul t  de  10  sec. 

P o z i ţ i a  d e  p l e c a r e  -  Instalaţ i  copi lul  confortabi l  î n  p ic ioare,  fară  s ă  s e 
sprijine  cu  m e m b r e l e  super ioare . 

C o n s e m n e  -  Copi i i  mai  m a r i  pot  f i  încurajaţ i  s ă  m e n ţ i n ă  pozi ţ ia  m a i  mul t 
t imp,  in formându-i  a supra  cronometra ju lu i .  P e n t r u  copii i  mai  mici  poate  f i  n e c e s a r  o 
demonst ra ţ ie ,  p e n t r u  a  fi  s iguri  că  au  înţeles  acest  i tem. 

hemul  64  -  0  =  nu  schi ţează  mişcarea ;  1  =  schi ţează  încercarea  de  a  r id ica  un 
obiect  de  pe  sol;  2  =  r id ică  un  obiect  de  pe  sol,  a jutându-se  de  m e m b r e l e  super ioare ; 
3  =  r id ică  un  obiect  de  pe  sol,  fără  a jutor  şi  rev ine  la  poz i ţ ia  în  p ic ioare . 

P o z i ţ i a  d e  p l e c a r e  -  Instalaţ i  copi lul  î n  m o d  confortabi l  î n  p ic ioare ,  p e 
sol  sau  pe  covor.  C o p i l u l  t rebuie  să  p o a t ă  să  se  m e n ţ i n ă  în  p ic ioare  fără  sprijin  pent ru 
a  aborda  acest  i tem.  Pentru  cotaţ ia  1  şi  2  se  a d m i t e  să  se  spri j ine  cu  o  m â n ă .  Aşezaţ i 
pe  sol  o  j u c ă r i e  uşor  de  ridicat. 

C o n s e m n e  -  Cereţ i  copi lu lui  să  r idice  j u c ă r i a  ş i  să  rev ină  în  p ic ioare .  U n u l 
sau  două  teste  sunt  n e c e s a r e  pentru  a  v e d e a  d a c ă  copi lul  are  n e v o i e  de  sprijin.  P e n t r u 
cotaţia  3  r id icarea  obiectului  şi  reveni rea  t rebuie  să  se  facă  fără  ajutor.  P e n t r u  cotaţ ia 
2  t rebuie  r id icată  j u c ă r i a  şi  revenit  la  pozi ţ ia  iniţială.  Spri j inul  cu  un  m e m b r u  super ior 
se  p o a t e  face  pe  c o r p u l  său  sau  pe  sol  pent ru  echi l ibrare . 

Testul,  în  î n t r e g i m e a  lui,  t radus ,  va  f i  în  c u r â n d  publ icat . 
In  sfârşit,  v o m  mai  cita  câ teva  teste  folosite  p e n t r u  aprec ierea  dexteri tăţ i i 

m a n u a l e ,  atât  p e n t r u  scopuri  te rapeut ice,  cât  ş i  în  v e d e r e a  evaluăr i i  capaci tăţ i i  de 
muncă. 

Testul  „ B l o c u r i l o r "  ş i  a l  „Cut ie i " .  într-o  cutie  cu  d o u ă  despărţ i tur i ,  separate 
pr intr-un  plan  înalt  de  20  cm,  se  găsesc  150  de  cuburi  cu  laturi le  de  2,5  cm.  Testul 
constă  în  n u m ă r u l  de  cubur i  pe  care  pac ientu l  reuşeşte  să  le  t reacă  dintr-o  despăr ţ i tură 
într-alta  în  t i m p  de  un  minut .  Testul  p o a t e  fi  p recedat  de  o  p r o b ă  pract ică  de  15  sec. 
Se  poate  face  şi  o  p r o b ă  de  rez is tenţă,  c r o n o m e t r â n d  t i m p u l  în  care  pac ientu l  face 
această  t ransferare  în  m o d  rapid,  îna inte  de  a  obos i  (Fig.  51) . 

Fig.  51  -  Testul  blocurilor  şi  al  cutiei  (din:  Occuputional  Therapy,  176). 
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Testul  Crawford  este  un  test  de  fineţe  a  dexter i tăţ i i .  Pe  două  suprafeţe  se 
găsesc  42  de  găuri,  de  o  par te  rea l izate,  pe  alta  insuficient  real izate .  Un  n u m ă r  de 

de  şurubur i ,  ace,  sau  b u t o a n e  sunt  folosite  p e n t r u  a  fi  implantate  în  aceste  găuri. 
Se  tac  c inci  încercăr i ,  d intre  care  p r i m a  este  cons idera tă  de  probă.  T i m p u l  necesar 
-entru  îndepl in i rea  ce lor la l te  patru  p r o b e  (f iecare  a  36  de  obiecte)  reprez intă  scorul. 

Testul  cadrulu i  de  s c o a b e  a  fost  imaginat  pent ru  aprecierea  manual i tă ţ i i  fine. 
în  v e d e r e a  selecţ ionări i  t ineri lor  pentru  activităţ i  m a n u a l e .  Se  foloseşte  un  cadru  cu 
două  r â n d u r i  de  câte  25  de  găur i ,  centra te  ş i  scoabe,  butoni  ş i  şaibe. 

în  p r i m a  probă,  t rebuie  in t roduse  în  găuri  scoabele  de  meta l ,  cât  m a i  adânc 
posibil .  Testul  n u m ă r ă  câte  scoabe  sunt  in t roduse  în  30  sec.  în  altă  probă,  se  introduce 
intr-o  g a u r ă  o  şaibă,  apoi  un  b u t o n ,  o  a  d o u a  şaibă  şi  o  scoabă.  Scorul  este  realizat 
de  n u m ă r u l  de  a s e m e n e a  construcţ i i  real izat  într-un  minut . 

O  serie  de  alte  modal i tă ţ i  de  aprec iere  a  funcţiei  motor i i  g lobale  vor  fi  expuse 
în  cadrul  m e t o d e l o r  autor i lor  respect iv i  (vezi  m e t o d e l e  Bobath,  Phe lps ,  Margaret 
R o o d ,  T e m p l e  F a y ) . 

Uneor i  sunt  folosi toare  d o c u m e n t e  fotografice  şi,  mai  ales,  c inematograf ice . 



CAPITOLUL  7 

EXAMENUL  NEURO-MOTOR 
ÎN  PRIMUL  AN  DE  VIATĂ 

! 
LIGIA  ROBĂNESCU 

E x a m e n u l  acesta  t rebuie  să  f ie  s implu  şi  să  se  facă  rapid,  în  cadrul  consul tului 
general  pedia t r ic . 

A n a m n e z ă  t rebuie  să  ne  informeze  asupra  naşteri i ,  a  e v e n t u a l e l o r  dificultăţi, 
nota  A P G A R .  Ne  v o m  interesa  asupra:  -  r i tmului  veghe/somn  şi  a  calităţi i  s o m n u l u i ; 
-  calităţii  suptului  şi  deglut i ţ ie i ;  -  cal ităţi i  p lânsului  (ascuţit,  d i scont inuu,  geamăt ,  cu 
c ianoză) ;  -  eventual i tă ţ i i  u n o r  convuls i i  (genera l izate  sau  local izate) . 

Examenul  craniului  priveşte  perimetrul  cranian,  m ă r i m e a  şi  caracterul  tensionat 
sau  d e p r i m a t  al  fontanelei  anter ioare .  L ă ţ i m e a  de  4 - 5  mm  a  sutur i lor  sagitală  ş i 
par ieto-occipi ta lă  nu  au  semnif icaţ ie  pato log ică  în  pr imele  s ă p t ă m â n i .  Din  contra,  o 
d i m e n s i u n e  de  2 - 3  mm  a  suturi i  par ie to- tempora le  poate  f i  s e m n u l  unei  hipertoni i 
intracraniene. 

î n c h i d e r e a  p r e c o c e  a  fontanelei  anter ioare  şi  a  suturi i  par ieto-temrrorale  pot 
sugera  per ico lu l  unei  atrofii  cerebra le . 

Examenul  ocular  poate  consemna:  -  hipertonia  ridicătorilor  pleoapei  superioare; 
-  pr iv i rea  în  „ a p u s  de  s o a r e " ,  în  care  irisul  este  parţ ial  acoper i t  de  p l e o a p a  inferioară; 
-  s t rabi smul  c o n v e r g e n t  sau  divergent  (devierea  constantă  peste  5°  neces i tă  e x a m e n 
de  specia l i tate)  şi/sau  n i s t a g m u s u l ,  care  p e r m a n e n t  f i ind  semnif ică  o  pato log ie  de 
or ig ine  cerebra lă . 

D i n  punctul  de  vedere  al  dezvoltăr i i  senzoria le  se  va  nota  m o d u l  în  care  sugarul 
urmăreş te  o  sursă  de  l u m i n ă  şi  p r o d u c e r e a  reflexului  cohleo-pa lpebra l  ( închiderea 
bruscă  a  p l e o a p e l o r  la  z g o m o t u l  lovirii  palmelor,  la  o  dis tanţă  de  30  cm  de  urechea 
copi lului) . 

E x a m e n u l  postur i lor  şi  al  activităţi i  motori i  spontane.  Se  va  ţ ine  cont  de 
caracterul  p e r m a n e n t ,  o c a z i o n a l  sau  preferenţial  a l  unor  postur i .  Vom  observa : 

a)  R T C A  spontan,  sau  postura l ; 
b)  H i p e r t o n i a  a n o r m a l ă  a  extensor i lor  gâtului ,  eventual  o p i s t o t o n u s ,  a n t r e n â n d 

întreaga  m u s c u l a t u r ă  e x t e n s o a r e  a  rahisului ; 

c)  P u m n i i  p e r m a n e n t  închiş i  se  întâ lnesc  la  nou-născuţ i  în  s tare  de  veghe,  dar 
în  s o m n  se  deschid .  D u p ă  2  luni,  m â i n i l e  sunt  cel  mai  adesea  deschise .  M e n ţ i n e r e a 
p u m n i l o r  închiş i  p e r m a n e n t ,  cu  pol ice le  în  p a l m ă  are  prognos t ic  nefavorabi l ; 
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d)  As imetr ia  posturi i  m e m b r e l o r  p o a t e  sugera  o  as imetr ie  a  tonusu lu i  pas iv; 

e)  Paral iz ia  facială,  ev identă  mai  ales  în  t impul  p lânsu lu i ; 
f)  Mot i l i ta tea  spontană,  v i teza,  intens i tatea  ş i  cant i ta tea  mişcăr i lor  copi lu lu i .  în 

m o d  pato log ic ,  aceasta  p o a t e  f i :  săracă,  exces ivă  sau  as imetr ică .  Se  va  nota  ex i s tenţa 
•unor  stereotipi i  (mişcări  ale  m e m b r e l o r  care  se  repetă  într-un  m o d  ident ic) . 

De  asemenea,  se  pot  cons ta ta  mişcăr i  a n o r m a l e :  t r e m o r  cont inuu,  salve  de 
mişcăr i  c lonice .  tresăriri  f recvente,  mişcăr i  p e r m a n e n t e  de  mast ica ţ ie  sau  supt; 

g)  Rig idi tatea  labilă  se  p o a t e  observa  mai  ales  prin  h iperextens ia  g a m b e i  ş i 
p ic iorulu i  şi/sau  pronaţ ia  antebra ţu lu i . 

E x a m i n a r e a  tonusului  pas iv  a l  musculatur i i  m e m b r e l o r  va  f i  redat  după 
C l a u d i n e  Amiel-Tison  ş i  Alber t  G r e n i e r  (69) . 

Se  cercetează  extensibi l i tatea  diverselor  segmente,  în  stare  de  veghe,  apreci ind-o 
ca  reflex  al  funcţi i lor  motor i i  şi  nu  ca  anal iză  art iculară. 

a)  Unghiul  adductorilor.  în  decubit  dorsal  se  face  extensia  şi  abducţia  m e m b r e l o r 
infer ioare,  notându-se  unghiu l  real izat ,  e v e n t u a l  as imetr ia . 

b)  Proba  călcâi-ureche.  în  decubi t  dorsa l ,  prin  f lectarea  şoldur i lor  se  încearcă 
d u c e r e a  că lcâie lor  la  u r e c h e  (vezi  Fig.  52).  Baz inul  nu  t rebuie  să  se  r idice  de  pe 
p lanul  mese i .  La  d o u ă  luni  unghiu l  de  flexie  este  de  100°,  la  9  luni  este  de  150°.  Se 
va  nota  tens iunea  i schiogambier i lor .  Flexia  f ixată  a  şolduri lor  este  un  s e m n  a n o r m a l 
din  p r i m e l e  săptămâni . 

c)  Unghiul  popliteu.  în  aceeaş i  pozi ţ ie  se  face  flexia  coapse lor  de  o  par te  şi 
alta  a  a b d o m e n u l u i  şi  e x t i n z â n d u - s e  g e n u n c h i i  se  va  evalua  bi lateral  unghiul  d intre 
c o a p s ă  şi  gambă.  La  d o u ă  luni  unghiu l  este  de  circa  100°,  la  9  luni  de  160°.  O 
as imetr ie  de  10-20°  este  semnif icat ivă. 

d)  Unghiul  de  dorsiflexie  al  piciorului.  Se  execută  flexia  dorsa lă  a  p ic iorului 
pr in  p r e s i u n e  cu  pol ice le  pe  p lanta  copi lu lui .  M a n e v r a  se  execută  cu  g e n u n c h i u l 
ext ins .  Se  m ă s o a r ă  unghiul  d int re  faţa  dorsa lă  a  pic iorului  ş i  g a m b ă .  D a c ă  mişcarea 

28săpf  JOsJp/-  JSsjp/  3t&p/  Jâsăp/  38 sM  tff  &?p/. 

M/'/ad/ne 

f/f/rte 
mj/  c/j/j 

Ăf//c/0//re 
6tt/rjc/j// 

f/ari<t  ce  tor 
pjf/ir  membri 

0tper/or>  rtM/te 
///per/ari 

A//J/7WJ 
CJ//,'/'/ -
i/rec/'/e  od //t/p/?/ 

pop///eu 

150" oh  r/00 

o < b 

/00°  SO" 

(///<//// 

p/i/do  -
l/Jm/Z/C? 

pre/r/j/t/r 

t? 
/tjirt-i'/  </ 

w/c/ar/y.; 

„ft//<7f £//w 

pre/r/j/t/r 

t? 
/tjirt-i'/  </ 

w/c/ar/y.; 

fteee/z/res 
i/r  f/ex/ej 
me/nore/or 
s///irr/a<tre 

/l/â///t/re s////e//a.?re 
fetrt/e/itpo/o/ie cfre 
rj/r.'///  m e/rfynae 

///cep/// Pe reren/re 

/// f/t'Xtf 

Mto/trcere 
înf/ţiie/jp 
(/}/////;/âJ/3 
e/t/  fjf/f/J 

/Yere/t/rej  m 
f/ex/e  /</{//oj 
//?/'///////j/P //> 

ex/et/s/e fc///,P./~ 

Fig.  52  -  Examenul  neurologic  al  nou-născutului  -  evoluţia  tonusului  pasiv  (după  M.  Stocncscu 
-  Ghid  de  dale  pediatrice,  Edit.  Medicală.  Bucureşti.  1985). 
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rapidă  generează  un  unghi  mai  m a r e  cu  pes te  10°,  există  indicaţ ia  unui  reflex  miotat ic 
exagerat.  (Fig.  52) . 

e)  Manevra  fularului.  în  d e c u b i t  d o r s a l ,  se  sus ţ ine  c o p i l u l  într-o  poz i ţ ie 
semiînclinată,  cotul  examinatoru lu i  spri j inindu-se  pe  masă.  Cu  cealal tă  m â n ă  se  pr inde 
m â n a  sugarului ,  t răgând-o  spre  u m ă r u l  o p u s .  Exi s tă  trei  posibi l i tăţ i : 

-  cotul  copi lului  nu  at inge  linia  m e d i a n ă  ( = 1 ) , 
-  cotul  depăşeş te  l inia  m e d i a n ă  ( = 2 ) , 
-  mişcarea  este  a m p l ă ,  nu  î n t â m p i n ă  rez is tenţă,  braţul  înconjoară  gâtul  ( = 3 ) . 
f)  Balansarea  picioarelor.  Se  scutură  s i m u l t a n  ambele  p ic ioare,  pr iza  fiind  la 

: : \  elul  gleznelor.  Se  observă  dacă  a m p l i t u d i n e a  mişcăr i lor  nu  este  identică  de  ambele 
părţi. 

g)  Flexia  mâinii  pe  antebraţ.  Se  m ă s o a r ă  unghiu l  format  de  p a l m ă  cu  faţa 
anter ioară  a  antebraţu lu i .  Se  notează  n u m a i  e v e n t u a l a  as imetr ie . 

h)  Balansarea  mâinilor.  Se  p r o c e d e a z ă  ca  la  ba lansarea  picioarelor . 
i)  Rotaţia  capului.  Se  întoarce  capul  spre  fiecare  umăr.  Se  notează  n u m a i 

exis tenţa  unei  as imetr i i . 
E x a m i n a r e a  tonusulu i  pasiv  al  axului  corpulu i 
a)  Flexia  repetată  a  capului.  în  cazuri  p a t o l o g i c e  se  re levă  o  h i p e r t o n i e  a 

extensori lor  gâtului ,  până  la  b locarea  mişcăr i i . 
b)  Flexia  ventrală  a  trunchiului.  Copi lu l  are  g e n u n c h i i  f lectaţi.  este  pr ins  de 

coapse,  astfel  încât  t runchiul  să  se  curbeze,  g e n u n c h i i  având  tendinţa  de  a  se  apropia 
de  bărbie.  D a c ă  g e n u n c h i i  a t ing  bărbia,  aceas tă  flexie  pas ivă  este  exagerată,  iar  dacă 
flexia  nu  se  p o a t e  real iza,  t runchiul  se  r idică  drept ,  ca  o  p lanşă. 

c)  Extensia  trunchiului.  în  decubi t  lateral,  se  m e n ţ i n e  coloana  lombară  cu  o 
mână,  iar  cu  ceala l tă  se  e x e c u t ă  o  t racţ iune  pe  m e m b r e l e  inferioare.  în  m o d  n o r m a l , 
curbura  coloanei  ver tebra le  nu  se  modif ică . 

-  O  flexie  şi  o  extens ie  exagerată  s u g e r e a z ă  o  h i p o t o n i e  g lobală. 
-  Flexia  l imitată  şi  exagerarea  extens ie i  semnif ică  o  relat ivă  h i p e r t o n i e  a 

m u ş c h i l o r  extensor i  ai  rahisului . 
d)  Flexia  laterală  a  trunchiului  se  face  d in  d e c u b i t  d o r s a l ,  o  m â n ă  a 

e x a m i n a t o r u l u i  f ixând  flancul,  iar  ceala l tă,  p r i n z â n d  g a m b e l e ,  face  o  t racţ iune  b lândă 
de  o  parte,  apoi  în  par tea  cealaltă.  Se  va  nota  dacă  flexia  laterală  a  corpului  -
controlatera l  -  este  exagera tă  sau  se  p r o d u c e  în  m o d  as imetr ic . 

Evaluarea  tonusu lu i  activ.  O c u p ă  un  rol  p r e p o n d e r e n t  în  eva luare,  aceasta 
i a c â n d u - s e  prin  pozi ţ ionăr i  pas ive,  la  care  sugarul  t rebuie  să  r ă s p u n d ă  într-un  anumit 
m o d . 

a)  M a n e v r a  „r id icarea  în  ş e z â n d "  aprec iază  flexorii  capului .  Din  decubit  dorsal, 
copi lul  este  r idicat  cu  b lândeţe  în  poz i ţ ie  şezând.  La  început,  capul  cade  pe  spate, 
apoi  flexorii  capului  aduc  capul  înainte,  chiar  anter ior  poziţ ie i  vert icale . 

D e p l a s a r e a  capulu i  este  a n o r m a l ă  c â n d  ( d u p ă  3  luni) : 
-  capul  c a d e  ba lant  pe  spate,  apoi  -  d u p ă  t recerea  liniei  vert icale  -  c a d e 

anter ior; 
-  există  un  dezechil ibru  permanent  între  extensori  şi  flexori,  de  obicei  în  favoarea 

extensori lor .  în  acest  caz,  nici  când  copi lu l  este  aplecat  în  faţă  capul  nu  c a d e  anterior. 
b)  M a n e v r a  inversă  se  face  din  şezând,  aplecat  înainte .  E x a m i n a t o r u l  face 

proiecţ ia  pe  spate,  ţ inând  copi lul  de  la  nivelul  umeri lor .  Şi  aici  capul  poate  f i  balant 
(în  funcţie  de  gravi taţ ie),  sau  p o a t e  avea  o  p r e d o m i n a n t ă  a  extensori lor,  în  cazur i le 
a n o r m a l e . 

La  copilul  n o r m a l  controlul  capului  a p a r e  între  două  ş i  pat ru  luni,  m e n ţ i n e r e a 
capului  fiind  pozit ivă,  dacă  capul  este  ţ inut  în  axul  corpului  m i n i m u m  15  sec. 
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c)  Achiz i ţ ia  pozi ţ ie i  şezând  cu  ajutor  t rebuie  să  se  facă  p â n ă  la  vârsta  de  5  luni. 
Sugarul  exerc i tă  o  t rac ţ iune  asupra  pol ice lor  e x a m i n a t o r u l u i ,  pe  care  acesta  le  aşează 
în  p a l m e l e  copi lu lu i .  Aceas tă  mişcare  vo luntară  a  copi lului  este  c o m p l e t  diferită  de 
„reflexul  de  p r i n d e r e " ,  în  care  se  p r o d u c e  o  contracţ ie  ton ică  în  toţi  muşchi i  flexori 
ai  m e m b r u l u i  superior . 

Copi lu l  este  aşezat  pe  m a s ă  cu  m e m b r e l e  inferioare  ext inse  ş i  abduse  la  90°. 
Să  n o t ă m  că  uneor i  aceas tă  pozi ţ ie  nu  poate  f i  luată  din  c a u z a  s p a s m u l u i  adductor i lor 
şi  i schiogambier i lor .  Aceşt i  copii  -  cu  lez iune  p i ramidală  -  şed  de  obicei  cu  m e m b r e l e 
inferioare  în  t r iplă  flexie  ( turceşte) .  Copi lu l  normal  t rebuie  să  se  m e n ţ i n ă  câteva 
s e c u n d e  cu  sprijin  pe  m â i n i . 

în  caz  de  nereuş i tă ,  copi lul  cade  în  faţă  sau  pe  spate . 
Pes te  vârs ta  de  5  luni,  copi lul  t rebuie  să  se  m e n ţ i n ă  s ingur  peste  30  sec. 
Reacţ i i l e  p r i m i t i v e  ( a r h a i c e ) ,  veflectivitatea  osteo-tendinoasă  şi  reflexele 

posturale  fac  par te  din  e x a m i n a r e a  nou-născutulu i .  Ele  au  fost  descr i se  în  p r i m a  parte 
şi  -  aşa  c u m  s p u n e a m  -  const i tuie  e l e m e n t e  preţ ioase  de  d iagnos t ic ,  cu  ajutorul  lor 
stabil ind  şi  vârsta  de  dezvo l ta re  motor ie  a  copi lului . 

P e n t r u  Le  M e t a y e r  (90,  91,  92),  în  afară  de  motricitatea  primară,  descr i să  de 
A n d r e  T h o m a s  şi  c o l a b .  (2)  şi  pe  care  o  cons ideră  ontogenet ică ,  cons ideră  că  există 
aptitudini  motrice  înnăscute,  definitiv  p r o g r a m a t e ,  care  se  pot  observa  din  p r i m e l e 
luni  de  viaţă  şi  în  întreaga  evoluţ ie  m o t r i c e  a  individului .  înt re  acestea  din  u r m ă  se 
notează  mişcăr i le  g lobale  ale  m e m b r e l o r  super ioare  -  copi lu l  f i ind  în  decubi t  dorsal 
- ,  cu  t impul  din  ce  în  ce  mai  var iate  ş i  de  ampl i tudin i  mai  mar i . 

Autorul  d e s c r i e  la  n o u - n ă s c u t  -  în  decubi t  ventral  -  mişcăr i  de  pseudorepta ţ ie 
( p r o g r a m a r e  def ini t ivă),  chiar  cu  posibi l i tăţ i  de  deplasare .  în  j u r u l  vârstei  de  3  luni  se 
cons ta tă  f l ex i i  a m p l e  ale  genunchi lor . 

în  poz i ţ ie  şezând,  copi lu l  este  r idicat  pr in  m o d u l  descr i s  mai  sus.  Autorul 
n o t e a z ă  ca  fapt  p a t o l o g i c  p r e h e n s i u n e a  cu  toate  degete le,  po l ice le  f i ind  a d d u s ,  m â n a 
în  flexie,  antebra ţu l  în  p r o n a ţ i e  şi  încl inare  cubitală. 

D a c ă ,  în  aceas tă  pozi ţ ie ,  mâini le  copi lu lui  vor  f i  diri jate  în  j o s  ş i  în  pronaţ ie , 
până  c â n d  umer i i  vor  coborî ,  se  va  observa  un  r ă s p u n s  de  m e n ţ i n e r e  a  capului ,  către 
vârs ta  de  trei  luni . 

Pentru  pozi ţ ia  şezând  -  sprijinit  chiar  -  Le  M e t a y e r  notează  următoare le  aspecte 
p a t o l o g i c e : 

-  p r e d o m i n e n ţ ă  a  extensiei  axei  corpului  (căderea  pe  spate  a  capului),  retroversie 
a  baz inulu i  cu  a t i tud ine  lombară  cifotică; 

-  spr i j in  i n e g a l  la  n i v e l u l  fese lor ,  în  c a r e  c a z  ş i  s t r â n g e r e a  p o l i c e l u i 
e x a m i n a t o r u l u i  nu  se  face  în  m o d  egal; 

-  h iper lax i ta te  art iculară,  cu  p o s t u r a  „de  b a t r a c i a n " ; 
-  unul  sau  a m b e l e  m e m b r e  inferioare  au  pic ioare le  în  invers ie,  pozi ţ ie  care  se 

a c c e n t u e a z ă  în  m o m e n t u l  încl inări i  copi lului  spre  spate  (Fig.  53). 

Răspunsul  „in  balansoar"  pleacă  din  postura  şezând,  sugarul  fiind  menţinut  dc  la  nivelul 
antebraţelor.  Sc  imprimă  o  înclinare  laterală,  însoţită  dc  o  pivotare  pc  fesa  dc  sprijin.  Membrul  inferior 
opus  înclinării  sc  va  ridica  dc  pc  planul  mesei,  cu  atât  mai  repede  şi  cu  o  amplitudine  cu  atât  mai  marc, 
cu  cât  viteza  cu  care  înclinăm  copilul  este  mai  marc.  Genunchiul  sc  extinde  progresiv,  cu  vârsta.  La  8 
12  luni  extensia  genunchiului  este  completă. 

Răspunsuri  patologice: 
-  membrul  inferior  nu  sc  ridică  activ,  sau  este  în  adducţie,  sau  în  triplă  flexie; 
-  piciorul  sc  află  în  inversie  exagerată  (Fig.  54). 
Desigur  am  reţinut  din  observaţiile  pertinente  ale  lui  M.  Le  Metayer  fostul  kinetoterapcut  şef  al 

iui  Tardieu  -  ceea  cc  ni  s-a  părut  deosebit  şi  original.  Contribuţia  sa  este  însă  mai  importantă  în  examinarea 
reacţiilor  sugarului  la  suspensia  copilului  pe  mâinile  examinatorului: 
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Fig.  54  -  Răspunsul  in  balansoar 
Invcrsia  exagerată  a  piciorului 

(după  Lc  Metayer,  92). 
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In  suspensie  ventrală  (pc  mâinile  examinatorului): 
-  în  primele  şase  săptămâni,  capul  sc  află  sub  planul  orizontal,  trunchiul  şi  membrele  încep  să 

sc  extindă. 
-  Dc  la  2  la  4  luni  capul  sc  află  în  axa  trunchiului. 
-  Dc  la  4  la  8  luni,  capul  sc  ridică  peste  nivelul  orizontalei,  cele  patru  membre  încep  să  aibă 

mişcări  individualizate. 
-  După  12  luni  extensia  este  completă.  în  acest  timp,  copilul  poate  apuca  diverse  obiecte  cc  i 

se  oferă  cu  mâinile. 
Intervine  reflexul  Landau  spunem  noi  (vezi  Fig.  55). 

\  a 

Fîg.  55  -  în  suspensie  ven
trală  copilul  din  figură  nu  arc 
încă  extensia  capului  (după 

Lc  Metayer,  92). 

Răspunsuri  anormale:  discordanţă  între  hipotonia  axială  şi  spasticitatca  membrelor  inferioare; 
asimetria  răspunsului  global;  rigiditatea  membrelor  inferioare;  sugarul  mai  marc  dc  10  luni  nu  apucă 
obiectele  cc  i  sc  oferă  sau  ţine  pumnii  închişi. 

in  suspensie  dorsală,  pc  palmele  examinatorului,  cu  bazinul  orizontal,  membrele  inferioare  sc 
flcctcază  şi  sc  ridică  simetric. 

Răspunsuri  anormale:  asimetria  reacţiei  membrelor  inferioare,  reacţii  dc  extensie,  cu  sau  fără 
încrucişarea  lor. 

in  suspensia  laterală  sc  va  observa  abducţia  coapsei  aflată  în  planul  superior.  Reacţia  sc 
interpretează  numai  după  4-8  săptămâni,  când  există  un  control  suficient  al  capului. 

-  După  două  luni,  capul  este  bine  menţinut,  coapsa  sc  abducc  net. 
După  6  luni.  trunchiul  sc  verticalizează,  membrele  inferioare  sc  extind,  mâinile  prind  obiectele 

ce  i  sc  oferă  (Fig.  56). 

m 

O v 
Fig.  56  -  în  suspensie  laterală  sc 
produce  abducţia  şi  flexia  membrului 
inferior  aflat  în  plan  superior  (după 

Le  Metayer,  92). 
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Fig.  57  -  în  suspensie  verticală  răspuns 
a n o r m a l  dc  î n c r u c i ş a r e  a  m e m b r e l o r  in

ferioare  (după  Le  Metayer,  92). 

•  La  10—12  luni,  abducţia  este  atât  dc  marc.  .  ^ f lMfeh.  •'• 
incat  membrul  din  planul  inferior  sc  vcrticalizcază  şi  '  .  J/g?  . ^ ' - m  •  .  *~ 
poate  lua  contact  cu  masa. 

Răspunsuri  anormale:  Capul  poate  cădea  sub  ţ  w. 

nivelul  axei  corpului;  asimetric  a  răspunsului  membrului  • ^ • P ^ '  *  „ 
inferior;  extensie  bruscă  a  membrelor  superioare;  lipsa  " I l j N H M f  ''''"'^ISîSSv'-'' 
ibducţici  coapsei  din  planul  superior;  adducţia  coapselor  .  1  * « H h t  l£3SMÎfr 
ji  chiar  încrucişarea  lor;  tripla  flexie  a  membrului  inferior  -  '„*-,  «W

l <
*Bk  S n H H M E 

cin  plan  superior. 

//? suspensie  verticală  (subaxilar)  copilul  trebuie  2]  V* 
si  sc  susţină  singur  şi  simetric  dm  prima  săptămână,  ™  %• 
p;  nimum  5  10  sec.  Este  efectul  reacţiei  primitive  de  •& 
ortostatism. 

Răspunsuri  anormale  membrele  superioare  sc  "V*^  '  J'Ţ  (  ' 
menţin  lipite  dc  toracc;  asimetric  la  nivelul  centurilor  ~-^jţ*fM8  •>  f 
tcapularc;  extensia  şi  încrucişarea  membrelor  inferioare 
[Fig.  57). 

In  ortostatism,  cu  priză  la  nivelul  trunchiului, 
sprijinit  cu  spatele  dc  abdomenul  examinatorului,  copilul 
ra  reacţiona  la  înclinările  făcute  înainte,  în  spate  sau 
lateral  prin  redresarea  corpului  către  verticală  şi  opunerea 
la  aceste  mişcări  cu  membrele  inferioare.  Aceste  reacţii 
ipar  la  6-8  săptămâni. 

Răspunsurile  anormale  constau  în  lipsa  acestor 
reacţii  dc  redresare. 

In  postura  ghemuit,  susţinut  dc  torace,  copilul 
te  menţine  ferm  în  poziţie  simetrică,  reacţionând  la 
înclinările  diferite  în  mod  sincron.  în  înclinările  laterale 
sunt  vizibile  orientările  picioarelor  în  eversic  sau  inversie. 
Degetele  picioarelor  sc  flcclcază  la  deplasarea  spre  înainte  şi  sc  extind  la  cea  spre  înapoi  (programare 
_.::•.itivă),  ca  şi  la  menţinerea  în  ortostatism. 

Răspunsuri  anormale:  membrele  inferioare  nu  răspund  simetric,  nici  proporţional  cu  înclinările 
efectuate.  Reacţia  degetelor  de  la  picioare  este  absentă  sau  asimetrică. 

Torsiunea  axei  corpului. 
în  poziţie  şezândă,  sc  întoarce  încet  capul  copilului  cu  circa  90 

parte,  trunchiul  sc  va  rota  printr-o  mişcare  hclicoidală,  membrele  inferioare  urmând  mişcarea,  cu  genunchii 
Iertaţi,  piciorul  dc  partea  feţei  în  supinaţie  (inversie),  cel  dc  partea  cefei  în  pronaţie  (eversic). 

Răspunsuri  anormale:  trunchiul  şi  membrele  inferioare  nu  urmează  mişcarea;  dimpotrivă,  membrele 
inferioare  sc  extind  la  rotaţia  activă  sau  pasivă  a  capului. 

Rostogolirea  din  decubit  dorsal  prin  stimulare  la  nivelul  membrelor  inferioare. 
Copilul  fiind  în  decubit  dorsal,  examinatorul  flcctcază  un  membru  inferior  şi  îl  extinde  pc 

.  imprimând  o  mişcare  dc  rotaţie  a  trunchiului  dc  partea  membrului  inferior  extins. 
-  Capul  se  va  întoarce  şi  sc  va  desprinde  dc  pc  planul  mesei  printr-o  redresare  a  umărului. 
-  Redresarea  va  continua  la  nivelul  cotului,  iar  celălalt  membru  superior  va  lua  sprijin  pc  mână 

p  antebraţ. 
-  Odată  copilul  ajuns  în  decubit  ventral,  răspunsul  global  sc  termină  cu  extensia  trunchiului  şi 

i  patului  (la  minimum  3  luni). 
Răspunsuri  anormale:  răspuns  insuficient  sau  lipsa  rotarii  corpului;  membrul  inferior  sc  întinde 

In  loc  să  rămână  flcctat,  având  tendinţă  la  adducţie  şi  chiar  la  forfecare;  redresare  insuficientă  a  capului. 
Rostogolirea  din  decubit  dorsal,  stimulată  de  la  nivelul  capului.  Din  decubit  dorsal, 

examinatorul  întoarce  încet  capul  cam  cu  90°,  exercitând  simultan  o  presiune  pc  spatele  umărului  dc 
-  irtca  cefei.  Trunchiul  şi  membrele  inferioare  sc  vor  rota;  membrul  inferior  dc  deasupra  sc  va  flccta  şi 

ua  contact  cu  masa.  Apoi.  copilul  sc  sprijină  pc  cotul  membrului  superior  din  planul  superior.  în  timp 
membrul  inferior  sc  extinde  (programare  definitivă). 

Ultimul  moment  al  rostogolirii,  în  decubit  ventral,  constă  din  extensia  trunchiului  şi  a  capului, 
:.  atât  mai  completă,  cu  cât  vârsta  copilului  este  mai  mare  (vezi  Metoda  Bobath). 

Pentru  răspunsuri  anormale  vezi  mai  sus. 
Schema  asimetrică  de  târâre. 
în  decubit  ventral,  examinatorul  întoarce  uşor  capul,  astfel  încât  să-1  aducă  cu  bărbia  deasupra 

cotului  dc  sprijin.  Sc  dezvoltă  o  schemă  asimetrică,  o  curbare  a  trunchiului  şi  o  rotaţie  a  membrului 
inferior,  urmată  dc  o  triplă  flexie  a  membrului  inferior  dc  partea  feţei  (programare  definitivă).  Spre  vârsta 
ie  3-4  luni,  genunchiul  membrului  inferior  rămas  extins  se  flcctcază  izolat,  fară  flexia  coapsei. 

Luând  sprijin  pc  fesa  dc  aceeaşi 
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Răspunsuri  anormale:  dificultăţi  în  obţinerea  sprijinului  pc  cot  simultan  cu  menţinerea  capului: 
cele  două  membre  inferioare  rămân  în  extensie;  orientarea  posturală  a  membrului  inferior  este  inversată. 

Redresare  laterală  cu  sprijin  pe  cot. 
Din  dccubit  dorsal,  examinatorul  va  flecta  uşor  coapsa  stângă  şi  îi  va  imprima  o  uşoară  rotaţie; 

policclc  mâinii  drepte  îl  va  introduce  în  palma  stângă  a  copilului,  care  îl  va  strânge  automat  (reflex  dc 
prehensiune).  La  imprimarea  mişcării  dc  rotaţie  copilul  va  rota  capul  şi  trunchiul,  îşi  va  ridica  umărul 
stând  şi  sc  va  sprijini  pc  cot.  în  timpul  redresării  pc  cotul  drept,  coapsa  stângă  sc  va  abduce  activ,  piciorul 
sc  va  orienta  în  eversic  (Fig.  58). 

Fig.  58  Rostogolirea  -  Momentul  sprijinului  pc  cot  (după  Lc  Mctaycr,  92) 

Cu  mâna  sa  dreaptă,  prinsă  dc  către  copil,  examinatorul  însoţeşte  rostogolirea,  fără  să  exercite 
o  tracţiune  asupra  membrului  superior.  O  astfel  dc  tracţiune  ar  provoca  flexia  activă  a  membrului  superior, 
întrerupând  reacţia  dc  redresare. 

începând  cu  vârsta  dc  8  săptămâni,  mişcarea  sc  termină  cu  sprijinul  pc  mână  cu  extensia  completă 
a  degetelor.  Acest  răspuns  nu  poate  fi  obţinut  în  lipsa  unui  control  minim  al  capului. 

Răspunsuri  anormale:  răspuns  absent  sau  insuficient;  exagerarea  extensiei  trunchiului;  pronaţia 
antebraţului  dc  sprijin;  absenţa  extensiei  degetelor  mâinii  dc  sprijin;  insuficienţa  sau  absenţa  abducţici 
coapsei  şi  eversici  piciorului  membrului  inferior  care  evoluează  în  plan  superior. 

A N A L I Z A  REZULTATELOR  E X A M E N U L U I  N E U R O L O G I C 

D u p ă  c u m  am  văzut  există  criteri i  suf iciente  pent ru  a  p u n e  în  ev idenţă  prezenţa 

une i  leziuni  cerebra le  ş i  totuş i ,  interpretarea  rezu l ta te lor  nu  este  to tdeauna  uşoară, 

di f icultatea  rez idând  şi  în  variaţi i le  individule  apreciabi le  în  dezvol tarea  şi  expr imarea 

tonusu lu i  muscular . 

In  pr imul  t r imest ru  de  viaţă,  anomal i i l e  m o d e r a t e  -  cele  mai  frecvente  -  se  pot 

g r u p a  în  d o u ă  aspecte : 

-  h iperexci tabi l i ta tea  şi 

-  h ipotonia  j u m ă t ă ţ i i  super ioare  a  corpulu i ,  cu  flexori  insuficienţi  ai  capului  şi 

re laxare  exces ivă  a  m e m b r e l o r  super ioare . 
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în  acest  s tadiu,  l ipsa  de  re laxare  a  m e m b r e l o r  inferioare  este  n e c o n c l u d e n t ă , 
pentru  că  la  aceas tă  vârstă  l imitarea  extensie i  lor  este  firească.  N u m a i  p r o b e  d i n a m i c e 
c o m p l e m e n t a r e  pot  decela  îna inte  de  3  luni  o  as imetr ie  în  reacţ i i ,  care  ar  r idica 
suspic iunea  unei  h e m i p l e g i i  spast ice. 

în  cazul  une i  leziuni  cerebra le  m a i  grave  semnele  c l inice  sunt  de  la  început 
a la rmante :  posibi l i tăţ i  reduse  de  c o n t a c t  cu  copi lul ,  tu lburăr i  de  deglut i ţ ie,  eventual 
convulsi i ,  mobi l i ta te  redusă,  h iper tonie . 

în  cursul  t r imestrului  II  ş i  III  de  viaţă,  în  cazul  lez iuni lor  S N C  v o m  întâlni : 
persistenţa  reflexelor  p r i m a r e  (lucru  deosebi t  de  important,  pe  care  l-am  mai  subliniat), 
lipsa  de  re laxare  a  tonusulu i  pas iv  al  m e m b r e l o r  inferioare,  dezechi l ibru l  tonusulu i 
axial  cu  h i p o t o n i a  ex tensor i lor  t runchiu lu i .  Copi lu l  îşi  m e n ţ i n e  c a p u l  târziu,  nu  şade 
şi  nu  are  reacţi i  de  echi l ibru  în  şezând.  S p a s m u l  adductor i lor  coapselor,  cu  forfecare 
( semnul  Vojta),  ref lexul  tr icipital  exagerat ,  cu  c lonus  eventual ,  ne  p o a t e  c o n d u c e  la 
d iagnost icul  une i  diplegi i  spast ice  (vezi  Fig.  57). 

Invers,  un  unghi  deschis  al  adductori lor  şi  oarecare  hipotonie  pot  sugera  e lemente 
tranzitori i .  în  luna  a  7-8-a  va  a p ă r e a  astazia,  şi  n u m a i  d u p ă  8-11  luni  se  va  instala 
oarecare  h iper tonie ,  def inind  d iagnos t icu l  unei  diplegii  a taxice. 

H e m i p l e g i a  spast ică,  pe  care  am  suspic ionat-o  la  3  luni,  dev ine  manifestă  către 
5-6  luni,  iar  la  8  luni  o  p u t e m  certif ica  cu  toate  manifestăr i le  as imetr ice  din  m a n e v r e l e 
lui  Le  M e t a y e r ) . 

E x a m i n a r e a  n e u r o l o g i c ă  a  nou-născutu lu i ,  ca  şi  a  sugarului  în  p r i m e l e  luni  de 
v  iată,  este  o  p r o b l e m ă  dificilă,  care  ţ ine  de  cunoşt inţe le  neuro-f iz iologice,  dar  şi  de 
o  anumită  experienţă  în  aprecierea  reacţii lor  normale  ale  copilului,  a  tonusului  muscular, 
a  unor  aspecte  part iculare,  unele  tranzitori i ,  dar  altele  încărcate  de  o  gravă  semnificaţie 
patologică. 

Vom  î n c h e i a  prin  e n u m e r a r e a  câtorva  e x a m e n e  parac l in ice ,  deveni te  astăzi 
preţ ioase  informaţi i  a supra  v i i torului  copi lu lui . 

INVESTIGAŢII PRENATALE 
• 

U L T R A S O N O G R A F I A  ( E C H O )  -  m e t o d ă  inofensivă  - ,  ut i l izată  astăzi  curent. 
Un  fascicul  de  u l t rasunete  este  dirijat  spre  zona  de  studiat  în  impulsur i  succes ive,  iar 
undele  ref lectate  de  diverse le  s tructuri  sunt  captate  ş i  pro iecta te  pe  un  osc i loscop 
catodic .  Are  v a l o a r e  în  d i a g n o s t i c a r e a  microcefal ie i ,  hidrocefal ie i  sau  anencefal ie i , 
după  a  14-a  s ă p t ă m â n ă  putându-se  d e t e r m i n a  şi  d iametrul  b ipar ieta l . 

A M N I O C E N T E Z A  constă  în  pre levarea  prin  p u n c ţ i e  a  l ichidului  amniot ic  ş i 
examinarea  celule lor  din  el.  Vom  depis ta  astfel:  izo- imunizarea  feto-maternă,  existenţa 
unor  anomali i  c r o m o z o m i a l e  sau  enzimatice,  posibil itatea  unor  malformaţi i ,  maturi tatea 
fetală. 

A M N I O S C O P I A  e x a m i n e a z ă  l ichidul  amniot ic  cu  ajutorul  e n d o s c o p u l u i ,  prin 
t rans luminarea  m e m b r a n e l o r  la  polul  inferior  al  oului .  Ea  este  des t inată  depistăr i i 
p r e c o c e  a  s e m n e l o r  de  suferinţă  fetală. 

Investigaţiile  biochimice  au  dovedi t  creşterea  semnif icat ivă  a  alfa-feto-pro-
teinelor  a m n i o t i c e  în  toate  cazur i le  în  care  fătul  a  p rezenta t  spina  bifida.  Aceas tă 
alfa-feto-proteină  p o a t e  f i  dozată  şi  în  serul  matern . 

Investigaţii  paraclinice  în  cazul  copilului  născut  cu  suferinţă  fetală: 

Radiografia  craniană  sau  vertebrală,  în  cazul  mal formaţ i i lor  osoase  la  acest 
nivel. 
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Transluminarea,  m e t o d ă  ce  cons tă  în  a  lumina  prin  t ransparenţă  u n e l e  părţi  ale 
corpului  (craniu,  de  ex.),  subiectu l  af lându-se  într-o  c a m e r ă  obscură . 

Tomografia  computerizată.  Procedeu  radiologie  c o m p l e x  p e r m i ţ â n d  e x a m i n a r e a 
pe  secţiuni  a  d iverse lor  s tructuri  a n a t o m i c e .  Se  tr imite  un  fascicul  de  raze  X  care 
explorează  organul  în  s tudiu  şi  se  observă  absorbţ ia  razelor  X  în  funcţie  de  dens i ta tea 
ţesutur i lor  întâlni te .  Coef ic ientul  de  absorbţ ie  este  calculat  de  un  ordinator,  ce  va 
t rans forma  variaţ ia  densităţ i i  în  imagini ,  pe  un  ecran  catodic .  Este  un  e x a m e n  perfect 
-  la  nivelul  tehnici i  de  azi  -  pentru  traducerea  anatomopato log ică  a  leziunilor  cerebrale 
decelate  cl inic. 

Rezonanţa  magnetică  nucleară  ( R M N ) .  Aceasta  este  o  m e t o d ă  fizică  de  studiere 
a  u n o r  structuri  m o l e c u l a r e ,  c o n s t â n d  în  cercetarea  frecvenţei  care  face  să  intre  în 
r e z o n a n ţ ă  nuclei  a tomic i  ident ic i ,  prezenţ i  în  m o l e c u l e  ş i  p r e z e n t â n d  un  m o m e n t 
magnet ic . 

In  apl icaţ i i le  m e d i c a l e  se  asoc iază  R e z o n a n ţ a  M a g n e t i c ă  a  p r o t o n i l o r  din  apa 
t isulară  cu  tomograf ia  c o m p u t e r i z a t ă  ş i  imagist ica  pe  calculator.  Imagini le  obţ inute 
astfel  sunt  mai  precise  d e c â t  ce le  obţ inute  n u m a i  prin  tomograf ia  computer iza tă . 

Angioencefalografia  este  imaginea  vaselor  cerebra le  d u p ă  injectarea  în  s i s temul 
c i rculator  a  unei  subs tanţe  o p a c e  la  razele  X. 

Ventriculografia  este  exp lorarea  radiograf ică  a  ventr icul i lor  cerebral i  după 
injectarea  de  aer.  Este  o  i m a g i n e  pre ţ ioasă  pentru  verif icarea  înt inderi i  leziunilor, 
astăzi,  însă,  este  în  d e s u e t u d i n e ,  faţă  de  m e t o d e l e  mai  sus  ci tate. 

într-o  etapă  ul ter ioară  -  în  j u r  de  8-10  s ă p t ă m â n i  se  p o a t e  apela  la  E M G ,  E E G , 
puncţ ie  lombară  ş i  e x a m e n e l e  b i o c h i m i c e ,  n e c e s a r e  pentru  dece larea  unei  def icienţe 
enz imat ice  ( feni lcetona)  sau  m e t a b o l i c e  (diabet,  c r e a t i n e m i a  ş i  creat inur ia  e t c ) . 

E x a m e n e l e  ofta lmologice  şi  audit ive  la  această  vârstă  necesită  aparatură  specială 
şi  m e d i c i  special işt i  care  să  le  interpreteze . 

M a i  târziu,  d u p ă  a d u n a r e a  u n o r  date  c l inice  ş i  parac l in ice  suficiente  nu  se  va 
ezita  pent ru  recurgerea  la  e x a m e n  biopsie,  în  cazul  malad i i lor  m u s c u l o - n e u r o l o g i c e . 
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HANDICAPUL 



CAPITOLUL  1 

DESPRE  HANDICAP 

Clasificarea  internaţională  a  handicapurilor 

H a n d i c a p u l  este  dezavantajul  social  ce  rezultă  pentru  un  individ,  ca  urmare 

a  unei  deficienţe  sau  a  unei  incapacităţi,  şi  care  împiedică  sau  limitează  îndeplinirea 

unui  rol  normal  (în  raport  cu  vârsta,  sexul ,  factorii  sociali  şi  cul tura l i )  (104). 

N o ţ i u n e a  îşi  are  or ig inea  în  l imba  engleză,  în  care  ea  semnif ică  î n g r e u n a r e a  pe 
care  o  suportă  un  cal  de  curse,  pentru  ca  şi  ceilalţi  cai  c o n c u r e n ţ i  să  aibă  şanse  egale. 
Astfel,  la  cursele  de  trap,  calul  mai  b u n  dă  avans  celorlalţ i  cai  20,  40,  chiar  120  m, 
iar  în  cursele  de  ga lop  se  a d a u g ă  sub  şaua  j o c h e u l u i  folii  de  p l u m b  p â n ă  la  câteva  zeci 
de  k i l o g r a m e .  N o ţ i u n e a  este  legată  de  part icular i ta tea  mediu lu i  şi  ea  t rebuie  să  indice 
prin  ce  l imitează  sau  împiedică  îndepl in i rea  rolului  n o r m a l  al  indiv idului .  Aceas tă 
vedere  par t iculară  se  deosebeş te  în  eng leză  de  ,,  disability  "  sau  disablement,  t e r m e n 
global,  care  de  altfel  iniţial  pr ivea  n u m a i  handicapul  psihic. 

D e f i c i e n ţ a  corespunde  în  plan  medical,  deci  al  sănătăţii,  oricărei  pierderi  de 

substanţă  sau  alterării  unei  structuri,  sau  a  unei  funcţii  fiziologice,  psihologice  inclusiv 

\104).  Def icienţa,  fie  că  este  de  ordin  ps iho log ic  -  debi l i tatea  m i n t a l ă  de  e x e m p l u  -
sau  a n a t o m i c ă  -  r e d o a r e a  de  g e n u n c h i  -  poate  fi  de  cauze  foarte  diverse.  Există  şi 
deficienţe  care  nu  sunt  legate  direct  de  o  m a l a d i e :  def icienţe  v izuale,  audit ive,  după 
cum  există  def ic ienţe  care  nu  creează  în  m o d  obl igator iu  un  h a n d i c a p :  deficienţa 
vizuală  corectată,  o  a m p u t a ţ i e  de  g a m b ă  bine  protezată .  în  aceste  cazur i  „ l imitarea 
rolului  n o r m a l "  al  indiv idului  în  societate  este  m i n i m . 

Deficienţa,  ca  şi  h a n d i c a p u l  de  altfel,  se  clasifică  d u p ă  natura  sa  în: 
-  Fizică; 

-  Senzorială; 

-  Psihică:  inte lectuală  şi  caracter ia lă ; 
-  Educaţională  (socială,  profes ională) . 
P r e f e r ă m  t e r m e n u l  de  def icienţă  fizică,  aceluia  de  def ic ienţă  m o t o r i e ,  f i indcă 

este  mul t  mai  vast.  Exis tă  deficienţe  care  nu  sunt  impl icate  în  „ l imitarea  funcţii lor 
m o t o r i i " .  A ş a  de  e x e m p l u  scolioza,  g e n u  varum  chiar  la  8  cm  etc. 

Def ic ienţa  e d u c a ţ i o n a l ă  este  astăzi  o  categor ie  general  acceptată,  atât  prin 
numărul  destul  de  m a r e  -  mai  ales  la  adolescenţ i  şi  la  t ineri  -,  dar  şi  prin  măsur i le 
pe  care  societatea  le  ia  pentru  combaterea  lor.  Exper ienţa  a  arătat  că  un  tânăr  dependent 
de  drog,  inadaptat  social,  este  un  h a n d i c a p a t  mai  m a r e  -  în  sensul  definiţiei  citate  -
decât  un  a m p u t a t  de  c o a p s ă  sau  un  infirm  care  se  deplasează  cu  cârje. 
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Defic ienţa  e d u c a ţ i o n a l ă  p o a t e  f i  împăr ţ i tă  în:  a)  cele  care  neces i tă  intervenţ ia 
m e d i c a l ă  ( t o x i c o m a n i i l e :  drogur i ,  a l c o o l i s m ) ,  ş i b )  cele  care  nu  sunt  cazuri  m e d i c a l e : 
anal fabet i smul,  inadaptarea  la  m u n c ă ,  refuzul  social  etc. 

Această  clasificare  a  deficienţelor  are  un  caracter  didact ic.  In  practică  deficienţa 
nu  apar ţ ine  de  obicei  unui  s ingur  organ.  C e a  mai  p u r ă  deficienţă  fizică  -  p ie rderea 
unui  s e g m e n t  de  m e m b r u  -  p o a t e  p r o d u c e  un  şoc  ps ih ic,  g e n e r â n d  c o m p l e x e  de 
infer iori tate.  Sechelarul  encefa lopat ie  este  un  deficient  motor,  dar  adesea  şi  ps ih ic .  El 
poate  să  fie  şi  unul  senzorial,  atât  în  ceea  ce  priveşte  văzul  şi  auzul,  dar  şi  propriocepţia. 
Tabet icul ,  ataxicul  în  genera l  par  def icienţi  motor i ,  dar  ei  sunt  de  fapt  deficienţi 
senzoria l i .  Mul ţ i  h a n d i c a p a ţ i  f izic  sunt  ş i  deficienţi  educaţ ional i . 

Clasificarea  de  acest  t ip  îşi  are  însă  importanţa  ei,  când  ne  referim  la  specialitatea 
medica lă  care  se  va  ocupa  preponderent  de  recuperarea  funcţională  a  acestor  deficienţe. 

D I F O R M I T A T E A  este  forma  sau  atitudinea  anormală,  permanentă  şi 

necorectabilă  voluntar  a  unei  părţi  a  organismului.  Di formitatea  este,  de  obicei, 
r e z u l t a t u l  une i  de f ic ienţe  f izice  a  a p a r a t u l u i  l o c o m o t o r .  De  e x e m p l u :  p a r a l i z i a 
g a m b i e r u l u i  anter ior  p r o d u c e  pic ior  echin,  scur tarea  unui  m e m b r u  inferior  p r o d u c e 
scol ioză  etc.  Este  însă  adevărat  că  şi  d i formitatea  p o a t e  f i  la  rândul  ei  cauza  u n o r 
def ic ienţe,  când  nu  este  congeni ta lă . 

I N C A P A C I T A T E A  este,  d u p ă  def icienţă  şi  h a n d i c a p ,  a  treia  d i m e n s i u n e  a 
a c t u a l e i  c las i f icăr i  i n t e r n a ţ i o n a l e .  I n c a p a c i t a t e a  c o r e s p u n d e  „oricărei  reduceri 

(rezultând  dintr-o  deficienţă),  parţială  sau  totală,  a  capacităţii  de  a  îndeplini  o 

activitate  în  felul  sau  în  limitele  considerate  ca  normale  pentru  o  fiinţă  umană  "  (105, 

188).  Vom  r e m a r c a  relaţ ia  pe  care  o  c a p ă t ă  incapac i ta tea  cu  activităţi le  z i lnice,  cu 
aspecte le  m e d i c a l e ,  sociale  ş i  ps iholog ice .  M ă s u r ă t o r i l e  ş i  evaluăr i le  deficienţelor: 
forţă  m u s c u l a r ă ,  a m p l i t u d i n e  art iculară,  b i lanţ  vizual  ş i  auditiv,  probe  u r o d i n a m i c e , 
e lectromiograf ie  etc.  t rebuie  -  în  cazul  incapaci tăţ i i  -  t raduse  în  efectele  lor  asupra 
activităţi i  persoanei  respect ive .  In  ce  m ă s u r ă  def icienţa  v izuală  afectează  or ientarea, 
în  ce  măsură  deficienţa  motilităţii  afectează  posibilităţi le  de  al imentare,  de  a  se  îmbrăca, 
de  a  m e r g e  s ingur  la  W.C.,  de  a  se  c o m p o r t a  n o r m a l  în  societate  etc. 

A c e s t e  date  sunt  ref lectate  în  e x a m e n e l e  funcţ ionale  pe  care  le-am  prezentat . 
Pe  de  altă  par te ,  aceste  date,  pe  care  le-am  n u m i  cu  un  te rmen  general :  funcţionale, 
nu  se  referă  şi  la  factorii  sociali  şi  cultural i ,  care  -  aşa  c u m  am  văzut  -  fac  astăzi  parte 
din  definiţ ia  h a n d i c a p u l u i . 

Nu  orice  deficienţă  dev ine  o  incapaci ta te .  U n e l e  pot  f i  preveni te :  prescr ierea 
de  ochelar i  pentru  def icienţa  vizuală,  apare iere  ef icace  etc. 

Incapaci ta tea  este  n o ţ i u n e a  de  b a z ă  în  r e c u p e r a r e a  funcţională  şi  a  unei  părţi 
din  r e a d a p t a r e a  ps iho-socială .  Succesul  recuperăr i i  funcţ ionale  trebuie  j u d e c a t  pe  baza 
indici lor  funcţional i  pr iv ind  act iv i tatea  zi lnică. 

Incapac i ta tea  poate  f i  a s imi la tă  INFIRMITĂŢII  care,  în  definiţia  C o m i t e t u l u i 
de  Experţ i  O M S ,  este  „deficienţa  fizică  diagnosticată  medical;  ea  reduce  aptitudinea 

individului  de  a  face  faţă  nevoilor  curente  ". 

In  n o u a  clasif icare  a  h a n d i c a p u r i l o r  p r o p u s ă  de  O M S  în  1988  (104,  188)  v o m 
înregis t ra  deci  u r m ă t o a r e a  s u c c e s i u n e : 

Boală  ( A c c i d e n t  sau  A n o m a l i e )  —>  Deficienţă  (Defect,  A n o m a l i e ,  Deficit 
funcţional,  Sechelă)  —>  Incapacitate  (restr icţ ie  a  activităţ i i  sau  a  funcţionali tăţ i i)  —> 
Handicap  (Dezavanta j  social) . 

M i n a i r e  P.  şi  colab.  (104)  ne  oferă  un  e x e m p l u  c o n c l u d e n t  în  tabelul  u r m ă t o r 
(tabelul  IX). 
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TABELUL  IX 

Deficienţă  Incapacitate  Handicap 

Limbaj  Dc  vorbire  \ Audiţie  Dc  auz  >  Orientare 
Vedere  Dc  văz  J 
Locomoţie  Să  sc  îmbrace  ) 

Să  sc  hrănească  >  Independenţă 

Mers  Mobilitate 
Psihologică  Comportament  Integrare  socială 

Ace iaş i  autori  (104)  ne  oferă  şi  e x e m p l e  mai  precise  ( tabelul  X ) . 

TABELUL  X 

Deficienţă  Incapacitate  Handicap 

Hemiplegie  Dificultate  dc  comunicare 
Dificultate  dc  îngrijire  personală 
Dificultate  la  mers 
Dificultate  în  folosirea  corpului 

Mobilitate  redusă 
Independenţă  fizică  redusă 
Integrare  socială  perturbată 
Dificultăţi  economice 

Sfinctcr  urctral  insuficient  Pierderi  dc  urină  Mobilitate  redusă 
Defect  dc  integrare  socială 

Amputaţic  dc  gambă  Dificultate  la  mers  Mobilitate  redusă 
Defect  dc  integrare  socială 
Dificultăţi  economice 

A c e a s t ă  n o u ă  clasif icare  a  h a n d i c a p u r i l o r  ţ ine  mai  puţ in  s e a m a  de  incapaci ta te 
şi  se  axează  pe  act ivi tăţ i le  care  contr ibuie  la  integrarea  socia lă  a  h a n d i c a p a t u l u i .  Se 
iau  în  s e a m ă :  or ientarea,  mobi l i ta tea,  i n d e p e n d e n ţ a  fizică,  i n d e p e n d e n ţ a  e c o n o m i c ă , 
pos ibi l i ta tea  de  a  folosi  mi j loace  de  t ransport  în  c o m u n ,  de  a-şi  avea  de  grijă,  a-şi  face 
menajul  şi  c u m p ă r ă t u r i l e ;  într-un  cuvânt  de  „calitatea  vieţii".  Se  atrage  atenţ ia  că 
această  aprec iere  poate  f i  foarte  diferită,  în  funcţie  de  grad  de  cultură  ş i  educaţ ie ,  de 
societatea  respect ivă,  în  care  h a n d i c a p a t u l  este  integrat,  de  facilităţi le  pe  care  i  le 
oferă  m e d i u l  înconjurător.  Clas i f icarea  este  în  curs  de  i m p l e m e n t a r e  în  ţări le  nord ice 
şi  o c c i d e n t a l e  şi  se  speră  că  ea  va  d u c e  la  o  mai  b u n ă  luare  în  ev idenţă  şi  sprijin  a 
handicapaţ i lor . 

C L A S I F I C A R E  E T I O L O G I C Ă 

Din  p u n c t  de  vedere  et io logic  bol i le  se  împar t  în:  congeni ta le  ş i  câşt igate. 
Boli le  congen i ta le  se  clasif ică  în: 

a)  Boli  congenitale  primare.  A c e s t e a  au  o  et iologie  genet ică  şi  sunt  consec inţa 
unei  mutaţ i i  sau  aberaţi i  c r o m o z o m i a l e  t ransmise  ereditar  (moşteni te) ,  sau  sunt  induse 
prin  h a z a r d .  P e n t r u  a n s a m b l u l  s i n d r o a m e l o r  cu  et iologie  genet ică  viabi le,  cunoscute 
până  a c u m ,  se  aprec iază  că  r iscul  este  de  1  la  150  de  naşteri . 

b)  Bolile  congenitale  secundare  prov in  prin  acţ iunea  u n o r  factori  neeredi tar i , 
în  t impul  vieţii  in t rauter ine .  Aces tea  sunt  de  fapt  embr io-  sau  fetopatii .  Se  c u n o s c 
agenţi i  agresivi  ş i  sunt  descr i se  consec inţe le  pentru  m u l t e  bol i .  Astfel: 
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-  Viroze  (rubeola,  gr ipa),  infecţii  bacter iene,  paraz i toze  ( luesul,  t o x o p l a s m o z a ) ; 
-  Factor i  m e c a n i c i  ( c o m p r e s i u n i ,  o l igoamniosu l ,  t r a u m a t i s m e ) ; 
-  Bol i  ale  m a m e i  (h iper tens iune  arterială,  cardiopat i i ,  a n e m i i ) ;  boli  e n d o c r i n e : 

diabetul ,  h iper t i ro id i smul ,  insuf ic ienţa  ovar iană,  insuficienţa  suprarenală ,  n e v r o z a 
as tenică) ; 

-  Factor i  a l imentar i  ( a v i t a m i n o z e ,  carenţe  prote in ice) ; 
-  Factor i  toxici  şi  m e d i c a m e n t o ş i . 
în t re  aceşt ia  din  u r m ă  pe  p r i m e l e  locuri  se  s i tuează  n icot ină  ş i  a lcoolul ,  dar  ş i 

m e d i u l  toxic  în  care  ar  lucra  m a m a  şi  din  care  femeia  gravidă  ar  t rebui  să  f ie  scoasă 
înainte  de  4  luni :  zeţării  ( p l u m b ) ,  secţii  de  lăcuit  m o b i l e  ( a c e t o n ă ) ,  industri i  c h i m i c e 
în  care  se  lucrează  cu  derivaţ i  benzoic i ,  sulfura  de  carbon,  m e r c u r  etc. 

D i n t r e  m e d i c a m e n t e l e  i n c r i m i n a t e ,  în  afara  t h a l i d o m i d e i ,  vor  f i  p roscr i se : 
su l famidele  h i p o g l i c e m i a n t e ,  h o r m o n i i  steroizi,  chinina,  r ic ina,  m e d i c a ţ i a  ps ihotropă. 

Exis tă  o  grupă  destul  de  î n s e m n a t ă  de  boli  şi  mal formaţ i i  congeni ta le  la  care 
pot  să  intervină  atât  c a u z e  p r i m a r e ,  cât  ş i  unele  secundare . 

c)  Boli  cu  etiologie  intrapartum.  A c e s t e  boli  sau  di formităţ i  apar  în  cazul  unui 
traval iu  pre lungi t ,  dificil,  cu  eventua lă  apl icare  a  u n o r  m a n e v r e  obstetr ica le  nefericite 
sau  obl igat  incr iminate :  forceps,  extracţ ie  cu  vid  e t c ,  care  vor  p r o d u c e :  asfixie, 
h e m o r a g i i  cerebra le  cu  anoxie ,  paral iz i i  obstetr icale,  fracturi  sau  dezlipir i  epifizare, 
h e m a t o m  s terno-c le ido-masto id ian  cu  tort icol is . 

Exis tă  apoi  boli  post-partum,  ce  apar  imediat  d u p ă  naştere,  în  p r i m e l e  zile  -
datorate  icterului  pre lungi t  cu  b i l i rub inemie  l iberă  (icterul  nuclear)  -  sau  în  p r i m e l e 
luni.  Pentru  „paral iz ia  spast ică  c e r e b r a l ă " ,  D e n h o f f  şi  Robinaul t  (45)  clasifică  această 
et iologie  în: 

-  encefal i te  prin  factori  infecţioşi  (gripă,  varicelă,  rubeolă) ; 
-  encefal i te  pr in  factori  toxic i ; 
-  t r o m b o z e  sau  h e m o r a g i i  c e r e b r a l e  ( în  s p e c i a l  î n  m a l f o r m a ţ i i l e  car

dio-vasculare) . 
Bol i le  c â ş t i g a t e  reprez intă  acea  pato log ie ,  care  se  însoţeş te  de  def icienţe,  care 

creează  un  defect  ş i  care  lasă  sechele  organice  sau  funcţ ionale.  Pentru  recuperarea 
funcţ ională  a  aces tor  boli  este  b ine  să  f ie  clasif icate  d u p ă  organele  sau  s i s temele  pe 
care  le  afectează.  N o i  am  p r o p u s  o  astfel  de  clasif icare: 

a)  Boli  ale  creşterii  sunt  acele  bol i  care  apar  în  per ioada  de  creştere,  fiind 
legate  de  apari ţ ia  şi  sudarea  nuc le i lor  osoş i :  apofizite  şi  epifizite,  sau  de  creş tere  şi 
de  apari ţ ia  pubertăţ i i  ( sco l ioza  id iopat ică) .  Tot  în  această  ca tegor ie  t rebuie  clasif icate: 
dezvol tarea  s o m a t i c ă  insuficientă,  s i n d r o a m e l e  ad ipozo-geni ta le  sau  obezi tăţ i le  de 
altă  or ig ine,  sechele le  de  rahi t i sm,  p ic ioare le  plate  ş.a.  Un  loc  deosebi t  ca  frecvenţă 
î l  o c u p ă  Paramorfismele:  „stări  m o r f o l o g i c e  p a r a n o r m a l e  căpăta te ,  r e p r e z e n t â n d  un 
grad  m i n i m  de  d i smorf i sm,  la  frontiera  n o r m a l i t ă ţ i i "  (G.  Sorrent ino,  756).  Că  este 
vorba  de  d i smorf i sme,  uşoare  manifestăr i  inf lamatori i ,  ca  în  cazul  ce lor  mai  mul tor 
epifizite  şi  apofizite,  sau  s imple  paramorf i sme,  acestea  „constituie  un  capitol  de  biologie 
p a r a n o r m a l ă ;  ele  sunt  a n t i c a m e r e l e  inf i rmităţ i lor"  (756) .  * 

P e n t r u  posibi l i tăţ i le  lor  inf i rmizante,  ca  şi  pentru  frecvenţa  cu  care  se  î n t â l n e s c 
m e r i t ă  să  c i t ă m :  epif izita  c a p u l u i  f emura l  (boa la  C a l v e - L e g g - P e r t h e s ) ,  epif izita 
vertebrală  ( S c h e u e r m a n n ) ,  respect iv  cifoza  rezultată,  scol ioza  idiopat ică  (esenţia lă)  ş i 
p ic iorul  plat . 

b)  Sechelele  posttraumatice  r eprez intă  o  categor ie  m a r e ,  n u m e r o a s ă ,  de  in
firmităţi  ş i  h a n d i c a p u r i .  N o i  le-am  împărţ i t  în  patru  grupur i : 
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1.  Deficienţe  cauzate  de  traumatism  în  mod  direct: 

-  î n t r e r u p e r e a  c o n t i n u i t ă ţ i i  o s u l u i  cu  c o n s e c i n ţ e l e  p o s i b i l e :  ca lus  v ic ios 

(unghiulare,  scur tare) ,  calus  hipertrof ie,  p s e u d a r t r o z ă ; 
-  lezarea  prin  c o m p r e s i u n e ,  e longaţ ie ,  sau  în t reruperea  unui  nerv  sau  a  unui 

vas; 
-  lezarea  m u s c u l a r ă  (zdrobi re ,  î n t i n d e r e ,  r u p t u r ă ) ; 
-  lezarea  art iculară. 
2.  Deficienţe  indirecte  cauzate  de  f e n o m e n e l e  secundare  ale  t r a u m a t i s m u l u i : 

revărsatul  sanguin,  t ranssudarea  p lasmei ,  e d e m u l ,  care  ulterior,  ca  u r m a r e  a  proliferării 
ţesutului  conjunct iv  şi  a  organizăr i i  aces tu ia  va  p r o d u c e  aderenţe  fibroase  la  nivelul 
mase lor  m u s c u l a r e  şi  a  tendoanelor ,  cu  retracţ i i le  respect ive .  La  nivelul  art iculaţi i lor, 
aceste  procese  stau  la  baza  redor i lor  ar t iculare . 

Tor  pr in  m e c a n i s m e  de  acest  ordin  se  p r o d u c e  s inovita  cronică  p o s t t r a u m a t i c ă : 
\  i loasă  (exsudat ivă)  sau  fibroasă,  ca  şi  atrofia  osoasă  (os teoporoza  algică  -  Siideck-
Leriche) . 

în  cadrul  def ic ienţelor  indirecte  să  n o t ă m  răsunetu l  general  a l  t r a u m a t i s m u l u i 
asupra  o r g a n i s m u l u i  (ficat,  r in ichi)  ş i  m a i  ales  c o m p o n e n t a  sa  ps ihică,  în  cazul 
t r a u m a t i s m e l o r  grave,  in f innizante . 

3.  Deficienţe  datorate  imobilizării  impuse  de  tratament.  Intre  acestea,  v o m  cita 
redoarea  art iculară,  care  uneor i ,  la  o a m e n i  m a i  în  vârstă,  sunt  foarte  greu  de  învins 
şi  atrofia  m u s c u l a r ă  şi  osoasă  (decalci f ier i) .  în  u n e l e  cazuri ,  mai  ales  în  ceea  ce 
pr iveşte  os teoporoza,  pot  f i  m a r i  dif icultăţi  de  recuperare  funcţională. 

4.  Deficienţe  datorate  tratamentului  ( i a t r o g e n e ) .  Aces tea  pot  fi  datorate  unor 
r e d u c e r i  i n s u f i c i e n t e  a  f r a c t u r i l o r ,  u n o r  m a n e v r e  b r u t a l e  ( c a r e  a d a u g ă  a l t e 
m i c r o t r a u m a t i s m e ) ,  sau  intempest ive .  De  a s e m e n e a  pot  f i  datorate  unor  imobil izăr i 
s u m a r e  sau  insuf iciente  ( o s t e o p o r o z e  în  specia l ) ,  sau  unor  imobi l izăr i  pre lungi te ,  ca 
şi  l ipsei  de  s u p r a v e g h e r e  şi  t ra tament  a  evoluţ ie i  din  t impul  şi  după  imobi l izare . 

Def ic ienţele  p o s t t r a u m a t i c e  sunt  f recvente  la  oameni i  în  vârstă;  la  t ineri  şi 
adulţ i ,  ele  sunt  î n t â m p l ă t o a r e  ş i  d e p i n d  de  grav i ta tea  t r a u m a t i s m u l u i ,  de  întârz ierea  în 
acordarea  unui  p r i m  ajutor  calif icat  ş i  de  c o r e c t i t u d i n e a  t ra tamentu lu i  aplicat.  La 
copii,  aceste  sechele  sunt  din  fericire  rare  ş i  m a i  u ş o r  recuperabi le . 

A c e s t e  def ic ienţe  sunt  de  o  m a r e  d ivers i ta te ,  de  la  sechelele  unei  entorse ,  la 
paraplegi i le  m e d u l a r e  p o s t t r a u m a t i c e ,  de  la  o  fractură  de  extremitate  inferioară  de 
radius,  atât  de  frecventă  şi  de  banală,  la  m a r i l e  p o l i t r a u m a t i s m e  ale  bazinului  etc. 

c)  Deficienţe  preponderent  osteo-articulare.  Ele  pot  fi  datorate  diferitelor  artrite 
(osteoartr i te  de  obice i ) ,  fie  ele  t u b e r c u l o a s e ,  g o n o c o c i c e ,  bruce loz ice  etc.  -  astăzi,  în 
e p o c a  antibiot icelor,  din  ce  în  ce  mai  rare  —,  fie  ar trozelor  r e u m a t i c e  (coxartroza, 
g o n a r t r o z a ,  s p o n d i l o z a ) .  Tot  a ic i  t r e b u i e  să  e n u m e r ă m  o  ser ie  de  m a l f o r m a ţ i i 
c o n g e n i t a l e :  a n o m a l i i l e  de  formă  sau  n u m ă r  ale  vertebrelor,  coaste le  s u p r a n u m e r a r e , 
spondi lo l i s tez i su l ,  s ternul  în fundat  ş i  m u l t e  a l te le ;  acestea  nu  const i tuie  obiectul 
recuperăr i i  decât  în  m o m e n t u l  când  p r o d u c  di formităţ i  (cifoze,  scol ioze,  lordoză)  sau 
def ic ienţe  funcţ ionale . 

Am  trecut  aici  aceste  mal formaţ i i ,  spre  deoseb i re  de  altele  ev idente  de  la 
naş tere,  c u m  ar  f i  luxaţia  congeni ta lă ,  p ic ioru l  s t râmb,  amputaţ i i  e t c ,  f i indcă  ele  sunt 
d iagnos t ica te  mul t  mai  târziu,  uneori  la  o  vârs tă  adultă. 

Aceas tă  t recere  în  revistă  nu  p o a t e  f i  exhaust ivă ,  lucru  pentru  care  ar  trebui 
p a r c u r s  un  m a n u a l  de  or topedie . 

d)  Deficienţe  preponderent  musculare.  Şi  acestea  sunt  diverse,  de  la  teno-sinovite 
la  fibrozele  progres ive  şi  alte  mioz i te . 
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M a r e  par te  din  aceas tă  pato log ie  este  congeni ta lă :  a r t rogr ipoza,  tort icol isul . 
M i o p a t i i l e ,  ca  şi  afecţ iuni le  n e u r o g e n e  congeni ta le  t rebuie  -  din  punctu l  de 

vedere  al  recuperăr i i  funcţ ionale  -  să  const i tu ie  o  ca tegor ie  aparte . 
e)  Deficienţele  preponderent  neurologice.  Aces tea  se  împar t  în: 
-  Def ic ienţe  prin  bol i  ale  s i s temului  nervos  centra l  (hemipleg ia ,  paral iz i i le 

spast ice  infanti le,  b o a l a  P a r k i n s o n ,  bol i  degenerat ive ,  ca  ş i  afecţ iuni le  care  pr ivesc 
intelectul,  p s i h i s m u l ,  senzor iul  centra l ) ,  şi, 

-  def ic ienţe  prin  boli  ale  s i s temului  nervos  peri fer ic  (pol iomiel i ta ,  tabesul . 
pol inevr i te ,  c o m p r e s i u n i  pr in  h e r n i e  d e  disc  e t c ) . 

Aceas tă  g rupă  de  def ic ienţe  face  obiectul  deosebi t  a l  m e t o d e l o r  de  reeducare 
neuro-motor ie . 

f)  Deficienţe  organice.  î n ţ e l e g e m  prin  acestea  def icienţe  datorate  unor  bol i  ale 
organelor  interne.  Acestea  pot  avea  un  caracter  acut,  în  care  caz  recuperarea  funcţională 
priveşte  de  obicei  n u m a i  conva lescenţa  sau  un  caracter  cronic .  D u p ă  organele  afectate, 
ele  pot  fi: 

-  D e f i c i e n ţ e  c a r d i o - v a s c u l a r e  ( d u p ă  insuf ic ienţa  c a r d i o - v a s c u l a r ă ,  infarct 
m i o c a r d i c  sau  afecţ iuni  ale  vase lor  per i fer ice) . 

-  Deficienţe  respiratori i  (după  p n e u m o n i i ,  dar  mai  ales  în  si l icoze,  astm  b r o n ş i c 
tubercu loză  p u l m o n a r ă ) . 

-  Def ic ienţe  e n d o c r i n e  (obez i ta tea  mai  ales,  dar  ş i  d iabetul  e t c ) . 
-  Def ic ienţe  pos tchi rurg ica le . 
-  Def ic ienţe  caracter i s t ice  bătrâneţ i i . 
Aceas tă  succintă  t recere  în  revistă  se  referă  la  h a n d i c a p u l  fizic  şi,  în  acest 

cadru,  p r e p o n d e r e n t  ace lu ia  cauzat  de  leziuni le  aparatu lu i  locomotor .  Aceas ta  nu 
î n s e a m n ă  însă  că  cele la l te  def ic ienţe,  despre  care  am  p o m e n i t  mai  sus,  mai  puţin 
importante ,  nu  t rebuie  să  stea  mai  puţ in  în  atenţia  recuperăr i i  funcţionale.  Dimpotr ivă, 
se  aprec iază  că,  la  copi l ,  deficitul  ps iho-inte lectual  este  de  12  ori  mai  n u m e r o s ,  faţă 
de  cel  motor. 

Handicapul  social-educativ  (a lcool ismul,  dependenţa  de  droguri,  analfabetismul, 
inadaptarea  la  m u n c ă ,  de l incventa  j u v e n i l ă  e t c ) ,  const i tu ie  ş i  e l  adevărate  infirmităţi. 
El  t rebuie  luat  în  v e d e r e  nu  n u m a i  pent ru  că  t rebuie  să  facă  obiectul  u n o r  p r o g r a m e 
vaste  de  recuperare  şi  readaptare,  dar  şi  pentru  că  adeseori  îmbracă  şi  aspecte  medicale . 
N o i  ne  v o m  l imita  însă  în  cele  ce  u r m e a z ă  n u m a i  la  def icienţa  fizică. 

Să  î n c h e i e m  acest  capitol  r e a m i n t i n d  clasi f icarea  invalidităţi i  d u p ă  legislaţia 
noastră : 

G r a d u l  III  -  p o a t e  să  m u n c e a s c ă ,  fie  cu  p r o g r a m  redus,  sau  în  reg im  protejat. 
H a n d i c a p a t u l  se  p o a t e  autoservi . 

G r a d u l  II  -  nu  p o a t e  să  m u n c e a s c ă ,  dar  se  poate  autoserv i . 
Gradul  I  -  neces i tă  o  altă  p e r s o a n ă  pentru  a  se  îngriji . 
Aceas tă  clasi f icare  const i tu ie  baza  u n o r  dreptur i  p r e v ă z u t e  de  lege,  după  cum 

vom  vedea. 
Din  punct  de  vedere  al  integrităţ i i  sociale,  al  readaptăr i i ,  această  clasificare 

lasă  însă  mul t  de  dorit .  Astăzi ,  cu  ajutorul  dat  de  e lectronică,  în  special  în  domeniu l 
c o m u n i c ă r i i ,  a l  deplasăr i i ,  a l  diferi telor  obiecte  adapta te ,  h a n d i c a p a t u l  t rebuie  privit 
nu  n u m a i  ca  un  p r o d u c ă t o r  potenţ ia l ,  ci  să-1  v e d e m  într-o  privire  mai  largă,  mai 
u m a n ă ,  ca  m e m b r u  al  societăţ i i ,  din  punctu l  de  vedere  al  satisfacţi i lor  pe  care  viaţa 
i  le  p r o d u c e .  Aces ta  t rebuie  să  fie  sensul  „ R e a d a p t ă r i i " . 



CAPITOLUL  2 

READAPTAREA  HANDICAPATULUI 

R e a d a p t a r e a  este  un  c o m p l e x  de  m ă s u r i  m e d i c a l e ,  educaţ iona le  ş i  sociale,  cu 

ajutorul  cărora  h a n d i c a p a r e a  este  redusă  la  m i n i m u m  din  p u n c t  de  vedere  fizic,  ps ihic 

şi  social,  în  aşa  fel  încât  h a n d i c a p a t u l  să  fie  redat  unei  vieţi  potr iv i te  posibi l i tăţ i lor 

sale.  Făcând  trimiterea  la  primul  capitol,  a c c e n t u ă m  scopul  calităţii  vieţii  handicapatului . 

P e n t r u  no i ,  „ r e a d a p t a r e a "  este  c o r e s p o n d e n t u l  t e r m e n u l u i  anglo-saxon  Reha-

bilitation.  în  l imbi le  lat ine,  reabi l i tarea  este  legată  de  o  n o ţ i u n e  penală .  D u p ă  Franţa, 

deosebi t  de  grijulie  cu  l imba  sa,  am  adoptat  ş i  noi  n o ţ i u n e a  de  „ r e a d a p t a r e " ,  cu  acelaşi 

înţeles.  R e a d a p t a r e a  c u p r i n d e  atât  „ r e c u p e r a r e a  funcţ ională" ,  cât  ş i  „ r e c u p e r a r e a  so

cială" .  R e c u p e r a r e  î n s e a m n ă  în  l imba  noast ră :  „A  r e d o b â n d i ,  a  recâş t iga" . 

R e c u p e r a r e a  funcţ ională  c u p r i n d e  aspecte le  m e d i c a l e ,  în  special  ale  medicinei 

fizice:  f iz ioterapia  (h idroterapie ,  e lectroterapie,  t e r m o -  şi  cr ioterapie,  masa j ,  k ineto-

terapie  e t c ) ,  dar  ş i  r e e d u c a r e a  (fie  că  ea  este  m o t o r i e  -  k ine toterap ie .  protezare , 

ergoterapie  - ,  fie  că  este  educaţ iona lă  -  p s i h o p e d a g o g i e ,  î n v ă ţ ă m â n t  - ,  f ie  a  vorbiri i 

-  logopedie) . 

R e c u p e r a r e a  socia lă  se  face  pr in  învă ţământ ,  profes ional izare ,  p l a s a m e n t  în 

m u n c ă  şi  ocrot i re  socială.  R e c u p e r a r e a  funcţ ională  este  deci  o  sferă  în  cadrul  noţiuni i 

mai  mar i  de  „ r e a d a p t a r e " ;  în  această  r e p r e z e n t a r e  logică,  r e e d u c a r e a  reprezintă  un 

d o m e n i u  şi  mai  l imitat. 

în  procesul  dc  readaptare,  având  în  vedere  obiectivele  urmărite,  vom  lua  în  consideraţie  următoarele: 
a)  Tipul  dc  leziune.  Există  handicapuri  tranzitorii,  determinate  dc  leziuni  ce  permit  o  r  c  s  t  i  tu  t  i  o 

ad  i n t e g r u  m,  după  cum  altele  sunt  definitive  -  cele  neurologice  mai  ales  sau  -  mai  grav  -  cu  un 
prognostic  rău  evolutiv  (miopatia  dc  exemplu).  Recuperarea  funcţională,  redapatarca,  trebuie  să  ţină 
scama  dc  acest  aspect  major  şi  să  urmărească  în  consecinţă  scopuri  realiste. 

b)  Interesarea  sau  nu  a  sistemului  nervos  centrul  ne  va  informa  asupra  capacităţii  pacientului 
de  a  participa  în  mod  activ  la  procesul  dc  recuperare.  Motivaţia  handicapatului  arc  un  rol  major  în  reuşita 
recuperării  funcţionale. 

c)  Tipul  constituţional  ne  relevă  atât  dezvoltarea  fizică  a  handicapatului,  deci  posibilitatea  sa  dc 
adaptare  şi  rezistenţă  la  efort,  cât  şi  calităţile  sale  psihice,  voinţă,  perseverenţă.  Recuperarea  funcţională 
depinde  nemijlocit  dc  participarea  subiectului,  dc  dorinţa  sa  dc  a  sc  depăşi. 

d)  Precocitatea  tratamentului  Este  dc  la  sine  înţeles  că  recuperarea  funcţională  va  fi  cu  atât  mai 
uşoară  şi  mai  favorabilă,  cu  cât  tratamentul  este  început  mai  devreme,  după  instalarea  deficienţei  sau 
diagnosticarea  ci.  Pc  dc  o  parte,  acest  lucru  va  preveni  atrofiile  musculare,  redorilc  articulare,  deficienţele 
metabolice  şi  tulburările  psihice  inerente  infirmităţii,  pc  dc  altă  parte,  procesul  dc  refacere,  dc  corectare 
sau  dc  recuperare  funcţională  este  mai  uşor  în  primele  faze.  La  copilul  mic  în  special,  la  care  nu  există 
încă  o  experienţă  motorie  -  fie  normală.  întreruptă  dc  un  accident  sau  o  boală  -,  fie  patologică,  care  să 
fi  creat  reflexe  anormale,  un  stereotip  dinamic  viciat,  precocitatea  unui  tratament  corect  este  dc  o  deosebită 
importanţă. 
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Din  punctul  de  vedere  al  recuperării  funcţionale,  aceştia  pot  fi  împărţiţi  după  cum  urmează: 
a)  Bolnavi  diminuaţi  fizic  sau  cu  deficienţe  majore  survenite  în  urma  unor  accidente  sau  boli  şi 

care  după  un  tratament  chirurgical,  ortopedic  sau  medical  au  nevoie  dc  mijloace  fizioterapice  şi 
kinetoterapice  pentru  a-şi  recăpăta  sau  îmbunătăţi  starea  funcţională. 

b)  Bolnavi  care  -  congenital  sau  din  timpul  vieţii  extrauterinc  --  prezintă  o  deficienţă  stabilizată. 
Aceştia  sunt  beneficiarii  reeducării  ncuro-motorii,  precum  şi  ai  serviciilor  speciale  dc  învăţământ, 
psihologice  şi  dc  profesionalizare,  până  la  readaptarea  socială. 

c)  Bolnavi  cu  deficienţe  evolutive,  care  vor  trebui  să  apeleze  la  recuperarea  funcţională  în  mod 
regulat  sau  intermitent.  Ne  gândim  la  miopatic,  de  exemplu,  dar'  şi  la  sechelele  poliomielitei  etc. 

Urmărind  scopuri  realizabile,  va  trebui  să  admitem  la  un  moment  dat  şi  limitele  recuperării 
funcţionale. 

-  Unii  dintre  subiecţi  vor  fi  capabili  să  îndeplinească  o  muncă  normală,  sau  mai  degrabă  o 
activitate  redusă  în  condiţii  speciale  dc  muncă  sau  în  ateliere  protejate. 

-  Pentru  cazuri  mai  grave  vom  năzui  doar  către  autonomie,  situaţie  în  care  handicapatul  să-şi 
poată  desfăşura  viaţa  de  zi  cu  zi  fâră  ajutorul  unei  alte  persoane  (invalizii  dc  gradul  II). 

-  Alţii,  în  sfârşit  -  cei  mai  puţini  -,  vor  avea  nevoie  toată  viaţa  dc  ajutorul  cuiva,  chiar  pentru 
actele  cele  mai  elementare  (invalizi  gradul  I). 

C A D R U  O R G A N I Z A T O R I C 

E x i s t ă  a s t ă z i  n u m e r o a s e  m o d a l i t ă ţ i  de  a  a c o r d a  a s i s t e n ţ a  de  r e c u p e r a r e 

funcţională. 

La  începutul  celui  dc  al  8-lea  deceniu,  când  „Partidul"  a  descoperit  că  în  lumea  capitalistă  sc  fac 
lucruri  minunate  în  materie,  toată  lumea  s-a  dat  dc  ceasul  morţii  să  facă  recuperare.  A  avut  loc  atunci 
o  sesiune  a  „Academici  Române",  în  care  s-au  remarcat  lucrări  ca:  „Recuperarea  Funcţională  a  ulcerului 
duodenal  operat  prin  rezecţie  dc  stomac",  sau:  „Recuperarea  funcţională  a  lăuzici",  sau:  „Probleme  ale 
recuperării  colitelor  cronice"  (!).  Nimeni  nu  putea  concepe  că  nu  face  recuperare,  dacă  aşa  a  decis 
Partidul.  Ori,  recuperarea  nu  înseamnă  vindecarea  unor  boli,  ceea  cc  este  ţelul  oricărui  domeniu  de 
medicină.  Recuperarea  înseamnă  folosirea  unor  mijloace  specifice  -  fizice  în  cazul  deficienţilor  motori: 
sau  ale  aparatului  locomotor  -  în  vederea  readaptării.  Ea  sc  adresează  deci  unor  deficienţi,  unor  handicapuri, 
ceea  cc  este  cu  totul  altceva. 

R e c u p e r a r e a  funcţ ională  t rebuie  să  înceapă  în  Cl in ica  sau  Secţia  de  special i tate 

care  a  pus  d iagnost icu l  şi  a  tratat  pacientul .  C u m  este  posibi l  ca  o  secţ ie  de  boli 

c o n t a g i o a s e  să  nu  aibă  un  serviciu  de  „ R e c u p e r a r e  funcţ iona lă"?  în  perspect iva  celor 

ce  le  ş t im  astăzi  despre  b o a l ă  şi  despre  precoc i ta tea  t r a t a m e n t u l u i ,  te  întrebi :  ce  se 

î n t â m p l ă  cu  pol iomiel i t ic t i ,  dar  cu  diverse  encefal i te?  A ş t e p t ă m  săptămâni  p â n ă  să-i 

p u t e m  transfera  într-un  Serviciu  de  R e c u p e r a r e .  Şi  dacă  nu  sunt  locuri?  D a r  o  Clinică 

de  O r t o p e d i e ,  de  N e u r o l o g i e  sau  de  R e u m a t o l o g i e  pot  f i  c o n c e p u t e  fără  servicii  de 

R e c u p e r a r e  F u n c ţ i o n a l ă ? 

în  unele  spitale  mar i  există  soluţia  unei  Secţii  de  R e c u p e r a r e  F u n c ţ i o n a l ă  -

Div iz ia  IX-a  M E D I C I N Ă  F I Z I C Ă ,  cum  se  n u m e a  în  Spitalul  B r â n c o v e n e s c  a l  anului 

1945  - ,  care  deserveşte  toate  secţii le  (cl inici le)  spitalului  (Spitalul  M u n i c i p a l ,  Spitalul 

de  copi i  etc.  Mă  g â n d e s c  la  sp lendida  şi  inuti la  secţ ie  de  m e c a n o t e r a p i e  a  Spitalului 

F l o r e a s c a  d e  p e  v r e m u r i ! ) . 

In  ideca  dc  a  „recupera"  timpul  pierdut,  s-au  construit  şi  la  noi  două  Spitale  dc  Recuperare  -  la  Iaşi 
şi  la  Cluj  spitale  care  au  devenit  curând  o  nouă  formă  dc  servicii  dc  ortopedic,  neurologic  şi  reumatologie, 
cu  singura  deosebire  că  posedă  servicii  dc  Recuperare  Funcţională  mai  mari  şi  mai  bine  dotate. 

Secţi i le  de  R e c u p e r a r e  spital iceşti  ar  t rebui  const i tu i te  pe  special i tăţ i .  Aşa  cum 

este  Secţia  de  R e c u p e r a r e  a  Clinici i  de  N e u r o c h i r u r g i e  de  la  Spitalul  „ G h .  M a r i n e s c u " , 

sau  Secţ i i le  de  R e c u p e r a r e  F u n c ţ i o n a l ă  p e n t r u  copi i ,  c u m  este  Secţia  din  cadrul 

Spitalului  M ă r i e  C u r i e  S k l o d o w s k a  din  Bucureş t i ,  sau  Spitalul  din  Sibiu,  Spitalul  de 

R e c u p e r a r e  N e u r o p s i h i c ă  de  la  Pâcl işa  sau  Spitalul  Vâ lce le  (pentru  miopat i i ) .  Se 
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merge  chiar  mai  depar te ,  const i tu indu-se  Secţi i  de  R e c u p e r a r e  F u n c ţ i o n a l ă  pentru 

hemipleg ie i  sau  pent ru  t r a u m a t i s m e l e  g e n u n c h i u l u i ,  ca  să  nu  mai  vorb im  de  spitalele 

afectate  parapleg ie i  p o s t t r a u m a t i c e  sau  scol iozelor . 

Exis tă  şi  Servicii  ambulatorii,  fie  în  cadru l  pol icl inici lor,  fie  în  cel  al  Secţ i i lor 

de  R e c u p e r a r e .  U n e l e  dintre  acestea,  c u m  era  în  fostul  Spital  B r â n c o v e n e s c  sau  cum 

este  în  Pol ic l in ica  Iancului  din  Bucureş t i  oferă  servicii  d iverse  de  R e c u p e r a r e ,  e ta lând 

toată  g a m a  mi j loace lor  f iz ice . 

S a n a t o r i i l e  b a l n e a r e  reprez intă  în  ţara  noas t ră  -  ca  în  toată  E u r o p a  C e n t r a l ă 

-  o  t radiţ ie .  Aici ,  în  afara  servici i lor  M e d i c i n e i  fizice,  handicapaţ i i  benef ic iază  de 

condiţ i i  c l imater ice  ş i  de  te rapeut ica  factori lor  natura l i :  ape  t e r m a l e  sau  a c a t o t e r m e , 

mofete,  n ă m o l u r i ,  ta la soterap ie  etc. 

In  para le l  cu  aceste  servicii  de  R e c u p e r a r e  funcţ ională  medica lă ,  handicapatu l , 

mai  ales  cel  tânăr,  t rebuie  să  benef ic ieze  de : 

-  î n v ă ţ ă m â n t  special izat  pentru  deficitele  inte lectuale  (Şcolile  ajutătoare). 

-  Profes iona l izare  p r e c o c e  în  Şcoli  speciale. 

-  E v e n t u a l  Servicii  vocaţionale. 

A c e a s t a  în  ceea  ce  pr iveşte  î n v ă ţ ă m â n t u l ,  deşi  scopul  readaptăr i i  t rebuie  să  f ie 

acela  al  integrăr i i  h a n d i c a p a t u l u i  -  pe  cât  pos ib i l  -  în  şcoli,  n o r m a l e .  Segregaţ ia  nu 

este  o  soluţ ie  în  nici  un  d o m e n i u . 

în  p l a n u l  protecţ ie i  sociale,  există  servici i  de  as i s tenţă  socială,  c ă m i n e  ş i  azile 

pent ru  infirmi,  copi i  ş i  adulţ i . 

O  altă  formă  de  protecţ ie  o  cons t i tu ie  ate l ierele  prote jate,  care  funcţ ionează  la 

noi  sub  forma  c o o p e r a t i v e l or  de  invalizi . 

Bineînţeles  că  -  nu  numai  la  noi,  ci  şi  în  alte  ţări  mai  dezvoltate  sc  pun  cu  acuitate  câteva 
întrebări: 

-  Cât  dc  mari  trebuie  să  fie  secţiile  dc  recuperare  funcţională?  în  ţările  dc  cultură  anglo-saxonă 
aceste  secţii  sunt  mici.  lată  câteva  exemple:  Secţia  dc  recuperare  funcţională  pentru  copii  a  Spitalului 
Columbia  din  New  York  avea  18  paturi.  în  general,  secţiile  dc  recuperare  funcţională  ale  Statelor  Unite 
nu  depăşesc  30  dc  paturi,  în  afara  Institutului  Kcnny,  construit  dc  fundaţia  Roosvclt  (al  cărei  pacient  a 
fost  preşedintele),  care  arc  80  dc  paturi. 

-  Nici  în  Anglia,  Suedia  sau  Danemarca  aceste  servicii  nu  sunt  mai  mari.  Am  văzut  în  Florida 
un  Centru  dc  Recuperare  pentru  Copii,  dotat  cu  tot  ce  sc  poate  imagina,  dc  la  bazin  cu  apă  caldă  la 
camere  dc  studiul  limbii  engleze,  a  biologici,  a  fizicii  şi  chimici,  cu  recepţie,  club  şi  un  sistem  de  servire 
a  mesei  tip  „autoservice",  care  avea  numai  25  dc  locuri.  Trăia  datorită  unei  plantaţii  dc  portocali  legatată 
dc  o  pereche  dc  oameni  bogaţi,  care  îşi  pierduseră  copilul,  un  marc  handicapat.  în  Suedia  am  văzut  un 
Centru  ambulator,  dc  fapt  -  un  centru  cu  program  pentru  o  zi  întreagă,  cu  substanţial  sprijin  municipal  -, 
care  primea  câte  6  copii  cu  handicap  psiho-motor  grav,  pentru  câte  4-6  luni. 

Sc  preferă  în  general  Secţii  cu  o  capacitate  mică  de  primire.  Recuperarea  funcţională  este  o 
muncă  dc  migală,  care  nu  îngăduie  aglomerări  inutile,  aşa  cum  sunt  Spitalele  noastre  dc  recuperare.  Am 
vizitat  în  SUA  un  praxis  -  deci  unitate  privată  -  dc  recuperare,  care,  cu  o  sală  marc  dc  tratament  kinctic, 
folosea  12  kinctoterapcuţi,  dar  deservea  în  acelaşi  timp  trei  azile  dc  bătrâni,  un  spital  şi  parţial  Centrul 
dc  Recuperare  pentru  copii  dc  care  vorbeam  mai  sus,  în  Florida. 

Dacă  este  vorba  dc  unităţi  dc  învăţământ,  dc  profesionalizare,  sau  unităţi  vocaţionale,  bineînţeles 
că  este  vorba  despre  altceva.  Este  cazul  unităţilor  balneare  pentru  copii,  care  au  integrat  un  sistem  dc 
învăţământ,  sau  a  unor  unităţi  vocaţionale  (cunosc  în  Germania  unul  dc  400  dc  paturi  şi  în  Statele  Unite 
unul  dc  500  dc  paturi). 

-  Cât  dc  îndelungată  trebuie  să  fie  internarea? 
Tratamentul  dc  recuperare  funcţională  este  variabil,  în  funcţie  de  caz,  dc  răspunsul  la  tratament, 

dc  intensitatea  tratamentului  aplicat  (dc  câte  ori  pc  zi?),  dc  modul  dc  acomodare  al  handicapatului  la  efort, 
dc  eventualele  lui  afecţiuni  intercurente.  în  cursul  unei  internări  trebuie  să  sc  obţină  dc  la  pacient  maximum 
posibil,  exploatând  toate  posibilităţile  sale  funcţionale.  Sc  consideră  că  o  perioadă  dc  două-şasc  săptămâni 
este  necesară  acestui  scop  pentru  cazurile  obişnuite.  Ne  referim,  bineînţeles,  la  durata  unei  internări  şi  nu 
la  tratamentul  în  sine,  care  în  calc  mai  multe  cazuri  -  cu  intermitenţe  -  este  necesar  toată  viaţa. 

-  Sunt  n e c e s a r e  unităţi  specia l izate  pe  afecţ iuni? 

Mi j loacele  de  r e c u p e r a r e  funcţ ională  f i ind  aceleaş i ,  în  genera l  nu  sunt  n e c e s a r e 

unităţ i  specia le .  Există  şi  excepţ i i .  Astfel  sunt : 
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Centre le  de  t ra tament  pentru  paraplegia  posttraumatică.  în  aceste  cazuri  t rebuie 
să  se  a d a u g e  un  serviciu  calif icat  de  urologie ,  posibi l i tăţ i  de  protezare  (corsete ,  cârje, 
orteze,  fotolii  rulante),  ca  şi  servicii  de  ergoterapie,  cu  posibilităţi  de  reprofesional izare. 

Miopat i i l e .  A.  G r o s s i o r d  c o n s i d e r a  că  aceste  afecţiuni  neces i tă  unităţ i  speciale, 
dator i tă  faptului  că  ele  se  agravează  în  m o d  inexorabi l .  Pacienţ i i ,  în  special  copi i ,  fac 
c o m p l e x e  de  inferiori tate  c o m p a r â n d u - s e  cu  ceilalţi  pacienţ i ,  cu  alte  afecţ iuni,  care 
benef ic iază  de  t ra tament . 

Scol ioza  id iopat ică.  în  Franţa ,  G e r m a n i a  există  unităţi  specia l izate  pentru 
aceas tă  a fecţ iune,  cu  evo luţ ie  î n d e l u n g a t ă .  în  afara  pos ib i l i tă ţ i lor  de  a  c o m p l e t a 
t r a t a m e n t u l  de  r e c u p e r a r e  cu  mi j loaee  o r t o p e d i c e  ş i  chirurgicale,  aceste  unităţi  permi t 
î n v ă ţ ă m â n t u l  sau  m e n ţ i n e r e a  pozi ţ ie i  cu lcate  sau  în  c v a d r u p e d i e . 

Am  mai  a d ă u g a :  Servicii  de  recuperare  funcţională  a  mâinii.  Servicii  de 
ortoptică,  Servicii  de  recuperare  a  bolilor  cardio-vasculare  etc,  ca  să  nu  mai  vorb im 
de  servici i le  pentru  def icienţele  ps ih ice  sau  educaţ iona le . 

-  Es te  n e c e s a r ă  o  tr iere  a  cazur i lor  internate  în  aceste  servici i?  N u .  Fiecare 
h a n d i c a p a t  t rebuie  să  aibă  posibi l i tatea  de  a  folosi  servicii le  de  recuperare  funcţională. 
Să  nu  u i t ă m  că  r e c u p e r a r e a  funcţ ională  nu  are  ş i  nu  t rebuie  să  aibă  un  scop  lucrativ, 
î n c a d r a r e a  inf i rmului  în  viaţa  socială  are  un  înţeles  foarte  larg.  Orice  aspect  care 
î m b u n ă t ă ţ e ş t e  cât  de  cât  v iaţa  unui  h a n d i c a p a t  este  un  câşt ig  pent ru  el  ş i  pentru 
familia  lui. 

Secţ i i le  sau  spitalele  de  r e c u p e r a r e  funcţională  t rebuie  să  d i spună  de  un  arsenal 
terapeutic  vast,  incluzînd  obligatoriu,  alături  de  kinetoterapeuţi :  f izioterapeuţi,  psiholog, 
ps iho-pedagog  şi  logoped,  ergoterapeut,  protezist,  ps ihomotr ic ian  şi  -  în  cazuri  speciale 
-  r e c u p e r a t o r  uro log,  or topt ic ian,  inginer  e lectronis t  etc.  Recuperarea  funcţională  se 
execută  în  echipă  şi  cu  ajutorul  efectiv  al  familiei. 

în  sfârşit,  t rebuie  să  ne  g â n d i m  că  nu  toţi  handicapaţ i i  parv in  de  la  o  situaţie 
de  totală  a u t o n o m i e ,  nu  toţi  h a n d i c a p a ţ i i  au  o  familie  care  să  se  o c u p e  de  ei.  Ce  se 
î n t â m p l ă  cu  aceşt i  „ o a m e n i " ,  pent ru  care  s-au  investit  i m p o r t a n t e  fonduri ,  care  au 
dreptul  la  o  viaţă  d e m n ă .  Căminele-sp i ta l ,  azi lele  reprez intă  situaţia  cea  mai  tristă,  cea 
m a i  inacceptabi lă . 

Să  începem  prin  a  cita  câteva  prevederi  legale: 
în  Franţa,  legea  din  30  iunie  1975  spune: 
,,Art.  1.  -  Prevenirea  fi  depistarea  handicapurilor.  îngrijirile,  educaţia,  formarea  şi  orientarea 

profesională,  angajarea,  garantarea  unui  minimum  de  resurse,  integrarea  socială  şi  accesul  la  sporturi 
la  distracţiile  minorului  şi  adultului  handicapaţi  fizic,  senzorial  sau  mintal  constituie  o  ohligaţn 
naţională".  Apoi: 

„Familiile,  statul,  colectivităţile  locale,  instituţiile  publice,  organismele  dc  protecţie  socială, 
asociaţiile,  grupurile,  organismele  şi  întreprinderile  publice  şi  private  îşi  unesc  intervenţiile  lor  pentru  a 
pune  în  aplicare  această  obligaţie  în  vederea  asigurării  persoanelor  handicapate  a  întregii  autonomii  dc 
care  ele  sunt  capabile". 

„Art.  4.  -  Copiii  şi  adolescenţii  sunt  supuşi  educaţiei  obligatorii.  Ei  vor  satisface  această  obligat:, 
primind  fie  o  educaţie  obişnuită,  sau  o  educaţie  specială,  determinată  în  funcţie  dc  necesităţile  particulare 
ale  fiecăruia  dintre  ci". 

într-o  circulară  din  1982,  Ministerul  Sănătăţii  şi  Ministerul  Educaţiei  Naţionale  din  Franţa 
precizează:  „Integrarea  vizează  să  favorizeze  inserţia  socială  a  copilului  handicapat,  plasându-1  cât  dc 
curând  posibil  într-un  mediu  obişnuit,  unde  să  poată  să-şi  dezvolte  personalitatea  şi  să-şi  facă  acceptaţi 
diferenţa"  (115). 

în  Spania,  dc  asemenea  Legea  Generală  a  Educaţiei  din  14  august  1970  prevede  în  articolul  -
obiectivul  Educaţiei  Specializate:  „Săpregătească,  prin  tratament  educativ,  toţi  handicapaţii  şi  inadapta) 
pentru  o  incorporare  in  viaţa  socială,  pe  cât  posibil  de  satisfăcătoare  pentru  fiecare  caz  şi  un  sisti 
de  muncă  care  să  le  permită  să  fie  autonomi  şi  să  se  simtă  utili  societăţii". 

Tendinţa  genera lă  este  aceea  de  a  integra  handicapatu l  în  societate  în  mediu ! 
obişnuit . 



CAPITOLUL  3 

MIJLOACE  FIZIOTERAPICE 

H I D R O T E R A P I A 

Se  folosesc  băi  totale,  parţ ia le  sau  s e g m e n t a r e . 
B a i a  p o a t e  f i :  -  rece  (sub  30°),  că lduţă  ( între  30°  ş i  35°),  f ierbinte  ( între  37° 

şi  40°)  şi  foarte  f ierbinte  (peste  40°) . 

Acţiunea  hidroterapici,  cunoscută  dc  multă  vreme,  nu  sc  referă  numai  la  modificările  produse 
asupra  temperaturii  tegumentelor  şi  a  circulaţiei  periferice,  ci  şi  asupra  metabolismului,  sistemului  nervos, 
tensiunii  arteriale,  secreţiei  endocrine  şi  chiar  asupra  psihicului. 

Hidrotcrapia  este  în  general  folosită  pentru: 
-  modificarea  unor  procese  cronice  inflamatorii; 
-  efectele  sale  tonice  generale; 
-  decontracturarc,  prin  acţiunea  sa  sedativă; 
-  favorizarea  contracţiei  musculare  prin  hiperemic; 
-  uşurarea  mişcării  prin  efect  mecanic. 
în  afara  băilor  generale,  băile  segmentare  pot  fi: 
împachetări  cu  apă  caldă  sau  rece  (verzi  termo-  şi  crioterapia) 
Duş  subacval 
Băi  segmentare  cu  temperaturi  schimbătoare.  Acestea  sc  folosesc  pentru  gimnastica  vasculară, 

în  edemele  cronice  sau  tulburările  trofice  determinate  dc  o  circulaţie  leneşă.  Pentru  efectuarea  acestor  băi 
sc  cer  două  vase  umplute  cu  apă,  unul  la  temperatura  dc  aproximativ  39°,  celălalt  la  aprox.  15°.  Pacientul 
îşi  introduce  segmentul  dc  membru  respectiv  mai  întâi  în  apa  fierbinte,  circa  trei  minute,  apoi  în  apa  rece 
pentru  circa  30  sec.  Manevra  sc  repetă  dc  5-8  ori. 

Duşul  scoţian  -  alternarea  duşului  cald  cu  rece  -  sc  face  cu  aceleaşi  indicaţii. 

Hidrok inetoterap ia .  M i ş c a r e a  în  apă,  deşi  cont roversa tă ,  este  larg  apl icată  în 
r e e d u c a r e a  n e u r o - m o t o r i e .  Se  foloseşte  mai  a les  în  lez iuni le  n e r v o a s e  peri fer ice. 
Pacienţ i i  sunt  scufundaţ i  în  băi  ( 3 2 - 3 5 ° ) ,  f i ind  aşezaţ i  pe  patur i  special  amenajate  -
h a m a c e ,  colaci ,  saltele  de  cauc iuc  - ,  astfel  încât  c a p u l  să  r ă m â n ă  afară,  iar  t runchiu l 
ş i  m e m b r e l e  să  f ie  scăldate  mai  mul t  de  j u m ă t a t e .  Se  face  mobi l i zarea  pasivă,  apoi 
act ivă  dacă  este  cu  put inţă.  Se  folosesc  băi le  „în  treflă  "  care  permi t  k inetoterapeutulu i 
să  se  apropie ,  să  m o b i l i z e z e  şi  să  s u p r a v e g h e z e  fiecare  s e g m e n t . 

Se  p o a t e  face  în  apă  şi  un  p r o g r a m  genera l  de  g imnas t ică :  înot,  p r e c u m  şi 
reeducarea  mersului  -  bolnavul  f i ind  suspendat  parţial  cu  ajutorul  unui  căpăstru  Glisson 
de  un  trol iu  rulant,  sau  spri j inindu-se  cu  m â i n i l e  de  bare le  laterale  ale  baz inulu i , 
reg late  la  î n ă l ţ i m e a  c o r e s p u n z ă t o a r e  pac ientu lu i . 

Avantajul  h idrok inetoterap ie i  este  dat  de  u ş u r a r e a  greutăţ i i  s e g m e n t e l o r  de 
m e m b r u ,  care  in t roduse  în  apă  îşi  p ierd  o  greuta te  egală  cu  aceea  a  v o l u m u l u i  de  apă 
înlocuit,  conform  principiului  lui  A r h i m e d e .  G i m n a s t i c a  în  apă  face  posibi lă  reeducarea 
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act ivă  a  u n o r  g r u p e  m u s c u l a r e  care  în  aer  liber  nu  sunt  în  s tare  nici  să  schi ţeze 

mişcarea .  Pe  de  a l tă  par te ,  p e n t r u  m u ş c h i i  cu  oarecare  forţă,  intens i tatea  mişcăr i lor 

executate  în  apă  este  reglată  de  rezis tenţa  pe  care  o  o p u n e  acesta,  conform  principiului 

f izic  d u p ă  care :  „ u n  corp  care  se  d e p l a s e a z ă  într-un  fluid  întâ lneşte  o  rezis tenţă 

p r o p o r ţ i o n a l ă  cu  pătratul  vitezei  sa le" . 

în  r e c u p e r a r e a  funcţ ională  a  a fecţ iuni lor  n e u r o l o g i c e  sunt  însă  şi  autori  -  c u m 

ar  f i  K e n n y  -  c a r e  c o n t r a i n d i c ă  h i d r o - k i n e t o t e r a p i a ,  s o c o t i n d - o  un  e l e m e n t  de 

i n c o o r d o n a r e  a  mişcăr i i  ş i  un  factor  de  descura jare  p e n t r u  bolnav,  care  în  m e d i u 

atmosfer ic  nu  este  capabi l  să  e x e c u t e  p r o g r e s e l e  real izate  în  b a z i n u l  cu  apă. 

Contra ind icaţ i i l e  h idroterapie i  sunt:  bol i le  de  in imă  d e c o m p e n s a t e ,  a s tmul 

bronş ic ,  bol i le  infecţ ioase  în  s tadiul  acut,  epi lepsia,  atetoza,  e c z e m e l e  ş i  p lăg i le 

deschise ,  tu lburăr i le  s f incter iene. 

B A L N E O T E R A P I A 

Balneoterapia  este  tot  o  formă  dc  hidroterapic,  care  foloseşte  ape  dc  o  anumită  calitate,  din 
izvoare  naturale,  cu  concentraţii  particulare  dc  săruri  minerale.  Efectul  acestui  tratament  este  mult  mai 
marc  atunci  când  sc  face  în  staţiunea  balneoclimaterică  respectivă,  în  condiţiile  în  care  apa  folosită  este 
cât  mai  aproape  dc  sursă. 

în  recuperarea  funcţională  sunt  folosite  apele  sărate  dc  la  Amara,  Tcchirghiol,  Lacul  Sărat,  Gura 
Ocniţci,  Sovata.  Sunt  recomandate  în  afecţiunile  cronice  ostco-articulare,  în  sechelele  posttraumatice,  cât 
şi  în  afecţiunile  ncuro-muscularc. 

Apele  sărate  şi  iodurate  dc  la  Govora,  Bazna  ş.a.  sunt  folosite  în  afecţiunile  cronice  articulare, 
ca  şi  apele  sulfurate  dc  la  Căciulata,  dc  cx.,  apele  termale  şi  uşor  radioactive  dc  la  1  Mai  şi  Băile  Fclix 
au  dc  asemenea  o  largă  aplicare. 

T A L A S O T E R A P I A 

Talasotcrapia  este  o  formă  specială  dc  balncotcrapic.  Ea  acţionează  asupra  organismului  atât  prin 
răceală  şi  prin  bogăţia  în  sare  a  apei  de  marc  -  ceea  cc  constituie  un  factor  dc  stimulare  -,  cât  şi  prin 
acţiunea  mecanică  a  valurilor,  ceea  cc  reprezintă  o  adevărată  formă  dc  masaj  şi  gimnastică.  Sc  folosesc 
şi  băi  calde  cu  apă  dc  marc. 

F A N G O T E R A P I A 

Fangotcrapia  este  o  altă  formă  a  balncotcrapici.  Nămolurile,  fie  provenite  din  descompunerea 
faunei  şi  florei  din  anumite  lacuri  -  cum  este  nămolul  dc  la  Tcchirghiol  -,  fie  dc  origine  vulcanică,  cum 
este  cel  dc  la  1  Mai,  sunt  folosite  în  aplicaţii  calde  sau  reci.  Cele  calde  sc  pot  folosi,  fie  sub  formă  dc 
băi  dc  nămol,  fie  sub  formă  dc  împachetări  sau  cataplasmc. 

Nămolul  rece  sc  foloseşte  prin  ungeri  ale  corpului  sau  ale  segmentului  interesat,  în  aer  liber.  Sc 
lasă  nămolul  să  sc  usuce  sub  acţiunea  razelor  solare  şi  apoi  se  spală  fie  sub  duş,  fie  în  apa  lacului  dc 
origine.  Nămolurile  au  o  acţiune  hiperemiantă,  trofică  musculară,  activatoare  a  metabolismului  şi  analgezică. 
De  aici  utilizarea  cu  succes  a  nămolurilor  în  recuperarea  funcţională. 

H E L I O T E R A P I A 

H e l i o t e r a p i a  foloseşte  razele  ul traviolete,  ca  şi  cele  infraroşii  din  lumina  solară. 

D u p ă  l u n g i m e a  lor  de  undă  se  împart  în: 
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UV-A  (400-315  mmicr.)  care  au  putere  dc  penetraţie  în  adâncime; 
UV-B  (315-280  mmicr.)  responsabile  de  critcmul  şi  colorarea  pielii  (raze  Dorno); 

UV-C  (280-100  mmicr.)  cu  putere  germicidă. 

R a z e l e  ul traviolete  au  o  i m p o r t a n t ă  acţ iune  biologică.  P r i m a  reacţie  la  e x p u n e r e 

este  e r i t e m u l ,  care  apare  cu  atât  mai  intens,  cu  cât  e x p u n e r e a  a  fost  mai  î n d e l u n g a t ă . 

Intensi tatea  er i temului  este  d e p e n d e n t ă  ş i  de  factori  indiv idual i ;  cal i tatea  p i g m e n t u l u i , 

ob i şnuinţa  expuner i i  la  soare,  react iv i ta tea  vasculară  etc.  O  pr imă  conc luz ie  va  fi 

aceea  a  unei  expuner i  ra ţ iona le  la  soare :  e x p u n e r e a  se  va  face  gradat,  î n c e p â n d  cu 

câteva  m i n u t e  ş i  e x p u n â n d  pe  rând  înt reaga  suprafaţă  a  corpului ,  m ă r i n d  doza  de 

expunere  de  la  o  zi  la  alta,  astfel  încât  să  d ă m  t i m p  organi smulu i  să  se  ob i şnuiască . 

în  cazul  în  care  se  p r o d u c e  un  er i tem,  uneori  o  arsură  de  gradul  II,  e x p u n e r e a 

trebuie  în t reruptă  p â n ă  la  v i n d e c a r e .  U n g e r e a  corpului  înainte  de  expunere  cu  a n u m i t e 

substanţe  grase,  c u m  ar  fi  l in imentul  o leu  calcar  sau  a  uleiului  de  cocos,  pot  î m p i e d i c a 

apariţ ia  e r i temulu i ,  grăbind  apar i ţ ia  fazei  de  p i g m e n t a r e  a  piel i i . 

în  a  d o u a  fază,  t e g u m e n t e l e  se  p i g m e n t e a z ă  în  brun. 

în  afara  acestui  efect  de  suprafaţă,  vasodi latator,  cu  ac ţ iune  asupra  circulaţ ie i 

sanguine,  se  mai  notează  modif icăr i  act ivatoare  asupra  g lande lor  e n d o c r i n e  ş i  de 

st imulare  a  cartilajelor  de  creştere,  fapt  deosebit  de ' important  pentru  copii.  D a r  acţ iunea 

cea  m a i  n e t ă  ş i  mai  benef ică  este  aceea  de  t rans formare  a  ergoster inei  din  t e g u m e n t e 

în  v i t a m i n ă  D, ,  adică  ac ţ iunea  p r e v e n t i v ă  şi  curat ivă  a  rah i t i smului .  H e l i o t e r a p i a  se 

pract ică  în  c l imate  bogate  în  o z o n  c u m  este  l i toralul  m a r i n  sau  al t i tudinea,  la  p r i m e l e 

ore  ale  d imineţ i i ,  când  raze le  solare  nu  au  încă  o  bogăţ ie  prea  m a r e  de  raze  infraroşii . 

C L I M A T O T E R A P I A 

Toate  aceste  mijloace  fizice,  despre  care  am  vorbit  mai  sus,  sc  practică  în  condiţii  climatologicc 
specifice.  Climatologia  recurge  deci  la  factori  naturali,  în  scop  terapeutic  sau  al  creşterii  potenţialului  biologic. 

Există  un  climat  de  cruţare,  cu  diferenţe  mici  dc  temperatură,  cum  sunt  la  noi  în  ţară  regiunile 
dc  dealuri,  preferabil  la  margine  dc  pădure.  Alte  climate  sunt  excitante,  cum  este  climatul  de  altitudine. 
Presiunea  atmosferică  şi  temperatura  scăzute,  umiditatea  redusă  sau  abundentă,  bogăţia  radiaţiei  ultraviolete 
sunt  câteva  din  clementele  care  pot  influenţa  starea  fizică  şi  psihică,  ecrându-i  un  efort  dc  adaptare, 
solicitând  reacţia  sa. 

Climatul  de  litoral  marin  arc  în  ţara  noastră  o  largă  utilizare,  date  fiind  condiţiile  geografice 
favorabile  dc  care  beneficiem.  Presiunea  atmosferică  destul  dc  crescută,  variaţiile  dc  temperatură,  iradierea 
ultravioletă,  briza  marină  bogată  în  aerosoli  dc  sodiu  şi  iod  constituie  clemente  în  care  organismul,  în 
special  cel  tânăr,  poate  să  dezvolte  capacităţi  nebănuite. 

A C T I N O T E R A P I A 

Sub  acest  nume  sc  înţelege  mijlocul  terapeutic  care  foloseşte  diverse  radiaţii  produse  artificial. 
Pentru  razele  ultraviolete  se  foloseşte  lampa  dc  cuarţ.  Tratamentul  sc  face  după  aceleaşi  norme 

ca  şi  helioterapia,  inclusiv  protecţia  ochilor  cu  ochelari  fumurii.  Tratamentul  poate  fi  local  (plăgi  atone, 
nevralgii,  boli  dc  piele)  sau  general,  în  scrii  dc  15-20  dc  şedinţe;  la  copii  sc  poate  face  în  grup.  în  timp 
cc  copiii  sc  joacă. 

Contraindicaţiile  helio-  şi  actinoterapici  sunt:  tuberculoza  pulmonară,  nefrita  cronică,  epilepsia, 
stările  dc  nervozitate  excesivă. 

Pentru  „Razele  infraroşii"  vezi  „Tcrmotcrapia". 

T E R M O T E R A P I A 

Căldura  are  o  acţ iune  vasodi latatoare,  produce  o  h iperemie  superficială  şi  adesea 

o  d e s c h i d e r e  a  shunt-ur i lor  capi lare  profunde,  fiind  astfel  o  putern ică  ac t iva toare  a 
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circulaţiei.  în  acest  fel  hiperemia  profundă  de  stază  este  înlăturată,  se  produce  un 
efect  antiinflamator,  antialgic,  sedativ.  Este  un  adjuvant  preţios  al  fibrolizei  (ţesuturile 
cicatnceale,  retractile,  devin  mai  suple).  Este  spasmolitică,  deci  decontracturantă. 
Favorizează  resorbţia  exsudatelor  şi  transsudatelor.  în  procesele  inflamatorii  acute 
delimitează  focarul  şi  contribuie  la  exprimarea  lui. 

Contra indicaţ i i .  în  afara  celor  menţionate  la  hidroterapie,  subliniem  interdicţia 
de  a  aplica  această  formă  de  tratament  în  sângerări,  în  hematoame  recente.  Menţinând 
deschise  vasele,  există  pericolul  măririi  extravazatului  sanguin.  De  la  sine  înţeles  că 
în  tulburările  de  coagulare,  în  hemofilie,  reprezintă  un  adevărat  agent  patologic. 

în  procesele  inflamatorii  profunde,  greu  de  supravegheat,  se  poate  produce  o 
activare  a  infecţiei,  fără  posibilitatea  concomitentă  a  delimitării,  ceea  ce  poate  avea 
rezultate  foarte  grave. 

în  afecţiunile  cronice,  articulare  sau  paraarticulare,  este  posibil  ca  rezultatul  să 
fie  invers,  să  se  exacerbeze  durerea  şi  contractura;  în  osteoporoza  algică  să  se  mărească 
decalcifierea.  Este  evident  că  nu  se  va  continua  tratamentul  în  acest  caz. 

Termoterapia  foloseşte  următoarele  metode: 
-  prin  conducţie,  cu  ajutorul:  apei,  aerului  sau  substanţelor  rău  conducătoare 

de  căldură; 
-  prin  convecţie,  cu  ajutorul:  razelor  calde,  mijloacele  hiperemiante,  prin  curenţi 

de  înaltă  tensiune. 

a)  Asupra  băilor  calde  am  expus  câteva  date  în  cadrul  hidroterapici.  Există  şi  modalităţi  dc 
aplicare  locală,  sub  forma  prişniţului  sau  a  cataplasmci  calde.  Forma  cea  mai  complexă  şi  cea  mai 
răspândită  este  aceea  recomandată  dc  sora  Kcnny,  pentru  care  facem  trimitere  la  metoda  respectivă. 

b)  Aerul  încălzii  este  produs  dc  o  reţea  de  sârmă  înroşită  electric,  sau  dc  o  scrie  dc  becuri 
electrice  aşezate  într-un  spaţiu  închis  şi  izolat  (cutii  de  lemn  dc  forme  şi  mărimi  diferite,  adaptate  pentru 
diferite  segmente  ale  corpului). 

Sauna  finlandeză  este  tot  o  formă  de  terapie  generală  cu  aer  cald. 
c)  Dintre  substanţele  rău  conducătoare  dc  căldură  sc  folosesc  nămolurile,  turba,  ozochenta, 

parafina. 
Parafina  este  cea  mai  la  îndemână  şi  mai  uşor  dc  aplicat.  Sc  aplică  în  pensulări  şi  împachetări. 

Ultimele  sc  fac  în  straturi  groase,  care  sc  înmoaie  în  termostate  speciale,  mulându-sc  apoi  pc  regiunea 
respectivă. 

Pentru  pcnsularc,  parafina  sc  topeşte  în  Bain-Manc,  întinzându-sc  apoi  pc  tegumente  cu  ajutorul 
unei  pensule  dc  vopsitorie.  Parafina  sc  topeşte  la  37°,  deci  trebuie  aplicată  dc  îndată  cc  sc  topeşte,  această 
temperatură  fiind  maximum  dc  suportabilitate  pentru  tegumente,  în  special  la  copii.  Sc  pensulează  până 
la  obţinerea  unui  strat  dc  3-̂ 1  mm  şi  sc  menţine  sub  o  pătură  15-30',  după  care  sc  înlătură  uşor,  urmând 
procedeele  kinctice,  dacă  este  cazul. 

d)  Razele  infraroşii  sunt  calorice.  Ele  au  puterea  dc  penetraţie  cea  mai  marc  între  0,76  şi 
1,2  gamma,  limita  vizibilităţii  roşului.  în  practică  sc  folosesc  surse  artificiale:  lămpi  cu  fir  dc  tungsram 
sau  radiatoare  electrice  cu  reflector  -  Solux,  Vitalux  Infraphil  -.  Au  o  acţiune  sedativă  şi  hiperemiantâ. 

Şedinţele  dc  infraroşii  sc  fac  gradat,  modificând  fie  sursa  dc  căldură,  fie  distanţa.  Această  terapie 
trebuie  să-şi  manifeste  acţiunea  benefică  în  decursul  a  6-8  şedinţe. 

c)  Alte  forme  dc  a  produce  căldură  superficială:  substanţele  revulsive,  fricţiile  alcoolizate,  vata 
termogenă  au  dc  asemenea  efecte  hiperemizante,  terapeutice  sau  ca  mijloc  dc  pregătire  regională  pentru 
proceduri  kinctoterapcuticc. 

C R I O T E R A P I A 

Frigul  scade  metabolismul  tisular  şi  necesitatea  în  oxigen,  micşorează  resorbţia 
şi  prin  acelaşi  mecanism  inhibă  dezvoltarea  microbiană.  în  recuperarea  funcţională 
frigul  este  folosit  pentru  efectele  sale  decontracturante.  Se  pare  că  încetineşte 
conducerea  nervoasă  şi  sensibilitatea  aparatului  Golgi. 
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Pentru  detalii  vezi  capi to lu l  „ D e c o n t r a c t u r a r e a " . 
Inc idente .  Tulburăr i le  trofice,  prezente  de  obicei,  pot  f i  uneori  exacerbate . 

Bolnavi i  care  suferă  de  tulburăr i  c i rculator i i  periferice  nu  pot  beneficia  de  acest 
t ra tament .  Nu  se  r e c o m a n d ă  folosirea  tempera tur i lor  scăzute  în  regiuni  în  care  vasele 
mar i  sunt  s i tuate  superf icial ,  c u m  ar  f i  r e g i u n e a  popl i tee  sau  cotul . 

Def ic ienţa  m a r e  a  m e t o d e i  cons tă  însă  în  aceea  că  efectul  ei  se  p ierde  destul 
de  r e p e d e  şi  că  nu  p o a t e  fi  deci  decât  o  m e t o d ă  ajutătoare  a  celor la l te  mi j loace 
terapeut ice . 

E L E C T R O T E R A P I A 

Elect roterap ia  cons t i tu ie  o  m e t o d ă  foarte  veche,  dacă  ne  g â n d i m  că  m e d i c u l 
Scr ibonius ,  c o n t e m p o r a n u l  î m p ă r a t u l u i  Claudius ,  folosea  ca  sursă . . .  t iparul  e lectr ic . 

Deş i  controversa tă ,  mai  ales  în  l u m e a  anglo-saxonă,  e lectroterapia  face  servicii 
de  n e c o n t e s t a t . 

Electroterapia  foloseşte  curenţi  de  j o a s ă  frecvenţă  (până  la  câţiva  k H z )  şi  curenţi 
de  înaltă  frecvenţă  (de  la  100  000  Hz  la  3  000  M H z ) . 

Galvan izarea  foloseşte  curentu l  cont inuu  de  j o a s ă  frecvenţă. 
Galvanizarea  p r o d u c e  o  h iperemie  importantă,  de  durată.  Acţiunea  este  profundă, 

r id icând  t e m p e r a t u r a  locală,  la  nivelul  e lectrozi lor,  cu  2-3° .  Ca  u r m a r e ,  sunt  descr i se 
efecte  trofice  c o n s t â n d  din  î m b u n ă t ă ţ i r e a  m e t a b o l i s m u l u i  ş i  regenerăr i i  ţesutur i lor 
sub iacente .  La  nive lu l  s i s temului  nervos ,  în  special,  se  notează  o  întăr i re  a  reacţ i i lor 
şi  a  conduct ib i l i tă ţ i i  nerv i lor  motor i . 

Efecte  antalgicc  notabile  au  fost  înregistrate  la  polul  pozitiv,  atunci  când  sc  produce  o  uşoară 
vasoconstricţie.  Efectele  deosebite  la  cei  doi  poli  sunt  bine  cunoscute.  Holzcr  şi  Schcminsky  au  demonstrat 
o  diminuare  a  reflexului  patclar  în  cazul  în  care  anodul  este  aşezat  la  ceafa  şi  catodul  în  regiunea  sacrată 
(galvanizare  ascendentă);  efectul  este  contrar  -  exagerarea  reflexului  rotulian  -  când  electrozii  sunt 
aşezaţi  invers. 

Apl icaţ ia  curentu lu i  poate  să  f ie  bipolară,  cu  electrozi  mar i  de  suprafaţă,  între 
care  se  p r o d u c  profund  efectele  ga lvanizăr i i ,  sau  unipolară,  când  folosim  un  e lectrod 
m a r e ,  aşezat  într-o  r e g i u n e  indi ferentă  ş i  un  e lectrod  mic,  activ,  eventua l  butonat ,  în 
r e g i u n e a  care  ne  interesează.  G a l v a n i z a r e a  poate  avea  loc  longi tudinal ,  în  sensul 
axului  longi tudina l  al  corpulu i  sau  s e g m e n t e l o r  şi  t ransversal  în  sensul  gros imii ,  când 
se  folosesc  electrozi  m a i  mari . 

Dozajul  curentu lu i  ţ ine  de :  vârstă,  sensibi l i tate,  dezvol tare  f izică.  La  copii  se 
pot  folosi  1 ,3 ,  10  chiar  25  mA,  în  şedinţe  de  5,  10,  chiar  20  de  m i n u t e .  D e s c h i d e r e a 
şi  închiderea  curentu lu i  t rebuie  să  se  facă  încet .  în  general ,  intensi tatea  curentului  nu 
t rebuie  să  d e p ă ş e a s c ă  0,3-0,5  m A / c m 2  d in  suprafaţa  e lectrodului . 

G a l v a n i z a r e a  este  folosită  în  special  pentru  rolul  său  în  m e n ţ i n e r e a  troficităţii 
m u s c u l a r e .  Autor i  francezi  au  arătat  că,  d a c ă  se  taie  nervii  sciatici  ai  unui  a n i m a l  de 
exper ienţă  ş i  se  g a l v a n i z e a z ă  zi lnic  n u m a i  unul  din  cele  două  m e m b r e  para l izate, 
tu lburăr i le  trofice  e v o l u e a z ă  mai  încet  în  m e m b r u l  tratat.  Efecte  favorabile  au  fost 
o b ţ i n u t e  în  sechele le  r e c e n t e  ale  paral iz ie i  infanti le. 

Galvan izarea  d e c o n t r a c t u r a n t ă  a  fost  dezvol tată  de  şcoala  r o m â n e a s c ă  de 
balneo-f iz ioterapie . 

D e c o n t r a c t u r a r e a  pr in  curent  ga lvanic  are  la  bază  faptul  că  neuroni i  motor i  din 
c o a r n e l e  anter ioare  ale  m ă d u v e i  spinări i  p r i m e s c  s inapse  inhibitori i  din  zone  cutanate 
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contro la tera le  o m o l o a g e  sau  din  z o n e l e  o m o l a t e r a l e  supra iacente ,  c o r e s p u n z ă t o a r e 
muscula tur i i  s tabi l izatoare .  Exci tarea  a c e s t o r  z o n e  cu  st imuli  slabi,  c u m  sunt  cei  a i 
curentului  ga lvanic,  induc  inhibiţ ia  n e u r o n i l o r  m o t o r i ,  p r o d u c â n d  scăderea  tonusulu i 
în  fibrele  m u s c u l a r e  inervate  de  n e u r o n i i  respect iv i .  Astfel,  de  e x e m p l u ,  m u s c u l a t u r a 
umăru lu i  t rebuie  să  s tabi l izeze  m e m b r u l  super ior  pentru  a  facilita  ac ţ iunea  m u ş c h i l o r 
mâini i .  C o n f o r m  relaţ i i lor  reflexe  c u n o s c u t e  din  f iziologie,  exci tarea  s labă  a  zonei 
umărulu i  poate  d e c o n t r a c t u r a  flexorii  degetelor .  Relaţ i i  de  acest  fel  sunt  încă  m u l t i p l e 
în  organi sm,  jus t i f icând  astfel  ş i  une le  tehnic i  ale  acupunctur i i . 

H u f s c h m i d t  (75,  76)  din  M i i n c h e n  a  prezentat  la  S i m p o z i o n u l  Internaţ iona l  de 
la  Praga  (1967)  rezul tate  exce lente  pr in  aceas tă  m e t o d ă ,  d e m o n s t r â n d  c inematogra f ic 
ş i  e lect romiograf ic  d e c o n t r a c t u r a r e a  i schio-gambier i lor  pr in  apl icarea  ga lvanizăr i i  pe 
m a s a  m u s c u l a r ă  contro la tera lă .  Autorul  r e m a r c a  faptul  că  rezul ta te le  se  m e n ţ i n  şi  7 
p â n ă  la  10  zile. 

I o n o t e r a p i a  ( ionoforeza)  r e p r e z i n t ă  o  m o d a l i t a t e  de  a  in t roduce  în  o r g a n i s m 
m e d i c a m e n t e  prin  piele  sau  m u c o a s e  cu  ajutorul  curentului  ga lvanic . 

Pr intr-un  p r o c e s  de  d i sociere  e lectrol i t ică,  h i d r o g e n u l ,  meta le le  ş i  unii  radical i 
încărcaţ i  pozi t iv  sunt  atraşi  spre  polul  o p u s  (cat ioni) ,  în  t imp  ce  meta lo ide le  ş i  unele 
par t icu le  ( S 0 4  de  e x e m p l u ) ,  încărcaţ i  negativ,  se  depun  la  polul  pozit iv  (an ioni ) . 

In  ceea  ce  pr iveş te  p e n e t r a r e a  aces tor  subs tanţe  în  organism  există  astăzi  un 
curent  de  opinie  care  neagă  net  aceas tă  pos ib i l i ta te .  P e n e t r a r e a  se  face  la  n ive lu l 
piel i i ,  de  u n d e  larga  folosire  a  m e t o d e i  în  d e r m a t o l o g i e .  Soluţi i le,  indiferent  de 
c o n c e n t r a ţ i e  reprez intă  n u m a i  m e d i u l  u m e d  necesar  t ransmiter i i  curentulu i . 

In  Servici i le  de  Balneof îz ioterapie  se  folosesc  şi  ionoforeze  sub  formă  de  băi 
totale  sau  pat ruce lu lare . 

F a r a d i z a r e a  este  r e p r e z e n t a t ă  de  folosirea  curentului  a l ternativ  în  scopuri 
t e rapeut ice .  între  curentul  a l ternat iv  p r o d u s  de  b o b i n a  de  inducţ ie  ş i  var iate le  forme 
folosite  în  te rapie :  curent  exponenţ ia l ,  curent  cu  impulsur i  d reptunghiu la re ,  curent 
d i a d i n a m i c  este  o  deoseb i re ,  ceea  ce  a  făcut  ca  el  să  fie  d e s e m n a t  pr intr-un  t e r m e n 
mai  genera l :  terapie  cu  impulsuri  excitatorii.  C o n t r a c ţ i a  m u s c u l a r ă ,  care  se  p r o d u c e 
la  aceas tă  formă  de  exc i ta ţ ie  es te  d e p e n d e n t ă  de  intens i ta tea,  durata,  t i m p u l  de 
d e s c h i d e r e  ş i  d e  î n c h i d e r e ,  dec i  d e  f o r m a  c u r e n t u l u i  a l t e r n a t i v  ( t r i u n g h i u l a r , 
dreptunghiular ,  t rapezoida l ) .  în  terapia  m o d e r n ă ,  graţ ie  unei  aparaturi  care  p o a t e  reg la 
aceste  date  (adesea  a u t o m a t )  se  folosesc  toate  aceste  forme,  a legându-se  aceea  la  care 
muşchiu l  r ă s p u n d e  cel  mai  b ine. 

Se  foloseşte  un  curent  cu  o  f recvenţă  de  cea  50  H z .  F o r m a  t r iunghiu lară  are  de 
obicei  un  impuls  de  1  ms  şi  o  p a u z ă  de  20  m s .  La  fel  de  b ine  însă  se  poate  să  r ă s p u n d ă 
şi  la  impulsur i  scurte  de  0,4  m s ,  cu  p a u z e  mai  lungi,  de  40  m s ,  sau  la  un  i m p u l s  n u m i t 
thyrătron,  cu  o  durată  de  5  ms  şi  p a u z e  scurte  de  15  m s .  Al teor i  este  necesară  o  pantă 
de  intrare  mai  lungă. 

Impulsuri le  excitatorii  sunt  indicate  pentru  musculatura  care  mai  păstrează  măcar 
parţ ia l  o  inervaţ ie :  în  atrofia  de  inact iv i ta te  p o s t o p e r a t o r i e  sau  c o n s e c u t i v ă  unei 
imobi l izăr i  pre lungi te ,  în  aşa-zisa  „para l iz ie  de  î n s t r ă i n a r e "  (vezi  M e t o d a  K e n n y ) ,  ca 
şi  în  pareze le  uşoare .  Apl icat  asupra  m u ş c h i l o r  antagoniş t i ;  în  paral iz i i le  spast ice,  are 
uneor i  un  efect  d e c o n t r a c t u r a n t . 

T r a t a m e n t u l  prin  curent  faradic  t rebuie  început  pr intr-un  e x a m e n  electr ic,  care 
va  stabili  ş i  forma,  durata  şi  f recvenţa  la  care  m u ş c h i u l  r ă s p u n d e  cel  mai  b ine .  Se 
apl ică  m e t o d a  b ipolară,  cu  e lectrozi  aşezaţ i  pe  or ig inea  ş i  inserţia  muşchiu lu i .  P e n t r u 
un  t r a t a m e n t  anal i t ic  se  preferă  m e t o d a  unipolară ,  cu  a n o d u l  indiferent  ş i  ca todul 
p u n c t i f o r m  apl icat  în  dreptul  plăcii  m o t o r i i .  Tra tamentu l  -  cu  16-20  impulsur i  pe 
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Fig.  59  -  Schema  diferitelor  forme  de  curent. 

minut,  la  copil  mai  puţ in  -  d u r e a z ă  m a x i m u m  5-6  m i n u t e ;  d u p ă  aceea,  m u ş c h i u l 
oboseş te  ( t inde  să  intre  în  contracţ i i  te tani forme),  dar  t r a t a m e n t u l  poate  f i  repetat  de 
2-3  ori  pe  zi. 

M u s c u l a t u r a  total  paral izată  nu  r ă s p u n d e  la  această  formă  de  curent.  în  sch imb, 
un  c u r e n t  t r i u n g h i u l a r  sau  t rapezo ida l  de  lungă  durată  ( 2 0 0 - 4 0 0  m i c r o s e c )  cu  o 
a m p l i t u d i n e  m a r e  c r e s c â n d ă  în  d e s c h i d e r e  -  curent  exponenţial  -  poate  să  p r o v o a c e 
c o n t r a c t u r a  a c e s t o r  m u ş c h i ,  const i tu ind  un  mij loc  preţ ios  de  g imnas t ică  e lectr ică  ş i  de 
împied icare  a  instalări i  atrofiei  m u s c u l a r e . 

C u r e n t u l  d i a d i n a m i c  constă  din  impulsur i  d e  j o a s ă  frecvenţă  m o d u l a t e ;  este 
vorba  deci  de  un  curent  s inusoidal  de  5 0 - 1 0 0  Hz  de  10  m i c r o s e c  cu  p a u z ă  egală  sau 
m o d u l a t  în  p e r i o a d e  lungi  sau  scurte .  N u m e l e  i-a  fost  dat  de  s tomato logu l  Bernard, 
care  i-a  descoper i t  pr ior i tăţ i le  ana lgez ice . 

Fi ind  vorba  de  fapt  de  o  c o m b i n a ţ i e  de  curent  faradic  şi  ga lvanic,  t rebuie  să-i 
p u n e m  în  s e a m ă  şi  cal i tăţ i le  h i p e r e m i a n t e . 

Este  indicat  în  t r a t a m e n t u l  contuzi i lor,  entorselor,  nevra lg i i lor  p o s t t r a u m a t i c e 
sau  r e u m a t i c e ,  ca  ş i  în  tu lburăr i le  c i rculator i i  peri fer ice. 

T E R A P I A  D E  Î N A L T Ă  F R E C V E N Ţ Ă  foloseşte  curenţ i  a l ternativi  (10  0 0 0 
Hz,  adică  1-300  m i l i o a n e  de  osci laţ i i  pe  s e c u n d ă ) . 

C u r e n t u l  este  p r o d u s  de  către  generator i  cu  tuburi  e lec t ronice :  Aparate le  de 
unde  Ultra  Scurte,  curentul  ieş ind  din  aparat  pr in  doi  e lectrozi ,  rigizi  sau  mulabi l i , 
între  care  se  introduce  segmentul  sau  reg iunea  corpului  care  va  fi  supusă  t ra tamentului . 

C u m  nervi i  senzit ivi  ş i  m o t o r i  nu  sunt  excitabi l i  decât  la  frecvenţe  p â n ă  la 
3  000  H z ,  în  organi sm  acest  curent  nu  are  decât  un  efect  caloric  local.  Acest  t ra tament 
este  c u n o s c u t  şi  sub  n u m e l e  de  diatermie.  U n d e l e  scurte  şi  u l t rascurte  au  o  putere  de 
încălz i re  profundă,  t e m p e r a t u r a  s e g m e n t u l u i  respect iv  putând  să  fie  r idicată  astfel  la 
40° . 
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U n d e l e  scur te  ş i  u l t rascurte  sunt  folosite  în:  p r o c e s e  infecţ ioase,  r e u m a t i s m 

cronic ,  inflamaţi i  p o s t t r a u m a t i c e ,  nevr i te ,  p r o c e s e  f ibrogenet ice,  p r e c u m  şi  ca  mijloc 

de  încălz i re  a  m u s c u l a t u r i i  îna intea  p r o g r a m u l u i  de  k i n e t o t e r a p i e . 

Afecţ iuni le  acute  se  t ratează  în  general  cu  un  dozaj  s lab  2 - 5  m i n u t e  zi lnic,  în 

t imp  ce  afecţ iuni le  c r o n i c e  ut i l izează  un  dozaj  mai  m a r e  ( raze  reci) ,  10-15  m i n u t e  la 

intervale  mai  m a r i . 

Ultrasonoterapia  este  folosită  pent ru  efectele  sale  m e c a n i c e ,  t e r m i c e  şi  de 

d i fuz iune  (creş te  p e r m e a b i l i t a t e a  m e m b r a n e l o r ) .  In  p l a n  f iz iologic  efecte le  sunt 

ana lgez ice ,  m i c r o r e l a x a n t e  ş i  h i p e r e m i a n t e . 

Apara te le  de  u l t rasonoterapie  furnizează  u l t rasunete  cu  frecvenţe  cupr inse  între 

800  şi  1  000  k H z . 

Indicaţi i le  acestei  terapii  se  referă  la  afecţiunile  reumat ice,  t raumat i smele  minore 

peri fer ice,  ang iopat i i .  Fo los i rea  lor  în  afecţ iuni le  n e u r o l o g i c e  este  discutabi lă . 

Contra indicaţ i i l e  pr ivesc  organele  importante :  creierul,  m ă d u v a  spinării,  ficatul, 

splina,  uterul  gravid,  g lande le  sexuale,  p l ă m â n i i ,  cordul ,  m a r i l e  vase. 

Nu  se  vor  face  u l t rasunete  la  copii  ş i  adolescenţ i  pe  zone le  cart i lagi i lor  de 

creş tere,  deci  per iar t icular . 

Magneiuiliajluxul  foloseşte  câmpuri  magnetice  dc  joasă  frecvenţă,  produse  dc  un  curent  electric 
sau  dc  un  câmp  electric  variabil. 

în  ultimul  timp,  sc  atribuie  o  importanţă  deosebită  efectelor  biologice  ale  acestor  câmpuri.  Sunt 
puţine  domenii  în  care  să  nu  sc  fi  încercat  să  sc  dovedească  efectele  sale  benefice.  Este  recomandat  îr. 
reumatismul  inflamator,  degenerativ  şi  abarticular,  în  sechelele  posttraumatice,  inclusiv  în  algodistrofii. 
în  afecţiuni  neuro-psihice  (nevroze,  distonii  ncuro-vcgctativc),  în  afecţiuni  cardio-vasculare,  respiratorii, 
cndocrinologicc  şi  ginecologice.  Noi  l-am  folosit  în  formele  atetozice  ale  paraliziilor  spastice  cerebrale, 
cu  bune  rezultate. 

Contraindicaţiile  sunt  numeroase:  purtătorii  dc  pcacc-makcr,  anemii,  lcucozc,  bolile  infecţioase. 
tumorile  maligne,  insuficienţa  hepatică  sau  renală,  sindroamc  endocrine  majore  (Bascdow,  Cushing,  Addisor. 
e t c ) ,  tuberculoza  pulmonară  şi  cxtrapulmonară,  psihoze  decompensate,  epilepsia,  sarcina. 

Roentgenterapia,  în  doze  mici  (50-75  r),  la  3—4  zile  interval  4—5  şedinţe,  constituie  un  important 
factor  antiinflamator  şi  fibrolitic,  care  poate  avea  rezultate  foarte  bune  în  recuperarea  funcţională.  Executată 
după  control  prealabil  al  sângelui  şi  sub  controlul  unui  bun  specialist,  nu  este  -  aşa  cum  sc  crede  -  un 
mijloc  periculos. 

Este  indicată  în  special  în  reumatismul  abarticular:  PSU,  exostoze  calcanccnc,  spondiloze  şi 
discopatii,  dar  şi  în  atrofii  osoase,  sinovite  viloasc,  cicatrice  chcloide  retractile. 
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ERGOTERAPIA 
LIGIA  ROBĂNESCU 

în  ţara  n o a s t r ă  se  foloseşte  t e r m e n u l  de  ergoterapie ,  pe  de  o  par te  din  cauza 
influenţei  t e rminolog ie i  f ranceze  în  l imbajul  m e d i c a l ,  pe  de  altă  parte  din  l ipsa  de 
( r e ) c u n o a ş t e r e  a  scopulu i  acestei  special i tăţ i . 

în  l u m e a  a n g l o - s a x o n ă  se  foloseşte  t e r m e n u l  de  „terapie  o c u p a ţ i o n a l ă " ,  m u l t 
mai  adecvat  c o n ţ i n u t u l u i  acestei  noţ iuni .  Ergoterapia  nu  î n s e a m n ă ,  aşa  c u m  ar  vrea 
să-i  arate  înţe lesul ,  n u m a i  terapie  funcţ ională  prin  m u n c ă  ş i  nici,  neapăra t ,  pregăt i rea 
pacientului  în  v e d e r e a  unei  activităţ i  lucrat ive.  In  acest  c o n ţ i n u t  se  găseşte  şi  terapia 
distract ivă  -  pr in  j o c ,  „play  therapy",  culturală,  f igurativă  etc.  Ea  este,  deci,  o  m e t o d ă 
de  t r a t a m e n t  a  u n o r  def ic ienţe  fizice  sau  m e n t a l e ,  prescr i să  de  m e d i c i  ş i  pusă  în 
apl icare  de  cadre  specia l  calif icate  ( î n v ă ţ ă m â n t  încă  inexis tent  în  ţara  n o a s t r ă ) ,  cu 
scopul  amel iorăr i i  tu lburăr i lor  funcţ ionale,  a  p e r f o r m a n ţ e l o r  pacienţ i lor  respect iv i . 

E r g o t e r a p e u t u l  face  legătura  între  p e r s o a n a  cu  h a n d i c a p  ş i  m e d i u l  înconjurător, 
p u n â n d  bolnavul  în  situaţii  apropia te  aspecte lor  vieţii  co t id iene  (vezi  m e t o d a  C a r r  ş i 
Sepherd) ,  a  pregăt i r i lor  p e n t r u  şcolar izare  (vezi  m e t o d a  Tardieu),  sau  a  locului  său  de 
m u n c ă .  B o l n a v u l  este  r e e d u c a t  pr in  ergoterapie  în  v e d e r e a  amel iorăr i i  funcţi i lor 
def icitare  şi  a  favorizări i  res tructurăr i i  g loba le  a  personal i tă ţ i i  sale.  Se  u r m ă r e ş t e 
d e z v o l t a r e a  capac i tă ţ i lor  res tante ,  p r o p u n â n d u - s e  soluţi i  pract ice  p e n t r u  favorizarea 
integrări i  sociale  a  p e r s o a n e i . 

Atelierul  de  ergoterapie  trebuie  să  aibă  un  loc  deosebi t  în  serviciul  de  recuperare 
funcţională,  fie  el  pent ru  adulţ i  sau  copii ,  secţ ie  ger iatr ică,  de  card io log ie ,  arşi, 
neuro log ie ,  t r a u m a t o l o g i e  etc.  în  d o m e n i u l  reeducăr i i  funcţ ionale  ş i  a l  readaptăr i i , 
ergoterapia  îşi  va  a s u m a  u r m ă t o a r e l e  roluri  p r i n c i p a l e : 

a)  Eva luarea  dificultăţi lor  pacientului  din  punct  de  vedere  al  nivelului  funcţional 
g lobal :  subiectul  se  p o a t e  îmbrăca,  spăla,  h r ă n i ? . . .  etc. 

b)  Instruirea  ges tua lă  în  situaţii  t e h n i c e  c o n c r e t e ,  cu  ajutorul  ges tur i lor  din 
a n u m i t e  practici  a r t i zana le :  t â m p l ă r i e ,  olărit,  împlet i t  etc. 

c)  P a r t i c i p a r e a  la  a m e l i o r a r e a  a u t o n o m i e i  p a c i e n t u l u i .  S p u n e m  par t ic ipare , 
d e o a r e c e  ş i  k i n e t o t e r a p i a  propr iu-z isă  îşi  a s u m ă  astăzi  acest  rol . 

d)  A n a l i z a r e a  soluţ i i lor  pr iv ind  p r i m i r e a  pac ientu lu i  la  domici l iu  în  condi ţ i i le 
de  a u t o n o m i e  d o b â n d i t ă .  Este  rolul  ergoterapie i  să  găsească  amenajăr i le  n e c e s a r e : 
p lan  încl inat,  bare  în  c a m e r a  de  baie,  modif icăr i  ale  mobi l ie ru lu i ,  sau  ale  us tens i le lor 
necesare . 
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e)  Pregăt i rea  pac ientu lu i  pentru  re luarea  unei  profes iuni,  fie  pr in  s c h i m b a r e a 
vechii  profes iuni  pentru  a  se  al inia  la  noi le  posibi l i tăţ i  funcţ ionale,  fie  pr in  ajustări 
e r g o n o m i c e . 

E r g o t e r a p e u t u l ,  a v â n d  un  b i lanţ  funcţional  al  pac ientu lu i  şi  o  b u n ă  cunoaş tere 
a  cer in ţe lor  funcţ ionale  a  di fer i te lor  activităţ i  profes ionale ,  t rebuie  să  ţ ină  cont  şi  de 
opinii le  şi  gusturi le  pacientului .  Uneori  va  fi  necesar  să  se  sch imbe  mai  multe  activităţi, 
p â n ă  la  găs irea  soluţiei  o p t i m e .  Este  rolul  a  ceea  ce  se  c h e a m ă  azi:  ergoterapia 

vocaţională. 

în  pract ică,  pr inc ipa le le  tehnici  de  ergoterapie  -  sau  terapie  o c u p a ţ i o n a l ă ,  c u m 
am  prefera  să  se  n u m e a s c ă  -  se  r e z u m ă  la  4  grupe: 

1.  Tehnici le  de  b a z ă  c u p r i n d  act ivi tăţ i  u m a n e  s imple ,  înnăscute ,  c u m  ar  fi: 
olărit,  c e r a m i c ă ,  ţesut,  feronerie,  t â m p l ă r i e .  Sunt  în  genera l  activităţi  a tract ive,  de 
u n d e  şi  va loarea  lor. 

Jocul  face  parte  din  aceeaş i  g rupă  şi  o c u p ă  un  loc  din  ce  în  ce  mai  important , 
nu  n u m a i  în  r e c u p e r a r e a  funcţ ională  a  copii lor. 

2 .  Tehnici le  c o m p l e m e n t a r e  sunt  activităţi  mai  recente ,  legate  de  dezvol tarea 
ştiinţifică  şi  cul turală,  c u m  ar  f i :  e lec t ro tehnica ,  e lect ronica,  ca lculatorul ,  t ipăr irea  (fie 
pe  i m p r i m a n t e ,  f i e  pe  Xerox,  sau  pe  G e s t e t n e r ) ,  aeromodela ju l  etc. 

3.  Tehnicile  de  adaptare  şi  de  a u t o n o m i e  sunt  activităţile  vieţii  cotidiene.  Acestea 
sunt  dest inate  să  r e d u c ă  d e p e n d e n ţ a  pac ientu lu i . 

4.  Tehnici  de  expresie,  uti l izate  mai  ales  în  boli le  mintale,  au  ca  scop  încurajarea 
c o m u n i c ă r i i ,  pr in  ev idenţ ierea  personal i tă ţ i i  (desen,  pictură,  teatru,  dans,  m a r i o n e t e 
e t c ) . 

Se  descriu  şi  tehnici  auxil iare.  Acestea  folosesc  aparate  sau  dispozit ive,  necesare 
executăr i i  unor  gesturi  sau  act ivi tăţ i  z i ln ice : 

-  Orteze le  pentru  m e n ţ i n e r e a  în  pozi ţ ie  corectă  a  m e m b r e l o r  sau  a  coloanei 
ver tebra le . 

-  Proteze le  care  în locuiesc  un  m e m b r u  sau  un  s e g m e n t  de  m e m b r u . 
-  Instalaţ i i ,  aparate  d iverse ,  de  fabricaţie  relat iv  s implă,  p e r m i ţ â n d  bolnavi lor 

a p r o p i e r e a  de  al te  p e r s o a n e  sau  de  ob iecte le  din  jur. 

Aceste  mijloace  tehnice  sc  pot  încadra  în  mai  multe  categorii,  în  funcţie  dc  destinaţia  lor: 
-  mijloace  necesare  vieţii  cotidiene  (urcarea  şi  coborârea  din  pat,  îmbrăcatul,  toaleta,  alimentaţia, 

mijloace  dc  comunicaţie,  dc  distracţie,  sport); 
-  mijloace  pentru  deplasare  (cârje,  bastoane,  dcambulatoarc.  fotolii  rulante,  automobile  e t c , 

precum  şi  dispozitive  pentru  facilitarea  accesului); 
-  înlesniri  tehnice  pentru  facilitarea  menajului  la  domiciliu  (întreţinere,  bucătărie); 
-  dispozitive  speciale  pentru  amenajarea  formei,  greutăţii  şi  modului  dc  acţiune  a  uneltelor  din 

diverse  profesiuni  (obiectiv  ergonomie); 
-  mijloace  de  ajutor  tehnic  pentru  locuinţe  individuale  şi  clădiri  publice. 

La  c o p i l ,  e r g o t e r a p i a  î n c e p e  c h i a r  î n a i n t e  de  vâr s ta  de  4  ani ,  u r m ă r i n d 
a c h i z i ţ i o n a r e a  i n d e p e n d e n ţ e i  p r e c o c e :  i n d e p e n d e n ţ a  a l i m e n t a r ă ,  cea  v e s t i m e n t a r ă , 
contro lu l  s f incterian.  Jocul  ş i  jucăr i i l e  o c u p ă  un  loc  deosebi t  în  t r a t a m e n t u l  copilului 
cu  h a n d i c a p  n e u r o - p s i h o m o t o r .  E r g o t e r a p e u t u l ,  or icâte  jucăr i i  ar  avea  la  d ispozi ţ ie ,  va 
adapta  şi  inventa  m e r e u  altele,  f iecare  caz  avâncLalte  cer inţe .  De  altfel,  ş i  în  cazul 
act iv i tăţ i lor  cot id iene,  a d a p t a r e a  hainelor,  a  tacâmuri lor ,  a  obiecte lor  de  scris  (vezi 
f ig .  135),  rev ine  tot  e rgoterapeutu lu i .  Mobi l ie ru l  copi lu lui  poate ,  de  a s e m e n e a ,  să  aibă 
n e v o i e  de  a d a p t a r e ,  î n c e p â n d  cu  s c a u n u l  de  sugar,  p â n ă  la  m a s a  de  scris  sau  de  j o c , 
fotoliul  rulant  etc. 

Se  va  î n c e p e  cu  s t i m u l a r e a  act ivă  prin  j o c u r i  m u z i c a l e ,  j o c u r i  de  r i tm  (cu 
ajutorul  i n s t r u m e n t e l o r  m u z i c a l e ) ,  j o c u r i  cu  ob iec te  de  formă,  cons i s tenţă  ş i  culori 
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diferite.  Desfăşurarea  programului  ergoterapie  este  condiţ ionat  de  rezultatele  bi lanţului . 
S c h e m a t i c ,  e tapele  sunt  m a r c a t e  de  u r m ă r i r e a  obiect ive lor  u r m ă t o a r e :  achizi ţ ia  de  noi 
automat i sme  gestuale,  creşterea  rapidităţii  şi  eficacităţii  gestului,  amel iorarea  tulburărilor 
funcţiiloi  cerebra le  super ioare ,  a legerea  unei  d o m i n a n t e  laterale,  achiz i ţ ionarea,  pe 
cât  posibi l ,  a  unui  grad  de  i n d e p e n d e n ţ ă . 

Un  alt  obiect iv  î n s e m n a t  este  confecţ ionarea  ortezelor,  ce  prev in  di formităţ i le 
şi  m e n ţ i n  art iculaţ i i le  în  poziţ i i  funcţ ionale .  Ergoterapeutu l  va  mai  folosi  şi  ce le la l te 
tehnici  a jutătoare,  în  perspect iva  favorizări i  i n d e p e n d e n ţ e i  bo lnavulu i . 

Ergoterap ia  va  ţ ine  s e a m a  în  p e r m a n e n ţ ă  de  natura  leziuni i  h a n d i c a p a n t e  (dacă 
este  definit ivă,  dacă  există  şanse  de  a m e l i o r a r e  sau  de  v indecare,  dacă  este  inexorabi lă 
cu  evo luţ ie  rea,  cu  d e g r a d a r e a  funcţi i lor),  ş i  de  b i lanţul  pe  care  trebuie  să-1  facă 
per iodic .  In  cazur i le  severe,  fără  posibi l i tăţ i  de  amel iorare ,  ca  şi  în  cele  grave  stabi le, 
e rgoterapia  îşi  păs t rează  rolul  său  i m p o r t a n t ,  atât  în  e d u c a ţ i a  gestuală,  cât  ş i  în 
impl icarea  u n o r  activităţ i  co t id iene  cu  caracter  distractiv,  cul tural .  Ca  mi j loace,  în 
aceste  cazuri ,  ergoterapia  oferă: 

A.  Activităţi  manuale.  B o l n a v i l o r  li  se  vor  oferi  ob iecte  cât  mai  var iate,  pent ru 
a  le  vedea,  pipăi,  manipula ,  rea l izând  forma,  culoarea,  rugozi tatea,  dest inaţ ia.  A c e s t e 
obiecte  vor  f i  a sambla te ,  se  vor  c o a s e  două  mater ia le  text i le  sau  se  vor  a lătura  două 
hârtii  cu  un  ac  de  canava.  P i r o g r a v u r a  poate  fi  folosită,  chiar  dacă  neces i tă  o  foarte 
atentă  supraveghere  a  subiecţilor.  Aces tea  în  afara  activităţi lor  despre  care  am  pomeni t , 
în  m ă s u r a  în  care  sunt  pos ibi le . 

B.  Jocul  oferă  un  c â m p  de  exper ienţă  de  neînlocui t ,  contr ibuie  la  dezvol tarea 
organe lor  de  s imţ,  a  sensibi l i tăţ i i ,  a  inte l igenţei ,  afectivităţi i ,  sch imbur i lor  sociale . 
Jocul  t rebuie  b ine  ales,  în  funcţie  de  gravi tatea  cazului .  El  nu  t rebuie  să  f ie  prea  dificil 
pentru  posibi l i tăţ i le  pac ientu lu i ,  dar  nici  prea  uşor,  ceea  ce  l-ar  plictisi .  Jocul  t rebuie 
să  p lacă  pac ientu lu i ,  să-1  p r e o c u p e ,  să-1  a n t r e n e z e ,  m o b i l i z â n d  posibi l i tăţ i  n e b ă n u i t e . 

C.  Ieşirile  în  exteriorul  locuinţei.  O  ieş ire  în  afara  m e d i u l u i  r e s t r â n s  şi 
arhicunoscut  al  locuinţei  sau  al  căminului  handicapatului  sever  constituie  un  eveniment, 
prilej  de  a  descoper i  o  altfel  de  l u m e  decât  cea  i m a g i n a t ă  sau  văzută  la  televizor.  Va 
veni  în  contact  cu  o a m e n i  cu  care  va  c o m u n i c a ,  va  observa  o  l u m e  cu  bar iere  de  tot 
felul  pent ru  el,  pe  care  le  va  c u n o a ş t e ,  va  observa  diverse  dif icultăţi,  dar  şi  o  lume 
agitată,  în  m i ş c a r e .  Va  f i  un  exce lent  mij loc  de  or ientare  temporo-spaţ ia lă . 

Ieş i rea  în  natură,  contactu l  cu  solul  -  iarba,  florile  -  pos ibi l i ta tea  de  a  observa 
insecte,  mici  a n i m a l e ,  de  a  p lanta  o  floare  într-un  ghiveci  şi  de  a  o  vedea  c u m  creşte, 
toate  cons t i tu ie  surse  de  î m b o g ă ţ i r e  ps iho-afect ivă.  P r e z e n ţ a  în  casă  -  sau  în  atel ierul 
de  ergoterapie  -  a  unor  mici  a n i m a l e  -  hamster,  câ ine,  un  acvariu  -  permite  observarea 
lor  şi  -  mai  ales  -  par t ic iparea  la  îngri j irea  lor,  pr i le juind  o  var ietate  gestuală  (bine 
m o t i v a t ă )  şi  o  exper ienţă  afectivă. 

In  toate  cazuri le,  ergoterapeutul  va  căuta  să  se  c o m p o r t e  şi  să  vorbească  natural , 
c o n f o r m  înţelegeri i  (vârste i)  subiectu lu i  respectiv. 

Pregăt i rea  pent ru  şcoală  (vezi  m e t o d a  Tardieu,  P e t o ) ,  ca  ş i  pent ru  viaţa  socială, 
eventual  o  îndrumare  profesională,  revine  tot  ergoterapiei.  După  evaluarea  posibilităţilor 
funcţ ionale  ş i  gestuale,  se  va  încerca  o b ţ i n e r e a  m a x i m u l u i  de  i n d e p e n d e n ţ ă  socială. 
Handicapatu l ,  adolescentul ,  familia  vor  fi  conşt ientizaţ i  în  privinţa  valori lor  şi  l imitelor 
capaci tă ţ i lor  res tante .  Viitorul  aces tor  h a n d i c a p a ţ i  grav  p o a t e  f i  încadrat  în  două 
categor i i : 

a)  O  exis tenţă  „ s o c i o - c u l t u r a l ă "  cu  activităţi  şi  relaţi i  în  mi j locul  familiei,  sau 
al  unui  centru  special izat .  Este  m o d u l  de  viaţă  al  unei  p e r s o a n e  cu  h a n d i c a p  c o m p l e x , 
sever,  d e p e n d e n t ă  î n  m o d  p e r m a n e n t  d e  a ju toru l  unui  î n s o ţ i t o r .  î n  a c e s t  c a z . 
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ergoterapeutul  va  ajuta  famil ia  pentru  modif icăr i le  tehnice  n e c e s a r e  în  locuinţă.  în 
acelaşi  t imp,  se  va  p r e o c u p a  de  întreţ inerea  posibi l i tăţ i lor  gestuale,  dar  şi  de  activităţile 
cul tura le,  de  d i s t racţ ie  ale  h a n d i c a p a t u l u i . 

b)  O  ex i s tenţă  „soc io-profes ională" ,  ce  ar  p e r m i t e  exerc i tarea  unei  activităţi, 
chiar  r e m u n e r a t e ,  la  domic i l iu ,  în  cadrul  unui  atel ier  protejat  sau  al  unui  loc  de  m u n c ă 
dotat  cu  unele  amena jăr i .  Es te  situaţia  celor  ce  au  un  grad  de  i n d e p e n d e n ţ ă  ce  î i 
d i spensează  de  servici i le  u n u i  însoţitor.  A c e s t e  cazuri  t rebuie  să  benef ic ieze  de  o 
pregăt ire  pentru  activităţ i le  vi i toare,  un  studiu  vocaţ ional  real izat  în  centre  specializate, 
care  să  ofere,  pe  lângă  m o t i v a ţ i a  n e c e s a r ă  vi i toarei  activităţ i  profes ionale  ş i  studiul 
calităţii  ges tuale . 

în  serviciul  de  ergoterapie  se  vor  prezenta  diverse  posibilităţi  de  profesionalizare, 
concret izându-se  şi  adaptarea  la  m u n c a  în  grup.  cooperarea,  iniţiativa,  responsabil i tatea, 
deci  e l e m e n t e  de  d i sc ip l ină  ş i  regu lament  ale  m u n c i i .  S e n t i m e n t u l  că  este  util  cât  de 
puţin  va  f i  în  s c h i m b  e x t r e m  de  tonic  pentru  h a n d i c a p a t ,  ajutându-1  să  a c c e p t e  situaţia 
şi  să  se  î n c a d r e z e  famil iei  şi  societăţi i ,  care  t rebuie  -  la  rândul  lor  -  să-1  cons idere 
un  m e m b r u  al  lor,  cu  dreptur i  depl ine. 
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P r o t e z a r e a  apar ţ ine  o r t o p e d i e i ,  dar  -  în  ult imii  20  de  ani  -  ea  a  căpătat  o 
importanţă  tot  mai  m a r e  în  r e c u p e r a r e a  funcţională.  Acest  fapt  se  datoreşte  funcţi i lor 
tot  mai  m a r i  pe  care  aceste  aparate  le  iau,  progrese lor  t e h n i c e  în  confecţ ionarea  lor 
şi  faptul  că  s-a  reuşi t  adaptarea  u n o r  mater ia le  tot  mai  rez i s tente  şi  în  acelaşi  t imp  mai 
uşoare. 

Sub  t e r m e n u l  de  p r o t e z a r e  î n ţ e l e g e m  astăzi  „ în locui rea  unui  organ,  a  unui 
m e m b r u  sau  a  unui  s e g m e n t  de  m e m b r u  cu  o  piesă  art i f icială",  capabi lă  sau  nu  să 
în locuiască  şi  funcţia. 

P R O T E Z E L E  nu  se  l imi tează  deci ,  aşa  c u m  s-ar  crede,  la  acea  apara tură  care 
înlocuieşte  un  s e g m e n t  de  m e m b r u ;  tot  o  p r o t e z ă  este  ş i  ochiu l  artificial,  sânul  sau 
p laca  dentară ,  va lva  cardiacă. 

Proteze le  pot  f i  clasi f icate  d u p ă  mai  m u l t e  criteri i . 
Din  p u n c t  de  vedere  morfo log ic ,  ele  respectă  sau  nu  respectă  aspectul  a n a t o m i c 

n o r m a l .  M â n a ,  de  exemplu,  p o a t e  să  r e p r o d u c ă  a m ă n u n t e  a n a t o m i c e  până  la  cu loarea 
ei,  sau  p o a t e  să  fie  în locui tă  cu  o  unea l tă :  cârl ig,  pensă,  m e n g h i n ă  etc. 

D i n  p u n c t  de  vedere  funcţ ional,  proteze le  sunt  estet ice  (ochiul ,  sânul,  „ m â n a  de 
p a r a d ă " )  sau  funcţionale  (placa  dentară,  proteza  m e m b r u l u i  inferior,  dar  şi  a  membrulu i 
superior,  când  c o m a n d a  se  face  cu  cablu:  c i n e m a t i c ă ,  sau  cu  ajutorul  senzor i lor 
e lectronici) . 

Proteze le  funcţ ionale  în  special  n e c e s i t ă  o  atentă  r e e d u c a r e  în  vederea  folosirii 
lor  cu  judic iozi tate . 

Din  p u n c t  de  vedere  a l  m o m e n t u l u i  apareier i i  r e c u n o a ş t e m : 
A.  Apareierea  provizorie,  executată  în  general  din  gips  sau  din  materia le  s imple, 

cu  scopul  de  a  p e r m i t e  mersu l  cât  mai  p r e c o c e .  Exis tă  astfel: 
a)  apare ierea  imediată ,  d u p ă  sutura  bontu lu i  de  a m p u t a ţ i e ; 
b)  apare ierea  p r e c o c e ,  d u p ă  c icat r izarea  bontu lu i ,  dar  fără  stabil irea  formei 

definit ive  a  aces tu ia  şi 
c)  apare ierea  de  a n t r e n a m e n t ,  rea l izată  pe  bontul  stabil izat. 

B.  Apareierea  definitivă.  In  acest  stadiu,  un  rol  impor tant  îl  deţ ine  starea 
bontu lu i ,  sau  p o r ţ i u n e a  res tantă  a  s e g m e n t u l u i  după  a m p u t a ţ i e  (umăr,  şold,  în  cazul 
mar i lor  dezart iculăr i  p r o x i m a l e ) . 
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Bontul  c o n d i ţ i o n e a z ă  fixarea,  spri j inul  şi  mobi l i zarea  protezei .  Se  preferă  -
când  este  posibi l  -  un  b o n t  de  m ă r i m e  mij locie.  B o n t u l  scurt  sau  prea  lung  prezintă 
mul t ip le  inconveniente . 

La  copil,  se  va  păstra  z o n a  diafizo-epif izară  a  carti lajului  de  creştere . 
R e e d u c a r e a  bontu lu i  r e v i n e  k inetoterapeuţ i lor ,  î n c e p â n d  cu  bandaje le  e last ice 

necesare  reduceri i  e d e m u l u i  p o s t o p e r a t o r  (masaj  inclus iv)  ş i  c o n t i n u â n d  cu  exerciţ i i le 
de  r e e d u c a r e  propr iu-zise .  Se  vor  face  exerciţ i i  de  tonif iere:  la  nivelul  b o n t u l u i ,  a 
muscula tur i i  care  m o b i l i z e a z ă  b o n t u l  ş i  a  corpului  în  genera l  (dacă  pacientul  va  trebui 
să  folosească  aparatură  auxi l iară :  cârje  axi lare,  fotoliu  rulant,  el  are  n e v o i e  de  o 
m u s c u l a t u r ă  b u n ă  la  nivelul  centur i lor  scapulare) . 

în  general ,  este  de  dori t  ca  d u p ă  a m p u t a ţ i e  pacientul  să  benef ic ieze  cât  mai 
curând  de  servicii le  unui  cent ru  specia l izat  de  r e c u p e r a r e ,  pentru  a  obţ ine  un  nive l  de 
readaptare  cât  mai  bun  posibi l ,  un  nivel  de  p e r f o r m a n ţ ă  ridicat  în  uti l izarea  proteze i . 

R e e d u c a r e a  a m p u t a t u l u i  d e  m e m b r u  s u p e r i o r  s e  face  m a i  g r e u .  D a c ă 
p r e h e n s i u n e a  realizată  cu  ajutorul  mişcăr i lor  de  pronaţ ie  ş i  supinaţie  nu  p u n e  p r o b l e m e 
foarte  mari ,  în  sch imb,  proteze le  c i n e m a t i c e ,  sau  cele  ac ţ ionate  cu  senzori  e lectronici 
neces i tă  p r o g r a m e  de  r e c u p e r a r e  funcţ ională  a m ă n u n ţ i t e  ş i  înde lungate .  A c e s t e a  din 
u r m ă  nu  vor  fi  prescr i se  decât  la  indivizi  cu  intelect  integru  şi  nu  înainte  de  vârs ta  de 
14  ani. 

La  a m p u t a ţ i ,  r e a d a p t a r e a  soc io-profes ională  const i tu ie  un  capitol  deosebi t . 
Or ientarea  profes ională  ş i  re luarea  activităţ i i  d e p i n d  de: 

-  cal i tatea  apareier i i  şi  a  recuperăr i i  funcţ ionale,  profes ionale  şi  socia le ; 
-  acceptarea  de  către  p a c i e n t  pe  p l a n  p s i h o l o g i c  a  amputaţ ie i  şi  mot ivaţ ia 

readaptăr i i ; 
-  capaci tăţ i le  re levate  în  cursul  readaptăr i i  (apt i tudini  inte lectuale,  gestuale, 

t ehnice ,  ps iholog ice) . 
As i s tenţa  pe  p lan  p s i h o l o g i c  sau  ps ihiatr ic  nu  intervine  decât  în  cazur i le  cu 

dificultăţi  deosebi te . 
Pentru  reinserţia  profesională  idealul  constă  în  găsirea  unui  loc  de  m u n c ă  adecvat 

pentru  fiecare  pacient  în  parte,  aceasta  d u p ă  efectuarea  unei  serii  de  bi lanţuri,  exerciţi i , 
observaţii  în  situaţia  unor  m u n c i  concrete .  Adeseori  se  poate  relua  profesiunea  exercitată 
anter ior  a m p u t a ţ i e i .  Aceas tă  m u n c ă  rev ine  e rgoterapeutu lu i . 

O R T E Z E L E  s u n t  a p a r a t e  o r t o p e d i c e  d e s t i n a t e  p r e v e n i r i i  sau  c o r e c t ă r i i 
d i formităţ i lor  corpului .  Tot  aici  se  p o a t e  încadra  aparatura  ajutătoare  a  m e r s u l u i ,  ca 
şi  d iverse  modif icăr i  ale  us tens i le lor  pent ru  o  mai  b u n ă  folosire  a  lor. 

A p a r a t e l e  a c e s t e a  o r t o p e d i c e  sunt  d e o s e b i t  de  n u m e r o a s e  ş i  fe luri te  în  ceea 
ce  p r i v e ş t e  forma,  m a t e r i a l e l e  din  care  sunt  c o n s t r u i t e  (g ips ,  m e t a l ,  p ie le ,  m a t e r i a l e 
p las t ice ,  car ton,  p â n z ă ,  m a t e r i a l e  t e r m o f o r m a b i l e ) ,  d i spoz i t ive le  m e c a n i c e  pe  care  le 
va lor i f ică  ş i  în  c e e a  ce  pr iveş te  s c o p u l  funcţ ional  ş i  t e r a p e u t i c  pe  care  î l  u r m ă r e s c . 
Avem  astfel : 

a)  Oi  teze  de  imobilizare,  care  i m p u n  r e p a u s u l  art icular,  de  ob ice i  în  pozi ţ ie 
funcţ ională .  Astfel  sunt  a p a r a t e l e  o r t o p e d i c e  p e n t r u  m e n ţ i n e r e a  a b d u c ţ i e i  şo ldu lu i , 
fie  în  luxaţ ia  c o n g e n i t a l ă  a  şo ldur i lor ,  fie  în  o s t e o c o n d r i t a  capulu i  femura l ,  sau  -
p e n t r u  a  da  un  alt  e x e m p l u  -  c o r s e t e l e  o r t o p e d i c e  r e c o m a n d a t e  p o s t o p e r a t o r  sau  în 
u n e l e  a f e c ţ i u n i  i n f l a m a t o r i i .  P e n t r u  r e g i u n e a  c e r v i c a l ă  „ g u l e r u l  o f i ţ e r e s c "  ş i 
„ M I N E R V A " . 

b)  Orteze  care  se  opun  unei  contracturi.  A c e s t e a  au  rolul  de  a  înv inge  această 
contrac tură  şi  de  a  î m p i e d i c a  astfel  apar i ţ ia  unei  di formităţ i .  Aces te  aparate  se  pot 



Protezarea  -  Ortezarea  145 

purta  p e r m a n e n t  sau  n u m a i  o  par te  din  zi  sau  n o a p t e .  Astfel  sunt  atelele  sau  aparate le 
or topedice  folosite  în  r e u m a t i s m u l  c ronic  de formant ,  or tezele  braţului  ş i  antebraţului 
in  paral iz ia  p lexului  brahia l ,  or tezele  paral iz i i lor  peri fer ice,  p r e c u m  şi  ortezele  folosite 
in  formele  spast ice  ale  Infirmităţ i i  M o t o r i i  C e r e b r a l e  (Fig.  60  şi  61). 

în  IMC  ortezele  sunt  folosite  şi  în  scopul  facilitării  diverselor  activităţi,  în  special  a  mersului. 
Iată,  după  Tardieu  (167),  şi  contraindicaţiile  ortczclor  în  paralizia  spastică  cerebrală: 

a)  Când  există  tulburări  locomotorii  ale  trunchiului  şi  gâtului,  aşa  cum  întâlnim  în  formele 
atetozice;  b)  idioţia;  c)  în  cazul  în  care  copilul  locuieşte  foarte  departe  dc  un  centru  şi  nu  poate  fi 
controlat  suficient  de  des;  d)  la  adolescenţii  şi  copiii  mari,  care  şi-au  adaptat  deja  o  formă  oarecare  dc 
mişcare;  c)  corsetele  de  tipul  Phclps,  dc  control  total:  aparatul  corectează,  dar  copilul  nu  sc  poate  mişca 
în cl. 

Acestor  inconveniente  le-am  adăuga  faptul  grav  al  întinderii  permanente  al  unor  muşchi  spastici, 
ceea  cc  nu  poate  duce  ca  simplu  răspuns  fiziopatologic,  decât  la  creşterea  spasmului.  Este  efectul  buclei 
gamma. 

c)  Orteze  de  corectare  a  unei  diformităţi.  Ele  rea l izează: 
-  c o m p r e s i u n e  (corsetul  S t a g n a r ă  în  ci foze,  ate la  Saint  G e r m a i n e  în  pic iorul 

s t râmb  congeni ta l ,  atelele  pent ru  g e n u  v a l g u m  e t c ) ; 
-  e longaţ ie  (corsetul  M i l w a u k e e  în  sco l ioze) ;  (Fig.  62) ; 
-  d i spozi t ive  cu  arcuri  sau  benzi  e last ice  (aparat  pent ru  corectarea  contractur i i 

f lexorilor  degete lor  în  b o a l a  Volkmann,  corsetul  cu  tourniquet ,  b locarea  extensiei 
p ic iorulu i  într-o  paral iz ie  de  g a m b i e r  anter ior  etc.)  (Fig.  63). 

Tot  aici  va  t rebui  cata logat  susţ inătorul  p lantar  pent ru  corectarea  piciorului 
plat. 
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d)  Orteze  de  înlocuire  a  unei  funcţii 

pierdute.  Se  f o l o s e s c  de  o b i c e i  a p a r a t e l e 
Hess ing,  a lcătui te  din  bare  laterale  de  dur-
a luminiu,  cu  sau  fără  posibil i tăţi  de  m i ş c a r e  în 
axul  n o r m a l  al  art iculaţ i i lor  a n a t o m i c e ,  fixate 
cu  m a n ş o a n e  de  piele. 

e) încălţămintea  ortopedică  îndeplineşte 
c a m  aceleaşi  roluri  mai  sus  e n u m e r a t e .  Pentru 
a  şi  le  î n d e p l i n i ,  î n c ă l ţ ă m i n t e a  o r t o p e d i c ă 
t rebuie  confecţ ionată  din  mater ia le  de  foarte 
b u n ă  cal i tate.  Ea  se  confecţ ionează  după  mulaj 
de  gips,  strict  pe  forma  corecta tă  a  piciorului, 
u r m â n d  ca  prin  diverse  întări turi ,  supliniri  sau 
adânci tur i ,  piciorul  să  fie  m e n ţ i n u t  în  poziţ ie 
funcţională  opt imă.  La  încăl ţămintea  ortopedică 
se  adaugă,  d u p ă  necesi tăţ i ,  aparate  or topedice, 
susţ inătoare  plantare  sau  arcuri,  care  să  menţină 
pic iorul  în  pozi ţ ie  b u n ă  (vezi  fig.  63). 

Aparate  auxi l iare  de  mers.  Acestea 
fac  par te  din  ajutoarele  t e h n i c e  ale  recuperăr i i 
funcţ ionale,  mi j loacele  de  dep lasare  f i ind  cele 
mai  i m p o r t a n t e ,  în  m ă s u r a  în  care  condiţ io
n e a z ă  i n d e p e n d e n ţ a  h a n d i c a p a t u l u i .  Ele  cu
prind: 

a)  Bare  paralele,  mâini  curente,  troliuri 
de  spri j inire  în  căpăstru  Gl i s son  sau  în  hamuri 
subaxi lare. 

b)  Deambulatoare  sau  cadre  de  mers  (vezi  fig.  64  şi  65). 
c)  Cârje  axilare  şi  cârje  canadiene.  A c e s t e a  se  fac  din  l emn  sau  -  mai  b ine  -

din  tuburi  de  d u r a l u m i n i u  (rez is tente  ş i  uşoare) .  Cârjele  c a n a d i e n e  pot  avea  sprijinul 
în  p u m n ,  sau  antebrahia l  (Fig.  66). 

d)  Bastoane,  care  pot  f i  s imple  sau  t r ipode  (vezi  f ig.  67) .  Ele  pot  f i  folosite 
într-o  s ingură  m â n ă  sau  în  a m â n d o u ă . 

Fig.  62  -  Corset  Mihvaukee  -  cu  sprijin  pc 
crestele  iliace,  pe  occipital  şi  mentonier  execută 

extensia  coloanei  vertebrale  în  scolioză. 

Fig.  63  -  Orteze  adaptate  la  "încălţăminte  pentru  a  împiedica  piciorul  să  cadă 
în  echin  în  paralizia  dc  gambicr  anterior  (după  Crispils  Ch.  şi  colab.  Les 
Chaussures  Orthopediques,  în  Encyl.  Med.  Chir.  -  Kincsithcrap.,  voi.  2,  26161 

10\  p.  4). 
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Fig.  64  -  Bare  paralele  (după 
Thcvcnin-Lemoinc  E.  şi  Scgut  E.,  173). 

în  sfârşit,  să  c i tăm  trotuarul  rulant,  ca  mijloc  de  reeducare  a  mersului  şi  fotoliul 
rulant.  Aces te  mi j loace  auxi l iare  de  m e r s  pot  avea  un  caracter  t e m p o r a r  sau  definitiv. 

Fotol iul  ru lant  pentru  invalizi  este  astăzi  un  mij loc  c o m u n  pentru  handicapaţ i i 
majori,  de  unde  obl igat iv i ta tea  pos ibi l i tă ţ i lor  de  acces  în  instituţii  ş i  pe  stradă. 

Copi i i  care  nu  pot  m e r g e  ş i  care  nu  vor  m e r g e  nic iodată  nici  cu  cârje  t rebuie 
deprinşi  de  mici  să  m â n u i a s c ă  acest  fotoliu:  să  se  deplaseze,  să-1  b locheze,  să  t reacă 
din  el  în  pat  sau  la  toaletă  şi  invers .  D a c ă  nici  mâini le  nu  sunt  val ide  el  t rebuie 
propulsa t  de  o  altă  p e r s o a n ă  sau  prin  mi j loace  electr ice. 

Să  atragem  atenţia  asupra  câtorva  reguli  deosebit  dc  importante  pentru  handicapaţii  care  poartă 
proteze  sau  folosesc  orteze: 

1.  Aparatura  trebuie  să  fie  purtată  în  mod  continuu,  conform  prescripţiei  medicale.  Proteza, 
orteza  trebuie  să  ajungă  să  facă  parte  organică  din  cl,  să  o  folosească  cu  maximum  dc  posibilităţi. 

Fig.  65  -  Diferite  deambulatoare  (173). 
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a  b  c 

Fig.  67  -  Bastoane:  a)  simple;  b)  tripod;  c)  crab  (173). 

Nu  există  nici  un  motiv  ca  această  aparatură  să  nu  fie  purtată  şi  la  şcoală,  dacă  este  cazul. 
2.  Portul  protezei  sau  al  unei  orteze  trebuie  supravegheat  medical.  Sc  va  urmări  modul  în  care 

aparatul  este  folosit,  dacă  ştie  să-1  monteze  corect.  Dacă  evită  să-1  poarte  sau  dacă  apare  un  mod  particular 
dc  a  se  mobiliza,  defectuos,  medicul  care  1-a  prescris  va  lua  măsurile  dc  cuviinţă. 

3.  In  cazul  copiilor,  părinţii  vor  supraveghea  zilnic  tegumentele  pentru  a  sesiza  rosături,  zgârieturi, 
bătături  datorate  aparatului. 

4.  Aparatele  cu  rol  corector  vor  fi  supravegheate  frecvent,  pentru  a  urmări  modul  în  care  îşi 
îndeplinesc  rolul.  La  copii,  care  cresc  uneori  foarte  repede,  sc  va  observa  momentul  în  care  este  necesară 
o  nouă  proteză  sau  orteză. 
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5.  Tehnicianul  trebuie  să  dea  lămuriri  amănunţite  asupra  modului  dc  întreţinere  * j p a k h i a 
rărţi  pot  fi  spălate  şi  cu  cc?  Părţile  care  trebuie  lustruite,  piesele  care  trebuie  unse  şi  cu  cc 

Dc  îndată  cc  vârsta  o  permite,  copilul  trebuie  învăţat  să  aibă  singur  grijă  dc  proteza  sau a n M M t 
său,  aşa  cum  îşi  perie  hainele  sau  îşi  lustruieşte  ghetele. 

6.  Dacă  apar  defecţiuni  tehnice,  dacă  sc  rup  cabluri,  benzi  elastice  sau  curele,  dacă  se  pierd 

şuruburi,  trebuie apelat  la  tehnicianul  respectiv. Nu trebuie  improvizate reparaţii,  încercate soluţii  oarecare. 

Să  s u b l i n i e m  că,  or icât  ar  f i  de  corectă  p r o t e z a r e a  sau  ortezarea,  rezul tatul 

poate  f i  c o m p r o m i s  fără  un  susţ inut  t r a t a m e n t  de  r e c u p e r a r e  funcţională.  Ceva  mai 

mult,  dacă  sunt  făcute  din  gips  sau  material  termoformabi l ,  este  rolul  kinetoterapeutului 

să  le  c o n f e c ţ i o n e z e ,  să  le  apl ice,  să  le  modif ice  dacă  este  cazul . 

Să  a r ă t ă m ,  de  a s e m e n e a ,  că  în  ţara  noastră  p r o t e z a r e a  ş i  or tezarea  sunt  gratuite 

pentru  copii  ş i  benef ic iază  de  largi  avantaje  mater ia le  pentru  adulţ i . 



CAPITOLUL  6 

CHIRURGIA  ORTOPEDICĂ 

Chirurg ia  o r t o p e d i c ă  este  pr in  însăşi  definiţia  sa  „repara toare  ş i  c r e a t o a r e " , 
deci  r e c u p e r a t o r i e . 

Exi s tă  o  g rupă  destul  de  m a r e  de  mal formaţ i i  c o n g e n i t a l e  care  au  nevoie  de 
or topedie  ş i  de  chirurg ie  o r t o p e d i c ă  chiar  de  la  început  ( luxaţ ia  congeni ta lă  de  şold. 
piciorul  s t r â m b  congeni ta l  e t c ) ,  dar  în  major i tatea  cazuri lor,  această  chirurgie  nu  va 
interveni  decât  după  epuizarea  mi j loacelor  de  r e c u p e r a r e  funcţională.  D e c i ,  chirurgia 
o r t o p e d i c ă  este: 

a)  Reparatorie,  a tunci  c â n d  reface  morfo logia  defectă  congeni ta l  sau  în  m o d 
câşt igat  (de  ex.:  p las t ia  p s e u d a r t r o z e i  congeni ta le ,  os teos in teza  fracturilor,  grefele  de 
piele,  exereza  degete lor  s u p r a n u m e r a r e  e t c ) . 

b)  Corectoare,  atunci  când  se  s t răduieşte  să  îndrepte  o  di formitate  (de  ex.: 
piciorul  s t râmb  congeni ta l ,  scol ioza,  g e n u  flexum  spast ic,  p ic iorul  echin,  toracele  „în 
p â l n i e "  e t c ) . 

c)  Funcţională,  a tunci  când  -  uneori  pr in  artificii  -  se  caută  î m b u n ă t ă ţ i r e a  unei 
funcţii  p i e r d u t e  sau  d i m i n u a t e .  P e n t r u  acest  scop  se  pot  face  t ransplantăr i  de  t e n d o a n e 
( tenoplas t i i ) ,  b locăr i  a r t icu lare  totale  (ar t rodeze) ,  l imităr i  ale  mişcăr i lor  ar t iculare 
într-un  singur  sens  (artrorize),  devieri  ale  axului  osos  prin  osteotomie  pentru  modificarea 
axului  de  gravi tate,  deci  al  spri j inului  etc. 

d)  Creatoare,  atunci  când  reconstruieşte  organe  sau  segmente  absente  morfologic 
sau  funcţional.  Astfel  ar  fi  refacerea  unei  articulaţii,  din  ţesuturile  existente  (artroplastie) 
sau  cu  ajutorul  u n o r  p r o t e z e  (acri l ice  sau  meta l ice) ;  sau,  refacerea  unui  pol ice  cu 
a jutorul  u n u i  h a l u c e ,  c r e a r e a  une i  p e n s e  din  o a s e l e  a n t e b r a ţ u l u i  cu  funcţ ie  de 
p r e h e n s i u n e ,  în  cazul  amputa ţ ie i  mâini i  etc. 

M e d i c u l  care  se  o c u p ă  de  r e c u p e r a r e a  funcţ ională  t rebuie  să  c u n o a s c ă  t e m e i n i c 
aceste  soluţii  -  adesea  de  m a r e  ingenioz i ta te  -  ale  chirurgiei  o r topedice ,  pent ru  a 
îmbunătă ţ i  s i tuaţ ia  h a n d i c a p a t u l u i ,  a tunci  când  mi j loacele  f iz ioterapice  ş i  o r topedice 
au  ajuns  la  un  impas ,  la  o  l imită. 

M o m e n t u l ,  ca  şi  t ipul  de  intervenţ ie  chirurgicală  indicată,  const i tu ie ,  în  special 
la  copi l ,  o  p r o b l e m ă  del icată.  La  copi l ,  unele  intervenţi i  nu  se  vor  putea  face  înaintea 
unei  a n u m i t e  vârste  b io log ice  (os i f icarea  unor  nucle i ) ,  iar  pe  de  altă  par te ,  dator i tă 
creşterii,  aceste  corectări  chirurgicale  pot  f i  supuse  p e r m a n e n t  unor  degradări .  Chirurgia 
o r t o p e d i c ă  p o a t e  avea  la  copi l  şi  o  ac ţ iune  t recătoare :  se  îndepl ineş te  acest  act  în  m o d 
del iberat  pentru  un  ajutor  funcţ ional  trecător,  p â n ă  la  vârs ta  la  care  p u t e m  desăvârş i 
rezul tatul  pr intr-o  intervenţ ie  def init ivă. 
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Exper ienţa  chirurgului  or topedis t  este 
hotărâtoare  în  a legerea  atât  a  m o m e n t u l u i ,  cât 
şi  a  intervenţiei  celei  mai  potr iv i te .  Aprec ierea 
justă  a  potenţialului  funcţional,  a  vârstei  osoase 
reale  a  copilului,  a  dezvoltăr i i  sale  intelectuale 
ideosebi t  de  i m p o r t a n t ă  p e n t r u  c o l a b o r a r e a 
copilului  în  procesul  de  recuperare)  sunt  factori 
deosebiţ i  pent ru  un  b u n  rezul tat . 

C h i r u r g i a  o r t o p e d i c ă  a r e  ş i  e a  î n s ă 
l imitele  ei  şi  este  o  greşeală  la  fel  de  mare  aceea 
de  a  apela  la  posibi l i tăţ i le  ei  în  cazuri le  l imită, 
în  care  indicaţ i i le  nu  sunt  ferme,  îna inte  de 
vârsta  la  care  ştim  că  p u t e m  avea  rezultate  bune. 
Actul  chirurgical  are  responsabil i tăţi le  sale,  care 
obligă  la  o  opţ iune  m i n u ţ i o a s ă .  Să  nu  î n c e r c ă m 
e x p e r i m e n t e ! !  Ce  rost  are  să  re facem  al inierea 
m e m b r e l o r  infer ioare  ( g e n u  f lexum,  p ic ioare 
echine)  la  un  copil  care  nu  se  p o a t e  servi  de 
m e m b r e l e  super ioare  (nu  are  reflex  „pregăt i rea 
pentru  săr i tură") ,  este  deficient  g lobal  şi  despre 
care  şt im  că  nu  este  recuperab i l  nici  m ă c a r  la 
nivel  famil ial?  Mul ţ i  copi i  grav  h a n d i c a p a ţ i  au  o  stare  genera lă  precară.  Să  nu  u i t ă m  că 
aceşti  copi i ,  chiar  cu  p r o b e  b io log ice  n o r m a l e ,  se  dezechi l ibrează  foarte  uşor  electroli t ic 
ş i  implici t  creează  p r o b l e m e  d e o s e b i t e  pos toperator i i .  Este  de  mirare  că  mai  î n t â l n i m  şi 
astăzi  astfel  de  copii  operaţ i  în  m o d  inuti l,  cu  indicaţi i  greşi te,  ş i  fără  nici  un  benef ic iu. 
O a r e  n i m e n i  nu  se  g â n d e ş t e  -  chiar  pentru  aceşti  copii  grav  handicapaţ i  -  la  suferinţa 
lor,  la  r iscul  o p e r a t o r ? 

A d e s e o r i  copi lul  t rebuie  să  suporte  mai  mul te  operaţ i i ,  care,  efectuate  succes iv 
sau  la  intervale  apreciabi le ,  vor  aduce  rezultatul  dorit.  Actul  chirurgical  nu  este  l imita  şi 
s u p r e m u l  oficiu.  R e c u p e r a r e a  funcţională  intensă  t rebuie  să-i  u r m e z e ,  p u n â n d  în  va loare 
câşt igul  real izat.  Astfel  el  îşi  c a p ă t ă  rolul  său  important ,  dar  nu  definitiv,  în  c o m p l e x u l 
proces  al  readaptăr i i .  Pentru  a  da  un  s implu  e x e m p l u :  o  t ransplantare  m u s c u l a r ă  neces i tă 
react ivarea  ei  pr in  mi j loace  k i n e t o t e r a p e u t i c e  şi  eventual  e lec t roterapeut ice  la  f iecare 
6-10  luni,  pentru  a  c o n t i n u a  să  funcţ ioneze  în  m o d  satisfăcător;  sau:  o  scol ioză  o p e r a t ă 
va  f i  c o m p e n s a t ă ,  ca  să  nu  s p u n e m  corectată,  atâta  t i m p  cât  pac ienta  va  avea  un  b u n 
tonus  biologic,  iar  musculatura  şanţurilor  vertebrale  îşi  va  păstra  o  bună  tonicitate.  Aceasta 
î n s e a m n ă  un  p r o g r a m  de  g i m n a s t i c ă  zi lnic  (Fig.  68  ş i  69). 

Fig.  68  Alungirca  tcndonului  ahilian  prin 
clasica  dedublare  în  „Z" . 

Fig.  69  -  Artrodeza  a  articulaţiei  subastraguliene:  a)  cxtraarticulară  (Gricc);  b)  intraarticulară 
(Lambrinudi-Boppc). 



CAPITOLUL  7 

READAPTAREA EDUCAŢIONALĂ Şl  SOCIALĂ 

Scopul  ul t im  al  recuperăr i i  funcţ ionale  este  integrarea  socială,  deci  readaptarea, 
c e e a  ce  p r e s u p u n e  măsur i  de  educaţ ie ,  inclusiv  de  învăţământ ,  de  profes ional izare  ş i 
măsur i  sociale .  Aces tea  sunt  va labi le  atât  pent ru  copi i ,  cât  ş i  pentru  adulţ i . 

R O L U L  FAMILIEI 

In  r e a d a p t a r e ,  rolul  familiei  p e n t r u  copil,  a l  „ce lor  a p r o p i a ţ i "  pent ru  adult, 
j o a c ă  un  rol  hotărâtor,  am  s p u n e  indispensabi l .  Un  infirm  nu-şi  poate  depăşi  deficienţa 
fără  mot ivaţ ie ,  pent ru  care,  familia,  antura jul ,  reprez intă  sprij inul  cel  mai  important 
Fi indcă,  pent ru  a-1  cita  pe  Sfântul  Pavel :  „ D a c ă  nu  este  dragoste,  n imica  nu  e s t e " . 

Vom  începe  pr in  a  a c o r d a  un  spaţ iu  mai  m a r e  copi lului . 
S u n t e m  de  părere  că  părinţi i  copi lului  handicapat  t rebuie  informaţi  exact  despre 

.afecţiunea  copi lului  ş i  d e s p r e  p e r s p e c t i v e  în  condiţ i i le  unui  t ra tament  corect  condus . 
^Nu  este  loc  pentru  a  da  speranţe  d i n c o l o  de  posibi l i tăţ i ,  dar  nici  descrieri  s u m b r e  ale 
"unui  viitor,  pe  care  nu-1  p u t e m  p r e v e d e a  t o t d e a u n a  cu  cer t i tudine. 

Puşi  în  faţa  realităţi i ,  păr inţ i i  ^vor  şti  să  accepte  o  exis tenţă  n o r m a l ă  pent ru  ei 
şi  să  solicite  as i s tenţa  posibi lă  pentru  copi l .  Evoluţ ia  unui  copil  infirm,  parţ ia l  sau 
integral  readaptabi l ,  este  în  funcţie  de  cadrul  familial  în  care  va  creşte.  A r m o n i a 
soţilor,  m o d u l  lor  de  a  se  în ţe lege  şi  de  a-1  ajuta  pe  micul  h a n d i c a p a t  este  deoseb i : 
de  important .  Aces t  copi l  are  n e v o i e  de  preocupăr i  speciale  (nu  de  fiecare  m o m e n t 
c u m  greşit  cred  unii  păr inţ i )  ş i  aces tea  nu  pot  f i  îndepl ini te  dacă  nu  există  un  ajutor 
rec iproc  conşt ient . 

Adesea,  întreaga  a tmos feră  famil ia lă  se  s c h i m b ă  odată  cu  apariţ ia  unui  alt  copil 
normal .  Aces t  e v e n i m e n t  face  în  p r i m u l  rând  să  se  şteargă  sent imentu l  de  v inovăţ ie 
care  p l a n e a z ă  asupra  a m â n d u r o r a .  Atenţ ia  acordată  acestui  al  doi lea  sau  al  treilea 
copil  face  ca  grija  cu  care  m i c u l  copi l  infirm  era  sufocat  să  f ie  mai  m i c ă  şi  d in  această 
c a u z ă  el  să  nu  aibă  de  obicei  decât  de  câşt igat .  Exis tenţa  unor  copii  normal i  în  familie 
este  deosebi t  de  favorabilă  evoluţ ie i  m i c u l u i  handicapat .  în  pr imul  rând  fi indcă,  aşa 
c u m  s p u n e a m ,  echi l ibrează  s tarea  ps ih ică  a  păr inţ i lor  şi  îi  face  să  nu-şi  concent reze 
-  în  m o d  nefolosi tor  -  în t reaga  atenţ ie  asupra  copi lului  infirm.  în  al  doi lea  rând 
fi indcă  acesta  găseşte  în  fratele,  fraţii  sau  surori le  lui,  la  început  un  m o d e l  pe  care  se 
s t răduie  să-1  imite  şi  apoi  să-1  a jungă  (în  ceea  ce  pr iveşte  dezvol tarea  m o t o r i e ) ,  iar 
apoi  un  ajutor  m o r a l  şi  f izic.  El  va  benef ic ia  de  anturajul  de  prieteni  ai  aces tor  copii . 
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anturaj  pe  care  el  nu  şi-1  poate  crea.  Va  fi  p o a t e  ajutat  de  aceş t ia  la  învăţătură,  iar 
pentru  cazur i le  grave,  va  putea  să  suprav ie ţu iască  dator i tă  lor. 

I m p o r t a n t  este  ca  treptat,  pe  m ă s u r ă  ce  conşt i inţa  lor  se  dezvol tă,  fraţii  ş i 
surori le  unui  astfel  de  copi l  să  înveţe  să  înţe leagă  n a t u r a  infirmităţi i  fratelui  sau  sorei 
lor,  să  o  a c c e p t e  şi  să  nu  aibă  faţă  de  ea  cur ioz i ta tea  pe  care  o  au  în  general  oameni i 
care  t ră iesc  în  afara  aces tor  p r o b l e m e .  într-un  cuvânt :  să  înveţe  să  se  c o m p o r t e  normal 
faţă  de  aces ta . 

C u m  poate  f i  ajutat  copi lul  h a n d i c a p a t  f i z ic ,  h a n d i c a p a t u l  în  genera l?  Greşea la 
cea  m a i  m a r e  este  aceea  de  a  acorda  o  protecţ ie  exces ivă .  Este  adevăra t  că  unii,  cu 
mar i  dif icultăţi  f iziologice  au  nevoie  de  o  grijă  p e r m a n e n t ă ,  dar  este  greu  de  apreciat 
unde  aceas tă  grijă  este  o  neces i ta te  şi  u n d e  se  t r a n s f o r m ă  în  obi şnuinţă :  o  d e b o r d a n t ă 
afecţ iune,  mater ia l i zând  parcă  sent imentu l  de  v inovăţ ie .  P e n t r u  procesu l  recuperăr i i 
funcţ ionale  aceas tă  protecţ ie  exces ivă  este  dezas t ruoasă .  C u m  să  facem  g imnast ică  cu 
un  copi l ,  când  de  îndată  ce  îl  î n t o a r c e m  pe  bur tă  -  chiar  pent ru  a-1  e x a m i n a  -  m a m a 
sare  să-1  m â n g â i e  ş i  se  sper ie  mai  rău  decât  copi lu l?  Copi lu l  înreg i s t rează  imediat 
această  s p a i m ă  şi  începe  să  se  zbată,  refuzând  or ice  a t ingere  străină.  Pentru  o  fi inţă, 
cu  atât  mai  m u l t  pentru  aceşti  copii  h a n d i c a p a ţ i  f iz ic,  n i m i c  nu  este  mai  c o m o d  decât 
acea  stare  în  care  nu  este  obl igat  să  facă  n ic i-un  efort,  totul  fiind  înfăptuit  de  către 
alţii.  Şi  ce  b ine  învaţă  m a m e l e  dor inţe le  sau  neces i tă ţ i le  acestor  copi i .  De  aici  se 
c reează  o  inf irmitate  mai  gravă,  aceea  care  chiar  în  s i tuaţ ia  în  care  se  poate  autoservi, 
dev ine  un  infirm  c o m p l e x a t ,  nes igur  în  posibi l i tăţ i le  lui,  care  aş teaptă  totul  de  la  alţii. 
H a n d i c a p a t u l  d e v i n e  astfel  un  s ingurat ic ,  se  va  c o n s i d e r a  un  nedreptăţ i t  ş i  va  cere 
ferm  ca  soc ie ta tea  să  a ibă  grijă  de  el,  n e c o n c e p â n d  că  p o a t e  să  vadă  s ingur  de  el. 
R e c u p e r â n d  funcţional  târziu  şi  greu,  pr imind  o  educaţ ie  lacunară  şi  o  învăţătură  la 
care  a  fost  de  a s e m e n e a  ocroti t ,  a junge  un  adolescent/ indiv id  leneş,  adeseori  rău, 
vindicat iv,  pe  care  uşor  se  grefează  vicii  de  tot  felul. 

P r i m a  neces i ta te  şi  cea  mai  i m p o r t a n t ă  r ă m â n e  aceea  a  t ra tamentu lu i  şi  dintre 
toate  cel  mai  preţ ios  r ă m â n e  t ra tamentu l  k inet ic .  A c e s t a  însă  nu  p o a t e  f i  făcut  în  m o d 
p e r m a n e n t  în  instituţii  specia l izate,  internat  sau  ambulator .  Este  necesar  ca  individul, 
familia  ( m a m a  în  special)  să  înveţe  ce  are  de  făcut  şi  să  c o n t i n u e  la  domic i l iu  acest 
t r a t a m e n t .  Apar i ţ ia  u n o r  e l e m e n t e  noi  va  neces i ta  s c h i m b a r e a  sau  îmbogăţ i rea  lui. 
Or icât  de  obos i tor  ar  fi,  t rebuie  găsit  t impul  ca  1 5 - 3 0 '  să  se  e x e c u t e  -  conşt i incios 
-  p r o g r a m u l  de  g i m n a s t i c ă  de  două-tre i  ori  pe  zi.  în  ceea  ce  pr iveş te  reeducarea 
n e u r o - m o t o r i e ,  este  impor tant  ca  subiecţi i  ( sau  m a m a )  să  ştie  de  ce  se  face  o  a n u m i t ă 
m i ş c a r e  şi  ce  se  aş teaptă  de  la  ea. 

P r o g r a m u l  de  g i m n a s t i c ă  nu  t rebuie  să  f ie  s ingura  p r e o c u p a r e .  Părinţ i i  t rebuie 
să  se  j o a c e  cu  copi lul .  Jocul  este  pent ru  el  o  n e c e s i t a t e ,  o  mani fes tare  afectivă,  dar 
ş i  un  exce lent  mij loc  de  educaţ ie .  Jocul  t rebuie  să  c u p r i n d ă  neapărat  modal i ta tea 
expr imăr i i  u n o r  situaţii  noi  şi  diferite,  a  u n o r  poziţ i i  specia le,  pe  care  el  nu  le  poate 
lua  s ingur,  a  învingeri i  sent imentu lu i  de  frică,  pe  care  n e p u t i n ţ a  sa  i-1  creează.  în 
acelaşi  t i m p ,  el  t rebuie  să  p e r c e a p ă  obiecte  ş i  să  î n c e r c e  senzaţi i ,  pe  care  altfel,  cu 
neput in ţa  sa  de  mişcare ,  le-ar  d e p r i n d e  mai  greu.  Cu  obrazul ,  cu  m â n a  (eventual 
ajutat)  el  t rebuie  să  s imtă  di ferenţele  dintre  m o a l e  şi  tare,  neted  şi  aspru,  rece  şi  cald 
(să  s i m t ă  barba  aspră  a  tatălui ,  că ldura  calori ferului,  vârful  ascuţi t  al  furculiţei). 

M a i  târziu,  când  va  începe  să  se  mişte  pr in  casă,  c â n d  va  putea  să  se  servească 
singur,  el  trebuie  ajutat,  pe  de  o  parte  protejându-1  de  eventualele  căzături  sau  accidente, 
pe  de  a l tă  par te  facil itându-i  diferite  activităţ i .  Va  t rebui  să  a ibă  un  loc  unde  să  poată 
face  g i m n a s t i c ă ,  vor  trebui  înlăturate  din  d r u m u l  lui  col ţur i le  mobi le i ,  l a m p a d a r e ,  sau 
grilaje  de  fier  forjat  în  care  se  poate  lovi,  surse  de  că ldură,  vase  pe  care  le  poate 
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sparge.  P o a t e  scaunul  lui  t rebuie  adapta t  cu  un  sprijin  special ,  poate  W.C.-ul  are 
nevoie  de  un  alt  dispozit iv  pentru  ca  el  să-1  poată  folosi,  poate  treptele  trebuie  înlocuite 
parţ ial  cu  un  p lan  înclinat  pe  care  el  să  p o a t ă  c i rcula  în  fotoliu  rulant,  poate  mijlocul 
de  închidere  al  uşii  nu  este  cel  mai  potr iv i t ,  poate  are  nevoie  la  m a s ă  de  tacâmuri 
speciale. 

Jocur i le  fac  par te  in tegrantă  din  e d u c a ţ i e .  Pr in  ele  copi lul  ia  cunoşt inţă  cel  mai 
b ine  de  l u m e a  înconjurătoare :  învaţă  diferite  senzaţi i ,  îşi  dezvol tă  apt i tudini le  fizice 
şi  inte lectuale,  d e s c o p e r ă  prieteni  şi  reguli  de  c o m p o r t a r e  în  colect iv i tate .  Ele  sunt 
forma  cea  mai  d irectă  de  integrare  socială.  Jocul  poate  fi  folosit  şi  ca  s t imulent, 
c u n o s c â n d  faptul  că,  în  t impul  j o c u l u i ,  se  pot  executa  activităţ i ,  care  în  afara  lui  par 
impos ib i le .  Tot  între  jocur i  t rebuie  a ş e z a t e  şi  sportur i le,  care  vor  f i  a lese  precoce, 
chiar  dacă  ele  vor  trebui  pract icate  în  condiţ i i  speciale.  Există  astăzi  mari  competi ţ i i 
in ternaţ ionale  pent ru  handicapaţ i ,  des făşurate  în  mul te  d isc ipl ine  (curse  în  s c a u n e  cu 
roti le,  înot,  tir  cu  arcul,  tenis  de  m a s ă  ş i  chiar  sporturi  pe  echipe :  baschet ,  handbal) , 
înt re  ele  o  adevărată  O l i m p i a d ă ,  ce  are  loc  în  parale l  cu  Jocur i le  O l i m p i c e . 

Să  nu  u i tăm  că  Ling,  păr inte le  g imnast ic i i  m e d i c a l e ,  a  fost  un  h a n d i c a p a t  fizic: 
el  a  deveni t  un  excelent  spadas in.  D o n a l d  S c h o l a n d e r  a  fost  în  copi lăr ie  un  sechelar 
pol iomie l i t ic ;  per severenţa  1-a  t rans format  în  1964  în  câşt igătorul  a  patru  medali i 
o l i m p i c e  de  aur  în  probele  de  nataţ ie .  E x e m p l e l e  sunt  mul t  mai  mul te . 

Educaţ ia  art ist ică  este  de  m a r e  uti l i tate.  Un  h a n d i c a p a t  p o a t e  nu  va  dansa,  nu 
se  va  putea  b u c u r a  de  p l imbăr i  sau  a scens iuni ,  nu  va  putea  m u n c i ,  dar  -  educat  -  se 
va  putea  bucura  de  satisfacţiile  muzici i ,  ale  poeziei ,  ale  picturii .  Afectivitatea  generoasă 
a  h a n d i c a p a ţ i l o r  t rebuie  canal izată  pe  făgaşuri  va loroase .  Educaţ ia  artist ică  p o a t e  fi  în 
acelaşi  t i m p  şi  un  auxi l iar  al  k inetoterapie i .  Se  ştie  că  m u z i c a  este  un  bun  re laxant  al 
mişcăr i lor  necontro la te  (a te toz ice) ,  desenul  sau  modela ju l  sunt  exce lente  mi j loace  de 
exerci ţ iu  pentru  m â i n i . 

Educaţ ia  art ist ică  p o a t e  const i tu i  cu  t i m p u l  un  adevărat  hobby,  un  mij loc  de 
u m p l e r e  a  t impulu i ,  atât  de  înde lungat  pent ru  cei  care  nu  pot  avea  activităţi  diverse, 
nu  m e r g  la  lucru.  De  altfel,  or ice  p r e o c u p a r e  de  acest  fel  (colecţ ie  de  t imbre  sau  de 
alte  obiecte,  radiofonie,  aeromodel i sm,  enigmist ică  etc.)  t rebuie  încurajată.  Dobândirea 
unor  succese  în  d o m e n i u l  dat  va  a d ă u g a  un  s e n t i m e n t  de  încredere  ş i  de  m â n d r i e  de 
care  infirmul  are  m a r e  nevoie .  C h i a r  d a c ă  vor  f i  n e c e s a r e  oarecare  eforturi  mater ia le , 
ele  vor  f i  din  plin  răsplăt i te ,  nu  de  profitul  obţ inut,  ci  de  echi l ibrul  ps ihic  pe  care 
aceas tă  o c u p a ţ i e  î l  conferă. 

Trebuie  cul t ivată  dragos tea  de  n a t u r ă ,  c o n t e m p l a r e a  şi  b u c u r i a  de  a  trăi  în 
mi j locul  ei.  D a c ă  nu  se  p o a t e  vorbi  de  tur i sm,  să  ape lăm  m ă c a r  la  p l imbăr i  în  parcul 
apropiat ,  f ie  chiar  în  fotoliu  rulant. 

Viaţa  socia lă  este  o  neces i ta te  pent ru  infirmi,  chiar  dacă  apropierea  de  cei  care 
„sunt  di fer i ţ i "  se  face  cu  greutate,  dator i tă  unui  sent iment  de  j e n ă  şi  inferioritate,  de 
t e a m ă  de  a  nu  f i  acceptat .  La  copii  aces te  c o n t a c t e  t rebuie  stabil i te  precoce,  chiar  dacă 
a legerea  adevăraţ i lor  pr ieteni  se  va  face  abia  d u p ă  vârsta  de  9  ani .  Câteva  relaţii  de 
acest  fel  sunt  de  neîn locui t  pentru  viaţa  şi  evoluţ ia  ps ihică  şi  mora lă  a  unui  handicapat 
fizic. 

Famil ia  t rebuie  să  intervină  act iv  în  această  pr ivinţă.  în  p r i m u l  rând,  prin 
e d u c a r e a  celorlalţ i  m e m b r i  ai  familiei,  a  cunoscuţ i lor  apropiaţ i .  Acest  m e d i u  apropiat 
-  fraţi,  surori  în  special  -  t rebuie  să  î n ţ e l e a g ă  natura  h a n d i c a p u l u i ,  iar  ajutorarea 
aces tuia  să  survină  spontan. 

-  Nu  obligaţi  copii i  -  mai  mar i  sau  mai  mici  -  să  aibă  grijă  de  fratele  infirm. 
Nu  le  creaţi  obligaţii  în  ceea  ce  priveşte  hrănirea,  supravegherea.  întreţ inerea  curăţeniei 
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lui.  Iar,  pe  de  altă  par te ,  nu  cereţi  copi lului  infirm  să  îndepl inească  p e r f o r m a n ţ e l e 
copilului  sănătos ,  într-un  spirit  de  c o m p e t i ţ i e . 

Trebuie  încurajate  contactele  cu  alţi  copii,  eventual  prietenii  sau  colegii  celorlalţi 
copii.  Trebuie  creată  în  casă  o  a m b i a n ţ ă  plăcută,  care  să  atragă  pe  ceilalţi  copi i . 
Aceşt ia  să  găsească  un  m e d i u  pe  gustul  lor:  j o c u r i ,  m u z i c ă ,  discuţi i  adecvate  vârstei 
lor. 

Fami l ie i  îi  rev ine  să  facă  o  corectă  şi  p r i e t e n e a s c ă  informare  asupra  vieţii 

sexuale.  Aceas tă  educaţ ie  t rebuie  făcută  p r e c o c e ,  la  vârs ta  la  care,  r ă s p u n z â n d  s implu 
şi  corect  la  întrebăr i ,  se  satisface  cur iozi tatea,  fără  nici-o  e m o ţ i e .  La  4 - 5  ani  se  p o a t e 
informa  asupra  deosebir i i  d intre  sexe;  la  8-10  ani  se  p o a t e  vorbi  despre  sarcină, 
despre  naş tere ,  d e s p r e  f iziologie  sexua lă  în  genera l ;  d u p ă  12  ani  această  d i scuţ ie  este 
mai  grea,  mai  ales  dacă  nu  a  fost  abordată  în  anii  anter ior i . 

Exis tă  infirmităţi  g rave  care  fac  impos ib i lă  v iaţa  sexuală;  în  aceste  cazur i , 
handicapatu l  t rebuie  pregăt i t  din  t i m p  pentru  o  viaţă  solitară,  dar  care  să  nu  a l tereze 
nici  sănătatea  fizică,  nici  pe  cea  ps ihică,  să  nu  a d a u g e  noi  t r a u m e  şi  c o m p l e x e  la 
def icienţele  ex is tente . 

E D U C A Ţ I A  Î N  Ş C O A L Ă 

Major i ta tea  copi i lor  h a n d i c a p a ţ i  fizic  pot  fi  şcolarizaţ i  la  vârsta  r e g l e m e n t a r ă 
fără  nic i-un  inconvenient .  Acest  lucru  nu  este  însă  obl igator iu,  nu  se  î n t â m p l ă  n i m i c 
dacă  şcolar izarea  se  va  face  1-2  ani  mai  târziu.  Este  de  dorit,  ori  de  câte  ori  este  cu 
put inţă,  ca  aceşti  copii  să  înveţe  în  şcoli le  obişnui te,  alături  de  colegii  lor  de  generaţ ie . 
Ei  t rebuie  să  crească  alături  de  ceilalţi  copi i ,  să  se  înveţe  cu  infirmitatea  -  dif icultăţi le 
-  lor  şi  să-i  ob i şnuiască  pe  cei  din  j u r  cu  acestea .  Oricât  de  grea  ar  fi  dep lasarea  la 
şcoală,  or icât  de  grave  ar  f i  ofensele  pe  care  le  p r i m e s c ,  aceasta  este  forma  cea  mai 
bună  de  abordare  a  relaţ i i lor  sociale .  P e n t r u  copii  cu  h a n d i c a p  fizic,  dar  cu  intelect 
normal ,  o  educaţ ie  solidă,  o  vastă  cul tură,  t rebuie  să-i  înveţe  să-şi  găsească  în  ei  înşişi 
resurse  de  vo inţă  şi  mi j loace  de  satisfacţie,  pe  care  inf i rmitatea  lor  î i  va  î m p i e d i c a  să 
le  afle  în  mişcare ,  în  relaţii  sociale,  în  m u n c a  fizică.  O  astfel  de  educaţ ie  nu  se  p o a t e 
face  decât  alături  de  ceilalţi  copi i ,  în  c o m p e t i ţ i e  cu  ei. 

Totuşi,  unii  d intre  ei,  afectaţi  ş i  inte lectual  ( I M C ) ,  vor  trebui  să  u r m e z e  şcoli 
specia le  —  a jutătoare  -  sau:  „pentru  copii  cu  nevoi  speciale",  c u m  se  n u m e s c  astăzi . 
La  fel  c u m  este  o  greşea lă  în  a  ne  grăbi  să  t r imi tem  un  astfel  de  copil  prea  d e v r e m e 
la  şcoală,  tot  astfel  este  un  m a r e  rău  de  a-1  obl iga  cu  or ice  chip  să  u r m e z e  o  şcoală 
n o r m a l ă .  Există  astfel  de  copi i  care  se  c o m p o r t ă  lamentabi l  într-o  şcoală  g e n e r a l ă  ş i 
care .  transferaţi  într-o  şcoală  a jutătoare  reuşesc  foarte  b ine,  f i ind  capabil i  să  t reacă 
apoi  din  n o u  în  î n v ă ţ ă m â n t u l  pentru  copii  n o r m a l i .  D u p ă  c u m ,  se  cunosc  copii  care 
p ă r e a u  foarte  buni  la  învăţă tură  şi  care,  transferaţi  d intr-o  şcoală  a jutătoare  într-una 
n o r m a l ă ,  au  făcut  adevăra te  ps ihoze .  A l e g e r e a  celei  mai  b u n e  forme  de  î n v ă ţ ă m â n t  nu 
este  uşoară.  C o n s u l t a r e a  specia l i s tului  neurops ih ia t ru  este  necesară . 

P e n t r u  alţi  copi i ,  în  une le  părţ i ,  se  s u b v e n ţ i o n e a z ă  un  cadru  în  plus  pent ru  4-
5  astfel  de  copii  încadraţ i  în  î n v ă ţ ă m â n t u l  n o r m a l ,  sau,  în  centre  mai  mari ,  se  c r e e a z ă 
o  clasă  specia lă  de  6-8  astfel  de  copii  în  şcoala  generală . 

Exi s tă  însă  copi i ,  care  din  cauza  mari i  lor  infirmităţi,  nu  pot  f recventa  şcoala, 
m a i  ales  în  mediu l  rural .  P r i m e l e  clase  de  î n v ă ţ ă m â n t  pot  f i  parcurse  în  aceste  cazur i 
la  domici l iu ,  dacă  părinţi i  au  o  pregăt i re  suf icientă  pentru  a-i  p u t e a  ajuta,  ceva  mai 
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m u l t  decât  pr in  viz i te le  pe  care  învăţătorul  „ar  f i  obl igat  pr in  lege  să  le  facă".  M a i 
târziu,  d a c ă  nu  pot  f i  duşi  la  şcoală  de  către  păr inţ i ,  vor  trebui  încadraţ i  în  internate 
specia le .  Afară  de  cele  de  la  C r a i o v a  şi  laşi  -  pentru  fete  -  aceste  internate  nu  sunt 
la  noi  de  ca l i ta tea  la  care  ar  trebui  să  se  r idice. 

D a c ă  inte lectul  copi lu lui  este  n o r m a l  ş i  copi lul  mani fes tă  apt i tudini  pent ru 
învăţătură,  orice  efort  pentru  a-şi  putea  continua  studiile  este  b ine  venit.  Există  exemple 
mult ip le  de  copii  cu  h a n d i c a p  fizic,  care  au  devenit  o a m e n i  celebri  (Toulouse  Lautrec) , 
l i teraţi,  o a m e n i  de  şt i inţă,  pol i t ic ieni  (Roosve l t ) . 

P R O F E S I O N A L I Z A R E A 

Profes ional izarea  este  m o d a l i t a t e a  cea  mai  i m p o r t a n t ă  de  integrare  sau  re
integrare  socială,  de  r e a d a p t a r e .  De  îndată  ce  r e c u p e r a r e a  funcţ ională  a  at ins  o  l imită 
p r e v i z i b i l ă ,  se  p u n e  p r o b l e m a  p e n t r u  r e c u p e r a t o r  de  a  a p r e c i a  m ă s u r a  în  care 
handicapatul  va  putea  să-şi  reia  vechea  ocupaţie  sau  va  trebui  reprofesionalizat,  conform 
cu  noi le  sale  posibi l i tăţ i  funcţ ionale. 

Pentru  mul ţ i  copi i  h a n d i c a p a ţ i  f iz ic,  o  profes ional izare  p r e c o c e  este  indicată, 
în  cazul  1MC,  cele  3,  5,  6  c lase  pe  care  au  reuşit  să  le  absolve  t rebuie  c o n t i n u a t e  cu 
o  m e s e r i e  pe  m ă s u r a  pos ibi l i tă ţ i lor  lor  fizice  şi  inte lectuale .  Tisseyre  (175)  arată  că, 
d intr-un  C e n t r u  de  r e c u p e r a r e  pentru  I M C ,  n u m a i  5 9 %  dintre  copi i  au  fost  în  stare  să 
u r m e z e  o  şcolar izare  n o r m a l ă . 

Alegerea  profesiunii  constituie  o  problemă  importantă  chiar  pentru  copii  normali . 
Ps ihologi ,  p e d a g o g i ,  e c o n o m i ş t i ,  e r g o n o m i  încearcă  să  găsească  cele  mai  b u n e  m e t o d e 
de  in formare,  de  e x a m i n a r e ,  de  testare.  în  alte  părţi  exis tă  C e n t r e  vocaţ iona le ,  de 
or ientare  ş i  p regă t i re  profes ională .  S-au  imaginat  e x a m e n e  m i n u ţ i o a s e ,  teste,  p r o b e  de 
î n d e m â n a r e .  Dar,  cât  de  grea  este  această  p r o b l e m ă  pent ru  un  deficient  f iz ic .  Pr imul 
rol  rev ine  des igur  famil iei ,  dar,  aceas tă  opţ iune  -  a  copi lu lu i ,  a  familiei  -  t rebuie  să 
fie  real istă,  c o n f o r m ă  cu  posibi l i tăţ i le  fizice  şi  m i n t a l e  ale  tânăru lu i . 

„Secre tar ia tu l  pent ru  H a n d i c a p a ţ i "  are  organizate  n u m e r o a s e  şcoli  profes ionale 
-  speciale  -  pent ru  h a n d i c a p a ţ i ,  repart izate  în  diverse  oraşe  a le  ţării.  D i n  păcate, 
d i v e r s i f i c a r e a  p r o f e s i u n i l o r  n u  c u p r i n d e  î n c ă  arii  a le  u n o r  n e c e s i t ă ţ i  m o d e r n e : 
e lect ronică,  in format ică,  b i rot ică,  manager ia t .  Ce  rost  are  astăzi  să  înveţi  să  legi 
căr ţ i? ! 

Profes ional izarea,  reprofes ional izarea  t rebuie  ajutată  de  măsur i  e r g o n o m i c e ,  pe 
care  legis laţ ia  noas t ră  le  favorizează  teoret ic .  Aceste  p r o b l e m e  nu  sunt  însă  rezolvate 
nici  în  ţări  mai  d e z v o l t a t e  decât  a  noastră. 

R O L U L  SOCIETĂŢII 

Inserarea  socia lă  a  handicapaţ i lo r  î n t â m p i n ă  mar i  dificultăţi  şi  d in  m o d u l  în 
care  m e m b r i i  societăţ i i  îi  pr ivesc  şi  îi  p r imesc  pe  aceşt ia  în  mij locul  lor.  S-a  ajuns 
astăzi  la  un  grad  de  civi l izaţ ie  nebănui t  nici  m ă c a r  cu  un  secol  în  u r m ă ,  dar  se  mai 
gândeşte  despre  infirmitate  cu  reminiscenţe  ale  trecutului.  Un  m o d  inteligent  de  educaţie 
c e t ă ţ e n e a s c ă  t rebuie  să  ne  înveţe  că  în  acest  d o m e n i u  a v e m  de  plăt i t  datori i ,  mater ia le 
ş i  m o r a l e ,  să  ne  înveţe  să  t r a t ă m  aceşti  o a m e n i  ca  semeni  ai  noştr i  care,  conform 
n o r m e l o r  d e m o c r a t i c e  au  dreptul  la  şanse  egale.  Mila,  c o m p a s i u n e a ,  t e n d i n ţ a  de  a 
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îndepărta  sau  de  a  izola  aceşt i  h a n d i c a p a ţ i  t rebuie  în locui te  cu  un  sent iment  de 
cooperare ,  de  înţe legere,  de  ajutor. 

Studii  ale  O . M . S .  şi  ale  U . N . E . S . C . O .  p r e v ă d  pent ru  anul  2000  o  creştere 
importantă  a  necesi tăţ i i  as is tenţei  de  r e a d a p t a r e ,  care ,  pentru  ţări le  slab  dezvoltate, 
poate  să  meargă  p â n ă  la  5 7 %  din  p o p u l a ţ i a  tânără  ( inclus iv  pentru  deficienţe  educa
ţ ionale) .  Se  cunosc  pe  de  altă  par te  avantajele  e c o n o m i c e  ale  recuperăr i i  funcţionale, 
avantajul  de  a  plăti  un  producător ,  în  locul  unei  pens i i .  Cu  toate  acestea,  cu  toată 
so l ic i tudinea  legi lor  de  favorizare  a  angajării  h a n d i c a p a ţ i l o r  -  cunoscuţ i  de  altfel  ca 
munci tor i  conşti incioşi  şi_stabili  în  cr iza  forţei  de  m u n c ă  de  astăzi,  când  rata  şomajului 
depăşeş te  10%~1rTmulte  ţări  e u r o p e n e  acest  dez iderat  r ă m â n e  tot  mai  i luzoriu.  Piaţa 
de  m u n c ă  -  ne  spune  A.  G r e n i e r  (70)  -  este  tot  mai  pre tenţ ioasă  şi  fără  o  susţ inere 
s u b s t a n ţ i a l ă  d in  p a r t e a  s t a t u l u i ,  sau  a  m u n i c i p a l i t ă ţ i l o r ,  i n t e g r a r e a  în  m u n c ă  a 
h a n d i c a p a ţ i l o r  r ă m â n e  o  vorbă  goală . 

A t e l i e r e l e  s p e c i a l e  d e  m u n c ă  p r o t e j a t ă ,  f i e  ele  c o o p e r a t i v e  pentru  invalizi, 
t rebuie  să  ofere  într-adevăr  sprijin.  N o r m a r e a  m u n c i i  în  a s e m e n e a  unităţi  nu  are  ce 
căuta,  d u p ă  c u m  nu  au  ce  căuta  p e r s o a n e l e  cu  h a n d i c a p  uşor  sau  m i n i m ,  care  ar  putea 
lucra  o r i u n d e  a l tundeva  şi  care,  în  acest  fel,  c o m i t  un  abuz. 

în  une le  părţi  (la  A r n h e m  în  O l a n d a ,  în  lande le  Aqui tanie i )  s-au  organizat 
coloni i :  sate  organizate  special  pent ru  infirmii  motor i  cerebral i .  A c e s t e  comunită ţ i  se 
a d m i n i s t r e a z ă  s ingure,  as igurându-ş i  toate  servici i le  de  care  au  nevoie  şi  executând  o 
p r o d u c ţ i e  de  bunur i  din  care  să  se  poată  întreţ ine. 

Recent,  24-26  octombrie  1996  -,  la 
Biarritz,  în  cadrul  zilelor  franco-spaniole.  A. 
Grenier  (70)  şi  Jcannc  Solomiac  (155)  pre
zintă  experienţa  coloniei  dc  IMC-işli  dintr-un 
sat  în  L a n d e ,  dar,  mai  ales,  rezu l ta tu l 
implantării  a  21  dc  celibatari  şi  6  cupluri  dc 
infirmi  motori  cerebrali  în  27  dc  apartamente 
construite  în  centrul  oraşului  Bordeaux,  cu 
sprijinul  autorităţilor  municipale.  A  urmat  o 
perfectă  integrare  socială  a  acestor  han
dicapaţi.  Mulţi  comercianţi  şi-au  ameliorat 
condiţiile  dc  accesibilitate;  aceşti  handicapaţi 
au  fost  integraţi  în  problemele  comunale,  s-a 
acceptat  integrarea  în  restaurante,  la  rc-
vclioanc,  la  sărbătorile  locale  (sărbătoarea 
lalelei,  carnavalul,  sărbătorile  lunii  august 
etc.)  şi  ceva  mai  mult,  au  găsit  dc  lucru  în 
activităţi  lucrative:  bibliotecă,  informatică, 
desen  publicitar,  sporturi  nautice.  Soluţia  a 
fost  găsită  optimă  -  după  exemplul  suedez  şi 
englezesc  -  chiar  mai  satisfăcător  din  punct 
dc  vedere  al  încadrării.  S-a  demonstrat  astfel 
că  există  o  şansă  a  integrării  sociale  a  acestor 
infirmi  majori,  cu  condiţia  unei  bune  in
formări  a  concetăţenilor  şi  dorinţa  sinceră  dc 
a-i  primi  ca  membri  cu  statut  egal. 

Evident,  intre  soluţ ia  v e c h e  a 
căminelor-spi ta l  şi  segregaţ ia  în  co
lonii,  in tegrarea  socială  depl ină  -  cu 

,  i  .  .  Fie.  70  —  Acces  pentru  handicapaţi.  Semn  internaţional 
par t ic iparea  lor  la  viata  c o m u n i t ă ţ i i  ,  ,  ,  , :

  n v i „  ,  .  ,  ,  .,  . r  r  '  .  ,  •  aprobat  dc  organismele  O.N.U.  pentru  indicarea  locurilor  in 
—  este  O  m a r e  deosebi re .  Or icâ t  de  c a r c  infirmii  în  fotolii  rulante  au  acces  (ascensoare,  toalete, 
m u l t  ar  c h e l t u i  Statul  Sau  m u n i -  hoteluri,  locuri  dc  cultură  şi  agrement,  instituţii  e tc) . 
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c ipal i ta tea  pentru  căi le  de  acces ,  pentru  educarea ,  pentru  t ransportul  lor.  ch iar  cu 
taxiuri le,  acestea  sunt  încă  de  p u ţ i n ă  impor tanţă ,  dacă  în  c o m u n i t a t e a  re spect ivă  nu  se 
creează  un  spirit  de  a c c e p t a r e  a  lor,  de  a-i  privi  fără  cur iozi tate,  de  a  accepta  prezenţa 
lor  -  nu  lipsită  de  exper ienţe  interesante  -  ta ră  d i scr iminăr i  (Fig.  70). 

R O L U L  O R G A N I Z A Ţ I I L O R  N O N G U V E R N A M E N T A L E 
I 

MARIA-MONICA  STANCIU 

La  c u m p ă n a  dintre  1989  ş i  1990  renăştea,  odată  cu  m u l ţ i m e a  de  speranţe, 
conşt i inţa  civică.  începea  din  acel  m o m e n t  un  amplu  proces  de  schimbare  a  raporturi lor 
d intre  cetăţean  şi  inst i tuţ ie,  dintre  inst i tuţie  şi  stat.  Pr in  D e c r e t u l - L e g e  nr.  8  din 
3 1  d e c e m b r i e  1989  e r a  a d o p t a t ă  h o t ă r â r e a  r e f e r i t o a r e  l a  c a d r u l  j u r i d i c  p e n t r u 
înregis t rarea  şi  funcţ ionarea  par t ide lor  pol i t ice  şi  organizaţ i i lor  obşteşt i ;  apoi  a  fost 
repusă  în  apl icare  şi  L e g e a  nr.  21  din  6  februarie  1924  privind  p e r s o a n e l e  jur id ice , 
„asociaţ iuni  sau  f o n d a ţ i u n i " . 

Pr intre  p r i m e l e  organizaţ i i  înfi inţate  s-au  n u m ă r a t  cele  ale  p e r s o a n e l o r  cu 
h a n d i c a p  sau  de  sprijin  al  acestora .  Procesul  de  conşt ient izare  de  către  p e r s o a n e l e  cu 
h a n d i c a p  a  locului  pe  care-1  o c u p ă  sau  ar  t rebui  să-1  o c u p e  în  c o m u n i t a t e ,  a  dreptur i lor 
civi le,  a  m o d u l u i  în  care  pot  înfiinţa  voinţa  polit ică  începea  a s t f e l s ă  se  facă  simţit 
El  c o r e s p u n d e a  unei  nevoi  profunde,  înde lung  res imţi te,  u n a  dintre  cele  n e a c o p e r i t e 
de  celelal te  sectoare  ale  c o m u n i t ă ţ i i .  Aces ta  este  de  fapt  rolul  general  acceptat  pentru 
geneza  organizaţii lor  nonguvernamenta le .  Faptul  că  ONG-ur i le  joacă  un  rol  semnificativ 
în  procesu l  democrat izăr i i  este  r e c u n o s c u t  atât  de  Declaraţ ia  Universa lă  a  Dreptur i lor 
O m u l u i  în  art icolele  19  şi  2 0 .  cât  şi  în  Const i tu ţ ia  R o m â n i e i  din  1991,  în  art.  37. 
î n c e p â n d  din  1989  s-au  înfiinţat  mul te  O N G - u r i .  acoper ind  o  m a r e  var ietate,  atât  de 
forme  organizatorice,  cât  ş i  de  domeni i  de  activitate.  O N G - u r i l e  au  câteva  caracteristici 
c o m u n e : 

1.  Ele  nu  aparţ in  aparatu lu i  de  stat;  pot  influenţa  procesul  de  const i tu i re  a 
poli t ici i ,  pot  fi  f inanţate  de  Stat,  dar,  legal  şi  organizator ic  sunt  i n d e p e n d e n t e .  Prin 
statut  ele  şi-au  a s u m a t  c o n ş t i e n t  sarc ina  de  a  ac ţ iona  în  depl in  respect  faţă  de  legile 
statului. 

în  6  o c t o m b r i e  1997  o  H o t ă r â r e  a  G u v e r n u l u i  stabi leşte  criteri i le  şi  procedur i le 
de  autor izare  a  o r g a n i s m e l o r  pr ivate  care  desfăşoară  activităţi  în  d o m e n i u l  protecţ ie i 
copi lu lui .  Pentru  a  des făşura  astfel  de  activităţ i  respect ive le  O N G - u r i  t rebuie  să 
î n d e p l i n e a s c ă  câ teva  condi ţ i i ,  iar  autor izarea  se  face  de  către  D e p a r t a m e n t u l  pentru 
Protecţ ia  Copi lu lui  sau  de  către  Secretar iatul  de  Stat  pentru  P e r s o a n e l e  cu  H a n d i c a p . 

2.  Ele  t rebuie  să  fie  di ferenţ iate  de  societăţi le  comerc ia le  sau  de  alte  organizaţi i 
care  urmăresc  profitul.  O N G - u r i l e  s-au  dezvoltat  fie  dintr-o  mare  motivaţie  a  membrilor, 
f ie  dintr-un  mare  d e v o t a m e n t  pentru  o  cauză. 

în  R o m â n i a  ONG-urTuF3esîaşoă~ră  în  pr inc ip iu  activităţi  tară  s c o p  lucrat iv  ş i 
ele  benef ic iază  de  facilităţi  fiscale  (TVA  cota  zero  sau  scutire) .  în  cazul  în  care  o 
organizaţ ie  desfăşoară  o  act iv i tate  e c o n o m i c ă ,  pr in  statut  venitur i le  obţ inute  sunt 
or ientate  spre  pro iecte le  propr i i ,  dar  nu  benef ic iază  de  facilităţi  f i scale . 

3.  Ele  t rebuie  pr iv i te  ca  grupur i  de  indivizi,  care  u r m ă r e s c  interese  c o m u n e .  în 
genera l ,  m e m b r i i  sunt  impl icaţ i  în  procesu l  dec iz iona l ,  ceea  ce  d u c e  la  activarea 
ce tă ţeanulu i  pasiv  ş i  la  t r a n s f o r m a r e a  lui  într-un  „ h o m o  p o l i t i c u s " 



Readaptarea  educaţională  şi  socială  159 

4.  Ele  se  caracter izează  def initoriu  prin  act iv i tatea  lor,  act ivi tate  desfăşurată  de 
m e m b r i i  sau  s impat izanţ i  la  interfaţa  d intre  stat  ş i  p iaţă,  spre  deoseb i re  de  autor i tatea 
legit imă  a  puter i i  s tatului . 

O N G - u r i l e  e x p r i m ă  cerinţe  ale  cetă ţeni lor  (care  par t ic ipă  activ  în  e x p r i m a r e a 
lor)  şi  conduc  spre  ridicarea  nivelului  de  conşti inţă.  Aceste  cerinţe  pot  deveni  imperative 
pol i t ice.  P r o c e s u l  se  p e t r e c e  într-un  dublu  sens :  creşte  nivelul  general  de  conşt i inţă, 
iar  c o m u n i t a t e a  c o n ş t i e n t i z e a z ă  acele  cer inţe  pr ior i tare  ale  unui  grup  minor i tar  sau 
aflat  în  di f icultate. 

5 .  Divers i ta tea  O N G - u r i l o r  încura jează  în  acelaşi  t i m p  divers i tatea  opţ iuni lor 
cetăţenilor.  în  acelaşi  spirit,  o  organizaţie  încurajează  şi  dezvol tă  expr imarea  diverselor 
opinii  ale  m e m b r i l o r  ei.  A  se  a lătura  unei  O N G  deşi  exis tă  şi  altele,  a-ţi  expr ima  o 
opinie  deşi  există  şi  o  alta,  poate  mai  c o e r e n t ă  şi  mai  b ine  expr imată,  face  par te  din 
exerci ţ iul  d e m o c r a t i c ,  pe  care  fiecare  ce tă ţean  ar  t rebui  să-1  facă. 

U n a  din  p r o b l e m e l e  p e r m a n e n t e  ale  O N G - u r i l o r  este  acela  de  a  găsi  şi  de  a 
forma  noi  m e m b r i .  Aceşt ia  pot  c o n s t i ţ u j j u i c l e e  de  facil itatori  ai  integrări i  sociale  ş i 
pol i t ice,  pentru  că  au  o  m a r e  exper ienţă  în  p r o m o v a r e a  şi  reglarea  dialogului  între 
cetăţeni ,  au  ace le  abilităţi  necesare  part ic ipăr i i  la  viaţa  comuni tă ţ i i .  Ei  sunt  în  m a r e a 
lor  m a j o r i t a t e  v o l u n t a r i  şi  a s u p r a  v o l u n t a r i a t u l u i  ca  o  c a r a c t e r i s t i c ă  e senţ ia lă  a 
O N G - u r i l o r  şi  în  acelaşi  t imp  ca  o  e x p r i m a r e  a  rolului  aces tora  ne  v o m  opri  mai  j o s . 

O N G - u r i l e  sunt  fondate  de  obicei  în  baza  u n o r  nevoi  conşt ient izate  de  un  g r u p 
mai  rjjşţrânş  sau  m a i  larg  de  o a m e n i  cu  interese  ident ice.  Mot ivaţ ia  fiecărei  p e r s o a n e 
de  a  opta  pent ru  un  grup  sau  altul  este  indiv iduală,  p e r s o a n a  optând  în  acelaşi  t i m p 
să  ac t iveze  voluntar ,  de  b u n ă v o i e  ş i  fără  nici-o  plată .  C e l e  mai  mul te  astfel  de 
Organizaţ i i  se  b a z e a z ă  pe  acţ iuni le  desfăşurate  cu  spri j inul  acestor  voluntar i ,  care  JJT 
rândul  lor  t rebuie  să  se  mobi l izeze  pent ru  a  atrage  şi  alte  p e r s o a n e  în  rândul  O N G - u l u i 
respectiv.  P e n t r u  dezvoltarelTresponsaTiuTă  a  activităţi lor,  recrutarea  de  noi  m e m b r i 
voluntar i  t rebuie  să  fie  o  ocupaţ ie  p e r m a n e n t ă . 

M e m b r i i  activi  a l  ONG-ur i lor ,  care  doresc  să  f ie  voluntar i  au  nevoie  să  f ie 
instruiţi,  să  d o b â n d e a s c ă  cunoşt inţe le  n e c e s a r e  despre  Organizaţ ia  respectivă,  despre 
scopuri le  p r o p u s e  şi  s tatutul  ei.  despre  m u n c a  în  echipă,  despre  strategia  şi  pr iori tăţ i le 
aceste ia .  T r e b u i e  să  c u n o a s c ă  legătur i le  funcţ ionale  cu  d o m e n i i l e  re la ţ ionale  ale 
adminis t ra ţ ie i ,  să  î n v e ţ e  cum  se  poate  obţ ine  fonduri le  necesare ,  c u m  se  organizează 
o  întâ lnire  etc.  Este  foarte  important  ca  f iecare  O r g a n i z a ţ i e  să-şi  creeze  diferite  canale 
de  informaţ ie  şi  de  educare  a  m e m b r i l o r  săi. 

Pr in  act iv i tatea  fiecărui  m e m b r u ,  Organizaţ i i le  aces tea  N o n - G u v e r n a m e n t a l e 
pot  ajuta  la  democrat izarea  societăţii,  acest  lucru  fi ind  p r o p u s  chiar  în  propriaj î trategie. 

în  pr imul  rând,  O N G - u r i l e  sunt,  aşa  c u m  s p u n e a m ,  legătura  f i rească  d in t re/ 
grupur i le  de  p e r s o a n e  cu  nevoi  specia le  ş i  Stat.  Ele  sunt  mai  aproape  de  oameni i 
respect iv i ,  le  c u n o s c  mai  b ine  aceste  n e v o i  ş i  astfel  pot  t ransmi te  statului  cer inţe le 
necesare  p r e c u m  ş i  soluţi i le  pentru  diferitele  p r o b l e m e .  O N G - u r i l e  nu-şi  pot  a s u m a 
responsabi l i ta tea  Statului  de  a-şi  servi  cetăţeni i  pr in  p r o g r a m e  naţ ionale,  dar  î l  pot 
i m p u l s i o n a  să  apl ice  corect  ş i  coerent  p r o g r a m e l e  p r o p u s e .  în  acest  punct  O N G - u l 
poate  d e v e n i  e l e m e n t  de  p r e s i u n e  asupra  adminis t ra ţ ie i . 

Alături  de  in formarea  corectă  şi  totală  a  m e m b r i l o r  săi  asupra  dreptur i lor  pe 
care  le  au  legal,  a  m o d u l u i  c u m  pot  sa  le  r e v e n d i c e  şi  u n d e ,  concret ,  O N G - u r i l e 
t rebuie  să  in formeze  şi  întreaga  popula ţ ie  asupra  scorniri lor  lor,  asupra  strategiei 
urmate  în  scopul  obţinerii  unor  îmbunătăţ i r i  a  situaţiei  speciale  a  m e m b r i l o r  lor.  Pentru 
'ca  h a n d i c a p a t u l  sTTTe  integrat  social  -  de  e x e m p l u  -  nu  sunt  suficiente  legi,  este 
necesar  ca  în t reaga  c o m u n i t a t e  să  înţe leagă  acest  lucru  şi  să  înveţe  c u m  să  se  poar te . 
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D o m e n i u l  informaţiei  va  f i  completa t  cu  Confer inţe,  Congrese,  Publicaţi i ,  Afişe. 
Postere ,  tot  ce  p o a t e  să  a t ragă  atenţ ia  asupra  p r o b l e m e i  respect ive . 

în  sfârşit,  O N G - u r i l e  se  p r e o c u p ă  de  accesu l  la  educaţ ie  şi  profes ional izare  a 
m e m b r i l o r  săi.  In tegrarea  socială  nu  este  posibi lă  fără  „ p a r t i c i p a r e " .  Nu  totdeauna 
este  posibi l  ca  m e m b r i i  unei  astfel  de  organizaţ i i  -  mă  g â n d e s c  la  mari i  handicapaţ i , 
în  special  -  să  fie  şi  e l e m e n t e  p r o d u c t i v e  ale  comuni tă ţ i i ,  dar,  par t ic iparea  se  poate 
mani fes ta  ş i  altfel  decât  în  d o m e n i u l  producţ ie i  de  bunur i . 

P e n t r u  h a n d i c a p a ţ i  ş i  nu  n u m a i ,  aceste  O N G - u r i  t rebuie  să  ac ţ ioneze  pentru  un 
m o d  de  viaţă  m a i  bun.  Să  uşureze  accesul ,  dar  ş i  să  u m p l e  t impul  liber,  organizând 
diverse  mani fes tăr i  cul tural-dis t ract ive,  c lubur i ,  act ivităţ i  pract ice ,  atel iere,  dar  ş i 
excurs i i ,  că lător i i ,  tabere  de  vară  sau  iarnă. 

O r i c u m ,  necesar,  indispensabi l  r ă m â n e  contactu l  p e r m a n e n t  cu  m e m b r i i  săi. 
c u n o a ş t e r e a  neces i tă ţ i lor  lor,  dar  ş i  organizarea  mi j loacelor  pent ru  ca  aceşt ia  să  poată 
apela  or icând  la  ajutor. 
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ASPECTE  PSIHOLOGICE  ALE 
RECUPERĂRII  FUNCŢIONALE  Şl  ALE 

INTEGRĂRII  SOCIALE  A  HANDICAPATULUI 
VASILE  MARCU 

R e c u p e r a r e a  şi  in tegrarea  socio-profes ională  a  p e r s o a n e l o r  cu  n e v o i  specia le 
nu  este  o  p r o b l e m ă  n o u ă .  Ea  a  p r e o c u p a t  şt i inţa  din  t o t d e a u n a .  C u g e t a r e a  teoret ică 
pr iv ind  formarea  personal i tă ţ i i  u m a n e  a  or ientat  o  s e a m ă  de  p r e o c u p ă r i  şi  în  direcţ ia 
creşteri i ,  educăr i i  ş i  integrăr i i  ace lor  categor i i  de  cetăţeni  care  aveau  nevoie  de  o 
p r e o c u p a r e  specială.  A ş a  a  apărut  ps iho-pedagogia  specială,  pe  care  unii  au  denumit-o 
„defectologie".  Cert  este  faptul  că  „abater i le"  de  la  normal ,  în  sensul  lipsei,  a  excesului, 
sau  a  d i z a r m o n i e i  ne  apar  ca  def ic ienţe.  P e r s o a n e l e  care  au  astfel  de  abateri  apar  ca 
deficienţi ,  pe  care  astăzi  le  n u m i m  şi  h a n d i c a p a t e .  P r e f e r ă m  -  pentru  a  nu  j igni  -
noţ iuni le  de  p e r s o a n e  cu  nevoi  specia le  şi,  impl ic i t ,  de  p s i h o p e d a g o g i e  specială. 

Exi s tă  o  g a m ă  largă  de  def ic ienţe:  senzor ia le ,  motor i i ,  inte lectuale,  de  c o m 
p o r t a m e n t  (vagabondaj ,  del icventă,  prost i tuţ ie  e t c ) ,  deficienţe  asociate  ş i  alte  categorii 
(ps ihopaţ i ,  epi leps ie,  L a n d o n  D o w n ) .  Astăzi  s-au  dezvol ta t  ramur i  şti inţifice  pent ru 
s tudierea  fiecărei  categori i  de  def ic ienţe,  dar  esenţa  r ă m â n e  aceeaşi :  compensarea, 

adică  „res tabi l i rea  c o m p o n e n t e l o r  afectate  ale  personal i tă ţ i i  def icientului"*,  c e e a  ce 
i m p u n e  res t ructurarea  t u t u r o r  p r o c e s e l o r  ps ihice,  b io log ice ,  fizice,  m o r a l e  e t c ,  p e 
baza  u n o r  pr incipi i  c lare  c u m  sunt  cel  al  integrităţ i i ,  a l  act iv i smului ,  al  cont inui tăţ i i 
temeinic ie i  etc.  (Fig.  i). 

Atât  în  şti inţă,  cât  şi  în  d o c u m e n t e l e  pol i t ice  naţ ionale  şi  in ternaţ ionale  se  p u n e 
tot  mai  m u l t  p r o b l e m a  găsiri i  u n o r  m e t o d e  şi  mi j loace  pr in  care  să  se  rea l izeze  o 
i n t e g r a r e  d e p l i n ă  s o c i o - p r o f e s i o n a l ă  a  p e r s o a n e l o r  cu  n e v o i  s p e c i a l e ,  c o n f o r m 
Declaraţiei  Universale  a  Dreptului  Omului ,  conform  Declaraţiei  Universale  a  Drepturi lor 
Persoane lor  H a n d i c a p a t e .  în  acelaşi  context,  O N U  a  stabilit  ş i  reguli le  s tandard  pr iv ind 
educaţ ia  p e r s o a n e l o r  cu  nevoi  specia le .  Pe  p lan  intern,  strategia  pr iv ind  protecţ ia 
acestor  categorii  de  cetăţeni  porneş te  de  la  art.  46  al  Constituţiei  Românie i :  „Persoanele 

handicapate  se  bucură  de  protecţie  specială.  Statul  asigură  realizarea  unei  politici 

naţionale  de  prevenire,  de  tratament,  de  readaptare,  de  învăţământ,  de  instruire  şi  de 

Dorin  Damaschin  -  Defectologia,  Edit.  Didactică  şi  Pedagogică,  Bucureşti,  1973. 
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Fig.  i  -  relaţia  societate-fumilie-boalu.  1-  Influenţe  ale  bolii/handicapului  asupra  familii  şi  societ 
2  -  Influenţe  ale  bolii/handicapului  personalităţii;  2a  -  Legătura  reacţiilor  somato-psihice  asupra  fam: 
3  -  Influenţe  ale  personalităţii  asupra  bolii'tiandicapului;  3a  -  Relaţiile  şi  reacţiile  mediului  mai  rest 
(familia)  sau  mai  larg  (societatea)  asupra  bolii  şi  asupra  personalităţii  (afectarea  generală);  2  -  T r l 
din  trecut  şi  reprezentările  despre  boală/handicap  (dacă  ele  există);  S  -  Influenţele  acestor  trăiri  (4) 
bolii/handicapului.  A  şi  B  -  Influenţe  ale  familiei  şi  ale  societăţii  asupra  bolii  şi  asupra  personali 

bolnavului/handicapatului.  (După  Hărdi  Istvan  -  Pszichologia  a  bctcgâgynâl  -  Budapesta,  1981 

integrare  socială  a  handicapaţilor,  respectând  drepturile  şi  îndatoririle  ce  re 

părinţilor  şi  tutorilor".  Aceas tă  categor ie  are  la  b a z ă  o  s e a m ă  de  pr incipi i : 
•  Pr inc ip iu l  prevenir i i  deficienţelor,  incapaci tă ţ i lor  şi  h a n d i c a p u r i l o r  are 

vedere  necesi tatea  unei  mari  diversităţi  de  acţiuni  special izate  în  acest  scop,  în  dome-
sănătăţ i i ,  al  educaţ ie i ,  m u n c i i  şi  în  alte  d o m e n i i . 

•  P r i n c i p i u l  in tervenţ ie i  e d u c a ţ i o n a l e  p r e c o c e  p r e s u p u n e  ca  eva luarea 
intervenţia  ps ihopedagog ică  să  f ie  cât  mai  t impur ie ,  în  raport  cu  identificarea  c e r : 
educat ive  specia le . 

•  Pr incipiu l  abordări i  g lobale  şi  indiv idual izate  a  copi lului  cu  cer inţe  e d u 
specia le  p r e s u p u n e  identif icarea,  valori f icarea  ş i  s t imularea  tu turor  capacităl 
d i s p o n i b i l i t ă ţ i l o r  c o g n i t i v e ,  p s i h o m o t o r i i ,  a f e c t i v - r e l a ţ i o n a l e  ş i  soc ia l-adap 
ex is tente  sau  potenţ ia le  la  un  a n u m i t  copi l . 

•  Pr inc ip iu l  dreptur i lor  şi  şanse lor  egale  p r e s u p u n e  ca  acţ iunea  în  fa 
c o p i i l o r  cu  h a n d i c a p  să  v izeze  atât  sa t i s facerea  n e c e s i t ă ţ i l o r  indiv idua le . 
e l i m i n a r e a  o b s t a c o l e l o r  sociale. 

•  A s i g u r a r e a  dreptur i lor  egale  impl ică  faptul  că  neces i tăţ i le  fiecărui  ind 
def icienţe/handicap,  p r e c u m  şi  cele  ale  tuturor  indivizilor,  sunt  de  importanţă  ş: 
egale. 

•  D r e p t u l  la  educaţ ie  pentru  p e r s o a n e l e  cu  def ic ienţe/handicap  este  un 
u m a n  f u n d a m e n t a l ,  indiferent  de  forma,  t ipul  sau  sever i tatea  def icienfei/handica | 
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•  Dreptul  la  part ic ipare  şi  integrare  şcolar-socială  egală,  a  copii lor  cu  deficienţe, 
se  rea l izează  pr in  i n c l u d e r e a  lor  într-un  m e d i u  educaţ iona l  cât  mai  puţ in  restr ict iv  ş i 
cât  mai  puţ in  separat  de  ceilalţi  copi i ,  de  aceeaş i  vârstă. 

•  Principiul  as igurăr i i  une i  educaţ i i  şcolare  de  o  cal i tate  s imilară  cu  cea  oferită 
copi i lor  de  aceeaş i  vârstă,  în  condiţ i i  de  organizare  cât  mai  apropiate  de  cele  din 
instituţi i le  şcolare  ob i şnui te . 

De  altfel,  aceste  pr incipi i  se  regăsesc  ş i  în  s t rategia  organizări i  î n v ă ţ ă m â n t u l u i 
special  în  ţara  noas t ră  ( tabelul  A) . 

TABELUL  A 

Ministerul  Educaţiei  Naţionale 
Direcţia  Generală  învăţământ  Preunivcrsitar 

Comisia  naţională  consultativă  pentru 
educaţia  copiilor  cu  probleme  speciale 

Categorii  principale  dc  probleme 

(speciale)  educative 

Subcomisii  principale  Direcţii  principale  de 

dezvoltare  şi  reformă 
Categorii  principale  dc  probleme 

(speciale)  educative  după  criteriul  —» 

Direcţii  principale  de 

dezvoltare  şi  reformă 

1. Educaţia  şi  ocrotirea  în  casele  de  copii 
2.  Copii  cu  tulburări  dc  învăţare  şi  limbaj 

3.  Copii  cu  tulburări  socio-afcctivc  şi  dc  com
portament 

4.  Educaţia  şi  şcolarizarea  copiilor  spitalizaţi 

5.  Copii  cu  deficienţă  mintală 

6.  Copii  cu  deficienţe  auditive 

7.  Copii  cu  deficienţe  vizuale 

8.  Copii  cu  deficienţe  motorii 

9.  Copii  cu  deficienţe  asociate,  severe  şi 
profunde 

Notă:  După  Măria  Badea  -  „Mapă  didactică  pentru  învăţământul  special",  Casa  Corpului  Didactic, 
Oradea,  1997. 

Având  în  vedere  m a r e a  d ivers i ta te  a  p e r s o a n e l o r  cu  nevoi  specia le,  a  afectării 
indiv iduale,  a  personal i tă ţ i i  f iecăruia  este  n o r m a l  ca  aceste  principi i  să  se  apl ice 
diferenţiat.  în  exemplu l  care  u r m e a z ă ,  ne  refer im  la  unul  dintre  principi i  la  p r o p u n e r e a 
Mărie i  B a d e a  (tabelul  B) . 

De  aici,  în  funcţie  de  par t icular i tă ţ i le  ps iho log ice  ale  f iecărui  individ,  re ies 
consecinţe  medico-pedagog ice  dis t incte.  C o n t i n u ă m  în  Tabelul  C  exemplu l  D n e i  Măr ia 
B a d e a  de  la  Casa  C o r p u l u i  D i d a c t i c  din  O r a d e a .  Ana l izând  e x e m p l u l  dat,  o  situaţie 
a s e m ă n ă t o a r e  se  c reează  nu  n u m a i  pent ru  or ice  categor ie  de  h a n d i c a p a ţ i ,  dar  ş i  pentru 
or ice  individ  în  par te . 

a.  Evaluarea  complexă  a  copiilor  şi  cerinţelor 

dc  cducaţic-şcolarizarc 

b.  Educaţia  şi  intervenţia  timpurie 

c.  Valorizarea,  integrarea  şi  egalizarea  şanselor 

d.  Organizarea  şi  adaptarea  curriculumului 

c.  Managementul  educaţiei  speciale 
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TABELUL  B 

Adaptarea  principiului  însuşirii  conştiente  şi  active 

a  cunoştinţelor  în  raport  de  particularităţile  copilului  debil  mintal 

Cerinţe  implicate 
Dificultăţi  întâmpinate 

în  utilizarea  principiului 

Măsuri  de  prevenire  şi  depăşire 

a  situaţiei. 

Consecinţe  metodologice 

ÎNŢELEGEREA  CLARĂ, 
APROFUNDATĂ 

A MATERIALULUI 
ÎNVĂŢAT  IMPLICATĂ  ÎN: 

1.  actul  perceperi i  (identifi

carea;  diferenţierea) 

-  caracter  greoi,  nediferenţiat 

al  percepţiei;  (datorită  scăderii 

pragului  diferenţial  şi  absolut) 

-  înţelegerea  şi  prelucrarea  activă 

a  noilor  cunoştinţe  (pentru  că  se

sizează  cu  dificultate  relaţii  fc-

nomen-cauză) 

2.  analiza  materialului  dc  în

văţat  (del imitarea  părţilor 

componente) 

-  incapacitate  analitico-sin-

telică  (pentru  că,  comparaţia 

implică  analiza) 

-  combaterea  tendinţei  de  me

morare  şi  înţelegere  exclusiv  me

canică  (nu  exclude  algoritmizarca) 

3.  comp.  Diferitelor  clemente 

cognitive 

-  idem  -  idem 

4.  sinteza  părţi lor  del imitate 

prin  analiză  (integrare) 

-  caracter  nesistematic,  in

complet  al  sintezei,  al  recom

punerii 

-  evitarea  verbalismului  şi  pornirea 

întotdeauna  de  la  concretul  ne

mijlocit  (dc  la  obiect) 

5.  abstracţie  şi  generalizare  -  concretismul  gândirii  (incapa

citatea  dc  a  sc  desprinde  dc  o-

biectul  concret;  cx.:  ierarhizarea 

întâmplătoare  a  elem.  învăţat) 

-  recurgerea  la  comparare  dirijată 

(după  diferenţe  şi  asemănare) 

6.  concretizare  -  idem  -  idem 

7.  descoperirea  legăturilor: 

-  cauză-efect 

-  scns-scmnificaţic 

-  nedezvoltarea  funcţiei  se

miotice 

-  scoaterea  în  evidenţă  a  legă

turilor  prin; 

-  calitatea  materialului  didactic 

-  sublinierile  cu  cretă  colorată 

sublinierile  verbale 

8.  aplicarea  creatoare  a  cunoş

tinţelor  însuşite 

9.  asigurarea  caracterului  uni

tar  şi  dc  ansamblu  a  cu

noştinţelor 

-  includerea  actului  restructurării, 

a c o m o d ă r i i  în  procesul  învăţă

mântului  dirijat 

10.  verbalizarea  rezultatelor  în

văţării  şi  a  drumului  urmat 

în  rezolvarea  „s i tua ţ i i lor 

problemă" 

-  utilizarea  unui  număr  suficient 

de  situaţii-problemă 

-  desfăşurarea  procesului  de  învă

ţământ  Ia  nivelul  a  3  clemente: 

concret  abstract  practică 

10.  verbalizarea  rezultatelor  în

văţării  şi  a  drumului  urmat 

în  rezolvarea  „s i tua ţ i i lor 

problemă" 

intuiţie  *  cuvânt  *  acţiune 

MOTIVAŢIA  INTRINSECĂ 

Motivele  D.M.  sunt  externe, 

imediate,  legate  dc  moment  şi 

nu  dc  perspectivă 

Dezvoltarea  interesului  cognitiv  i 

motivaţiei  interne 
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TABELUL  C 

Particularităţile  dezvoltării  psihice  ale  debilului  mintal 

Debilul  mintal  arc  acelaşi  traseu  dc  dezvoltare  cu  copilul  normal 

Etapa  dezvoltării  (J.  Piaget)  Particularităţi  ale  debilului 

mintal 

Consecinţe 

0-2  ani  etapa  senzorio-motorie  activitatea  dc  cunoaştere  este 

„prizonieră"  datelor  oferite  de 

percepţie 

2-7  ani  etapa  preoperatorie  atenţia  copilului  sc  concentrează 

pc  o  singură  trăsătură  frapantă  a 

realităţii.  Viaţa  afectivă  şi  cog

nitivă  sunt  încă  instabile,  dis

continue,  momentane. 

Caractactcr is t ică:  ireversibili

tatea  actului  mintal 

Debilul  mintal  se  opreşte  uicil 

Gândirea  lui  nu  devine  reversibilă. 

Gândirea  sa  este 

-  sinceră 

-  global-ncdifcrcnţiată 

Nu-i  este  accesibilă  metoda  ana-

l i t ico-s intct ică  (a  învăţăr i i 

scris-cititului) 

7-10  ani  etapa  operaţiilor  con

crete 

-  analiza 

-  generalizarea 

-  sinteza 

reversibilitatea  gândirii  concrete 

Ex.:  conservarea  -  cantităţii 

-  greutăţii 

La  debilul  mintal  toate  operaţiile 

gândirii  sunt  accesibile  dar  numai 

pe  bază  de  material  concret: 

obiect-imugine  mintală 

12-16,  18  ani  etapa  operaţiilor 

formule 

operează  cu  concepte  Debilul  mintal  nu  ajunge  niciodată 

la  această  etapă! 

Consecinţe  metodologice:  -  atitudine  diferită  faţă  de  diferite  tipuri  dc  handicap 

-  sarcini  compensatorii,  obiective,  programe  diferenţiate 
Debilul  mintal  nu  este  inapt  dc  logică.  Gândirea  lui  este  -  concretă 

-  elementară 

Nu  este  bolnav  mintal.  El  este  handicapat. 
Handicapul  mintul  înseamnă,  dc  fapt,  polihandicup  -  manifestat  p r i n : -  văscozitate  genetică  (ex.:  nu

mără  pc  degete) 

=  face  paşi  mici,  alunecă  uşor 

înapoi 

-  caructerul  restrâns  al  proximei 

dezvoltări 

=  zonă  mai  îngustă,  paşi  mai 
mici 

P r o b l e m a  este  să  facem  dist incţ ie  între  ps iho log ia  t r a t a m e n t u l u i ,  ps iholog ia 

v indecări i  ş i  p s i h o t e r a p i e ,  d e o a r e c e  m e t o d e l e  k inet ice  de  r e c u p e r a r e  funcţională  fac 

parte  -  d u p ă  mul ţ i  autor i  -  din  m e t o d o l o g i a  specif ică  ps ihoterap ie i  (Figura  ii). 

A c e s t e  d e l i m i t ă r i  sunt  abso lu t  n e c e s a r e  m a i  a les  p r i n  p r i s m a  ap l ica ţ i i lo r 

m i j l o a c e l o r  k i n e t i c e ,  a le  k i n e t o t e r a p i e i .  D e  a s e m e n e a ,  u n  k i n e t o t e r a p e u t  t r e b u i e  s ă 

consta te  par t icu lar i tă ţ i l e  întregi i  vieţ i  ps ih ice  a  ind iv idu lu i  cu  n e v o i  specia le ,  p r e c u m 

şi  a  e v o l u ţ i e i  a c e s t o r a  în  d i recţ ia  r e c u p e r ă r i i  şi  a  in tegrăr i i .  O a r e  c u m  se  m a n i f e s t ă 

par t icular i tă ţ i le  p r o c e s e l o r  ps ih ice  (cogni t ive ,  afective,  vo l i t ive)?  C u n o a ş t e r e a  directă 
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ş i  a b s t r a c t ă  este  u n e o r i  grav  afectată .  U n e o r i  s e n t i m e n t e l e ,  e m o ţ i i l e ,  dispoziţ i i le 

a p a r  c o n t r a d i c t o r i i ;  o m u l  v r e a  s ă  p a r t i c i p e  l a  p r o p r i a - i  f o r m a r e ?  L a  p r o p r i a - : 

r e c u p e r a r e ? ! 

Recuperare,  adaptare,  integrare 

Reacţii  la  unele  comportamente  familiare 

Conflictul  cu  subconştientul 

U r m e  psihice  ale  traumei 

Depresii  mari 

Psihoterapie 

Influenţe 
familiale  ~ 
sau  sociale 

Reacţii  trecătoare  apărute 
în  t impul  tratamentului 

4- 4-
Reacţii  generale  de  durere 

şi  stare  acută 

Psihologia 
vindecării 

Psihologia 
tratamentului 

Fig.  ii  —  Psihologia  tratamentului  —  psihologia  vindecării  şi  psihoterapia. 

C o n d u c e r e a  bo lnavulu i  / h a n d i c a p a t u l u i 

Procese  organice  (fîziopatologice) 

Diagnoză 

Rezolvarea  (tratarea)  medicală. 

Rezolvarea  (tratarea)  din  partea  personalului 

medical 

Apariţia  conceptului  despre  boală  în  psihicul 

individului 

Documentarea  despre  boală,  informare  din 

partea  medicului  şi  a  asistentei  medicale  şi 

sociale 

Reacţii  emoţionale  (îngrijorare,  frică,  de

presie) 

Legarea  unor  relaţii  cu  bolnavul  mai  ales  în 

scopul  ajutorării  şi  îngrijirii  lui 

Apariţia  sentimentelor  din  trecut,  a  unor  iluzii 

Mecanismul  de  apărare  a  bolnavului:  neac-

ceptarea  bolii,  apariţia  unui  pozitivism  (va 

trece  repede)  etc. 

Necesită  o  ocupare  mai  serioasă,  explicaţii 

clare  şi  eventual  cu  dovezi  ştiinţifice  clare, 

pe  înţelesul  persoanei  respective 

Complicaţii  psihologice  mai  grave  Consiliere  psihologică  şi  eventuală  psiho

terapie 

Fig.  iii  -  Problemele  personalităţii  bolnavului/handicapatului  şi  rezolvarea  acestora. 
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Aceleaş i  f e n o m e n e  se  petrec  în  pr iv inţa  act iv i tăţ i lor  ps ih ice :  l imbajul  apare 
oarecum  deteriorat  şi  cu  o  redundanţă  sporită,  cu  re întoarcere  mereu  asupra  problemelor 
p r o p r i i ;  j o c u l ,  î n v ă ţ a r e a ,  m u n c a  a u  c a r a c t e r i s t i c i  s p e c i f i c e ;  c r e a t i v i t a t e a  e s t e 
contradictorie  etc.  în  coordonarea  regimului  de  viaţă  al  handicapatului  sau  al  bolnavului 
t rebuie  avute  în  vedere  „ p r o b l e m e l e  persoanei  respect ive"* . 

A p e l â n d  la  însuşir i le  ps ih ice  ale  personal i tăţ i i ,  de  obicei ,  a fectarea  acestora  este 
mai  profundă,  de  lungă  durată .  Dr.  H â r d i  I . "  c o n s i d e r ă  că  efectele  bol i i/handicapului 
asupra  personal i tă ţ i i  sunt  deosebi te ,  ele  t rebuie  luate  în  s e a m ă  d a c ă  d o r i m  să  c u n o a ş t e m 
şi  să  c o o r d o n ă m  c o m p o r t a m e n t u l  per soane i  respect ive  (figura  iiii) 

Influenţe 

socio-culturale 

Sfera  conştientului 

"EU" 

Notă  :  Reacţii  de  apărare,  de exemplu 

neacceptarea realităţii  "nu poate",  "nu există" 

Deficienţă, 

boală  organică, 

handicap 

Reacţii  primitive, 

eventual  toxice 

Trăiri,  emoţii,  sentimente  / 

Durerea  / 

• 

Teamă,  îngrijorare, 

depresie,  crispare  / 
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Fig. iiii  - Efectele bolii/handicapului asupra  personalităţii. 

V.  Marcu  şi  colab.,  Introducere  in  deontologia  profesiunii  didactice,  Edit.  Intertonic,  Cluj, 

Hârdi  Istvan,  Pszicho/ogia  a  betagăgynul.  Budapesta,  1987. 
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în  aceeaş i  m ă s u r ă ,  sunt  afectate  şi  condiţ i i le  faci l i tatoare  şi  s t imula toare  ale 

procese lor ,  act iv i tăţ i lor  ş i  însuşir i lor  ps ih ice :  interesul,  mot ivaţ ia ,  t rebuinţe le ,  atenţ ia 

etc. 

D a r , . . .  întrucât  în  or ice  p e r s o a n ă  „ z a c e "  un  posibi l  inf i rm/bolnav/handicapat . . . 

este  necesar  a  întări  ideea  că  „ n u  există  infirmi  decât  semeni  ai  noştr i ,  care  se  consideră 

astfel  dator i tă  greşel i lor  n o a s t r e  educat ive"* . 

Mar  V.  şi  colab.,  op.  cit. 
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CÂTEVA  GÂNDURI  DESPRE  LEGISLAŢIA 
DE  PROTECŢIE A  HANDICAPAŢILOR 

ÎN  ROMÂNIA 

MARIA-MONICA  STANCIU 

în  societăţ i le  pr imi t ive  -  f ie  ele  d e m o c r a ţ i a  a t e n i a n ă  sau  strălucita  republ ică 
r o m a n ă  -  există  o  a t i tudine  clară  de  resp ingere  faţă  de  p e r s o a n a  cu  h a n d i c a p .  Să  ne 
amint im  că  în  oraşe  ca  Sparta,  Atena,  R o m a  persoanele  handicapate  erau,  într-o  anumită 
per ioadă  supr imate .  Ce  să  mai  vorb im  de  societăţ i le  tr ibale  sau  comuni tă ţ i le  pr imit ive, 
dintre  care  m u l t e  subzis tă  ş i  a c u m ? 

At i tud inea  negat ivă  a  societăţi i  faţă  de  aceste  p e r s o a n e  s-a  t rans format  puţ in 
câte  puţ in,  mai  ales  sub  inf luenţe  re l ig ioase,  într-un  sent iment  de  milă,  de  u n d e 
p r o m o v a r e a  cari tăţ i i ,  a  f i lantropiei.  încet,  încet,  societatea,  pe  m ă s u r ă  ce  s-a  organizat 
şi  s-a  s tructurat,  a  deveni t  conşt ientă  de  obl igaţ i i le  sale  iniţi ind  diverse  forme  de 
ocrot i re  ş i  as i s tenţă  pent ru  persoane le  cu  h a n d i c a p .  D a c ă  acest  s is tem  a  m a r c a t  un 
progres  în  raport  cu  trecutul,  eficacitatea  lui  s-a  limitat  adesea  la  asigurarea  subzistenţei. 

Societăţi le  avansate,  democrat ice  în  adevăratul  sens  -  nu  demagog ic  -  consideră 
însă  că  as igurarea  egalităţi i  şanse lor  tu turor  m e m b r i l o r  societăţi i  î n s e a m n ă  mai  ales 
p r e o c u p a r e a  p e n t r u  m i n o r i t ă ţ i l e  d e z a v a n t a j a t e .  A c e s t a  es te  sensul  p r e o c u p ă r i l o r 
deosebi te  pe  care  aceste  colect iv i tăţ i  le  au  p e n t r u  m e m b r i i  săi  cu  nevoi  speciale, 
pentru  integrarea  lor  socială. 

La  1  noiembr ie  1990  a  fost  emisă  H o t ă r â r e a  cu  privire  la  atribuţii le,  organizarea 
şi  funcţionarea  Secretariatului  de  Stat  pentru  Handicapaţ i .  în  1998,  printr-o  altă  Hotărâre 
G u v e r n a m e n t a l ă ,  Secretar iatul  s-a  reorganizat  şi  şi-a  schimbat  d e n u m i r e a  în  Secretariat 
de  Stat  p e n t r u  P e r s o a n e l e  cu  H a n d i c a p .  A c e s t a  es te  o r g a n u l  de  s p e c i a l i t a t e  a l 
adminis t ra ţ ie i  pub l ice ,  aflat  în  subord inea  G u v e r n u l u i ,  care  rea l izează  c o o r d o n a r e a , 
î n d r u m a r e a  şi  contro lu l  activităţi i  de  protecţ ie  a  p e r s o a n e l o r  cu  h a n d i c a p ,  p r e c u m  şi 
as igurarea  integrări i  sociale  a  acestora . 

Imediat  după  crearea  sa  şi  în  colaborarea  cu  O N G - u r i l e  persoanelor  handicapate, 
Secretar iatul  s-a  p r e o c u p a t  de  e laborarea  de  acte  n o r m a t i v e  care  să  rea l izeze  această 
p r o t e c ţ i e  s p e c i a l ă .  L e g e a  nr.  53/1992  p r i v i n d  P r o t e c ţ i a  S p e c i a l ă  a  P e r s o a n e l o r 
H a n d i c a p a t e  a  fost  p r o m u l g a t ă  de  Preşedinte le  R o m â n i e i  la  1  iunie  1992  şi  a  intrat 
în  v igoare  la  3  s e p t e m b r i e  1992.  Ea  a  const i tui t  o  nouta te  pentru  ţara  noastră  şi  a 
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neces i tat  un  t i m p  de  a c o m o d a r e ,  atât  din  par tea  personalu lu i  de  special i tate,  cât  ş i  a 
beneficiari lor. 

între  atribuţii le  Secretariatului  de  Stat  pentru  persoanele  cu  H a n d i c a p ,  Hotărârea 
G u v e r n u l u i  p r e v e d e : 

•  î n t r e p r i n d e  î m p r e u n ă  cu  organele  centra le  ş i  locale  interesate  acţ iuni  c o m u n e 
sociale,  de  educaţ ie  specială  şi  profesională  în  vederea  atenuării, '  l imitării  sau  eliminării 
consecinţe lor  handicapulu i ,  p r e c u m  şi  pentru  reinserţia  în  activitatea  socio-profesională 
a  p e r s o a n e l o r  care  şi-au  d o b â n d i t  capac i ta tea  de  m u n c ă . 

•  Acţ ionează  pentru  dezvoltarea  şi  diversificarea  s istemului  de  protecţie  specială 
la  domic i l iu  pentru  p e r s o a n e l e  h a n d i c a p a t e ,  a  căror  ocrot i re  se  poate  real iza  fără 
c u p r i n d e r e a  lor  în  s i s temul  inst i tuţ ional izat . 

•  Anal izează  factorii  de  risc,  de  m e d i u ,  carenţial i  generator i  de  categori i  de 
p e r s o a n e  h a n d i c a p a t e  în  v e d e r e a  stabilirii  m ă s u r i l o r  adecvate  de  preveni re . 

•  Acţ ionează  pentru  dezvol tarea  formelor  neinst i tuţ ional izate  de  ocrotire  socială 
a  p e r s o a n e l o r  h a n d i c a p a t e . 

N u m a i  din  aceste  puţ ine  prevederi  selectate  se  poate  vedea  ce  datorie  a  acumulat 
respect ivul  Secretar iat . 

Intrarea  în  v igoare  a  Legii  nr.  53  a  neces i tat  o  act iv i tate  c o m p l e x ă  din  partea 
Inst i tuţ i i lor  învest i te  cu  responsabi l i tă ţ i  în  apl icarea  ei. 

•  Minis teru l  î n v ă ţ ă m â n t u l u i  -  stabil irea  n o r m e l o r  pent ru  pregăt i rea  şcolară  la 
domic i l iu  a  p e r s o a n e l o r  h a n d i c a p a t e  nedeplasab i le  (Art.  6,  lit.  b) .  N i c i  astăzi  acest 
articol  nu  p o a t e  f i  apl icat,  dată  f i ind  a g l o m e r a r e a  cadre lor  d idact ice,  pe  de  o  parte, 
ş i  l ipsa  unei  pregăt i r i  specia le  necesare ,  pe  de  altă  parte . 

•  Secretar ia tu l  de  Stat  pent ru  H a n d i c a p a ţ i  şi  Minis terul  F inanţe lor  -  avizarea 
n o r m e l o r  p e n t r u  pregăt i rea  la  domic i l iu  a  p e r s o a n e l o r  h a n d i c a p a t e  nedeplasab i le . 
stabil i te  de  Minis teru l  î n v ă ţ ă m â n t u l u i  (Art.  6,  lit.  b). 

•  Minis teru l  Sănătăţ i i  -  e laborarea  cri teri i lor  de  î n c a d r a r e  a  copi i lor  într-o 
categor ie  de  p e r s o a n e  h a n d i c a p a t e  care  neces i tă  protecţ ie  specia lă  (Art.  16). 

•  Secretar ia tul  de  Stat  pentru  H a n d i c a p a ţ i  -  înche ierea  de  convenţ i i  cu  alte 
minis tere  pentru  decontarea  servicii lor  acordate  persoanelor  handicapate  în  baza  acestei 
legi  (Minis teru l  Sănătăţ i i ,  M i n i s t e r u l  Transportur i lor ,  Minis teru l  Cultur i i ,  Minis terul 
Munci i  ş i  Protecţ ie i  Socia le,  Minis teru l  F inanţe lor) .  Este  vorba  aici  de : 

-  Gratuitatea  asistenţei  medica le  în  unităţi  sanitare  şi  staţiuni  balneare,  gratuitatea 
m e d i c a m e n t e l o r ,  gratui tatea  protezelor ,  or tezelor  ş i  a  d i spozi t ive lor  de  m e r s  pentru 
copii  ş i  unele  p e r s o a n e  h a n d i c a p a t e  (venit  lunar  m e d i u  mai  mic  decât  salariul  m i n i m 
brut  pe  ţară,  i n d e x a t ) . 

-  G r a t u i t a t e a  t ransportu lu i  urban  (pentru  gradul  I  şi  II)  şi  12  călători i  pe  an 
interurbane  pent ru  handicapaţ i i  gradul  I . 

-  Scut i rea  de  taxe  v a m a l e  pent ru  proteze,  orteze  şi  mi j loace  de  deplasare . 
Priori tate  la  instalarea  pos tu lu i  telefonic  şi  gratui tatea  costului  de  instalare;  5 0 - 1 0 0  de 
impulsur i  g ra tu i te  (400  de  impulsur i  pentru  nevăzător i ) . 

-  Scut i re  de  plata  taxe lor  de  a b o n a m e n t  R a d i o  şi  Tv  pent ru  invalizii  gradul  I. 
-  I n d e m n i z a ţ i e ,  echiva larea  vechimi i  în  m u n c ă  pent ru  p e r s o a n e l e  ce  au  în  grijă 

un  h a n d i c a p a t  gradul  I  e t c ,  e t c 

într-un  sondaj  social  făcut  de  A S C F H - R  în  1994  reieşea  că  3 6 , 9 %  din  persoanele 
ches t ionate  nu  c u n o ş t e a u  p r e v e d e r i l e  legii  5 3 .  Au  existat  des igur  ş i  m u l t e  abuzuri , 
generate  de  n e c u n o a ş t e r e a  ins t rucţ iuni lor  pr iv i toare  la  ap l icarea  legii,  dar  şi  d in  rea 
credinţă. 
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Dificultăţi  au  mai  cont inuat  să  fie  şi  în  legătură  cu  const i tu i rea  Fondulu i  de  risc 
ş i  de  Accident ,  care  const i tuie  baza  mater ia lă  pent ru  plata  dreptur i lor  prevăzute .  M u l t e 
înt repr inder i ,  ş i  aşa  datoare  către  Stat,  se  e s c h i v e a z ă  de  la  p la ta  acestei  obl igaţ i i . 

D i n c o l o  de  n e m u l ţ u m i r i l e  ex i s tente,  de  di f icultăţ i le  î n t â m p i n a t e ,  acest  act 
n o r m a t i v  există  şi  t rebuie  apl icat  în  litera  şi  spiritul  legii.  C e e a  ce  nu  se  p o a t e  af irma 
despre  ceala l tă  lege,  L e g e a  nr.  57/1992  pr iv ind  î n c a d r a r e a  în  m u n c ă  a  p e r s o a n e l o r 
h a n d i c a p a t e ,  care  s-a  b locat  pr in  însuşi  s i s temul  ei  de  apl icare . 

A m b e l e  legi  au  fost  ş i  sunt  în  c o n t i n u a r e  c o n t e s t a t e .  Ele  au  c o r e s p u n s  unui 
m o m e n t  ş i  sunt  în  c o n t i n u ă  modi f icare .  Au  apărut  pe  p a r c u r s  O r d o n a n ţ e ,  care  au 
modificat  aspecte  nereglementate  suficient.  Astfel,  la  15  august  1997  a  apărut  Ordonanţa 
nr.  16  pr iv ind  acordarea  de  ajutoare  pentru  procurarea  de  dispozit ive  medica le  necesare 
corectăr i i  ş i  recuperăr i i  def ic ienţelor  organice  sau  funcţ ionale,  ori  corectăr i i  u n o r 
def icienţe  fizice. 

Preveder i le  acte lor  n o r m a t i v e  ar  t rebui  să  r e g l e m e n t e z e  servicii le  de  sănătate, 
de  educaţ ie  ş i  cele  sociale,  ca  aces tea  să  v ină  în  î n t â m p i n a r e a  nevoi lor  copii lor, 
t iner i lor  şi  a  famil i i lor  ocrot i toare .  La  o  e v e n t u a l ă  a m e n d a r e  a  legilor  53  şi  57  va 
trebui  să  se  a c c e n t u e z e  co laborarea  dintre  min i s te re le  responsabi le  şi  să  se  fixeze 
principi i  clare  dintre  conlucrarea  Secretariatului  de  Stat  pentru  Persoanele  cu  H a n d i c a p 
şi  Organizaţ i i le  N o n - g u v e r n a m e n t a l e  de  profil.  în  acest  sens,  anul  1998  a  fost  declarat 
de  Secretar ia tu l  de  Stat  pentru  P e r s o a n e l e  H a n d i c a p a t e  un  „an  de  so l idar i ta te"  între 
Secretar iat  şi  Organizaţ i i le  N e g u v e r n a m e n t a l e .  Secre tar ia tu l  a  şi  încheiat  o  C o n v e n ţ i e 
cu  A S C H F - R  de  informare  rec iprocă  de  co laborare  în  v e d e r e a  îmbunătăţ i r i i  servici i lor 
p e n t r u  p e r s o a n a  cu  h a n d i c a p ,  de  c o l a b o r a r e  în  v e d e r e a  s c h i m b ă r i i  a t i tudini i  ş i 
mental i tăţ i i  pr iv ind  potenţ ia lul  acestor  p e r s o a n e .  Este  o  d o v a d ă  că  există  interes  pentru 
îmbunătă ţ i rea  calităţii  vieţii  a  p e r s o a n e l o r  cu  h a n d i c a p .  Aces t  interes  t rebuie  să  se 
b a z e z e  pe  efortul  concer tat  atât  al  inst i tuţ i i lor  g u v e r n a m e n t a l e ,  cât  şi  al  ONG-ur i lor , 
care  î m p r e u n ă  pot  realiza,  pe  de  o  parte  cunoaşterea  î n d e a p r o a p e  a  nevoi lor  persoanelor 
cu  h a n d i c a p ,  iar  pe  de  altă  par te  e laborarea  de  soluţi i  per t inente . 



Partea  a  IV-a 

METODE 
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Şl  ÎN  RECUPERAREA 
FUNCŢIONALA 



CAPITOLUL  1 

GIMNASTICA  MEDICALĂ 

A c e s t  capi tol ,  ca  ş i  cele  u r m ă t o a r e ,  este  închinat  une i  privir i  de  a n s a m b l u 
asupra  m e t o d e l o r  de  t r a t a m e n t  pr in  m i ş c a r e  (kinesis  +  therapeia),  pe  care  astăzi  le 
n u m i m  clas ice.  M e t o d e l e  sunt  der ivate  din  pr incipi i le  genera le  de  g imnast ică  ale  lui 
Ling,  m o t i v  p e n t r u  care  acest  fel  de  g i m n a s t i c ă  s-a  n u m i t  m u l t ă  v r e m e  şi  „g imnas t ică 
s u e d e z ă " . 

P e h r  H e r i n g  Ling  ( 1 7 7 6 - 1 8 3 9 ) ,  socoti t  păr intele  g imnast ic i i  m e d i c a l e  m o d e r n e , 
a  fost  ofiţer  suedez .  Răni t  la  un  braţ,  şi-a  recăpăta t  starea  anter ioară  prin  g imnast ică 
m e d i c a l ă  susţ inută.  E n t u z i a s m a t  de  aceas tă  exper ienţă  personală ,  şi-a  dedicat  întreaga 
viaţă  răspândir i i  metode i  sale  în  ţara  sa,  socot ind  că  în  acest  fel  va  contr ibui  şi  la 
r e d u c e r e a  „re le lor  s o c i a l e "  -  a lcoolu l ,  m i z e r i a  -  de  care  suferea  atunci  Suedia, 
înf i inţează  un  Inst i tut  R e g a l  în  S t o c k h o l m  şi  în  u l t imul  an  al  vieţi i  publ ică  la  Upsala 
cartea  sa  despre  pr inc ip i i le  genera le  ale  g imnast ic i i .  G i m n a s t i c a  medica lă  a  fost 
desăvârş i tă  ca  m e t o d ă  de  către  fiul  său,  H j a l m a r  Ling  şi  co laborator i i  săi. 

De  la  G a l i e n i  şi  F r a n c i s c o  F u l l e r  (Medicina  Gymnastica  -  1705)  la  diferitele 
şcoli  m o d e r n e ,  g i m n a s t i c a  m e d i c a l ă  a  avut  şi  are  p r o m o t o r i  r e n u m i ţ i .  Ca  o  curiozi tate 
să  c i tăm  azi  pe  D o n  A m o r o s ,  m a r c h i z  de  Sotelo,  autorul  unei  m e t o d e  cu  vădi te 
tendinţe  mi l i tare,  care  în  c las i f icarea  sa  făcea  loc  şi  g imnast ic i i  medica le ,  a lături  de 
cele:  a)  civi lă  şi  industr ia lă,  b)  mi l i tară  şi  c)  scenică  sau  funambul ică .  în  concepţ ia 
acestui  înaintaş  (1817)  g imnast ica  medica lă ,  întemeiată  pe  o  bază  anatomo-fiziologică, 
are  c o m p o n e n t e  ig ienice,  terapeut ice,  analept ice  sau  de  c o n v a l e s c e n ţ ă  ş i  or to-somat ice 
( c o r e c t o a r e ) . 

î n c ă  de  la  sfârşitul  secolului  trecut,  g imnas t ica  m e d i c a l ă  reprez intă  un  mij loc 
curent  în  terapeut ică,  în  special  în  ţări le  industr ia l izate :  G e r m a n i a ,  Franţa,  Angl ia, 
Austr ia,  Ital ia.  P e n t r u  o  pr iv i re  de  a n s a m b l u  mer i tă  de  consu l ta t  cele  4  v o l u m e  din 
Lehrbuch  der  Krankengymnastik  p u b l i c a t e  la  Heide lberg  ( 1 9 5 9 ) ,  sub  pres t ig ioasa 
redacţ ie  a  fostului  profesor  de  or topedie  K.  L i n d e m a n n  (97),  Kinesitherapie,  tot  în  4 
v o l u m e ,  a  u n o r  c a d r e  de  k inetoterap ie ,  publ ica tă  la  F l a m m a r i o n  în  1983  (94),  ca  şi 
recentul  tratat  a m e r i c a n  redactat  de  C a t h e r i n e  T r o m b l y  (176)  şi  -  b ineînţe les  şi  nu 
la  u r m ă  -  t ratatul  doctoru lu i  T u d o r  S b e n g h e  (203). 

La  noi  în  ţară  s-a  folosit  foarte  mul tă  v r e m e  şi  se  mai  foloseşte  un  barbar i sm, 
t e r m e n u l  de  „ C u l t u r ă  Fizică  M e d i c a l ă " .  Termenul  aparţ ine  epoci i  proletcul t i s te  ş i 
t rebuie  să  r e m a r c ă m  că  astăzi  chiar  şi  în  Rus ia  se  r e n u n ţ ă  la  el.  B i rocraţ ia  noas t ră  se 
m i ş c ă  mai  greu. 



176  Reeducarea  neuro-motorie 

Pe  de  altă  parte,  nu  v e d e m  c u m  m e t o d e l o r  m o d e r n e  de  reeducare  n e u r o - m o t o r . î 
l i  se  p o a t e  p u n e  et icheta  de  g i m n a s t i c ă  medica lă .  M e t o d e l e  m o d e r n e  nu  prea  respecţi 
pr incipi i le  vechii  g imnast ic i  medica le  şi  sunt  tot  mai  departe  de  complexele  de  exercit 
care  stau  la  baza  acestora .  Iată  de  ce  ni  se  p a r e  corect  să  a d o p t ă m  t e r m i n o l o g i i 
in ternaţ ională  şi  a n u m e :  Kinetoterapie,  Kinetoterapeut,  mi j loace  k inet ice . 

Nu  p u t e m  încheia  aceas tă  scurtă  t recere  în  revistă  fără  n u m e l e  ce lor  care  as 
introdus  g imnast ica  medica lă  în  ţara  noastră:  Adr ian  Ionescu  şi  Ana  Strugurescu-Ki>-
L o r  li  s-au  a d ă u g a t  alţi  mul ţ i  ( R o b o v i c i ,  L u d u ,  Baciu,  P a n u  şi  dr.  T.  Sbenghe) . 
ech ipe  de  g i m n a s t i c ă  sport ivă  s i tuate  în  vârful  ierarhie i  m o n d i a l e ,  cu  o  şcoală  ce 
înaltă  clasă,  era  păcat  ca  aces te  valori  să  nu  fie  p u s e  şi  în  slujba  sănătăţ i i  omul. , 
recuperăr i i . 

A d r i a n  Ionescu  def inea  astfel  m e t o d e l e  de  g i m n a s t i c ă  medica lă :  „ c o m p l e x e  dc 
exerciţ i i  ş i  p r o c e d e e ,  p r a c t i c a t e  d u p ă  a n u m i t e  regul i  ş i  pr incipi i  c o m u n e ,  în  vede 
unui  scop  final,  b ine  p r e c i z a t "  (80). 

Principi i le  g imnast ic i i  med ica le 
1.  Obţinerea  unei  adaptări  maxime  la  o  s c h e m ă  dată.  Aceas tă  adaptare  m a x : - -

u r m ă r e ş t e  r e c ă p ă t a r e a  cât  m a i  urgentă  a  funcţi i lor  indispensabi le  -  prehens iu : 
l o c o m o ţ i a  în  special  -  cu  preţu l  e ludări i  a specte lor  par t iculare  ale  executăr: 
Suplinirea  muşchi lor  afectaţi  pr in  funcţiile  a semănătoare  ale  altor  muşchi  este  încur. 
ş i  chiar  educată .  Se  p u n e  tot  mai  m u l t  a c c e n t u l  pe  re luarea  act ivi tăţ i lor  zilnice 
preferă  deci  o  m e t o d ă  de  t r a t a m e n t  g lobală . 

2.  Preponderenţa  mişcării  active. 

3.  Gradarea  tratamentului  se  face  u r m â n d  curba  c las ică  a  efortului,  în  cai 
unei  şedinţe  şi  în  t imp.  Pentru  a  respecta  datele  clasice  fiziologice,  lecţia  de  gimnari 
m e d i c a l ă  t rebuie  să  fie  împăr ţ i tă  în:  o  par te  introduct ivă,  o  parte  pregăt i toare,  o  pi 
f u n d a m e n t a l ă  şi  o  par te  de  î n c h e i e r e .  J a q u e s  Lesur  (96)  ne  p r o p u n e  urm.":"  I 
desfăşurare : 

a)  Luarea  de  c o n t a c t  (prise  en  main),  care  se  î m p a r t e  în  exerciţ i i  de 
stat ice  (mise  en  place)  şi  luarea  de  c o n t a c t  ps ihic  (mise  en  condition  psyci 

b)  Exerciţ i i  de  încălz i re  (mise  en  train). 

c)  S tud ierea  p o z i ţ i i l o r  f u n d a m e n t a l e  şi  c o n ş t i e n t i z a r e a  (în  faţa  oc 
a t i tudini lor  corecte . 

d)  Exerci ţ i i  f u n d a m e n t a l e  ( c o n f o r m  p lanulu i  terapeut ic  urmăr i t ) . 
e)  Exerciţ i i  de  re laxare . 
f)  Exerci ţ i i  de  ord ine  (mise  en  place). 

Bineînţe les ,  acest  p lan  este  dedicat  mai  ales  lucrului  în  grupuri  mici ,  organe: 
pe  vârs te,  sex,  afecţiuni  ş i  loca l izare  (dacă  se  p o a t e ) . 

în  ceea  ce  pr iveş te  g radarea  efortului  în  t i m p ,  se  respectă  în  genera !  la 
a n t r e n a m e n t u l u i  sportiv,  ţ i n â n d  s e a m a  de  m o d u l  în  care  organi smul  respecf 
a d a p t e a z ă  la  efort  şi  de  felul  şi  v i teza  cu  care  m i ş c a r e a ,  exerciţ iul  se  automa: : 
Iată,  după  Nik i t in  şi  Pr ib î lov  (109)  ce le  şapte  pr incipi i  ale  acestui  „antrenar 
a)  de  la  uşor  la  greu;  b)  de  la  s implu  la  c o m p l e x ;  c)  de  la  cunoscut  la  n e c u r 
d)  de  la  un  lucru  depr ins  la  un  altul  n e d e p r i n s ;  e)  de  la  ceea  ce  este  obişa 
n e o b i ş n u i t ;  f)  de  la  sporadic  la  s i s temat ic  şi  g)  r e s p e c t a r e a  strictă  şi  în  ordine  a 
arătate  mai  sus. 

R e s p e c t a r e a  gradăr i i  efortului  în  t i m p  se  face  nu  numai  pentru  ar,": 
j u d i c i o a s ă  a  apara te lor  circulator,  r e s p i r a t o r  şi  a  muscula tur i i  însăşi ,  dar  ţi 
faptu l  c ă  s i s t e m u l u i  n e r v o s  î i  t r e b u i e  r ă g a z  p e n t r u  î n v ă ţ a r e a ,  d e p r i n d e r s x 
a u t o m a t i z a r e a  mişcăr i lor  într-un  m o d  cât  mai  corect . 
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în  m o d  p r a c t i c ,  m i ş c a r e a  p o a t e  f i  u ş u r a t ă  sau  î n g r e u n a t ă  în  funcţ ie  d e : 
a)  poz i ţ ia  din  care  se  cere  executat  exerci ţ iul ;  b)  f recvenţa  (vi teza  de  execuţ ie) ;  c) 
durata  ş i  n u m ă r u l  lor  (ca  ş i  n u m ă r u l  repet i ţ i i lor) ;  d)  caracteru l  ş i  prec iz ia  cerută  în 
executare ;  e)  rez i s tenţa  opusă .  Astfel,  la  început,  exerci ţ i i le  se  vor  face  din  poziţi i 
natura le ,  o d i h n i t o a r e  p e n t r u  bo lnav;  exerciţ i i le  se  vor  e x e c u t a  într-un  r i tm  lent  ş i  vor 
f i  puţ ine  la  număr ,  r e p e t â n d u - s e  n u m a i  de  4 - 6  ori;  p e n t r u  c o r e c t i t u d i n e ,  u n e l e  d intre 
aceste  exerciţii  s imple  vor  f i  asistate  (ajutate)  de  către  kinetoterapeut.  Pentru  îngreunarea 
exerci ţ i i lor  se  vor  a lege  pozi ţ i i  mai  dificile,  se  va  cere  ca  aces tea  să  f ie  m e n ţ i n u t e  un 
t i m p  mai  înde lungat ,  se  va  in t roduce  un  n u m ă r  mai  m a r e  de  mişcăr i ,  repeta te  de  mai 
mul te  ori  ş i  într-un  r i t m  m a i  accelerat ;  se  va  recurge  la  exerci ţ i i le  de  a m p l i t u d i n e  mai 
m a r e  a  mişcăr i i ,  în  care  sunt  a n t r e n a t e  mai  m u l t e  s e g m e n t e . 

D i n  p u n c t u l  de  v e d e r e  a l  pozi ţ ie i  de  p lecare ,  m i ş c a r e a  p o a t e  f i  î n g r e u n a t ă  pr in: 
a)  lungirea  bra ţu lu i  de  rez i s tenţă  al  pârghie i ; 
b)  d e s c r e ş t e r e a  bazei  de  susţ inere,  sau  făcând  ca  axa  de  gravi tate  a  corpului  să 

cadă  în  afara  suprafeţei  de  sprijin; 
c)  scur tarea  lung imi i  iniţiale  a  m u ş c h i l o r  efectori; 
d)  a legerea  une i  pozi ţ i i  de  p lecare  mai  c o m p l i c a t e ,  care  a d u c e  în  lucru  mai 

mul ţ i  m u ş c h i . 
Efectul  t e r a p e u t i c  este  ş i  mai  vădit  în  a legerea  acelor  exerciţ i i ,  care  sunt  cele 

mai  apropia te  cer inţe lor  de  adaptare  ş i  de  ant renare  a  organi smulu i  lezat,  în  v e d e r e a 
îndepl inir i i  funcţi i lor  m o t o r i i  indispensabi le  vieţii . 

4.  Evitarea  oboselii.  Aceas ta  î n s e a m n ă  inclusiv  contro lu l  frecvent  al  funcţi i lor 
vitale  (puls ,  t e n s i u n e  arter ială,  r i tm  respirator,  capac i ta te  v i ta lă  e t c ) ,  pent ru  a  verif ica 
a d a p t a r e a  b o l n a v u l u i  la  efortul  cerut,  dar  şi  pent ru  a  preveni  obosea la  şi  eventua la 
d e c o m p e n s a r e . 

5.  Evitarea  durerii.  Actul  kinetoterapeutic,  pasiv  sau  activ,  nu  trebuie  să  provoace 
durere .  Vom  evita  m a n e v r e l e  sau  a m p l i t u d i n e a  ar t iculară  care  p r o v o a c ă  durerea  ş i  nu 
v o m  persevera .  D a c ă  totuşi ,  în  înv ingerea  u n o r  obs taco le ,  t rebuie  să  p r o d u c e m  durere , 
v o m  f i  foarte  atenţ i  ş i  v o m  cere  ş i  co laborare  ps ih ică  din  par tea  pac ientu lu i .  D u r e r e a , 
în  genera l ,  dă  naş te re  la  reflexe  anta lg ice,  care  pot  p e r t u r b a  total  scopul  terapeut ic 
urmărit . 

A c e s t e  pr inc ip i i  a s u p r a  g imnast ic i i  m e d i c a l e  sunt  d e s p r i n s e  din  observaţ i i 
f iziologice  asupra  o m u l u i  sănătos  în  a n t r e n a m e n t u l  sportiv.  R e e d u c a r e a  n e u r o - m o t o r i e 
aduce,  însă,  n u m e r o a s e  cr i t ici :  k inetoterapia  m o d e r n ă  nu  se  m u l ţ u m e ş t e  cu  o  adaptare 
funcţ ională;  ea  caută  să  obţ ină  rest i tuţ ia  mişcăr i i  n o r m a l e ,  sau  cât  mai  aproape  de 
n o r m a l .  Se  încura jează  formarea  u n o r  noi  lanţuri  ca tenare ,  dezvol tarea  u n o r  noi  căi 
reflexe,  s p e c u l a r e a  u n o r  s t imul i  de  ord in  variat  ş i  care,  eventual ,  nu  au  fost  influenţaţi 
de  lez iunea  respect ivă .  în  aceste  condiţ i i ,  nici  m i ş c a r e a  act ivă  nu  este  p r e p o n d e r e n t ă , 
uneori  -  c u m  v o m  v e d e a  -  fiind  c o m p l e t  interzisă.  R e e d u c a r e a  se  începe  în  m o d 
pasiv,  pr in  m i ş c a r e  asistată,  iar  m i ş c a r e a  liberă,  activă,  nu  este  p e r m i s ă  decât  atunci 
când  s-au  refăcut  modal i tă ţ i le  motor i i  în t revăzute  de  m e t o d a  respect ivă. 

O  altă  serie  de  crit ici  se  aduc  pr inc ip iu lu i  gradăr i i  efortului.  Să  p r e c i z ă m  că 
este  vorba  de  g r a d a r e a  efortului  într-o  s ingură  şedinţă  ş i  nu  în  cel  în  t i m p ,  asupra 
căruia  legi le  f iz iologice  g u v e r n e a z ă  suveran.  C e r c e t ă r i l e  actuale  tind  să  arate  că: 
c u r b a  e f o r t u l u i  c o n v i n e  a d a p t ă r i i  o r g a n i s m u l u i ,  d a r  n u  c o n s t i t u i e  cel  m a i  b u n 
a n t r e n a m e n t  n e u r o - m u s c u l a r . 

Se  c u n o s c  efectele  genera le  ale  efortului  a supra  di fer i te lor  aparate  ş i  s i s teme, 
s e  c u n o s c  p a r ţ i a l  a c e s t e  e f e c t e  î n  s t ă r i l e  d e  a n t r e n a m e n t ,  d e  o b o s e a l ă  ş i  d e 
s u p r a a n t r e n a m e n t .  Se  ştie  că  pr in  a n t r e n a m e n t ,  pe  care  l-am  defini  ca  repetarea 
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s i s temat ică  a  unor  aceleaşi  mişcăr i  (în  m u n c ă  sau  în  sport) ,  se  dezvo l tă  nu  n u m a i 
capaci ta tea  cardio-vasculară  şi  respirator ie ,  dar  au  loc  şi  sch imbăr i  la  nivelul  ce lu le lor 
n e r v o a s e :  se  p r o d u c e  o  act ivare  a  s inapselor,  schimbăr i  m e t a b o l i c e ,  în  specia l  ale 
acizi lor  nucleici  ( importanţi  prin  funcţia  lor  de  a  codifica  şi  reţ ine  experienţele  repetate). 

în  ceea  ce  pr iveş te  m u ş c h i u l ,  exis tă  în  l i teratură  o  mai  v e c h e  c o n t r o v e r s ă : 
autor i i  m a i  vechi  susţ ineau  că  pr in  a n t r e n a m e n t  se  p r o d u c e  n u m a i  o  dezvo l ta re  a 
fibrilelor  existente.  Morpurgo  arată,  pe  secţiuni  microscopice,  că  circa  7 7 %  din  creşterea 
în  v o l u m  a  m u ş c h i l o r  este  datorată  hipertrof iei  f ibrelor  acestora .  Pentru  alţi  autori, 
c reş terea  în  v o l u m  a  m u ş c h i u l u i  s-ar  d a t o r a  creşteri i  arbor izaţ ie i  capi lare .  Van  Linge 
şi  D e n n y - B r o w n  arată  că  creş terea  valori i  funcţ ionale  a  m u ş c h i u l u i  pr in  a n t r e n a m e n t 
este  efectul  formării  unor  noi  fibrile  m u s c u l a r e . 

Mărir i i  de  v o l u m  a  m u ş c h i u l u i  î i  c o r e s p u n d  şi  măr i r i le  depoz i te lor  de  mater ia l 
energet ic  necesar  contracţ ie i :  azot  ( H e l a n d e r ) ,  m i o g l o b i n ă  (Verbolovic i) ,  g l icogen 
( J a k o v l e v  ş i  J a m p o l s k a i a )  etc.  Creş te rea  arborizaţ iei  capi lare  este  legată  ş i  ea  de 
pos ibi l i tă ţ i le  spori te  de  aport  al  acestui  mater ia l  din  alte  depoz i te . 

Este  un  fapt  de  observaţ ie  curentă  acela  că  m u s c u l a t u r a  se  dezvo l tă  mul t  mai 
repede  şi  mai  b ine  prin  lucru  intens  (vezi  contracţ i i le  izometr ice  din  cul tur i sm).  Siebert 
arăta,  încă  în  d e c e n i u l  al  trei lea,  că  a n t r e n a m e n t u l  d u c e  la  hipertrof ie  m u s c u l a r ă  nu 
prin  creş terea  cantităţ i i  absolute  de  lucru  efectuat,  ci  prin  cant i ta tea  re lat ivă  efectuată 
într-un  t imp  limitat.  S-a  adăugat  acestui  lucru  creşterea  r i tmului  mişcăr i lor  şi  încărcarea 
efortului .  A n t r e n a m e n t e l e  sport iv i lor  a m e r i c a n i  au  d e m o n s t r a t  acest  lucru,  m e t o d e l e 
lor  f i ind  pre luate  de  sportivi i  din  î n t r e a g a  l u m e .  Sprinter i i  se  a n t r e n e a z ă  astăzi  cu 
p a p u c i  încărcaţ i  cu  p l u m b ,  săritorii  în  î n ă l ţ i m e  ridică  hal tere,  bicicl işt i i  p e d a l e a z ă  pe 
b ic ic le te  e rgometr ice  cu  roţi le  b locate  de  greutăţ i  apreciabi le ,  contracţ i i le  i zometr ice 
sus ţ inute  sunt  la  ordinea  zilei  etc. 

Pr in  a n t r e n a m e n t ,  m u ş c h i u l  îşi  p o a t e  dubla  greutatea  şi  tr ipla  forţa,  dar  nici  un 
a n t r e n a m e n t ,  or icât  de  intens,  nu  va  p r o v o c a  vă tămăr i  definit ive,  epu izarea  de  efort 
fiind  o  s tare  reversibi lă. 

Aces tea  sunt  câteva  d intre  date le  care  p l e d e a z ă  p e n t r u  a  cere  organi smulu i  mai 
mult ,  ca  să  obţ ină  mai  mult .  Sunt  dec i  m e t o d e  care  nu  respectă  g radarea  efortului, 
după  c u m  nu  evită  nici  obosea la  (Kabat) .  Bineînţe les  că  t rebuie  avute  a n u m i t e  rezerve, 
care  ţin  de  starea  b iologică  a  indiv idului ,  de  rez i s tenţa  organi smulu i  său  în  genera l  şi 
de  boala  respect ivă .  în  m o d  special ,  la  copi i ,  lucrul  intens iv  este  contra indica t : 

a)  când,  la  spastici,  o b o s e a l a  p r o d u c e  o  creş tere  deoseb i tă  a  spast ic i tăţ i i ; 
b)  în  scol ioze,  în  p e r i o a d a  de  stare  a  bol i i . 
Exerciţ i i le  de  g imnast ică  medica lă  au  răsunet  important  asupra  tuturor  funcţiilor: 

au  fost  descr i se  efectele  efortului  a s u p r a  dezvol tăr i i  m u s c u l a r e ,  a supra  s i s temului 
nervos .  Ele  ac ţ ionează  asupra  ar t iculaţ i i lor  pr in  m ă r i r e a  gradului  de  stabi l i tate  ş i  prin 
creş terea  ampl i tudini i  de  m i ş c a r e ,  în  cazu l  în  care  aceas ta  este  l imitată  ca  u r m a r e  a 
bol i i .  A s u p r a  osului,  contracţ ia  m u s c u l a r ă  p u t e r n i c ă  ş i  s i s temat ică  m e n ţ i n e  troficitatea 
ş i  p r e v i n e  decalci f ierea  ( o s t e o p o r o z a ) . 

A s u p r a  funcţii lor  card io-vasculară  şi  respi rator ie ,  exerci ţ iu l ,  a n t r e n a m e n t u l  le 
m ă r e s c  capac i ta tea  ş i  ef icacitatea.  A c e s t a  este  un  efect  n o r m a l  pentru  a  c o m p e n s a 
nevoi le  c rescute  de  mater ia l  energet ic  ş i  m a i  a les  de  oxigen,  p r e c u m  şi  de  e l iminare 
a  metabol i ţ i lor  rezultaţ i .  P e n t r u  a  face  faţă  aces tor  nevoi  in ima  t rebuie  să-şi  m ă r e a s c ă 
v o l u m u l  sistolic  şi  să-şi  acce le reze  r i t m u l  contracţ ie i .  A c e a s t a  d u c e  la  o  creş tere  a 
v o l u m u l u i  inimii .  în  acelaşi  m o d  şi  m u ş c h i i  respirator i  sunt  supuşi  unui  efort  din  care 
va  rezul ta  întăr i rea  lor. 
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Nu  în  u l t imul  rând,  v o m  subl inia  aspectu l  p s i h o l o g i c .  Este  vorba  de  un  efect 
d i n a m i z a n t ,  de  o  întăr ire  a  mot ivaţ ie i  a tunci  c â n d  pac ientu l  reuşeşte  să  îndepl inească 
un  exerc i ţ iu  mai  greu.  Ps ihiatr ia  ş i  p s i h o m o t r i c i t a t e a  folosesc  exerci ţ iul  fizic  nu  în 
s c o p u l  tonifierii  muscula tur i i ,  c i  pent ru  m o t i v a ţ i e  indiv iduală,  pentru  conşt ient izarea 
s c h e m e i  corpora le ,  sau  pent ru  rolul  său  s t imulat iv  ş i  social ,  a tunci  când  se  execută  în 
grup. 

Exerci ţ i i le  de  g i m n a s t i c ă  se  mai  împar t  în:  exerciţii  globale,  care  a n t r e n e a z ă 
m u s c u l a t u r a  întregului  o r g a n i s m  şi  exerciţii  segmentare,  care  pot  fi  l imitate  p â n ă  la 
a n t r e n a r e a  contracţ ie i  unui  s ingur  m u ş c h i  (gimnastică  analitică). 

M i ş c ă r i l e  pot  să  fie  executate  pasiv,  cu  a jutorul  k inetoterapeutu lu i ,  sau  activ. 

M i ş c ă r i l e  l ibere,  la  r â n d u l  lor,  pot  folosi  a p a r a t e  de  g imnast ică ,  fixe,  m o b i l e  ori 
por ta t ive  sau  pot  f i  făcute  sub  rez is tenţă;  m a n u a l ă ,  cu  diverse  dispozi t ive  sau  sub 
autorez i s tenţă . 

G i m n a s t i c a  m e d i c a l ă  s e  p o a t e  face  î n  g r u p  ş i  i n d i v i d u a l .  R e e d u c a r e a 
n e u r o - m o t o r i e  recurge  rareor i  la  g i m n a s t i c a  în  g rup . 



CAPITOLUL  2 

KINETOTERAPIA PASIVĂ 

Se  în ţe lege  prin  k inetoterapie  pas ivă  ace le  pozi ţ ionăr i  ş i  mişcăr i  care  se  fac 
fără  par t ic iparea  act ivă  a  pacientului ,  fără  sol ic i tarea  contracţ i i lor  m u s c u l a r e .  Ea  se 
a d r e s e a z ă  în  specia l  s i s temului  os teoar t icu lar ,  c u p r i n z â n d  toate  tehnic i le  în  care 
pac ientu l  este  un  agent  pasiv :  masajul ,  m o b i l i z ă r i l e  ar t iculare,  posturăr i le  art iculare, 
t racţ iuni le ,  suspendăr i le ,  ş i  chiar  agenţi i  f izici . 

Posturarea  pacientului .  Pac ientu l  t rebuie  aşezat  în  m o d  confortabi l ,  sprijinii 
cu  p e r n e  ş i  suluri  dacă  este  nevoie ,  în  condiţ i i  o p t i m e  de  t e m p e r a t u r ă .  De  obice: 
par tea  sau  s e g m e n t e l e  supuse  acestor  tehnic i  t rebuie  să  fie  dezgol i te :  pacientul  să 
s imtă  mâini le  ca lde  ale  k ine toterapeutu lu i .  A c e a s t a  î i  dă  un  plus  de  încredere .  Dintre 
postur i le  c u n o s c u t e ,  pentru  k inetoterap ia  pas ivă  se  folosesc: 

-  decubitusul  dorsal 

-  decubitusul  ventral 
-  decubitusul  lateral  (Fig.  71),  3/4  ventrală  sau  3/4  dorsală  (Fig.  72). 
-  aşezat  şi  semi-aşezat. 

Există  ş i  poziţ i i  der ivate,  în  care,  în  funcţie  de  neces i tă ţ i ,  unul  dintre  m e m b r e 
sau  d o u ă  pot  f i  f lectate  (vezi  f iguri le  de  mai  sus) . 

Poziţ ia  k inetoterapeutu lu i  t rebuie  să  f ie  c o m o d ă  şi  eficace.  El  va  f i  aproape 
de  pacient ,  de  par tea  segmentu lu i  cu  care  lucrează,  acesta  f i ind  aşezat  pe  o  m a s ă  de 
k inetoterapie ,  în  aşa  fel  încât  k i n e t o t e r a p e u t u l  să  nu  t rebuiască  să  stea  aplecat .  în 
acelaş i  t i m p  el  t rebuie  să  u r m ă r e a s c ă  pe  faţa  pac ientu lu i  eventua le le  reacţi i  la  durere 

Viteza  de  execuţ ie  a  mişcăr i lor  pas ive  -  ca  şi  a  celor  act ive  de  altfel  -  re specţ i 
câ teva  modal i tă ţ i .  Astfel,  d a c ă  T  este  t i m p u l  de  ducere ,  T,  t impul  de  menţ inere  I 

G E N E R A L I T Ă Ţ I 
i 

Fig.  71  -  Decubitus  lateral.  Sta
bilitatea  pacientului  este  asigurată  di 
membrul  inferior  dc  deasupra  care  este 
flcctat  (după  Ncigcr  şi  Gcnot,  Kine-
sitherapie,  voi.  1,  Ed.  Flammarion. 

1983). 



Kinetoterapia  pasivă  181 

Fig.  72  -  Deeubitus  3/4  lateral. 
Sc  adaugă  flexia  membrului  su
per ior  spri j inul  făcându-sc  în 

cotul  acestuia  (aceeaşi  sursă). 

poziţ iei  câşt igate,  T,  t impul  de  întoarcere  ş i  T 4  t impul  de  r e p a u s ,  atunci  cel  mai 
adesea  T,  =  T,  =  T,,  iar  T.  =  s u m a  T,,  T,,  T,;  sau,  dacă  se  a c c e n t u e a z ă  pe  m e n ţ i n e r e a 

I  2  3 '  4  1'  2 '  3 '  '  • 

unei  postur i  T,  este  m a i  m a r e  decât  T  ,  care  este  m a i  m a r e  decât  T  ,  iar  T 4  este 
variabi l . 

T R A T A M E N T U L  P O S T U R A L 

Se  înţe lege  pr in  acesta  poziţ i i le  de  decubi t  sau  recl inaţ ie  pe  care  pac ientu l  este 
obl igat  să  le  m e n ţ i n ă  un  t i m p  cât  mai  înde lungat ,  în  scopul  c o m b a t e r i i  apari ţ ie i 
contractur i lor  m u s c u l a r e .  A c e s t e  poziţi i  pot  f i  a jutate  de  diferite  d i spozi t ive :  saci  cu 

Fig.  73  -  Tratament  postural.  Menţinerea  poziţiei 
funcţionale  a  picioarelor. 

n is ip,  p e r n e ,  scândur i  de  lemn.  Pas iv i ta tea  acestui  t ra tament  este  relat ivă:  apl icarea 
unui  p lan  dur  la  n ive lu l  p lante lor  m e n ţ i n e  unghiu l  f iziologic,  dar  s t imulează  în  acelaşi 
t i m p  contracţ i i le  n e c e s a r e  or tos ta t i smului  (Fig.  73). 

M A S A J U L 

Masajul  este  unul  din  mi j loacele  te rapeut ice  cele  mai  vechi .  Adr ian  Ionescu  î l 
def inea  ca:  „Ansamblul  de  acţiuni  sistematice,  manuale  sau  mecanice,  exercitate 
asupra  părţilor  moi  ale  corpului,  capabile  să  producă  efecte  fiziologice  şi  terapeutice 
utile  organismului"  (79). 

A c e a s t ă  t e h n i c ă  pas ivă  are  o  acţ iune  trofică  deosebi tă  îndeosebi  asupra  mase lor 
muscu lare : 
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-  pe  de  o  par te  î m b u n ă t ă ţ e ş t e  c i rcula ţ ia  s a n g u i n ă  şi  l imfatică,  a jutând  la 
e l i m i n a r e a  h i p e r e m i e i  pas ive  şi  impl ic i t  a  catabol i ţ i lor; 

-  pe  de  altă  par te ,  s t imulează  contracţ ia  f ibrelor  muscu lare ,  măr indu- le  exci
tabi l i tatea. 

Acţ iuni i  resorbt ive  i  se  a d a u g ă  ac ţ iunea  de  asupl izare,  în  care  e lemente le  fibro-
genet ice  pot  f i  m o d e l a t e ,  elastif iate.  In  acelaşi  sens  p o a t e  f i  un  factor  de  mobi l izare 
a  d e p o z i t e l o r  grăsoase . 

Masajul  este  un  mij loc  s implu  ş i  ef icace  pentru  încălz i rea  m u ş c h i u l u i  înainte 
de  efort,  dar  ş i  pent ru  î n d e p ă r t a r e a  obosel i i . 

în  r e c u p e r a r e a  funcţ ională  masa jul  este  indicat  în  special  ca  un  mij loc  de 
s t imulare  ş i  tonif iere  în  atrofii le  m u s c u l a r e  cauzate  de :  imobi l izarea  îndelungată, 
sufer inţa  ar t icu lară  c ronică ,  paral iz i i  per i fer ice,  p o s t t r a u m a t i c e  sau  v i rot ice,  boli 
debi l i tante  genera le ,  în  conva lescenţă . 

Pentru  efectele  sale  asupl izatoare  este  indicat  în  afecţiunile  care  produc  induraţii, 
f ibrozări,  c icatr ice  retract i le,  cu  condi ţ ia  ca  tehnica  să  fie  suficient  de  avizată  în  a  nu 
p r o d u c e  noi  t r a u m a t i s m e  g e n e r a t o a r e  de  modif icăr i  a s e m ă n ă t o a r e . 

In  insuf icienţa  m u s c u l a r ă ,  definită  ca  o b o s e a l ă  musculară ,  întâlnită  în  special 
la  vârsta  pubertăţ i i  ş i  care  se  asoc iază  insuficienţei  ver tebra le  (cifoza  adolescenţ i lor) , 
p ic iorulu i  plat  ş i  altor  di formităţ i ,  masajul  are  un  foarte  b u n  efect.  U n e o r i  p o a t e  avea 
efecte  prevent ive  a supra  instalări i  u n o r  di formităţ i  (at i tudini  v ic ioase,  contracturi 
anta lg ice,  tulburări  de  s tat ică). 

Masajul  este  contraindicat  în:  boli  infecţioase,  procese  inflamatorii  acute,  tumori, 
afecţiuni  ale  pieli i  ( e c z e m e ,  infecţi i) . 

M a s a j u l  se  p r a c t i c ă  sub  formă  d e :  m â n g â i e r e  (ef leuraj),  v ibraţ i i ,  f rământare 
e tc .  A s u p r a  a c e s t o r  t e h n i c i  f acem  t r i m i t e r e  la  l i te ra tura  de  spec ia l i ta te  (7,  79,  9' 

176,  202). 

M O B I L I Z Ă R I L E  A R T I C U L A R E 

M o b i l i z a r e a  ar t iculară  pas ivă  t rebuie  să  re specte  şase  principi i  genera le : 
a)  M o b i l i z a r e a  t rebuie  să  se  facă  în  axul  şi  p lanur i le  f iziologice  ale  art iculaţ ie: 

respect ive.  Aceas ta  p r e s u p u n e  c u n o a ş t e r e a  perfectă  de  către  k inetoterapeut  a  anatomie: 
şi  b i o m e c a n i c i i  art iculaţi i lor. 

b)  M o b i l i z a r e a  art iculaţ iei  pe  întreaga  a m p l i t u d i n e  a  mişcăr i i .  D a c ă  această 
m i ş c a r e  este  b locată  sau  l imitată  la  un  a n u m i t  n u m ă r  de  grade,  recâşt igarea  întreg 
mişcăr i ,  depăş i rea  obstacolului  (f ibroză  capsulo- l igamentară,  cicatr ice  retracti lă)  se  • 
face  treptat,  cu  b l â n d e ţ e ,  p â n ă  la  l imita  suportabi lă  a  durer i i .  în  nici  un  caz  nu  se 

a m b i ţ i o n a  î m p o t r i v a  u n u i  obs taco l 
osos. 

c)  Să  nu  se  p r o v o a c e  durere. 
d)  Mobi l izarea  se  face  folii 

o  pr iză  m o b i l ă  şi  o  contrapr iză  fixi 
Aces te  pr ize  au  rolul  de  a  mobil iza 

op̂ rV̂ i  ar t iculaţ ia  respect ivă  cu  m a x i m u m  . 
1  e f icac i ta te .  C o n t r a p r i z ă  va  fixa  ia 

„.  ,.  ,  .  punct  supra-  sau  subiacent  cu  scopul 
tig.  74  -  Dispozitiv  pentru  obţinerea  extensiei  genun-  T.  „  *  r_ 
chiuiţii.  Contra  sprijinul  este  deasupra rotulci  (după  Ncigcr  d e  a  înlătura  eventuale le  COmpen-
şi  Gcnot,  Kinesitherapie,  voi.  1,  Ed.  Flammarion,  1983).  pr in  mişcăr i  în  altă  art iculaţ ie . 
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e)  Să  nu  se  m o b i l i z e z e  o  art iculaţ ie  pr in  in termediu l  unei  alteia  (vezi  mai  sus) . 
f)  M o b i l i z a r e a  va  fi  dozată :  ca  r i tm,  d u p ă  s c h e m a  expusă  în  general i tăţ i ,  ca 

forţă  şi  d u r a t ă  în  funcţie  de  rez i s tenţa  p a c i e n t u l u i  ş i  de  rezultatele  obţ inute . 
M o b i l i z a r e a  art iculară  mai  r e c u n o a ş t e : 
-  Mobilizarea  prin  atârnare,  în  care  art iculaţ ia  îşi  măreş te  ampl i tudinea  datorată 

greutăţi i  s e g m e n t u l u i  distal.  Se  p o a t e  obţ ine  un  rezul ta t  mai  b u n  prin  î n g r e u n a r e a 
segmentulu i  care  a târnă  cu  o  greutate  (dacă  p a c i e n t u l  o  suportă) .  (Fig.  74). 

-  Mişcarea  articulară  maximă,  în  care  ar t iculaţ ia  este  forţată  în  a m p l i t u d i n e a 
m a x i m ă  pos ib i lă  ( l imitată  a n a t o m i c ,  dar  mai  a d e s e a  de  e lementu l  durere) . 

-  Mişcarea  de  stimulare  (vezi  m e t o d a  K e n n y ) . 

Fig.  75  -  Mobilizare  articulară  auto-pasivă  cu  ajutorul  unui  scripctc.  Mişcarea  este  în 
cea  mai  marc  parte  pasivă  prin  forţa  dc  cădere  a  unuia  dintre  membrele  superioare  (după 

Al.  Rădulcscu  şi  CI.  Baciu,  131). 

M o b i l i z a r e a  ar t iculară  pas ivă  foloseşte: 
a)  Gravitaţia  (vezi  m o b i l i z a r e a  pr in  a t â r n a r e ) ; 
b)  Mobilizarea  articulară  auto-pasivă  es te  executa tă  de  către  pacientul  însuşi 

fie: 
-  pr in  m o b i l i z a r e a  act ivă  a  ar t iculaţ i i lor  învec inate ; 
-  pr in  m o b i l i z a r e a  m a n u a l ă ; 
-  pr in  folosirea  unui  s is tem  ins t rumenta l ,  c u m  ar  f i  acela  al  unor  scr ipeţ i . 
c)  Mobilizarea  articulară  de  către  kinetoterapeut; 

d)  Mobilizarea  articulară  pasivă  instrumentală  (Fig.  75,  76). 

Fig.  76  -  Mobilizare  auto-pasivă  la  scripete.  Când  mişcarea  arc  loc  în  sensul 
săgeţii  este  vorba  dc  o  mişcare  activă  sub  rezistenţă;  în  sensul  opus  este  o 

mişcare  pasivă,  sub  tracţiune  (după  Al.  Rădulcscu  şi  CI.  Baciu,  131). 
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Aceas tă  formă  se  mai  n u m e ş t e  ş i 
MECANOTERAPIE  şi  ea  foloseşte  aparate 
f ixe.  Ea  este  folosită  atât  pentru  gimnastica 
pasivă,  cât  ş i  p e n t r u  cea  activă. 

în  p r i m u l  caz,  m e c a n o t e r a p i a  uşu
rează  mişcarea,  în  al  do i lea  caz  se  opune 
efortului,  încarcă  lucrul  muscular ,  p â n ă  la 
anularea  mişcăr i i . 

Dint re  apara te le  f ixe,  cel  mai  mult 
fo los i te  s u n t  d i s p o z i t i v e l e  c u  s c r i p e ţ i . 
Folos ind  greutăţ i  d in  meta l ,  cu  valori  f ixe. 
c u n o s c u t e ,  s a u  s a c i  u m p l u ţ i  c u  n i s i p 
a c e a s t a  e s t e  f o r m a  c e a  m a i  s i m p l ă  dc 
k i n e t o t e r a p i e  p a s i v ă .  C â n d  g r e u t a t e a 
antrenează  m i ş c a r e a  segmentulu i  respectiv 
se  e fectuează  m i ş c a r e a  pas ivă,  iar  c â t 
s e g m e n t u l  d e  m e m b r u  r e s p e c t i v  mobi
l izează  g reuta tea  se  e fectuează  mişcarea 
act ivă  (Fig.  76). 

S c n p e t o t e r a p i a  pas ivă  p o a t e  măr. 
ampl i tudinea  u n o r  mişcăr i  ş i  prin  mişcare 
act ivă  a  altui  m e m b r u  (vezi  Fig.  75 ,  7" 

Apara te le  de  m e c a n o t e r a p i e  sunt  de  mare  divers i tate.  Vom  reveni  asupra  lor  în 
descr ierea  g imnast ic i i  act ive.  Să  s p u n e m  n u m a i  că  astăzi  exis tă  aparate  electro-me-
canice,  care  i m p r i m ă  m i ş c a r e a  pas ivă  cu  forţa  ş i  r i tmul  p r o g r a m a t .  Ele  sunt  apar..", 
cu  deplasare  l ineară  sau  mul t id i rec ţ iona lă . 

M e c a n o t e r a p i a ,  f ie  ea  ş i  p r o g r a m a t ă ,  este  totuşi  o  m e t o d ă  de  n e r e c o m a n d a : 
G r e o a i e l e  aparate  ( Z a n d e r )  fac  mai  m u l t  rău  decât  b ine.  E x p e r i e n ţ a  ne  arată  că  acesM 
aparate  (nu  ne  refer im  la  scr ipete)  sunt  incapabi le  de  a  doza  în  m o d  raţ ional  şi  u: 
efortul.  în  terapia  ar t iculară  ac ţ ionează  cu  brutal i tate,  c o n s t i t u i n d  un  per icol  pentru 
funcţia  r e s p e c t i v ă .  Nici  un  mijloc  mecanic  nu  poate  înlocui  mişcarea  gradată 

inteligentă  şi  pricepută  pe  care  o  face  kinetoterapeutul.  N u m a i  aces ta  este  capabil  â 
diri jeze  mişcarea,  sensul,  direcţia,  c o o r d o n a r e a .  în  bol i le  de  or ig ine  nervoasă,  mai 
ales,  m e c a n o t e r a p i a  este  o  m e t o d ă  care  t rebuie  proscrisă. 

Fig.  77  -  Extensie  pasivă  a  genunchiului,  executată 
prin  tracţiune  cu  membrul  superior  (după  Nciger 
şi  Gcnot,  Kinesitherapie,  voi.  1,  Ed.  Flammarion, 

1983). 

T R A C Ţ I U N I L E A R T I C U L A R E 
• 

Prin  ex tens ie  a supra  unei  art iculaţ i i  sau  a  unor  s e g m e n t e  p lur iar t iculare  cum  • 
f i  c o l o a n a  ver tebra lă  se  u r m ă r e ş t e : 

-  d e c o m p r i m a r e a  suprafeţe lor  ar t iculare,  ceea  ce  ajută  trof ici tatea  cartilajuit-
articular,  asupl izează  structuri le  periart iculare.  d iminuează  durerea  ( fenomen  î n d e o b ş * 
c u n o s c u t  prin  e longaţ i i le  ver tebra le) ,  favorizează  m i ş c a r e a  pas ivă ; 

-  în t inderea  u n o r  e l e m e n t e  fibro-tendinoase  retractate .  Pr in  aceasta,  tracţit:::  . 
ar t iculare  dev in  şi  factor  de 

-  c o r e c t a r e  a  diformităţi lor. 
Tracţ iuni le  ar t iculare  au  loc  în  axul  longitudinal  al  segmente lor ,  cu  excep::_ 

art iculaţ iei  s c a p u l o - h u m e r a l e  şi  a  celei  coxo-femurale ,  u n d e  t r a c ţ i u n e a  este  prefe 
să  aibă  loc  în  axul  colului . 



Kinetoterapia  pasivă  185 

Tracţ iuni le  se  pract ică  d i scont inuu,  în  cursu l  şedinţe lor  de  t r a t a m e n t  kinet ic, 
sau  continuu,  cu  ajutorul  unui  căpăstru  Glisson,  a  unor  dispozitive  speciale,  a  scripeţilor, 
aşa  c u m  se  pract ică  în  t r a u m a t o l o g i e  pe  cadru  Bohler . 

E x t e n s i a  c o n t i n u ă  se  ap l ică  direct ,  cu  a jutorul  unei  b roşe  t recute  pr in  os 
(calcaneu,  extremitatea  inferioară  a  femurului,  calota  craniană,  în  scolioze),  sau  indirect, 
apl icată  a supra  t e g u m e n t e l o r  cu  ajutorul  benz i lor  adez ive  (Fig.  78). 

P 

Fig.  78  Extensie  continuă  indicrectu  (cu  ajutorul  unor  benzi  adezive). 

Tracţ iunea  ar t iculară,  directă  sau  indirectă,  îşi  găseşte  o  largă  apl icare .  Să  dăm 
de  e x e m p l u  g e n u n c h i u l  flectat  din  pol iartr i ta  c ronică  evolutivă,  sau  şoldul  î îectat  din 
pol iomie l i tă ,  cotul  flectat  p o s t t r a u m a t i c  (Fig.  79) .  Tot  o  formă  de  ex tens ie  este  şi 
corsetul  M i l w a u k e e  sau  L y o n e z  (vezi  Fig.  62). 

Fig.  79  -Tracţiune  asupra  articulaţiilor  membrului 
superior.  Greutatea  va  fi  aleasă  în  funcţie  dc  efortul 
maxim  pc  care  poate  să-1  suporte  articulaţia  cea  mai 
slabă  (după  Neigcr  şi  Gcnot,  Kinesithirapie,  voi.  1, 

Ed.  Flammarion,  1983). 

S U S P E N S I A 

Suspens ia  este  altă  formă  pas ivă  de  uşurare  a  mişcăr i i .  Fie  în  căpăst ru  Gl isson, 
în  h a m a c e  sau  în  d i spozi t ive  cu  scripeţ i ,  suspens ia  are  rolul  de  a  uşura  mişcarea, 
e l i m i n â n d  gravi taţ ia  sau  forţele  de  frecare,  pe  care  un  grup  m u s c u l a r  slăbit,  sub 
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va loarea  3,  nu  le  p o a t e  î n v i n g e  în  m o d  obişnuit .  S u s p e n s i a  se  p o a t e  apl ica  la  pat,  în 

sala  de  t r a t a m e n t  sau  în  apă  (Fig .  80). 

S u s p e n s i a  poate  fi  în locui tă  -  în  ceea  ce  pr iveş te  frecarea  -  pr in  tălcuirea 

suprafeţei  de  sprijin  sau  folosirea  unui  p r o s o p  care  să  favorizeze  a lunecarea . 

Fig.  80  -  Suspensia  genunchiului 

având  drept  scop  uşurarea  mişcării  dc 
extensie  a  coapsei  (după  Al.  Rădulcsc. 

şi  CI.  Baciu,  131). 

P O S T U R I L E O S T E O - A R T I C U L A R E 

A c e s t e  tehnic i  se  a d r e s e a z ă  l imităr i lor  de  m i ş c a r e  art iculară,  dator i tă  a l tera: 
s t ructur i lor  per ia r t icu lare :  capsulă ,  l i g a m e n t e ,  m u ş c h i ,  s inovia lă .  Se  face  de  obicei  l 
d e o s e b i r e  între  aceste  postur i  os teo-ar t iculare  ş i  t ehnic i le  de  în t indere  musculo-ten-
dinoasă . 

P o s t u r i l e  o s t e o - a r t i c u l a r e  r e s p e c t ă  t o a t e  p r i n c i p i i l e  m o b i l i z ă r i i  p a s i \ e  I 
art iculaţ i i lor,  inclus iv  ev i tarea  durer i i . 

E le  se  clasif ică  astfel: 

-  m a n u a l e ,  executa te  de  către  k inetoterapeut ; 
--  auto-pas ive  m a n u a l e ; 

-  auto-pas ive  i n s t r u m e n t a l e ,  folosind  în  special  o  serie  de  scripeţi . 

A c e s t e  din  u r m ă  tehnici  folosesc  şi  sarcini  a d i ţ i o n a l e :  t racţ iuni  pr in  saci  oe 
nis ip,  p r in  arcuri  sau  b e n z i  e last ice,  sau  cont ragreută ţ i ,  a taşate  la  pârghii  cu  brac 
variabi l  (F ig .  80). 

I n  sfârşit,  ex i s tă  p o s t u r ă r i  c u  a jutorul  u n o r  aţe le  sau  a p a r a t e  g ipsa te ,  sau  d n 
m a t e r i a l e  t e r m o f o r m a b i l e ,  m u l a t e  p e  s e g m e n t e l e  ş i  a r t i c u l a ţ i a  re spect ivă .  AcesK 
a p a r a t e  au  ro lu l  de  a  m e n ţ i n e  g r a d u l  de  a m p l i t u d i n e  a  m i ş c ă r i i  o b ţ i n u t ,  pânu  l 
v i i t o a r e l e  ş e d i n ţ e ,  c â n d ,  pr in  o b ţ i n e r e a  u n o r  noi  s u c c e s e ,  se  va  c o n f e c ţ i o n a  o  a'.rl 
o r t e z ă . 

In  aceeaş i  g rupă  p o a t e  f i  clasif icat  ş i  corsetul  cu  turnichet  Riesser,  penrm 
c o r e c t a r e a  scol iozelor . 

Există  ş i  posturăr i  necesare  mar i lor  funcţiuni. 

Astfel  este  p o z i ţ i o n a r e a  semi-aşezată  a  m a r i l o r  b o l n a v i  cardiaci ,  sau  p o s t i n 
decl ivă  laterală  necesară  drenări i  unui  lob  p u l m o n a r ,  sau  a  unei  bronhi i ,  sau  posturara . 
decl ivă  pent ru  uşurarea  circulaţ ie i  v e n o a s e  etc. 
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S T I M U L A R E A  E L E C T R I C Ă 

St imularea  contracţ ie i  m u s c u l a r e  cu  ajutorul  curentulu i  faradic,  s i m p l u  sau 
exponenţ ia l  -  aşa  c u m  a  fost  descr i să  într-un  capitol  anter ior  -  reprezintă  tot  o  formă 
de  g i m n a s t i c ă  pas ivă  (aceasta,  a tunci  când  m u ş c h i u l  are  o  valoare  0  sau  1,  c â n d  în 
m o d  natural  nu  este  apt  de  contracţ ie  s p o n t a n ă ) .  Aces te  st imulări  au  rolul  de  a  m e n ţ i n e 
troficitatea  m u ş c h i u l u i  şi  a-1  pregăt i  p e n t r u  m o m e n t u l  în  care  va  fi  re inervat  şi-şi  va 
putea  re lua  act iv i tatea. 



CAPITOLUL  3 

KINETOTERAPIA ASISTATĂ 
Şl  KINETOTERAPIA ACTIVĂ 

Aces t  capi tol  se  o c u p ă  de  acea  par te  a  k inetoterapie i  care  foloseşte  mişcarea 
voluntară,  deci  t r a t a m e n t u l  pr in  m i ş c a r e  voluntară,  ca  să  para f razăm  definiţia  lui 
A u g u s t e  Georgi i  ( 1 8 4 7 ) .  Sunt,  totuşi ,  ş i  aici  de  făcut  câteva  corectur i : 

-  Tratamentul  stabilizării  corpului  în  diferite  posturi,  al  echilibrului,  nu  determină 
nici  o  m o b i l i z a r e ,  se  p r o d u c e  n u m a i  o  contracţ ie  a  m u ş c h i l o r  statici. 

-  Cât  de  vo luntară  p o a t e  să  f ie  cons idera tă  m i ş c a r e a  p r o d u s ă  în  m o d  reflex  sau 
pr in  s t imulare  e lectr ică?,  ca  ş i  m o b i l i z a r e a  u n o r  s e g m e n t e  cu  ajutorul  reflexelor 
pr imi t ive  la  copi lu l  foarte  mic . 

D e c i ,  aceas tă  g i m n a s t i c ă  m e d i c a l ă  act ivă  t rebuie  definită  ca:  „punerea  în 

activitate  a  fibrelor  musculare  prin  contracţii  musculare,  analitic  sau  global,  voluntar, 

automatic  sau  reflex,  cu  scop  terapeutic,  local  sau  general". 

P O S T U R I L E  K I N E T O T E R A P E U T I C E  A C T I V E 

G i m n a s t i c a  activă  se  poate  face  din  toată  g a m a  de  posturi  ale  corpului  omenesc 
în  afara  ce lor  pe  care  le-am  m e n ţ i o n a t  la  g i m n a s t i c a  pas ivă  să  mai  e n u m e r ă m :  şezând 

în  genunchi,  stând,  stând  pe  un  singur  picior,  stând  pe  mâini,  atârnat,  sprijinit. 

D i n  aceste  postur i  pr incipale  se  pot  a lege  n u m e r o a s e  var iante,  dintre  care  s i 
c i tăm:  Şezând  pe  călcâie,  Şezând  pe  o  parte  (adică  pe  o  s ingură  fesă,  fie  pe  b a n e i 
fie  pe  sol  -  Fig.  82),  Jumătate  în  genunchi  (pos tura  cavaler) ,  In  patru  labe,  Stând  . 

picioarele  încrucişate,  sau  eu  ele  depărtate,  Fandat,  Cu  mâinile  pe  cap,  Pe  vărfu. 

picioarelor,  Atârnat  ridicat  (Fig.  82),  Atârnat  în  cruce  şi  multe,  multe  altele. 

în  aceste  diverse  postur i ,  m e m b r e l e  super ioare  şi  inferioare  real izează  lanfur. 

cinematice  deschise  sau  închise,  d u p ă  c u m  e x t r e m i t a t e a  este  l iberă  (în  aruncare, 
scris,  în  lovirea  mingie i  cu  p ic iorul) ,  sau  a m b e l e  extremităţ i  sunt  fixe  (membre  . 
inferioare  în  poz i ţ ie  s tând,  m e m b r e l e  super ioare  în  pozi ţ ia  a târnat) .  De  aici,  câte  -
pr incipi i  logice: 

-  In  lanţur i le  c i n e m a t i c e  deschi se ,  m u ş c h i i  care  intră  în  acţ iune  iau  punct  f ix 

centra l  ş i  a c ţ i o n e a z ă  asupra  capătului  peri fer ic,  în  t i m p  ce  în  lanţuri le  c i n e m a t : . ; 
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d : : : ; : q 
0:::::;d 

D : : : z - _ a 
a  b  c 

Fig.  81  -  Diverse  posturi:  a)  Sprijin  în  mâini  (la  bare  paralele);  b)  Atârnat;  e)  Sprijin  în  mâini  (pc  sol). 
In  toate  aceste  posturi  membrele  superioare  acţionează  în  lanţuri  cinematice  închise  (după  CI.  Baciu,  13). 

CM 
Fig.  82  -  Diverse  posturi:  a)  Şezând  pe  o  singură  fesă;  b)  Atârnat,  cu  coatele  flcctatc  (după  Margarct 

Ho\Us-Pracrical  Exercise  Therapy.  Blackwcll  Scicntific  Publ.,  1981). 
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închise ,  m u ş c h i i  care  intră  în  acţ iune 
iau  punct  fix  pr in  capătu l  periferic  şi 
a c ţ i o n e a z ă  asupra  celui  central . 

-  In  lanţuri le  c i n e m a t i c e  des
chise,  m u s c u l a t u r a  agonis tă  se  con
tractă  izotonic ,  în  t i m p  ce  în  lanţuri le 
c i n e m a t i c e  închi se  se  pot  contracta 
izotonic  sau  izometr ic ,  succes iv  sau 
în  a m b e l e  forme. 

-  în  lanţur i le  c i n e m a t i c e  în-
Fiv.  83  -  Postura  în  patru  labe  (după  aceeaşi  autoare).  ,  .  »  .  ...  '  .  , 

chise,  pârghi i le  osteo-art iculare  acţio
n e a z ă  în  genera l  ca  pârghi i  de  sprijin 

(gradul  I).  în  lanţuri le  c i n e m a t i c e  deschi se ,  pârghi i le  os teo-ar t iculare  ac ţ ionează,  în 
genera l ,  ca  pârghi i  de  vi teză  (gradul  III). 

în  c e e a  ce  pr iveş te  gradarea  efortului  cele  m e n ţ i o n a t e  în  capi tolul  1  al  acestei 
părţi  sunt  valabi le  şi  aici,  sau  mai  ales  în  acest  caz. 

în  m o d  clasic,  m i ş c a r e a  act ivă  p o a t e  fi: 
a)  Mişcarea  asistată,  în  care  k ine toterapeutu l  ajută  mişcarea ,  de  obicei  de  forţă 

s labă,  şi  o  c o n d u c e  să  se  p r o d u c ă  corect .  Ea  este  o  formă  de  t recere  între  mişcarea 
pas ivă  şi  m i ş c a r e a  activă. 

b)  Mişcarea  liberă. 

c)  Mişcarea  liberă  cu  rezistenţă  uşoară  ( m u ş c h i  va loare  3-4) . 
d)  Mişcare  liberă  cu  rezistenţă  puternică  (va loare  =  5). 
A c e a s t ă  clasi f icare  reprezenta  a l tădată  şi  un  m o d  obl iga tor iu  de  dezvol tare  a 

mişcăr i i  act ive,  inclusiv  masajul  ş i  g i m n a s t i c a  pas ivă,  cu  care  se  începea.  Astăzi  nu 
mai  ţ ine  n i m e n i  s e a m a  de  aceste  r igori .  C h i a r  în  leziuni le  nervoase,  dacă  mişcarea 
act ivă  este  posibi lă ,  se  t rece  direct  la  efortul  m a x i m  pe  care-1  poate  d e p u n e  pacientul . 

In  ceea  ce  priveşte  rezistenţa,  aceas ta  p o a t e  fi: 
a)  Autorezistenţa.  Cu  ajutorul  mâini lor,  dar  şi  al  p ic ioarelor,  se  p o a t e  o p u n e 

rez i s tenţă  la  or ice  m i ş c a r e .  Rez i s tenţa  p o a t e  f i  i m p u s ă  şi  de  un  p l a n  f ix:  pere te ,  o 
m o b i l ă  g rea  etc.  A u t o r e z i s t e n ţ a  foloseşte  în  specia l  contrac ţ ia  i zometr ică  şi  este  o 
formă  c u r e n t ă  de  a n t r e n a m e n t  în  cul tur i sm. 

b)  Rezistenţa  manuală  este  rea l izată  de  către  k inetoterapeut .  Termenul  m a n u a l 
este  g e n e r i c ,  d e o a r e c e  rez i s tenţa  la  unele  mişcăr i  se  p o a t e  face  ş i  cu  braţul  sau 
antebra ţu l ,  sau  cu  p ieptul  ( g e n u n c h i u l  flectat,  p ieptul  k i n e t o t e r a p e u t u l u i  se  o p u n e  la 
extens ia  p ic ioru lu i ) .  Aces t  m o d  de  rez i s tenţă  este  cel  mai  profi tabi l : 

-  K i n e t o t e r a p e u t u l  g r a d e a z ă  aceas tă  rez i s tenţă,  ştie  când  să  a n u l e z e  mişcarea 
în  c o n t r a c ţ i a  i z o m e t r i c ă  şi  să  a l terneze  c o n t r a c ţ i a  izotonică,  contracţ ia  izometr ică  şi 
repausul . 

-  K i n e t o t e r a p e u t u l  g h i d e a z ă  c o r e c t i t u d i n e a  mişcăr i i  ş i  observă  contracţ i i le 
paraz i ta re . 

-  K i n e t o t e r a p e u t u l  aprec iază  locul  u n d e  se  apl ică  rez is tenţa,  în  funcţie  de 
m u ş c h i u l  care  t rebuie  reeducat ,  acest  „ a m ă n u n t "  f i ind  foarte  important . 

-  K i n e t o t e r a p e u t u l  observă  e v e n t u a l a  d u r e r e  şi  ştie  când  m u ş c h i u l  a  devenit 
epuizat  pr in  obosea lă . 

c)  Rezistenţa  mecanică  foloseşte: 
-  încărcătura  directă  legată  direct  de  s e g m e n t u l  care  se  mobi l i zează .  Această 

î n c ă r c ă t u r ă  se  a d a u g ă  forţei  grav i ta ţ ionale  şi  este  ataşată  de  obicei  cât  mai  distal  -  la 
p u m n  sau  la  g l e z n ă  -  p e n t r u  ca  l u n g i m e a  braţu lu i  pârghie i  să  î n g r e u n e z e  mişcarea. 
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Această  î n c ă r c ă t u r ă  p o a t e  f i :  saci  cu  nis ip,  ha l tere,  un  braţ  de  c o m p a s  a  cărei  par te 
mobi lă  este  î n g r e u n a t ă  cu  discuri  de  fontă,  sau:  cască  -  pentru  cap  -,  centură  căptuş i tă 
cu  plăci  de  p l u m b  -  p e n t r u  t runchi . 

-  încărcătura  indirectă  se  face  cu  ajutorul  unor  d i spozi t ive  -  aparate  sau 
scripeţi,  mai  a les . 

Scripetoterapia  p o a t e  f i :  p e n d u l a r ă ,  axi lară,  laterală,  p r o x i m a l ă  sau  indiferentă. 

M E C A N O T E R A P I A 

Mecanoterapia  foloseşte  o  apara tură ,  care  are  uneori  prestabi l i tă  a m p l i t u d i n e a 
mişcări i ,  î n g r e u n a r e a  ei  şi  chiar  v i teza.  In  genera l ,  aparatul  este  adapta t  pentru  o 
a n u m e  articulaţie.  D a c ă  este  un  aparat  cu  pârghie  basculantă,  când  gravitatea  acţ ionează 
se  p r o d u c e  m i ş c a r e a  pasivă;  înfrângerea 
acestei  forţe  se  face  prin  mişcare  activă. 
Se  r e c u n o s c : 

-  Aparate  simple.  A c e s t e a  sunt 
constituite  din  benzi  elastice,  extensoare 
meta l ice  sau  diferi te  resortur i . 

-  Aparate  complexe.  A c e s t e a 
sunt  aparate  de  m e c a n o t e r a p i e .  î n g r e u 
narea  mişcăr i i  se  face  pr in :  frânare  m e 
canică  ( c o n t r a g r e u t a t e  aprec iab i lă  sau 
un  sistem  de  discuri  sau  de  şuruburi  Care  Fig.  84  -  Platou  canadian  pentru  antrenamentul  flexici 

se  pot  s t rânge  d u p ă  d o r i n ţ ă ) ;  frânare  degetelor  (după  Neigcr  şi  Gcnot,  op.  citat), 

e l e c t r o m a g n e t i c ă ;  frânare  h idraul ică . 
Reprezentat ive  sunt:  bicicleta  ergometr ică  (Fig.  85),  bacul  de  antrenament  pentru 

canota j ,  vo lanul  de  inerţ ie  frânat  şi  -  de  ce  nu  -  t rotuarul  rulant. 
C o n t r a c ţ i a  i z o m e t r i c ă .  C â n d  rez i s tenţa  o p u s ă  unei  mişcăr i  este  egală  cu  forţa 

contracţ ie i  m u s c u l a r e ,  m i ş c a r e a  este  anulată ,  contracţ ia  este  i zometr ică .  Aceas ta  este 
o  m e t o d ă  curentă  de  g i m n a s t i c ă  intensivă  pentru  muscula tura  omului  sănătos  şi  bolnav. 
Efectele  ei  sunt  c u n o s c u t e  b ine  din  a n t r e n a m e n t u l  sportiv,  m e t o d a  folosindu-se  ş i  în 
r e e d u c a r e a  n e u r o - m o t o r i e . 

Unii  susţ in  că  forţa  de  contracţ ie  izometr ică  este  m a x i m ă  la  unghiu l  de  mişcare, 
la  care  ea  se  ap l ică  de  obicei  în  m o d  n o r m a l .  Rash  şi  P ier son  (133)  arată,  pr in  studii 
e lec t romiogra f ice ,  că  aceas tă  forţă  es te  egală  pes te  tot.  D i n  p u n c t u l  de  vedere  al 
reeducăr i i  mişcăr i i  g lobale,  p r e c u m  şi  al  s t imulăr i i  reflexe  a  antagoniş t i lor  nu  este 
indiferent  locul  (din  a m p l i t u d i n e a  mişcăr i i )  la  nivelul  căru ia  se  apl ică  rezis tenţa. 

K I N E T O T E R A P E U T U L 

K i n e t o t e r a p e u t u l  este  cel  care  organizează  act iv i ta tea  de  g i m n a s t i c ă  m e d i c a l ă 
activă.  în  funcţie  de  datele  foarte  b ine  cunoscute  asupra  bolnavului ,  inclusiv  a  bilanţului 
muscular,  art icular,  funcţ ional ,  e l  s tabi leşte  p r o g r a m u l ,  p r o g r e s e l e  p r o p u s e ,  pe  e tape, 
şi  face  ver i f icarea  per iodică . 

K i n e t o t e r a p e u t u l  t rebuie  să  ştie  să-şi  a p r o p i e  pac ientu l ,  care  -  la  rândul  său  -
t rebuie  să  aibă  o  d e p l i n ă  î n c r e d e r e ,  să  a c c e p t e  d isc ip l ina  i m p u s ă  şi  să  c o l a b o r e z e  cu 
m a x i m u m  de  efort,  de  care  este  capabi l .  A c e a s t ă  c o m u n i t a t e  de  interese  se  obţ ine  cel 
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Fig.  85  -  Bicicletă  ergometrică. 

m a i  b ine  d a c ă  k i n e t o t e r a p e u t u l  ştie  să  expl ice  c lar  ş i  pe  înţelesul  p a c i e n t u l u i  ce 
u r m ă r e ş t e  ş i  de  ce  face  un  lucru  sau  altul. 

Gimnast ica  medicală  (kineziterapia)  activă  se  poate  efectua:  la  patul  bolnavului 
(în  p r i m e l e  stadii  pos toperator i i  sau  de  c o n v a l e s c e n ţ ă ) ,  în  săli  de  t ra tament  individuale 
( p e  m e s e  de  k i n e t o t e r a p i e ,  sau  la  d i v e r s e  ins ta la ţ i i  de  scr ipeţ i  sau  a p a r a t e  de 
m e c a n o t e r a p i e ) ,  în  săli  de  g i m n a s t i c ă  ( m a i  ales  c â n d  t r a t a m e n t u l  are  loc  în  grup,  4-
8-10  pacienţ i) ,  în  baz ine  cu  apă  caldă  sau  termală  (vezi  Hidrokinetoterapia) ,  pe  terenuri 
de  sport . 

Sa la  de  g i m n a s t i c ă  m e d i c a l ă  t rebuie  să  f ie  p r e v ă z u t ă  cu  un  n u m ă r  de  spal iere 
egal  cu  c a p a c i t a t e a  m a x i m ă  a  sălii,  câ teva  bănci  s u e d e z e  şi  obl igator iu  o  ogl indă 
m a r e ,  pent ru  contro lu l  pos tur i i  corec te .  De  a s e m e n e a ,  mater ia le le  necesare  felului  de 
g i m n a s t i c ă  care  se  face  aco lo :  m i n g i  m e d i c i n a l e ,  ha l tere  mici ,  mingi  mar i  (pentru 
reacţ i i le  de  echi l ibru) ,  dar  ş i  mingi  mic i  uşor  dezumf la te  sau  pas tă  m o d e l a b i l ă  pentru 
g i m n a s t i c a  mâin i i  ş .a.m.d. 

Terenur i le  de  sport  fac  astăzi  par te  i n t e g r a n t ă  d in  r e c u p e r a r e a  funcţ ională  a 
h a n d i c a p a ţ i l o r ,  ceva  m a i  mul t ,  s-a  ajuns  la  p e r f o r m a n ţ e  deoseb i te ,  care  justi f ică 
o l i m p i a d e l e  şi  c o n c u r s u r i l e  in ternaţ iona le .  A c e s t e  te renur i  vor  fi  însă  a d a p t a t e  la 
pos ib i l i tă ţ i le  ş i  neces i tă ţ i le  h a n d i c a p a ţ i l o r :  tenisul  se  pract ică  pe  terenur i  mai  mici . 
î n c o n j u r a t e  cu  p lasa  m e t a l i c ă  înaltă,  cu  fotolii  ru lante  special  adaptate ,  coşur i le  de 
b a s c h e t  pent ru  p r a c t i c a r e a  acestui  sport  în  fotolii  ru lante  sunt  aşezate  mai  j o s  etc. 

G i m n a s t i c a  m e d i c a l ă  se  p r a c t i c ă  în  g r u p u r i  m i c i  sau  în  m o d  ind iv idua l 
R e e d u c a r e a  n e u r o - m o t o r i e ,  ca  ş i  h a n d i c a p u r i l e  motor i i  grave  se  pre tează  n u m a i  la 
lucru  indiv idual .  Ea  p o a t e  să  fie  analitică  sau  globală.  Exerci ţ i i le  i m p u s e  vor  căpăta 
un  m o d e l  selectiv,  în  funcţ ie  de  s c o p u l  u r m ă r i t :  faci l i tare,  re laxare ,  r e e d u c a r e a 
echi l ibru lu i ,  a  c o o r d o n ă r i i  etc. 



CAPITOLUL  4 

APLICAŢII TERAPEUTICE 
ALE  GIMNASTICII  MEDICALE 

G I M N A S T I C A P R O F I L A C T I C Ă 

O  n u m i m  gimnast ică  profilactică  pentru  a  sublinia  rolul  ei  deosebit  în  întreţinerea 
stării  de  sănătate .  De  fapt,  însă,  ea  este  o  înşiruire  s implă  de  exerciţ i i  a lese  şi  c o n d u s e 
conform  gradări i  efortului.  Se  a s imi lează  deci  g imnast ic i i  prof i lact ice:  g imnas t ica  de 
înviorare  (exerciţ i i le  pe  care  f iecare  le  face  la  d e ş t e p t a r e ) ,  g i m n a s t i c a  din  p a u z e l e  de 
lucru  („în  p r o d u c ţ i e " ,  c u m  se  n u m e a ) ,  g i m n a s t i c a  şcolară  etc. 

R E F A C E R E A  F O R Ţ E I  M U S C U L A R E 
i 

Prin  acest  tip  de  g i m n a s t i c ă  se  u r m ă r e ş t e  r e d a r e a  forţei  m u s c u l a r e  unui  m u ş c h i 
sau  unui  g rup  muscular . 

M e t o d e l e  d i n a m i c e  folosesc  exerciţ i i  cu  î n c ă r c ă t u r ă  foarte  m a r e  ş i  un  n u m ă r 
mic  de  repetiţ i i ,  spre  d e o s e b i r e  de  m e t o d e l e  care  folosesc  un  n u m ă r  m a r e  de  repetăr i 
cu  sarcini  mai  mici .  A c e a s t ă  din  u r m ă  m e t o d ă  creează  mai  degrabă  o  amel iorare  a 
îndurăr i i ,  a  rezis tenţei  la  efort  susţ inut .  Se  foloseşte  mai  ales  o  serie  de  câte  10 
contracţ i i  repetată  de  10  ori .  C o n t r a c ţ i a  c u p r i n d e  4  t impi :  contracţ ia  c o n c e n t r i c ă  (1 
sec),  m e n ţ i n e r e a  sarcinii  (1/2  sec),  reveni rea  la  poz i ţ ia  aşa-zisă  de  repaus  (1  1/2  sec) 
şi  repaus  (3  sec).  între  seriile  de  10  contracţi i  se  acordă  câte  un  minut  repaus.  Exerciţii le 
se  pot  face  cu  sarcini  crescătoare,  sau  cu  sarcini  descrescătoare,  plecând  de  la  m a x i m u m 
posibi l  (Tehnica  Oxford  a  lui  Zinovieff). 

M e t o d e l e  stat ice  folosesc  contrac ţ ia  i zometr ică ,  rezis tenţa  o p u s ă  contracţ ie i 
m u s c u l a r e  f i ind  de  cel  puţ in  5 0 %  din  forţa  m a x i m ă .  Contracţ ia  durează  6  sec,  u r m a t ă 
de  un  r e p a u s  de  6  sec,  exerc i ţ iu l  repetându-se  de  5 0 - 1 0 0  ori,  de  3  ori  pe  zi. 

Indiferent  de  m e t o d ă  se  va  folosi  forţa  m a x i m ă  a  pacientului ,  lăsând  pentru  mai 
târz iu  induranţa,  viteza,  c o o r d o n a r e a .  Se  va  ţ ine  cont  de  eventua le  contra indicaţ i i  care 
pr ivesc:  pato log ia  pac ientu lu i ,  speci f ic i tatea  muşchiu lu i  (fazic  sau  tonic) ,  m o d u l  în 
care  pac ientu l  foloseşte  acest  m u ş c h i  în  m o d  obişnui t . 

Pentru  c o m p l e t a r e  a  se  v e d e a  şi  t ehnica  de  facilitare  neuro-propr iocept ivă 
( K a b a t ) . 
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Tehnica  de  retroacţ iune  mioe lectr ică  („b io feedback" ) ,  foloseşte  un  c a p t a t o r 
a l  s e m n u l u i  e lectr ic  muscular ,  care  p e r m i t e  t r a n s f o r m a r e a  lui  în  s e m n a l  s o n o r  sau 
vizual . 

Biofeedback-ul  este  dec i :  „ t e h n i c a  folosind  i n s t r u m e n t e  e lectr ice  în  scopul  de 
a  re leva  indiv idului  une le  e v e n i m e n t e  in terne  ( n o r m a l e  sau  a n o r m a l e )  sub  formă  de 
semnale  vizuale  sau  auditive  şi  de  determinare  a  individului  să  modifice  aceste  semnale , 
pr in  m a n i p u l a r e a  semnalu lu i  p e r c e p u t  ( B a s m a j i a n  75)  (Fig.  86). 

Fig.  86  -  Biofeedback  şi  formele  sale  de  ieşire.  Forma  animată  (tren  electric,  moară  dc  vânt,  robot 
etc.)  este  folosită  pentru  copii  (după  Basmajian,  15). 

Cultur i smul  este  o  formă  de  g i m n a s t i c ă  (un  sport) ,  care  u r m ă r e ş t e  măr i rea 
v o l u m u l u i  m u s c u l a r  şi  al  forţei,  implici t  pr in  contracţ i i  statice  -  i zometr ice .  El  poate 
f i  folosit  în  r e e d u c a r e  funcţională  p e n t r u  creş terea  forţei  m u s c u l a r e ,  dar  -  ca  orice 
m e t o d ă  de  creştere  a  forţei  m u s c u l a r e  -  nu  p o a t e  fi  util  pent ru  alte  scopuri  terapeut ice . 

G I M N A S T I C A  D E  R E L A X A R E 

Exis tă  n u m e r o a s e  m o d u r i  de  r e a l i z a r e  a  re laxăr i i  pr in  exerci ţ i i .  Vom  cita 
a n t r e n a m e n t u l  autogen  al  lui  Schul tz  ( 1 9 0 8 - 1 9 1 2 )  ş i  m e t o d a  Jacobson,  e laborată  cam 
în  acelaşi  t imp  în  Statele  U n i t e  ale  A m e r i c i i .  P r i m a  este  o  tehnică  de  autosugest ie, 
a c ţ i o n â n d  pe  a n s a m b l u l  s i s temului  neuro-vegetat iv ,  cu  efecte  asupra:  musculatur i 
vase lor  sanguine,  inimii ,  respiraţ ie i ,  o r g a n e l o r  a b d o m i n a l e  şi  a  capului .  Din  această 
m e t o d ă  der ivă  tehnic i le  de  operaţ i i  fără  anes tez ie ,  a  naşter i lor  fără  durer i .  M e t o d a 
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J a c o b s o n  foloseşte  exerciţ i i  m i n u ţ i o a s e  c o n d i ţ i o n a t e  progres iv  c inestezic  ş i  tonic ,  în 
vederea  re laxări i  m u s c u l a r e  în  pr incipal .  M a i  recent,  v o m  cita  re laxarea  d i n a m i c ă  a  lui 
C a y c e d o ,  m e t o d a  Orl ic  ( 7 7 5 ) , e u t o n i a  lui  G e r d a  A l e x a n d e r  (7),  b iofeedback-ul,  dar  ş i 
diverse  filosofii  or ienta le  (Vedismul ,  H i n d u i s m u l ,  B u d i s m u l ,  Z e n ) ,  bazate  în  special 
pe  c o n t e m p l a ţ i e  ş i  autosuges t ie .  M a i  c u n o s c u t e  sunt  exerci ţ i i le  Yoga.  Acestea  au  fost 
pre luate  la  noi  ca  s imple  exerciţ i i ,  lucru  total  ne interesant ,  mai  ales  la  copii,  d a c ă  sunt 
lipsite  de  suportu l  lor  metaf iz ic . 

M A S A J U L  REFLEX  Şl  ALTE  M E T O D E  DE  T E R A P I E  REFLEXĂ 

Fi ind  vorba  de  tehnici  de  supraspec ia l izare  ne  v o m  m u l ţ u m i  să  c i tăm  câteva: 
masajul  ţesutului  conjunct iv  ( D i c k e  sau  Tei r ich-Leube) ,  masa jul  zonelor  reflexe  (Von 
Put tkamer,  K o h l r a u s c h ) ,  masajul  c h i n e z e s c ,  masajul  p u n c t e l o r  nervoase  ( C o r n e l i u s , 
M e t e r w a l d ) ,  masajul  plantar.  P e n t r u  s i s temat izare  ş i  b ibl iograf ie  t r imi tem  la  J.  B o s s y 
(57). 

în  aceeaş i  categor ie  t rebuie  inc luse :  presopunctura,  osteopatia,  acupunctura  şi 
electropunctura. 

G I M N A S T I C A R E S P I R A T O R I E 

Tehnici le  de  reeducare  respirator ie  sunt  importante  nu  n u m a i  pentru  recuperarea 
pacienţ i lor  cu  boli  p u l m o n a r e ,  în  special  pos toperator ,  dar  ş i  în  afecţiunile  card iace, 
în  stările  de  d i m i n u a r e  fizică  şi  am  zice  că  orice  p r o g r a m  de  g imnas t ică  începe  şi  se 
sfârşeşte  pr in  exerciţ i i  respirator i i . 

Am  putea  să  s c h e m a t i z ă m  aceas tă  g i m n a s t i c ă  în:  exerciţ i i  pos tura le  (uneor i 
aceste  pos tur i  sunt  i m p u s e  de  m e d i c  p e n t r u  necesi tăţ i  de  drenaj),  exerciţi i  locale  sub 
control  vo luntar  (pacientul  e x p e r i m e n t e a z ă  toate  formele  de  respiraţ ie,  la  toate  nivelele 
-  în  special  cel  deficitar  -,  cu  r i tm  variabi l) ,  re înforţarea  musculatur i i  respirator i i 
( fo los indu-se  ş i  o p o z i ţ i a  k i n e t o t e r a p e u t u l u i ,  g r a d a t ă ,  în  funcţ ie  de  pos ib i l i tă ţ i l e 
pac ientu lu i ) ,  r e e d u c a r e a  c o o r d o n ă r i i  respirator i i ,  a d a p t a r e a  t reptată  la  efort,  m a s a j .  în 
cazuri le  g rave  se  recurge  la  as i s tenţă  vent i la tor ie ,  de  la  m a s c a  de  oxigen  sub  pres iune, 
la  p l ă m â n u l  m e c a n i c . 

Aceas tă  g imnas t ică  p r e s u p u n e  un  control  ş i  o  s u p r a v e g h e r e  cont inuă.  în  afara 
e x a m e n e l o r  c l inice  ş i  rad io log ice  se  vor  contro la  p e r i m e t r e l e  toracice,  spirografia  ş i 
eventual :  dozarea  oxigenului  şi  a  bioxidului  de  carbon  în  sânge,  pH-ul  sanguin,  probele 
de  efort.  A c e s t e  date,  c o r o b o r a t e  cu  s tarea  cl inică  a  pac ientu lu i  ne  dau  date  obiect ive 
asupra  valori i  reeducăr i i  k inet ice  respirator i i . 

G I M N A S T I C A  C O R E C T O A R E 

Se  a d r e s e a z ă  at i tudini lor  v ic ioase  şi  di formităţ i lor,  t i n z â n d  să  le  îndrepte  cu 
ajutorul  mişcăr i i  şi  a  poz i ţ ionăr i lor  act ive,  sau  cu  ajutorul  a  diverse  or teze.  Bineînţe les 
că  aceas tă  g i m n a s t i c ă  are  şanse  de  succes  dacă  se  adresează  părţ i lor  m o i  (piele, 
m u ş c h i ,  s tructuri  per iar t iculare)  ş i  este  l ipsită  de  sens  atunci  când  a v e m  de-a  face  cu 
structuri  o s o a s e . 
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în  m a r e ,  a c e a s t ă  g i m n a s t i c ă  u r m ă r e ş t e :  asuplizarea  ţesuturilor,  întărirea 

muşchilor  care  se  o p u n  di formităţ i i  ( în  cazul  sco l ioze lor :  m u s c u l a t u r a  şanţur i lor 
ver tebra le ,  dar  şi  m u s c u l a t u r a  a b d o m i n a l ă  şi  m u s c u l a t u r a  fazică  a  spatelui :  m a r e l e 
dorsal ,  m a r e l e  d inţat ,  r o m b o i d u l ) ,  reeducarea  posturilor  corecte  şi  întinderea  treptată 

a  e l e m e n t e l o r  re t rac ta te ,  de  obicei  cu  mi j loace  ortet ice  de  extens ie . 

D a t ă  fi ind  i m p o r t a n ţ a  ş i  r ă s p â n d i r e a  acestei  forme  de  g imnast ică ,  î i  î n c h i n ă m 
capi tolul  următor . 

Alte  forme  de  g i m n a s t i c ă  med ica lă  se  adresează  aparatu lu i  cardio-vascular, 
dezvol tăr i i  m o t o r i i  a  copi i lor  mic i ,  vârstei  a  treia,  e x c e s u l u i  pondera l  (obezi tăţ i i )  -
sau  unor  a n u m e  specia l i tăţ i :  obstetr ică,  urologie ,  chirurg ie  a b d o m i n a l ă ,  o n c o l o g i e ,  sau 
a n u m i t o r  b o l n a v i :  arşi,  hemofi l ic i ,  d iabet ic i  e t c ,  ca  să  nu  m a i  v o r b i m  de  reeducarea 
n e u r o - m o t o r i e ,  în  diverse  afecţiuni  neuro log ice  -  care  va  face  obiectul  capi to le lor 
u r m ă t o a r e . 
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GIMNASTICA MEDICALĂ DE CORECTARE 
A  DEVIAŢIILOR  VERTEBRALE 

S C O L I O Z A 

P e n t r u  P.  S t a g n a r ă  şi  co lab .  „Scolioza  idiopatică  apare  ca  o  boală  multi-

factorială,  al  cărei  suport  ar  fi  o  maturaţie  anormală  a  sistemului  nervos  central, 

genetic  determinat,  asociată  unui  dezechilibru  al  scheletului  axial  prin  diferenţe  de 

creştere  ale  diverselor  elemente  vertebrale,  şi  asupra  cărora  ar  acţiona  alţi  factori, 

ca  factorii  chimici  şi  neuro-musculari,  despre  care  este  greu  d&  spus  dacă  sunt  cauza 

sau  consecinţele"  (158). 

Şi  pent ru  Al.  R ă d u l e s c u ,  scol ioza  id iopat ică  este  o  boa lă ,  ce  se  ins ta lează  pe 
un  a n u m i t  tip  const i tuţ ional ,  care  are  o  pred i spoz i ţ ie  par t icu lară  (genet ică?)  pent ru 
forma  gravă  de  scol ioză.  Aces t  t ip  este  as tenic,  cu  faciesul  alungit,  cu  tu lburăr i 
ţ i ro id iene,  cu  m e m b r e l e  fine;  ps ih ic,  sunt  firi  închise ,  nesociabi le ,  s tudioase,  cu  o 
pudoare  exagerată .  La  unele  t inere  s-a  consta ta t  d i sp laz ia  ir isului,  leziuni  ale  corpului 
ciliar,  s inechi i  anter ioare ,  leziuni  care  a m i n t e s c  de  b o a l a  Mar fan  ş i  pe  care  Ponset t i 
le  cons idera  p r o l o g u l  obiect iv  al  unei  scol ioze  în  evoluţ ie . 

Mă  asociez  observaţ ie i  lui  S tagnară  în  ceea  ce  pr iveş te  m u l t i t u d i n e a  formelor 
de  scol ioză,  c o m p l e t  diferite  de  scol ioza  id iopat ică  întâ lni tă  în  servici i le  de  or topedie . 
Cele  mai  m u l t e  scol ioze, ' f ie  ele  s tat ice,  pos tura le ,  anta lg ice,  congeni ta le  etc.  nu  sunt 
evolut ive .  Ele  pot  fi  m e n ţ i n u t e  în  l imite  rezonabi le  -  10-20°  -  cu  s imple  mi j loace 
k inetoterapeut ice .  însă ,  atunci  când  e v o l u e a z ă  au  o  rapid i ta te  d e z a r m a n t ă  şi  eu  -  cel 
puţ in  -  nu  cred  că  pot  f i  t o t d e a u n a  opr i te  nici  de  tijele  H a r r i n g t o n ! 

Bogdanov,  într-o  foarte  v e c h e  lucrare  arăta  că  1 5 %  dintre  copii  de  vârstă 
şcolară  prez intă  o  a t i tudine  scol iot ică,  dar  sub  3%  fac  o  scol ioză  adevărată .  S-a 
d e m o n s t r a t  e x p e r i m e n t a l ,  pe  om  şi  pe  a n i m a l e  că  pozi ţ ia  v ic ioasă  imobi l iza tă  -  chiar 
6  luni  -  nu  p r o v o a c ă  scol ioza.  C e e a  ce  nu  î n s e a m n ă  că  nu  există  scol ioza  gondolieri lor, 
de  e x e m p l u .  Pe  50  0 0 0  de  radiograf i i  executa te  în  statul  D e l a w a r e ,  Eisberg  (1955) 
întâ lneşte  scol ioze  în  1,9%,  dar  n u m a i  0 , 5 %  pes te  20° .  Autori  p o l o n e z i  în tâ lnesc  la 
5000  de  copii  şcolari  2 , 5 6 %  scol ioze,  dar  n u m a i  0 , 0 8 %  cu  curburi  peste  30°. 

M a i  nou,  să  c i tăm  d u p ă  G.  M o l l o n  (107)  teza  lui  Ph.  Clar isse,  care,  s tudi ind 
prognos t icu l  evolut iv  a l  sco l ioze lor  găseş te  că  6 5 %  dintre  scol iozele  uşoare  ( 1 0 - 2 9 ° ) 
nu  sunt  evolut ive  la  p r i m u l  lor  e x a m e n .  Th.  Fust ier  găseşte  chiar  că,  în  cursul  evoluţiei 
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de  la  10°  la  45°,  în  5 7 %  din  cazur i  exis tă  o  per ioadă  de  remis ie  s p o n t a n ă  prepuber tară 
(„vârs ta  fer ic i tă"  a  scol iozelor,  d u p ă  Stagnară) .  Tot  d u p ă  acelaş i  autor  (107),  P.  Klisic 
s tudiază  două  grupe  de  copi i ,  cu  vârs tă  m e d i e  de  11  ani ,  p r e z e n t â n d  scol ioze  sub  25°. 
U n a  din  g rupe  a  făcut  t r a t a m e n t  k inet ic  corector,  alta  nu.  In  p r i m a  grupă  sunt  5 8 % 
amel ioraţ i  ş i  3 7 %  agravaţ i ,  faţă  de  2 8 %  şi  6 4 %  în  a  d o u a  grupă. 

M o m e n t u l  în  care  scol ioza  id iopat ică  se  agravează  şi  începe  să  e v o l u e z e  este 
hotărâ tor  pentru  mi j loacele  n o a s t r e  te rapeut ice .  Măr tur i sesc  că  am  încercat  adesea  să 
d e s c o p ă r  o  e t io logie  m u l ţ u m i t o a r e :  pos ib i la  contractură  a  psoasu lu i  iliac,  dezechil ibre 
în  forţa  musculară ,  chiar  e v e r s i u n e a  unui  picior,  cu  rotaţ ia  consecut ivă  la  nivelul 
şoldului,  au  făcut  obiectul  u n o r  studii  publ icate,  dar...  nu  sunt  toate  acestea  consecinţe 
Aceas tă  n e c u n o a ş t e r e  a  n o a s t r ă  d e t e r m i n ă  şi  eşecuri le  noas t re  te rapeut ice . 

Se  ştie  încă  din  secolul  t recut  că  scol ioza  evo luează  negat iv  n u m a i  atât  t imp 
cât  d u r e a z ă  creş terea  osoasă .  Riscul  m a r e  de  agravare  se  găseşte  între  m o m e n t u l 
apariţ iei  s e m n e l o r  sexuale  s e c u n d a r e  şi  t e r m i n a r e a  creşteri i ,  pe  care  o  a p r e c i e m  prir. 
sudarea  nuc leu lu i  osos  al  crestei  i l iace  ( s e m n u l  Risser  pozi t iv) .  Aces t  risc  este  ş i  mai 
m a r e  p â n ă  la  instalarea  unui  ciclu  m e n s t r u a l  regulat . 

în  această  per ioadă,  în  care  s u p r a v e g h e r e a  m e d i c a l ă  t rebuie  să  f ie  deosebi t  de 
atentă,  d e f o r m a r e a  co loane i  ver tebra le  se  p o a t e  p r o d u c e  rapid.  Riscul  t rebuie  raporta: 
şi  la  înă l ţ imea  pe  care  copi la  o  mai  are  de  câşt igat  până  la  def ini t ivarea  creşteri i .  Vt 

t rebui  deci  să  facem  o  aprec iere  cât  m a i  j u s t ă  a  vârstei  osoase  (radiograf ia  carpulu: 
după  tehnica  Greul ich  şi  Pyle)  şi  o  raportare  a  acesteia  la  caracterele  sexuale  secundare, 
d u p ă  cotaţ ia  Tanner. 

în  cazul  u n o r  scol ioze  grave,  evolut ive,  a v e m  dreptul  să  intervenim  şi  endocr i i 
M i c ş o r a r e a  per ioadei  p u b e r t a r e ,  regu lar izarea  ciclului  m e n s t r u a l  sunt  e l e m e n t e  foarte 
i m p o r t a n t e .  Aces t  lucru  se  p o a t e  face  însă  numai  cu  d o u ă  condiţ i i : 

-  Să  exis te  m a t u r a ţ i a  g o n a d i c ă  (prezenţa  s e s a m o i d u l u i  intern  la  po l ice ,  c o t a : : ; 
Tanner  m i n i m u m  3). 

-  Să  exis te  o  creş tere  a p r o p i a t ă  de  cea  previz ib i l  finală. 
Un  alt  s e m n  de  mal igni ta te ,  a supra  căruia  a  insistat  Steindler,  este  translaţ i : 

obicei  spre  s tânga)  a  torace lu i ,  adică  d e c o m p e n s a r e a  celor  d o u ă  curbur i .  Cu  cât 
inegal i tatea  lor  este  mai  m a r e ,  cu  atât  mai  gravă  va  f i  evoluţ ia  scol iozei . 

Bineînţe les ,  nu  am  urmăr i t  aici  o  p r e z e n t a r e  cl inică  a  scol iozei .  Am  socotit  îi 
indispensabi le  aceste  noţ iuni  a supra  evoluţ ie i  scol iozei . 

K i n e t o t e r a p i a  în  scol ioze  a  fost  mul tă  v r e m e  cel  mai  impor tant  mij loc  ce 
luptă  şi  corectare  a  acestor  d i formităţ i .  Astăzi  -  fără  să  şt im  mult  mai  m u l t  d< 
scol ioza  id iopat ică  -  a v e m  la  î n d e m â n ă  m e t o d e l e  de  corectare  or topedică  (Riesse : 
Cotere l  e t c ) ,  corsete le  de  ex tens ie  ( M i l w a u k e e ,  Lyonez) ,  tehnica  chirurgicală  a  lui 
H a r r i n g t o n  ş i  L u q u e .  M a i  are  rost  să  v o r b i m  despre  t r a t a m e n t u l  k inet ic  a l  s c o l i o / . 
R ă s p u n s u l  este  afirmativ. 

T r a t a m e n t u l  prin  g i m n a s t i c ă  m e d i c a l ă  este  indicat  în  s i tuaţi i le  u r m ă t o a r e ,  c 
l imite le  sale: 

a)  Poate  stabil iza  un  fond  cu  potenţ ia l  evolut iv  şi  să  î m p i e d i c e  apari ţ ia  formelor 
id iopat ice  în:  a t i tudinea  scol iot ică,  scol ioza  postura lă ,  s tat ică  sau  congeni ta lă . 

b)  P o a t e  b l o c a  o  s c o l i o z ă  i d i o p a t i c ă .  A c e a s t a  î n s e a m n ă  că  p o a t e  să 
c o m p e n s e z e ,  să  d i m i n u e  curbura  pr inc ipa lă  şi  să  t rans forme  astfel  o  formă  evolu; 
într-una  stabi l izată,  cu  rezul tat  funcţ ional  ş i  estet ic  mul ţumitor .  Dar,  ...  nu  totdeaur. : 

c)  Ajută  unei  b o l n a v e  s u p u s e  unui  t r a t a m e n t  or topedic  să-şi  m e n ţ i n ă  o  bur.i 
tonic i ta te  m u s c u l a r ă ,  în  special  a  muscu la tur i i  ver tebra le  şi  a  t runchiu lu i . 
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d)  Pregăteşte  o  scol ioză  idiopatică  pentru  t ratamentul  chirurgical .  Ridică  tonusul 
general  al  bo lnavulu i  ş i  creşte  capac i ta tea  şi  a m p l i t u d i n e a  sa  resp i ra tor ie .  A s u p l i z e a z ă 
c o l o a n a  vertebrală . 

e)  F a c e  pos ib i lă  r e c u p e r a r e a  funcţ ională  a  bolnavei  care  a  suferit  o  intervenţie 
chirurgicală,  o  ajută  să-şi  re ia  un  r i t m  n o r m a l  de  viaţă. 

D i n  p u n c t  de  v e d e  t e h n i c  sunt  de  urmăr i t  trei  obiect ive  i m p o r t a n t e : 
1.  Asuplizarea  coloanei  vertebrale.  A c e a s t ă  asupl izare  t rebuie  u r m ă r i t ă  atât  în 

p l a n  frontal  ş i  sagital,  cât  ş i  în  d e r o t a r e a  corpur i lor  ver tebra le . 
V o m  e n u m e r a  a ic i :  m a s a j u l ,  k i n e z i t e r a p i a  a n a l i t i c ă ,  e l o n g a ţ i a  v e r t e b r a l ă , 

m o b i l i z a r e a  e l e m e n t e l o r  g ibozi tăţ i i .  A s u p l i z a r e a  are  loc  prin  exerciţ i i  c las ice,  dar  ş i 
pr in  m a n e v r e  pas ive  cu  ajutorul  m a n u a l  a l  k inetoterapeutu lu i .  G i m n a s t i c a  respirator ie 
p o a t e  fi  de  folos. 

2.  întărirea  musculaturii.  A c e s t e  exerc i ţ i i  p r i v e s c  m u s c u l a t u r a  ş a n ţ u r i l o r 
ver tebra le ,  m u s c u l a t u r a  t r u n c h i u l u i ,  d a r  ş i  m u s c u l a t u r a  a b d o m i n a l ă .  C a  î n  t o a t e 
exerci ţ i i le  folosi te  în  t r a t a m e n t u l  scol iozelor,  aces tea  sunt  s i m e t r i c e  ş i  m a i  a les 
as imetr ice,  în  care  se  l u c r e a z ă  mai  a les  pent ru  tonif ierea  muscu la tur i i  deficitare.  în 
m o d  ajutător  se  fo losesc  ş i  s t imulăr i  e lect r ice  ale  m u s c u l a t u r i i  p a r a v e r t e b r a l e  a 
convexităţ i i  curburi i  scol iot ice.  Alţii  preferă  ca  această  s t imulare  să  aibă  loc  la  dis tanţă 
de  co loană,  p e n t r u  efecte  mai  g lobale . 

Stimularea  electrică  se  face  -  d u p ă  P.  Sibi l la  -  t i m p  de  15  şedinţe  (una  pe  zi) 
a  câte  20  de  m i n u t e ,  cu  o  f recvenţă  de  10  s t imulăr i  pe  minut .  Se  foloseşte  un  curent 
slab  ( 1 - 2  m A )  faradic. 

întăr i rea  m u s c u l a t u r i i  este  strict  n e c e s a r ă  în  cazul  în  care  p a c i e n t a  poar tă  un 
corset  or topedic ,  în  p r e g ă t i r e a  pent ru  operaţ ie ,  cât  ş i  în  t r a t a m e n t u l  postoperator . 

3.  Reeducarea  posturală  se  face  c o n ş t i e n t i z â n d  efectele  cu  ajutorul  oglinzilor. 
Ea  se  face  în  poz i ţ ie  ş e z â n d  şi  în  or tos tat i sm  şi  cupr inde : 

-  St imulăr i  m a n u a l e ,  faci l i tând  percepţ ia  reducer i i  curbur i lor  şi  g ibozităţ i i . 
-  M e n ţ i n e r e a  p o s t u r i l o r  î m p o t r i v a  unei  rez is tenţe . 
-  D e z v o l t a r e a  reacţ i i lor  de  echi l ibru. 
-  M e n ţ i n e r e a  at i tudini i  cori jate  în  cursul  deplasăr i lor . 
-  Transferul  acestei  reeducăr i  în  viaţa  de  toate  zi lele. 
K i n e t o t e r a p i a  p o a t e  p r e t i n d e  să  inf luenţeze  consec inţe ,  dar  nu  să  e l imine  cauza. 
I m p o r t a n t  este  de  a s e m e n e a  să  o b ţ i n e m  o  h iperex tens ie  a  co loanei  vertebrale . 

Pe  o  c o l o a n ă  cifotică  nu  se  va  p u t e a  n i c i o d a t ă  s tăpâni  proas ta  evoluţ ie  a  co loanei 
dorsa le .  N u m a i  pe  ace le  c o l o a n e  la  care  s-a  reuşi t  să  se  formeze  un  spate  p lan  se 
p o a t e  obţ ine  c o m p e n s a r e a  ş i  s tabi l izarea. 

Şi  a c u m a ,  iată,  p e n t r u  exempl i f icare,  un  p r o g r a m  de  g i m n a s t i c ă  clasică: 

în  partea  introductivă: 
1.  Mers  pc  vârfuri  cu  extensia  coloanei  vertebrale,  ridicarea  braţelor  deasupra  capului,  tensiuni 

la  fiecare  al  doilea  pas. 
2.  Mers  în  echilibru  pc  bârna  băncii  suedeze,  cu  portul  unui  sac  dc  nisip  dc  câteva  kilograme  (în 

funcţie  de  gradul  dezvoltării  şi  dc  antrenament)  pc  creştetul  capului. 
3.  Mişcări  dc  flexie  laterală  a  trunchiului,  cu  tensiuni.  Această  mişcare  sc  va  face  dc  partea 

convexităţii. 
Ca  şi  pentru  alte  mişcări  asimetrice,  din  partea  fundamentală,  membrul  inferior  dc  aceeaşi  parte, 

sau  opus  poate  fi:  flectat,  abdus,  sau  extins  -  înainte,  lateral  sau  înapoi  după  cum  vrem  să  obţinem 
o  compensare  lombară,  o  întindere  a  psoasului  iliac,  o  stabilizare  sau  o  corectare  a  coloanei  vertebrale 
lombare. 

în  partea  fundamentală: 
4.  Mâna  dreaptă  aşezată  pc  partea  laterală  a  toracelui  (dc  partea  gibozităţii).  Mâna  stângă  ridicată 

deasupra  capului.  Tensiuni  laterale  la  dreapta  (Fig.  87,  a). 
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C o r e c t a r e a  unei  scol ioze  l o m b a r e ,  deci ,  se  p o a t e  face  pr in  2  poziţ i i ,  în  care 

mişcăr i le  de  lateral i tate  la  acest  nivel  îşi  au  un  m a x i m u m  de  a m p l i t u d i n e : 

-  fie  în  pozi ţ ie  pe  g e n u n c h i  redresat ,  când  c o l o a n a  este  lordozată; 

-  f ie  în  poziţ ie  c v a d r u p e d ă  j o a s ă  (sprij in  pe  p a l m e ,  braţe le  înt inse,  spate  lung), 

când  c o l o a n a  este  cifozată. 

C u m  c o l o a n a  lombară  este  a p r o a p e  t o t d e a u n a  lordozată,  se  va  adopta  des igur 

p r i m u l  fel  de  lucru. 

lată  şi  un  program  dc  exerciţii  pentru  o  scolioză  lombară  lordozată: 
1.  Pc  genunchi  redresat,  mâinile  pc  şolduri,  îndoirea  trunchiului  lateral,  în  sensul  corectării 

scoliozei. 
2.  Aceeaşi  poziţie,  cu  genunchiul  stâng  avansat  (scolioză  dreaptă). 
3.  Aceeaşi  poziţie  cu  mers  pc  genunchi,  înclinare  la  stânga,  dc  fiecare  dată  când  avansează 

membrul  inferior  stâng. 
4.  Aceeaşi  poziţie  cu  extensia  membrului  inferior  drept. 
5.  Mers  pc  genunchi,  trunchi  redresat,  cu  înclinări  laterale  spre  stânga  la  fiecare  doi  paşi,  atunci 

când  genunchiul  stâng  sc  găseşte  înainte. 

In  cazul  în  care  c o l o a n a  l o m b a r ă  este  sau  p o a t e  să  dev ină  cifotică,  se  foloseşte 

pozi ţ ia  c v a d r u p e d ă  joasă .  D ă m ,  spre  exemplu,  u r m ă t o a r e l e  exerciţ i i : 

6.  Pc  genunchi  mâinile  mult  întinse  înainte.  Ridicarea  membrului  inferior  drept  (întinderea 
psoasului-iliac). 

7.  Aceeaşi.  înaintare  prin  alunecarea  braţelor  pc  podea  şi  deplasarea  foarte  mică  a  genunchilor 
8.  Aceeaşi.  îndoirea  trunchiului  lateral  stânga. 
9.  Mers  pc  genunchi  în  patru  labe  1-2;  la  3-4  întinderea  braţelor  mult  spre  stânga;  două  arcuiri 
10.  Braţul  stâng  întins,  sprijinit  pc  cot,  braţul  drept  sprijinit  lângă  corp.  Membrul  inferior  drept 

extins,  rotat  în  afară. 

11.  Aceeaşi,  cu  mâinile  sprijinite  pc  ultima  bară  a  spalierului  (fig.  88,  89). 

Fig.  S8  -  Mers  cvadrupedic  pe  genunchi  a)  -  redresat;  b)  -  foarte  joasă.  Extensia  membrului 
inferior  arc  rolul  dc  a  întinde  psoasul  iliac.  Această  extensie  nu  trebuie  să  accentueze  curbura 

lombară,  decât  la  început. 

M e t o d a  are  m a x i m u m  de  e f icac i ta te  în  s c o l i o z a  de  d e b u t ,  cu  o  curbur i 

p r e d o m i n a n t  lombară ,  cu  o  curbură  dorsa lă  mai  mică  şi  nes imetr ică,  eventual  .  I 

t rans laţ ie  laterală  a  t runchiulu i . 

Pentru  cei  care  au  văzut  rezultatele  în  Institutele  specializate,  acestea  au  coriştii 

o  surpr iză.  Se  pot  obţ ine  mari  corecţ i i ,  ceea  ce  nu  î n s e a m n ă  că  aceste  rezultate  -. 

păs t rează. 
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Fig.  89  -  Poziţiile  cvadrupediei:  a)  -  foarte  joasă,  pc  palme;  b)  -  joasă, 
pc  coate;  c)  -  în  patru  labe;  cl)  -  semi-redresat;  e)  -  în  genunchi. 

M E T O D A  F R A N C O I S E  M E Z I E R E S 

M e t o d a  F r a n c o i s e  M e z i e r e s ,  p leacă  de  la  c o n v i n g e r e a  că  t rebuie  corecta te 
lordoza  lombară  şi  cervicală,  respect iv ;  retracţ ia  psoasului  i l iac  şi  a  d ia f ragmului 
pentru  pr ima  şi  a  t rapezului  şi  a  lungului  gâtului  pentru  cea  de  a  doua.  Baza  terapeut ică 
stă  în  înt inderea  m u s c u l a t u r i i  pos ter ioare  şi  a  rotatorilor,  pr in  lucru  global,  în  m a r e 
m ă s u r ă  izometr ic . 

M E T O D A  KABAT 

M e t o d a  K a b a t  c o m p o r t ă  mai  a les  rotaţii  ale  t runchiu lu i  executa te  pe  d iagonale 
şi  sub  rezis tenţă.  Exerc i ţ i i le  se  fac  în  pozi ţ ie  de  decubi t  lateral  sau  în  pozi ţ ie  şezând. 
Dă  rezultate  foarte  b u n e  în  scoliozele  incipiente,  constituind  totodată  un  mijloc  excelent 
de  tonif icare  a  m u s c u l a t u r i i  spatelui . 

M e t o d a  este  însă  greu  de  r e c o m a n d a t ,  pe  de  o  parte  fiindcă  cere  un  efort 
deosebit  din  par tea  k inetoterapeutului  (este  vorba  de  copi le  de  11-15  ani  şi  de  puternica 
m u s c u l a t u r ă  a  t r u n c h i u l u i ) ,  iar  pe  de  altă  par te  fi indcă  cere  c u n o ş t i n ţ e  d e o s e b i t e  din 
partea  celui  care  o  pract ică . 

C o r s e t u l  o r t o p e d i c .  Astăzi ,  în  faţa  unei  scol ioze  care  se  degradează,  nu  mai 
a v e m  voie  să  ne  l imi tăm  la  k ine toterap ie .  Vom  prescr i se  un  corset  de  e longaţ ie 
vertebrală,  pe  care  tânăra  să-1  poar te  tot  t impul ,  ş i  n o a p t e a ,  în  afara  cer inţe lor  de 
igienă  şi  a  şedinţelor  de  t ra tament  fizical.  Se  prescriu  corset  M i l w a u k e e ,  corset  Lyonez, 
sau  Bos ton,  M a g u e l o n e ,  B e r c k  etc. 
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Să  mai  c i t ă m  Corsetu l  adeziv  Stanis las  Majoch,  care  p r e s u p u n e  ş i  30/40  de 
m i n u t e  pe  z i  de  r e e d u c a r e  postura lâ ,  ş i 

Or teza  e last ică  cu  3  valve  Ch.  Picaul t  ş i  G.  D i a n a  ( 1 9 7 6 )  care  se  adresează 
scol iozei  l o m b a r e  de  debut  (sub  20°) . 

Es te  ev ident  că  t r a t a m e n t u l  k inet ic  nu  p o a t e  să  rea l izeze  în  scol ioza  id iopat ică 
ceea  ce  p o a t e  să  facă  t r a t a m e n t u l  or topedic  ş i  cu  atât  mai  mul t  cel  chirurgical ,  dar  nici 
unul  d int re  acestea  nu  se  p o a t e  d i spensa  de  ajutorul  g imnast ic i i . 

P e n t r u  cei  care  c o n d u c  t r a t a m e n t u l  k inet ic  a l  scol iozelor,  impor tant  este: 
-  Să  c u n o a s c ă  l imitele  acestui  t r a t a m e n t . 
-  Să  c u n o a s c ă  m o m e n t u l  în  care  t rebuie  să  înceteze  „a  s p e r a "  şi  să  a p e l e z e  la 

mi j loace  mai  p u t e r n i c e . 
-  Să  c u n o a s c ă  t ipul  p s i h o - s o m a t i c  al  copi le i  cu  care  are  de-a  face  şi  să-şi 

p r o p u n ă  scopur i  în  funcţie  de  posibi l i tăţ i . 
R e u ş i m  să  s tab i l izăm  scol ioza  a tunci  c â n d  există  un  organism  sănătos ,  când 

există  o  p r e d i s p o z i ţ i e  pent ru  m i ş c a r e  şi  p l ă c e r e a  de  a  o  face,  c â n d  există  d i sc ip l ina  de 
a  e x e c u t a  conş t i inc ios  p r o g r a m u l  şi  de  a  repeta  zi lnic  acasă  par tea  fundamenta lă ,  c â n d 
o r g a n i s m u l  este  ajutat  de  r e p a u s ,  viaţă  o r d o n a t ă ,  e v e n t u a l  de  m e d i c a ţ i e  tonif iantă, 
c â n d  p u b e r t a t e a  se  insta lează  n o r m a l  ş i  este  ajutată  să  e v o l u e z e  n o r m a l . 

Nu  reuş im,  c â n d  a v e m  de  a  face  cu  un  copi l  dificil,  nerezis tent ,  răsfăţat,  leneş 
-  caracter ia l  sau  organic  -,  indiferent,  sau  a tunci  când,  pent ru  m o t i v e  n e c u n o s c u t e  în 
prezent ,  nici  cel  mai  b u n  corset,  nici  cea  mai  p u t e r n i c ă  tijă  H a r r i n g t o n  nu  reuşesc  să 
o p r e a s c ă  inexorabi lu l  d r u m  spre  prăbuş i re . 

Ia tă  c â t e v a  p r i n c i p i i  pe  care  le-am  r e c o m a n d a t  în  t r a t a m e n t u l  k i n e t i c  a l 
sco l ioze lor : 

1 .  O r i c e  scol ioză  care  u r m e a z ă  un  t r a t a m e n t  k inet ic  t rebuie  văzută  de  către 
m e d i c u l  special is t  cel  puţ in  o  dată  pe  lună. 

2.  Păr inţ i i  unei  astfel  de  copi le  t rebuie  avizaţi  asupra  gravelor  c o n s e c i n ţ e  ale 
afecţiunii . 

3.  La  p r i m u l  s e m n  al  d e c o m p e n s ă r i i  să  a p e l ă m  la  mi j loace  majore  (corset, 
chirurgie) . 

4.  D a c ă  există  cifoză  ş i  nu  are  tendinţe  la  r e d u c e r e ,  d a c ă  sunt  prezente  tulburări 
h o r m o n a l e ,  care  nu  par  să  se  n o r m a l i z e z e ,  se  r e c o m a n d ă  intervenţ ia  chirurgicală . 

5.  în  formarea  şi  d e c o m p e n s a r e a  unei  scol ioze,  un  p s o a s  -  iliac  contracta t  sau 
re t ractat  p o a t e  j u c a  un  rol  important . 

T r a t a m e n t u l  k inet ic  a l  sco l ioze lor  r ă m â n e  un  mij loc  important ,  dar  e l  nu  poate 
fi  accepta t  decât  ca  o  resursă  a  întregului  arsenal  t e rapeut ic .  Imobi l i smul  conceptua l 
în  a to tputern ic ia  sa  este  tot  atât  de  dăunător ,  ca  şi  t endinţa  de  a  opera  or ice  fel  de 
scol ioză,  în  ideea  că  va loarea  tijei  este  cu  atât  mai  m a r e ,  cu  cât  intervenim  mai 
p r e c o c e .  Valoarea  sa  este  d e p e n d e n t ă  de  aprec ierea  exactă  a  m o m e n t u l u i  în  care  acest 
m o d  de  t r a t a m e n t  nu  n u m a i  că  nu  mai  este  folositor,  dar  î n c e p e  să  dev ină  dăunător . 
Aces t  m o m e n t  p o a t e  să  f ie  la  p r i m a  vizită  sau  n ic iodată . 

C I F O Z E L E 

Cifoze le  sunt  def icienţe  fizice  deosebi t  de  frecvente,  mai  ales  la  adolescenţ i : 
pr in  fixarea  lor,  depăşesc  nea junsul  estet ic  ş i  c a p ă t ă  un  p r o g n o s t i c  serios  în  c e e a  ce 
pr iveş te  pa to log ia  v i i toare  a  co loane i .  C e l e  mai  m u l t e  ci foze  sunt  at i tudini  v icioase 
datorate  hipotoniei  musculaturi i  de  susţ inere  a  coloanei  vertebrale,  dar  şi  a  musculaturi i 
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a b d o m i n a l e .  Aces tea  se  întâ lnesc  adesea  însoţ ind  pic ioare le  plate  ale  pubertăţ i i ,  f ie  în 

cadrul  h i p o t o n i e i  m u s c u l a r e  genera le ,  f ie  ca  o  c o m p e n s a ţ i e  statică. 

Pe  acest  fond  sau  independent,  la  pubertate,  se  poate  instala  o  epifizita  vertebrală 

(boala  S c h e u e r m a n n ) ,  cu  sau  fără  hernieri  ale  discuri lor  intervertebrale,  pe  sub  bureletul 

marginal ,  sau  chiar  în  s p o n g i o a s a  corpur i lor  vertebrale  (noduli  Schmor l ) .  La  a t i tudinea 

v ic ioasă  se  a d a u g ă  a c u m :  durer i ,  senzaţ ie  de  obosea lă  care  obl igă  tânărul  să  se  cu lce 

frecvent,  modif icăr i le  r a d i o l o g i c e  caracter i s t ice . 

D i n t r e  m u l t i p l e l e  f o r m e  de  ci foze  ex i s tente ,  fie  ele  o r g a n i c e  ( g i b o z i t a t e a 

M o r b u l u i  Pott ,  spondi l i ta  anchi lopoie t ică  e t c ) ,  f ie  funcţionale  (cifoza  miopi lor ,  cifoza 

profesională,  insuficienţa  vertebrală  -  D u c h e n n e  -  a  t inerelor  fete,  apărută  din  p u d o a r e a 

d i s imulăr i i  apariţ iei  sâni lor  e t c ) ;  t rebuie  să  a m i n t i m  şi  cifoza  p e r s o a n e l o r  în  vâr s tă  -

ca  să  nu  s p u n e m  senilă. 

Cifoza  celei  de  a  treia  vârste  es te  de  obicei  funcţională.  Ea  începe  pr in 

slăbirea  aparatului  musculo- l igamentar  de  susţinere,  dar  curând  apar  fibrozări  şi  retracţii. 

Mai  târziu,  în  formele  grave,  radiografia  va  decela  e lemente  osteoporot ice  (osteoporoza 

senilă)  şi  chiar  osteomalacice,  c e e a  ce  p r e s u p u n e  tulburări  ale  h o m e o s t a z i e i  (calc iu 

şi  fosfor)  şi  ale  m e t a b o l i s m u l u i  (carenţ ia l) . 

Kinoterapia  are  în  cifoze  o  largă  apl icare .  Ea  urmăreş te ,  în  m a r e : 

•  C o r e c t a r e a  at i tudini i ,  sau  d i m i n u a r e a  diformităţi i  (dacă  este  pos ib i l ) .  Aceas ta 

c u p r i n d e ,  la  rândul  său:  conş t ient izarea  defectului ,  d e p r i n d e r e a  unei  a t i tudini  corec te , 

p lecând  de  la  poziţ ionări  s imple  (decubit  ventral,  şezând,  pentru  a  ajunge  la  ortostat ism). 

Tot  aici  va  trebui  să  s i t u ă m  r e e d u c a r e a  pos tura lă ,  c e e a  ce  p r e s u p u n e  ş i  a m e l i o r a r e a 

reacţ i i lor  postura le ,  r e e d u c a r e a  reacţ i i lor  de  echi l ibru.  întărirea  reacţ i i lor  de  redresare . 

•  A s u p l i z a r e a  co loane i  ver tebra le  dorsa le  -  măr i rea  ampl i tudini i  art iculaţi i lor, 

ca  şi 

•  C r e ş t e r e a  forţei  m u s c u l a r e  a  muscu la tur i i  şanţur i lor  ver tebra le  şi  a  spatelui , 

este  b ine  să  înceapă  n u m a i  d u p ă  ce  a  fost  pornit  p r i m u l  deziderat ,  al  corecţ ie i  ( m ă c a r 

în  intenţ ie  pos tura lă) . 

•  G i m n a s t i c a  resp i ra tor ie  face  par te  din  p r o g r a m ,  chiar  dacă  nu  exis tă  deficit 

respirator.  Creş te rea  capaci tăţ i i  p u l m o n a r e  de  venti laţ ie  p r e s u p u n e  extens ia  co loanei . 

Iată  câteva  exerciţii  specifice,  mai  frecvent  prescrise  şi  care  vor  fi  alese  conform  legilor  dc 
gradare  şi  progresiunc  a  efortului: 

1.  Mers  pc  vârfuri,  cu  ridicarea  în  sus  a  braţelor,  sau  cu  un  baston  între  spate  şi  braţe  (Fig.  90,  a). 
2.  Ridicări  ale  braţelor  în  sus  sau  în  abducţie,  cu  tensiuni  (combinate  cu  „arc  mic"). 
3.  Mers  pc  bara  băncii  suedeze,  cu  o  greutate  pc  cap  şi  controlul  rectitudinii  spatelui. 
4.  Flotări. 
5.  Din  culcat  pc  spate,  ridicări  ale  membrelor  inferioare  şi  ale  trunchiului  (spatele  drept)  -  (Fig. 

90,  /)).  Acest  exerciţiu  arc  rolul  tonificrii  musculaturii  abdominale. 
6.  Folosirea  cxtcnsorului  cu  arcuri,  ţinut  în  faţă  -  braţele  întinse  -,  sau  în  spate. 
7.  Culcat  pe  burtă  în  faţa  spalierului  sau  în  patru  labe  ghemuit,  prinderea  barelor  dc  jos  ale 

spalierului,  din  cc  în  cc  mai  sus  şi  tensiuni  (Fig.  90,  c). 
8.  Exerciţii  dc  extensie  a  coloanei  din:  culcat  pc  burtă,  în  genunchi,  sau  în  picioare,  cu:  bastoane, 

haltere,  minge  medicinală. 
Pentru  ca  acţiunea  corectoare  a  cifozei  dorsale  să  fie  mai  eficace  şi  să  nu  sc  însoţească  dc  o 

accentuare  compensatorie  a  lordozei  sunt  dc  recomandat  exerciţiile  care  sc  fac  cu  şoldurile  flcctatc.  în 
această  poziţie  bazinul  este  rcclinat  posterior,  psoaşii-iliaci  sunt  relaxaţi  şi  lordoza  este  redusă,  chiar  când 
sc  face  extensia  forţată  a  coloanei  dorsale. 

9.  Exerciţii  dc  extensie  a  coloanei  în  poziţie  şezândă. 
10.  în  genunchi,  pc  patru  labe.  sprijinul  pc  membrele  superioare  sc  face  pc  coate,  în  poziţie  joasă. 

Mers  cu  tensiuni  la  fiecare  2-3  paşi. 
11.  Atârnat  la  spalier,  braţele  depărtate,  şoldurile  flcctatc  (Fig.  90,  ci). 
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Fig.  90  -  Kinetoterapie  în  cifoze. 

A c e s t e  exerciţ i i  se  execută  în  cadrul  unei  „lecţi i  de  g i m n a s t i c ă " ,  cu  exerciţ i i  de 
încălzire  şi  relaxare,  de  trei  ori  pe  săptămână,  dar  este  necesar  ca  programul  fundamental 
-  5-6  exerciţi i ,  în  conformitate  cu  gradul  de  dezvol tare  şi  de  ant renament  al  individului 
-  să  fie  repetat  zi lnic,  de  1-2  ori. 

E x i s t ă  ş i  n u m e r o a s e  m e t o d e ,  c o n c e p ţ i i ,  p a r t i c u l a r e .  B i n e î n ţ e l e s  că  pentru 
F r a n c o i s e  M e z i e r e s  tot  lordoza  lombară  şi  cerv ica lă  este  cauza  p r i m a r ă  şi  tot  în 
aceas tă  d irecţ ie  t rebuie  acţ ionat .  în  aceste  sens,  î n t i n d e r e a  i schio-gambieri lor,  astfel 
încât  să  nu  se  a c c e n t u e z e  lordoza  ş i  să  nu  se  p r o d u c ă  un  p ic ior  echin,  este  un  lucru 
esenţ ia l  (Fig.  91). 

Metoda  Kabat  îşi  are  şi  ea  p r o g r a m u l  său  p e n t r u  cifoză.  Nu  am  putea  spune 
ce  m ă s u r ă  intervine  aici  faci l i tarea  propr iocept ivă ,  dar  sigur,  lucru  sub  rezis 
m a x i m ă  p r o d u c e  o  fortificare  a  muscula tur i i  spate lui .  Exerci ţ i i le  se  fac  mai  a l o 
poz i ţ ie  ş e z â n d ă  ş i  în  g e n u n c h i .  Ele  cupr ind : 

-  Stimulări,  cu  aplicarea  dc  rezistenţă  la  mişcarea  contrarie  comandată:  pc  frunte,  pc  | 
posterioară  a  craniului  sau  pc  părţile  laterale. 

-  Presiune  manuală  dc  sus  în  jos  pc  creştetul  capului.  Pacientul  trebuie  să-şi  menţină  spate  . 
drept  (Fig.  92,  a). 

-  Stimularea  centurilor  scapularc  pc  diagonale,  apoi  a  cuplului  scapulo-pclvin. 
Opoziţ ie  pc  faţa  posterioară  a  craniului,  până  cc  pacientul  se  ridică  dc  pc  bancă.  E 

(Fig.  92,  b). 

E p i f i z i t a  v e r t e b r a l ă .  D a c ă  această  boa lă  a  adolescenţe i  este  conf irmată  rad 
logic,  s e  i m p u n e  u n  r e g i m  d e  cruţare,  măr i rea  n u m ă r u l u i  orelor  d e  od ihnă  (pe  u n  r r 
tare ,  î n l o c u i n d  s o m i e r a  sau  arcur i le  cu  un  p lan  tare  de  lemn,  pes te  care  se  aş. 
saltea  nu  prea  groasă) .  Se  va  r e c o m a n d a  de  a s e m e n e a  un  t ra tament  tonif iant:  v i tamirs 
săruri  m i n e r a l e  şi  o  a l imentaţ ie  bogată  în  p r o t e i n e ;  v iaţă  în  aer  liber,  cură  hel iomar.-J . 
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Fig.  91  -  Tehnica  Mezieres  -  înt inderea 
i s c h i o - g a m b i e r i l o r .  C u  a j u t o r u l  p i 
ciorului  k inctoterapcuta  anulează  lor-
doza,  iar  cu  mâna  întinde  tricepsul  sural 
şi  anulează  flexia  genunchiului  (după 

Efther  şi  Prau,  58). 

sport  ( înot-crawl,  volei,  baschet ,  g imnas t ică ,  scr imă) .  Prin  educare  per severentă ,  se  va 
i m p u n e  m e n ţ i n e r e a  unei  posturi  corecte .  Se  vor  corecta  tulburări le  de  statică,  în  special 
sus ţ inerea  corectă  a  p ic ioare lor  p la te . 

a  b 

Fig.  92  Metoda  Kahat  în  cifoze  (după  Efther  şi  Prau,  58). 
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Se  va  prescr ie  -  din  punct  de  vedere  m e d i c a l  -  masaj  al  muscula tur i i  spatelui , 
raze  infraroşii,  g i m n a s t i c ă  medica lă .  A c e a s t a  din  u r m ă  va  avea  un  caracter  uşor  în 
faza  acută,  d u r e r o a s ă ,  ca  m a i  apoi  să  u r m e z e  caracter i s t ic i le  de  mai  sus. 

Cu  scopul  ca lmăr i i  dureri lor,  prevenir i i  accentuăr i i  cifozei,  dar  şi  a  încercăr i i 
de  corectare  a  aces te ia  se  va  prescr ie  un  corset  o r t o p e d i c . 

Cifozele  senile  t rebuie  să  suporte  aceleaşi  prescripţi i ,  inclusiv  corsetul  or topedic, 
a t u n c i  c â n d  c i f o z a  se  a c c e n t u e a z ă .  P o a t e  în  p l u s ,  va  f i  n e c e s a r  un  t r a t a m e n t 
m e d i c a m e n t o s  al  os teoporoze i  sau  al  os teomalacie i .  Mai  important  însă  este  un  e x a m e n 
cl inic  ş i  de  l abora tor  r iguros ,  care  să  p u n ă  în  e v i d e n ţ ă  eventua le le  tare  organice 
( tulburăr i  de  absorbţ ie ,  de  excreţ ie ,  dezechi l ibre  h o r m o n a l e ,  f e n o m e n e  de  sc leroză 
e t c ) . 

D e s p r e  p o s i b i l i t ă ţ i l e  de  c o r e c t a r e  pe  care  u n e l e  a p a r a t e  o r t o p e d i c e  -  t ip 
G r a d e h a l t e r  - ,  cu  t rac ţ iune  pe  umeri ,  cu  apăsare  pe  stern,  le-ar  avea  ne  e x p r i m ă m 
îndoiel i .  Oricât  ar  f i  crezut  în  ele  promotor i i  or topediei ,  oricât  de  corect  ar  f i  executate, 
este  greu  de  crezut  că  ele  pot  să  aibă  acest  rol  şi  în  acelaşi  t i m p  să  lase  o  l ibertate 
suf icientă  pent ru  act iv i tatea  de  toate  zi lele.  Un  efect  mai  b u n  î l  au  corsete le  care 
e x e c u t ă  o  e longaţ ie  ( M i l w a u k e e ,  Lyonez  e t c ) ,  deşi,  t ineri i  d in  zilele  noas t re ,  f ie  ele 
fete,  acceptă  g r e u  aceste  mi j loace,  or icât  de  conşt ienţ i  ar  f i  de  u r m ă r i .  In  ceea  ce 
pr iveş te  pe  cei  b ă t r â n i ,  corsetul  t rebuie  foarte  b ine  adapta t  ş i  să-şi  îndepl inească 
într-adevăr  rolul ,  m ă c a r  în  ceea  ce  pr iveş te  uşurarea  dureri lor. 

I m o b i l i z a r e a  g ipsată  este  uneor i  necesară :  a tunci  c â n d  există  leziuni  organice 
-  epifizită,  c u n e i f o r m i z a r e  a  ver tebre lor  pr in  o s t e o m a l a c i e .  R e c o m a n d ă m  procedeul 
S tagnară  p e n t r u  c o n f e c ţ i o n a r e a  aces tor  corsete,  pr in  acest  p r o c e d e u  urmăr indu-se  ş i  o 
corecţ ie  a  cifozei  (158).  Imobi l i zarea  g ipsată  ar  trebui  să  fie  pur ta tă  până  la  v indecarea 
leziunilor,  aprec ia te  r a d i o l o g i e  C u m  aceas tă  v i n d e c a r e  se  p r o d u c e  c a m  în  8-12  luni. 
ne  v o m  m u l ţ u m i  şi  cu  j u m ă t a t e a  acestui  interval,  s c h i m b â n d  gipsul  o  dată  -  de  două 
ori  ş i  u r m ă r i n d  mai  ales  d ispar i ţ ia  e l e m e n t u l u i  durere . 

In  sfârşit,  să  nu  u i t ă m  că  t ra tamentu l  unei  cifoze  ( funcţ ionale)  c o m p o r t ă  în  mod 
obl iga tor iu  un  e x a m e n  of ta lmologie  ş i  c o r e c t a r e a  e v e n t u a l e l o r  def icienţe  de  vedere. 



CAPITOLUL  6 

REEDUCAREA  NEURO-MOTORIE 

Metode  analitice 

M E T O D A  K E N N Y 

Sora  Eleonor  Kenny,  kinetoterapeut  de  origine  australiană,  şi-a  desăvârşit  metoda 
sa  în  al  cincilea  deceniu  în  S.U.A.,  unde  prin  grija  preşedintelui  Roosvel t  i  s-a  construit 
un  Institut  în  M i n n e s o t a ,  r e p r o d u s  apoi  în  m u l t e  ţări  e u r o p e n e .  Ea  i n t r o d u c e  în 
t r a t a m e n t u l  paral iz ie i  infanti le  -  pol iomiel i te i  -  o  m e t o d ă  revoluţ ionară,  bazată  pe  o 
c o n c e p ţ i e  cu  totul  or ig inală  asupra  acestei  bol i .  în  1949,  dr.  John  F.  Pohl  contr ibuie 
la  fundamentarea  teoret ică  a  metodei ,  publ icând  î m p r e u n ă  cu  sora  Kenny  „  The  Kenny  s 

Concept  of  Infantile  Paralysis".  Ci ta te le  n o a s t r e  din  acest  capi tol  sunt  culese  în 
în t reg ime  din  aceas tă  lucrare  (124). 

F U N D A M E N T A R E  T E O R E T I C Ă 

C o n c e p ţ i a  „ c l a s i c ă "  a supra  paral iziei  infanti le,  bazată  pe  consideraţ i i  mai  ales 
a n a t o m o p a t o l o g i c e ,  poate  f i  r e z u m a t ă  după  c u m  u r m e a z ă : 

1.  M u ş c h i i  afectaţi  (paral izaţ i )  sunt  h ipotoni  şi  flasci  (atârnă  ca  un  h a m a c  între 
p u n c t e l e  lor  de  inserţ ie) . 

2 .  L i p s a  pos ib i l i tă ţ i i  de  c o n t r a c ţ i e  a  m u ş c h i u l u i  (para l iz ia)  este  d a t o r a t ă 
dis trugeri i  ce lu le lor  motor i i  respect ive  din  c o a r n e l e  anter ioare  ale  m ă d u v e i  spinări i , 
fapt  dovedi t  de  prezenţa  e l e c t r o n o m i c r o s c o p i c ă  a  virusului  pol iomiel i t ic  în  alpha-
n e u r o n . 

3.  P a c i e n t u l  păs t rează  posibi l i ta tea  n o r m a l ă  de  contracţ ie  a  tu turor  m u ş c h i l o r 
neinteresaţ i . 

4.  O r i c e  re luare  a  contract i l i tăţ i i  m u ş c h i l o r  paral izaţ i  este  cu  totul  spontană  şi 
ea  impl ică  v i n d e c a r e a  ce lu le lor  lezate  din  m ă d u v a  spinăr i i ' . 

5 .  M u ş c h i i  antagoniş t i ,  neafectaţ i ,  p o s e d ă  un  t o n u s  crescut,  din  care  rezultă 
scurtarea  lor. 

*  Aici  autorii  exagerează.  Concepţia  clasică  nu  susţine  vindecarea  celulelor  motorii,  ci  retragerea 
fenomenelor  supraadăugatc:  edem.  stază  sanguină  etc. 
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6 .  D i f o r m i t ă ţ i l e  r e p r e z i n t ă  d e z e c h i l i b r u l  a c e s t u i  t o n u s  m u s c u l a r ,  tonusu l 
m u ş c h i l o r  normal i  depăş ind  tonusul  slăbit  a l  antagoni ş t i lo r  paral izaţ i . 

7.  î n c o r d a r e a  nu  este  o  caracter i s t ică  a  boli i . 
8.  Spasmul  m u s c u l a r  nu  este  expl icat . 
In  opozi ţ ie  cu  aceas tă  concepţ ie ,  P o h l  ş i  K e n n y  e n u n ţ ă : 
1.  M u ş c h i i  afectaţi  de  boală  sunt  dureroş i ,  h i p e n r i t a b i l i  şi  în  spasm*. 
2.  M u ş c h i i  flasci,  care  par  paral izaţ i ,  sunt  deseor i  n o r m a l i .  L ipsa  posibi l i tăţ i : 

lor  de  contracţ ie  este  datorată  disocierii  controlului  pe  care  s i s temul  nervos  îl  exercită 
asupra  funcţiei  lor. 

3.  C o n t r a c ţ i a  vo luntară  a  m u ş c h i l o r  absenţ i  funcţional  p o a t e  să  rev ină  n u m a : 
după  cedarea  spasmulu i  antagonişt i lor,  când,  cu  încetu l ,  se  restabi leş te  continuitatea 
f iziologică  a  conducer i i  n e r v o a s e  înapoi  către  m u ş c h i . 

4.  Paralizia  datorată  morţi i  celulei  nervoase  din  coarnele  anter ioare  este  posibilă, 
dar  nu  este  o  condi ţ ie  obişnui tă .  Aceas tă  p r e s u p u s ă  s lăb ic iune  este  datorată  spasmulu: 
ş i  nefuncţ ionări i  m u ş c h i l o r  antagoniş t i  celor  în  s p a s m ,  disociaţ i . 

5 .  în  cazur i le  net ra ta te  se  a d a u g ă  cu  t impul  i n c o o r d o n a r e a  muscu lară . 
6.  Diformităţ i le  nu  t rebuie  să  apară .  Aces tea  rezul tă  din  folosirea  vechilor 

m e t o d e  de  t ra tament ,  care  negl i jează  s p a s m u l  muscular . 
Pe  scurt  -  spune  Pohl  -  descoper i rea  d-rei  K e n n y  constă  în  aceea  că  în  paraliz:_ 

infantilă  tu lburarea  funcţiei  s i s temului  nervos  este  m u l t  mai  importantă  decât  leziunea 
arhi tecturală . 

C A R A C T E R E L E  S I N D R O M U L U I  CLINIC 

în  această  concepţ ie ,  s i n d r o m u l  cl inic  al  para l iz ie i  infanti le  se  caracteri/ 
pr in: 

1.  Spasmul  muscular.  Aces ta  este  cel  mai  p r e c o c e  s e m n  al  bolii .  Muşchiu 
interesat  ( a n t a g o n i s t u l  ce lui  c o n s i d e r a t  lezat  în  c o n c e p ţ i a  c las ică)  este  dure : 
h iper tonie ,  hiperir i tabi l ,  s p a s m u l  fiind  o  condi ţ ie  invo luntară  a  m u ş c h i u l u i  de  a  -. 
contrac ta  şi  scurta.  S p a s m u l  poate  să  intereseze  or ice  m u ş c h i  striat  al  corpului .  De> 
apare  în  m o d  p r e d o m i n a n t  în  muşchi i  poster ior i  ai  corpulu i  -  ceafă,  şanţuri  vertebr..  . 
i schiogambier i ,  g a s t r o c n e m i e n i  -  el  poate  să  in tereseze  şi  m u ş c h i  anter ior i :  pecto 
b icepsul ,  abdominal i i .  S p a s m u l  poate  să  apară  într-un  s ingur  m u ş c h i ,  dar  de  cele  mai 
m u l t e  ori  afectează  un  g r u p  de  muşchi,,  caracter is t ic  unei  mişcăr i  ar t iculare  sau  une: 
activităţi  a  corpului . 

Pentru  a  uşura  durerea  şi  t ens iunea  m u s c u l a r ă ,  pac ientu l  îşi  ia  diferite  atitudii 
care  permi t  scurtarea  m u ş c h i u l u i  aflat  în  spasm.  A c e a s t a  este  or ig inea  diformităţii.:'* 
care  se  insta lează  în  para l iz ia  infantilă.  Autori i  a t rag  atenţ ia  că,  în  cazul  în  cai 
paral iz ia  se  insta lează  fulgerător,  s p a s m u l  p o a t e  t rece  n e b ă g a t  în  seamă. 

Spre  doesebi re  de  spasmul  m u s c u l a r  întâlni t  în  alte  tulburări  ale  s istemuii: 
neuro-muscular ,  spasmul  din  paral iz ia  infanti lă  nu  c e d e a z ă  sub  anes tez ie  g e n e r a l i 
Dacă  nu  este  tratat,  el  poate  să  distrugă  ţesutul  muscular,  ducând  la  scleroza  muşchi ui-
De  aici:  -  „deşi  pare  logic  să  a f i rmăm  că  s p a s m u l  p o a t e  f i  iniţiat  în  s i s temul  n e n  : 
d e o a r e c e  ant ic ipează  paral iz i i le  - ,  concluz ia  că  un  p r o c e s  c o n c o m i t e n t  se  dezvoltă  : r 
muşchi i  înşişi  pare  de  ne în lă turat .  Aces ta  p o a t e  să  fie  un  atac  direct  al  muşchiului  dc 
către  virus  sau  de  către  p r o d u s e l e  sale  la  nivelul  j o n c ţ i u n i i  m i o n e u r a l e ,  sau 
circuitul  sanguin,  dar,  or icare  ar  f i  m o d u l  de  p r o d u c e r e ,  dacă  spasmul  esle  netra:aa. 

*  Miotropismul  virusului  poliomiclitic  a  fost  demonstrat  ulterior. 
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rezul tatul  final  este  foarte  adesea  o  modi f icare  ser ioasă  a  substanţei  m u s c u l a r e "  (124). 

în  aceas tă  idee,  autori i  au  ant ic ipat  cercetăr i  u l te r ioare :  v irusul  pol iomiel i t ic  a  fost 
găsit  în  m u ş c h i  şi  în  m i o c a r d ,  cercetăr i  h i s to logice  au  arătat  că  plăci le  motor i i  pot  f i 
interesate  şi  primitiv. 

C o n t r a c t u r a  fazei  de  c o n v a l e s c e n ţ ă  nu  r e p r e z i n t ă  a l tceva  decât  rezul tatul  final 
al  spasmulu i  m u s c u l a r  netratat  ş i  indică  faptul  că  m u ş c h i u l  este  scurtat  p e r m a n e n t , 
fibrozat.  Pe  de  altă  parte,  m u ş c h i u l  opus  este  atrofiat,  p ierzând,  în  funcţie  de  gravitate, 
un  n u m ă r  variabi l  d in  e lemente le  sale  contract i le .  Scur tarea  m u ş c h i u l u i  d i m i n u e a z ă 
posibi l i tăţ i le  sale  funcţionale  prin  aceea  că  el  nu  se  mai  p o a t e  contracta  din  pozi ţ ia 
lui  de  l u n g i m e  m a x i m ă ,  sau  m ă c a r  din  pozi ţ ia  funcţională.  în  sfârşit,  adesea,  un  astfel 
de  m u ş c h i  p i e r d e  din  cal i tatea  sa  de  a  se  c o n t r a c t a  lent,  gradat,  funcţ ionând  ca  o 
s ingură  uni ta te . 

2.  Disocierea  neuro-musculară.  A c e a s t a  este  tu lburarea  funcţională  care  apare 
în  antagonis tu l  muşchiu lu i  în  spasm,  care  este  cons iderat  paral izat .  Prin  nefuncţ ionare, 
acest  m u ş c h i  „se  şterge  din  conştiinţa  pacientului",  d e v i n e  „înstrăinat  sau  divorţat 

de  centrul  său  cortical  motor".  Es te  ceea  ce  autori i  n u m e s c  „mental  alienation". 

Să  r e p e t ă m  că  sora  K e n n y  nu  c o n s i d e r a  para l iz ia  propriu-zisă  -  prin  lezarea 
celule lor  n e r v o a s e  din  coarnele  anter ioare  ale  m ă d u v e i  spinări i  -  ca  imposibi lă ,  dar 
arăta  că  în  aceste  cazuri  paral iz ia  este  genera l izată ,  se  în t inde  şi  la  antagoniş t i ,  este 
i revers ibi lă  ş i  este  mai  rar  întâlni tă . 

P e n t r u  expl icarea  f iziologică  a  disocier i i ,  autor i i  ne  oferă  patru  m e c a n i s m e 
posibi le : 

a)  Inhibarea  funcţiei  m u s c u l a r e  pr in  reflex  d u r e r o s :  percepţ ia  dureri i  se  află  în 
m u ş c h i u l  scurtat,  care  este  în  spasm. 

b)  î n t i n d e r e a  m u ş c h i u l u i  d i soc ia t :  „ M u ş c h i i  n o r m a l i  se  c o n t r a c t ă  d int r-un 
m i n i m u m  de  lung ime  stabilit.  Elongaţ ia  p e r m a n e n t ă  a  muşchiu lu i  d incolo  de  lung imea 
sa  n o r m a l ă ,  dator i tă  scurtări i  antagonis tu lu i ,  se  interferează  cu  abil i tatea  m u ş c h i u l u i 
de  a  r ă s p u n d e  s t imul i lor  şi  astfel  de  m u ş c h i  pot  fi  eventua l  abandonaţ i  de  către  centr i i 
m o t o r i "  (124). 

c)  Efectul  m e c a n i c  de  î m p i e d i c a r e  de  către  m u ş c h i u l  în  spasm. 
d)  Intervenţ ia  rec iprocă  a  muşchi lor .  C o n f o r m  aceste i  legi  a  lui  Sherr ington, 

antagonis tul  muşchiu lu i  în  spasm  nu  n u m a i  că  nu  va  pr imi  impulsur i  pentru  contracţ ie , 
dar  va  p r i m i  impulsur i  contrar i i ,  de  re laxare . 

în  c o n c l u z i e ,  disocierea  n e u r o - m u s c u l a r ă  este  un  proces  funcţional,  c o n s t â n d  în 
în t reruperea  căii  motor i i  între  centrul  său  cort ical  ş i  m u ş c h i .  D a c ă  t ra tamentu l  este 
instituit  la  t i m p ,  calea  m o t o r i e  poate  f i  restabi l i tă  şi  paral iz ia  v indecată . 

3.  Incoordonarea.  Aceas tă  a  treia  caracter i s t ică  a  paral iz ie i  infantile  este  şi  al 
trei lea  m o t i v  al  dezorganizăr i i  s i s temului  neuro-muscular .  I n c o o r d o n a r e a  este  un  efect 
al  acţiunii  boli i  la  nivelul  centrilor  nervoşi  şi  al  căilor  nervoase  şi  se  manifestă  printr-o 
s c h i m b a r e  a  direcţiei  impulsur i lor  nervoase .  M u ş c h i i  se  contrac tă  fară  uti l i tate  şi  fără 
ca  acest  lucru  să  fie  dorit  de  către  b o l n a v i .  E x e m p l u l  cel  m a i  obişnuit  este  oferit  de 
contracţ ia  i schio-gambieri lor,  a tunci  c â n d  bo lnavul  vrea  să  înt indă  genunchiu l ,  ceea 
ce  r e p r e z i n t ă  o  p iedică  în  plus  pent ru  rea l izarea  mişcăr i i .  „ F ă r ă  îndoia lă  că  p r e z e n ţ a 
dureri i  şi  a  spasmulu i  în  unii  m u ş c h i  t inde  să  încura jeze  stabil irea  incoordonăr i i , 
condiţ ie  care,  netratată,  pers is tă  ş i  d u p ă  dispar i ţ ia  s p a s m u l u i  ş i  t rebuie  cons iderată  ca 
o  tu lburare  a  s i s temului  nervos,  p r o b a b i l  a  arcului  reflex  senzi t ivo-motor  de  partea 
l e z a t ă "  (124). 

I n c o o r d o n a r e a  nu  trebuie  în  nici  un  caz  c o n f u n d a t ă  cu  substituţia  musculară. 

Aceas ta  din  u r m ă  reprezintă  o  ac ţ iune  vo luntară  a  pac ientu lu i ,  pr in  care  încearcă  să 
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î n l o c u i a s c ă  funcţia  u n u i  m u ş c h i  p a r a l i z a t  p r in  funcţia  al tui  m u ş c h i ,  c u  a c ţ i u n e 
a s e m ă n ă t o a r e  sau  apropiată.  De  exemplu,  cvadr icepsul  paral izat  poate  f i  parţial  înlocuit 
prin  tensorul  fasciei  lata;  în  acest  caz,  pac ientu l  m e r g e  cu  m e m b r u l  inferior  m u l t  rotat 
înăuntru,  contracţ ia  tensorului  fasciei  lata  b l o c â n d  extens ia  genunchiu lu i  în  m e r s ,  în 
pasul  de  sprijin.  Alteori,  mai  frecvent,  b locarea  se  face  în  rotaţie  externă,  prin  muşchiu l 
croitor.  Pentru  deltoidul  paral izat,  contracţ ia  t rapezului  sau  a  supraspinosului  const i tuie 
o  funcţie  de  supl inire,  în  t i m p  ce  c o n t r a c ţ i a  pectora lu lu i  m a r e ,  pentru  a  fixa  capul 
h u m e r a l  în  cavi tatea  g lenoidă,  const i tu ie  o  i n c o o r d o n a r e . 

în  legătură  cu  i n c o o r d o n a r e a ,  aşa  c u m  o  expl ică  Pohl  ş i  Kenny,  J.  S i m o n  atrage 
atenţia  că  t e r m e n u l  este  impropr iu  aplicat.  I n c o o r d o n a r e a ,  în  accepţ ia  neurof iz iologică, 
reprez intă  o  modi f icare  a  ana l iza toru lu i  motor ,  d e t e r m i n a t ă  de  leziuni  ale  e l e m e n t e l o r 
propr iocept ive ,  c e e a  ce  d u c e  la  d e z o r d o n a r e a  sau  abol i rea  s tereot ipului  d i n a m i c :  aşa 
se  î n t â m p l ă  în  tabes .  L e z i u n e a  m e d u l a r ă  g e n e r a t o a r e  de  contracţ i i  d e z o r d o n a t e  sau 
chiar  de  contracţ i i  ale  antagonis tu lu i  (cocontracţ i i  le  n u m e ş t e  B o b a t h  în  paral iz i i le 
cerebra le)  t rebuie  d e n u m i t ă  diskinezie  sau  contracţie  defectivă.  în  acest  caz  proiecţ ia 
medulară  este  lezată  parţial;  asocierea  leziunilor  gangl ionare  generează  conductibilitate 
asincronă.  Termeni i  aceşt ia  au  c o r e s p o n d e n ţ e  c l inice  b ine  del imitate . 

I n c o o r d o n a r e a  poate  f i  p reveni tă  -  spune  sora  K e n n y  -  dacă  pac ientu l  este 
tratat  din  stadiul  p r e c o c e  al  bolii . 

4.  Paralizia  musculară.  Lezarea  celulelor  cornului  anterior  al  măduvei  constituie 
un  fapt  ev ident ,  cu  c o n s e c i n ţ e l e  sale  c u n o s c u t e .  A c e a s t ă  ev idenţă,  r e p r e z e n t â n d 
fundamentul  teor i i lor  a n a t o m o p a t o l o g i c e  c las ice,  nu  poate  f i  tăgăduit .  Sora  K e n n y 
atrage  atenţ ia  că  procesu l  de  v i n d e c a r e  spotană,  or icare  ar  f i  el,  d e p i n d e  totuşi  de 
starea  muşchi lor ,  de  v i n d e c a r e a  spasmulu i ,  de  felul  în  care  muşchi i  sunt  capabi l i  să 
r e p r i m e a s c ă  fluxul  nervos  odată  restabi l i t .  D a c ă  m u ş c h i i  vor  f i  menţ inuţ i  în  stare  de 
d i sociere  funcţ ională,  impulsu l  nervos  nu  va  găsi  terenul  pr ie lnic  pentru  ca  să  a ibă  loc 
contracţ ia  m u s c u l a r ă . 

In  stadiul  acut,  m u ş c h i i  para l izaţ i  nu  se  pot  detecta,  pentru  că  nu  p u t e m  face 
încă  o  deoseb i re  între  adevăra ta  para l iz ie  ş i  d i socierea  n e u r o - m u s c u l a r ă .  De  unde 
corolarul :  toţi  m u ş c h i i  de  acest  fel  t rebuie  trataţi  ca  şi  cum  ar  f i  d isociaţ i . 

î n  c o n c l u z i e ,  n o u t a t e a  teor ie i  sorei  K e n n y  c o n s t ă  î n  i m p o r t a n ţ a  a c o r d a t ă 
antagonis tu lu i  în  spasm,  posibi l  lezat  în  m o d  direct  de  către  virus  ş i  în  expl icaţ ia  dată 
disocieri i  n e u r o m u s c u l a r e . 

M I J L O A C E  T E R A P E U T I C E 

Se  p u n e  un  accent  deosebi t  pe  confortul  bo lnav i lor  (posturare,  imobi l izare, 
t e m p e r a t u r ă ,  ambianţă,  lumină,  z g o m o t ) ,  socot ind  că  cele  mai  mici  abateri  de  la  aceste 
prescr ipţ i i  sunt  condiţ i i  care  agravează  spasmul  muscular . 

T r a t a m e n t u l  p o s t u r a l .  D e  îndată  c e  s p a s m u l  c e d e a z ă  parţ ial,  după  4 8 - 7 2  d e 
ore,  pac ientu l  va  păstra  pe  toată  d u r a t a  conva lescenţe i  o  pozi ţ ie  corectă.  „Pr in  aceasta 
se  înţe lege  că  extremităţ i le  şi  capul  t rebuie  să  ia  cea  mai  natura lă  poziţ ie  faţă  de  corp. 
ca  a tunci  c â n d  individul  stă  drept  în  p i c i o a r e "  (124).  Pozi ţ ia  este  perfect  s imetrică, 
mâini le  se  odihnesc  cu  p a l m e l e  pe  cearşaf,  m e m b r e l e  inferioare  sunt  întinse,  apropiate, 
dar  nu  lipite.  Pic ioare le  t rebuie  m e n ţ i n u t e  în  pozi ţ ia  lor  f iziologică,  la  90°  faţă  de 
g a m b e .  P e n t r u  m e n ţ i n e r e a  acestei  poziţ i i ,  se  a şează  sub  p lante  un  plan  tare,  suficient 
de  înalt  ca  să  depăşească  vârful  degetelor  de  la  picioare  şi  paralel  cu  marginea  inferioară 
a  patului .  Aces t  lucru  este  n e c e s a r  şi  s t imulăr i i  şi  restabil ir i i  reflexului  n o r m a l  de 
s taţ iune,  a  tonusu lu i  e x t e n s o r  de  p o s t u r ă ;  c o n t a c t u l  solului  cu  p lante le  provoacă 
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contracţii  ale  tuturor  muşchi lor  care  contr ibuie  la  staţiune  şi  ajută  în  acest  fel  restaurarea 
funcţiei.  Pac ientu l  este  instruit  să  apese  din  c â n d  în  când  cu  p lante le  pe  acest  p lan  tare 
(vezi  Fig.  73). 

S c h i m b a r e a  acestei  poziţ i i  nu  este  p e r m i s ă  decât  pentru  c â t e v a  ore  în  t impul 
zilei  sau  al  nopţ i i .  D a c ă  p a c i e n t u l  stă  în  decubi t  ventral,  el  va  f i  instalat  cu  p ic ioare le 
pes te  m a r g i n e a  saltelei,  astfel  încât  ele  să  f ie  m e n ţ i n u t e  în  pozi ţ ie  funcţ ională  chiar  ş i 
în  această  s i tuaţie. 

Spre  deoseb i re  de  concepţ i i le  c las ice,  autoarea  respinge  folosirea  or teze lor 
pent ru  m e n ţ i n e r e a  pozi ţ ie i  corecte  a  m e m b r e l o r .  Aces te  aţele  -  spune  K e n n y  -  p r o d u c 
tulburări  c irculatori i ,  c o m p r i m ă  inutil  m u ş c h i i  ş i  favorizează  s p a s m u l .  D i m p o t r i v ă ,  ea 
cere  ca  nici  un  obiect  să  nu  f ie  în  contact  cu  pie lea  bolnavului ,  cu  excepţ ia  plantelor, 
învel i rea  se  va  face  cu  cearşafuri  aşezate  pe  cadre  de  suspens ie  (covi l t i re) .  In  m o d 
excepţ ional ,  un  sul  din  cearşa f  sau  o  p e r n ă  se  vor  o p u n e  tendinţe i  de  rotaţ ie  ex ternă 
a  m e m b r e l o r  infer ioare. 

O  grijă  deoseb i tă  este  a c o r d a t ă  pacienţ i lor  cu  tulburări  respirator i i  datorate 
lezării  centr i lor  nervoş i  (para l iz ie  bu lbară)  sau  paral iz ie i  m u ş c h i l o r  respirator i .  Aceş t i 
pacienţ i  const i tuie  o  p r o b l e m ă  aparte,  de  mul te  ori  o  p r o b l e m ă  de  viaţă.  C o n s i d e r â n d 
că  ş i  aici  este  vorba  d e s p r e  un  s p a s m  muscular ,  autoarea  se  înscrie  î m p o t r i v a  folosirii 
pu lmotoru lu i . 

Tratamentul  spasmulu i  se  face  prin  apl icarea  împachetăr i lor  calde.  Iată  m o d u l 
de  a  p r o c e d a :  peste  reg iunea  respect ivă  (a  muşchiu lu i  în  spasm)  se  apl ică  î m p a c h e t a r e a 
u m e d ă  const i tui tă  din  u r m ă t o a r e l e  s traturi : 

1.  o  învel i toare  internă  u m e d ă ,  făcută  dintr-o  flanelă  dublă; 
2.  un  strat  i m p e r m e a b i l  din  g u t a p e r c ă  sau  nylon; 
3.  un  s ingur  strat  de  flanelă; 
4 .  un  s ingur  strat  din  b u m b a c  sau  pânză . 
înve l i toarea  u m e d ă  este  fiartă  (eventual  într-un  f ierbător  de  i n s t r u m e n t e )  ş i  la 

scoaterea  ei  din  apă  este  s toarsă  foarte  b ine,  astfel  încât  să  nu  r ă m â n ă  pe  ea  picătur i 
fierbinţi  ce  pot  p r o d u c e  arsuri .  Sunt  preferabi le  învel i toarele  vechi ,  pent ru  că  nu  au 
tendinţa  de  a  se  s t râmta  pr in  fierberi  repeta te ;  sunt  preferabi le  mater ia le  din  lână  pură, 
dar  sunt  sat i s făcătoare  ş i  ace lea  cu  un  conţ inut  de  7 0 %  lână.  Mater ia lu l  de  b u m b a c 
nu  este  r e c o m a n d a b i l ,  d e o a r e c e  irită  p ie lea  ş i  p r o d u c e  arsuri .  L â n a  m e n ţ i n e  b ine 
că ldura  ş i  se  m u l e a z ă  foarte  b ine  pe  or ice  reg iune.  Nu  este  n e c e s a r ă  u n g e r e a  pielii 
pent ru  p r e v e n i r e a  arsuri lor. 

în  cazul  po l iomie l i te i  c o m p r e s e l e  u m e d e  se  s c h i m b ă  la  f iecare  ceas  în  t impul 
zilei,  în  p e r i o a d a  acută ;  apoi ,  schimbăr i le  se  pot  face  la  două  ore  şi  mai  rar.  Aces te 
împachetăr i  sunt  cont inuate  zilnic  pe  tot  t impul  convalescenţei .  Vindecarea  este  indicată 
de  r e c ă p ă t a r e a  a m p l i t u d i n i l o r  n o r m a l e  ale  articulaţi i lor.  S p a s m u l  d u r e r o s  c e d e a z ă  de 
obicei  la  2  s ă p t ă m â n i ,  iar  la  6-8  săptămâni  major i tatea  pacienţ i lor  r e c a p ă t ă  l u n g i m e a 
n o r m a l ă  ş i  re laxarea  m u ş c h i l o r  afectaţi . 

î m p a c h e t ă r i l e  fierbinţi  ( 3 8 - 3 9 ° )  ajung  la  t e m p e r a t u r a  corpului  după  15  m i n u t e 
de  la  apl icarea  lor.  C ă l d u r a  este  păs t ra tă  totuşi  ş i  peste  două  ore.  Sora  K e n n y  nu 
r e c o m a n d ă  întreţ inerea  acestei  că ldur i  cu  alte  mi j loace:  sticle  cu  apă  caldă,  pernă 
electr ică,  aer  cald.  încă lz i rea  regiuni i  sau  a  întregului  corp  nu  reprez intă  unicul  scop 
al  î m p a c h e t ă r i i .  Că ldura,  a l t e r n â n d  cu  răceala  are  un  efect  mult  mai  b u n  în  restabi l i rea 
circulaţ iei  ş i  rev i ta l izarea  ţesutur i lor  regiuni i  afectate.  D u p ă  autoare ,  că ldura  uscată 
nu  a  arătat  aceeaş i  ef icacitate,  indiferent  de  forma  sub  care  a  fost  apl icată. 

R e e d u c a r e a  n e u r o - m o t o r i e  -  s t imu larea  m u s c u l a r ă .  R e e d u c a r e a  n e u r o -
m o t o r i e  începe  prin  în lă turarea  situaţiei  de  disociere  (mental  alienation)  a  m u ş c h i u l u i 
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aşa-zis  p a r a l i z a t .  A c e a s t ă  r e e d u c a r e  î n c e p e  de  î n d a t ă  ce  c o n d i ţ i i l e  g e n e r a l e  ale 
p a c i e n t u l u i  o  p e r m i t  şi  s p a s m u l  m u s c u l a r  a  cedat  m u l t  din  intens i tate .  Acest  lucru  se 
î n t â m p l ă  de  obicei  către  a  4-a  -  a  5-a  zi  de  b o a l ă  pentru  pacienţ i i  trataţi  corect  de  la 
început .  „ C a l e a  aferentă  senzor ia lă  r ă m â n e  intactă  în  paral iz ia  infantilă  ş i  ea  este 
aceea  care  ne  furnizează  posibi l i tatea  de  a  ne  apropia  de  subconş t ient  ş i  eventua l  de 
conş t ient ,  p e n t r u  restabi l i rea  asocieri i  vol i ţ ionale  n o r m a l e  între  centru  ş i  m u ş c h i " 
(124).  A c e a s t ă  formulare  este  confuză  şi  nu  t o c m a i  c o n f o r m ă  cunoş t in ţe lor  genera le , 
dar  ea  e x p r i m ă  ideile  autori lor. 

P r o c e d e u l  de  r e e d u c a r e  es te  stimularea,  p r in  care  se  exc i tă  m e c a n i s m u l 
p r o p r i o c e p t o r  al  m u ş c h i u l u i  ş i  t e n d o n u l u i  disociat .  S t imularea  este  deci  p r o c e d u r a  de 
e x c i t a r e  a  re f lec t iv i tă ţ i i  p r o p r i o c e p t i v e .  Ea  se  e x e c u t ă  cel  m a i  b i n e  în  t i m p u l 
s c h i m b ă r i l o r  c o m p r e s e l o r  u m e d e ,  deci  de  6-8  ori  pe  zi.  Exerci ţ iu l  constă  în  mişcarea 
pas ivă  a  art iculaţ ie i  în  sensul  exact  pe  care  l-ar  d e t e r m i n a  contracţ ia  m u ş c h i u l u i 
paralizat.  Mişcarea  se  face  sacadat  în  3^4  secunde,  urmată  de  pauză,  după  care  mişcarea 
se  repetă .  N u m ă r u l  ş i  f recvenţa  secuse lor  mişcăr i lor  de  s t imulare ,  ca  şi  a m p l i t u d i n e a 
lor  sunt  var iabi le  ş i  vor  f i  crescute,  pe  m ă s u r ă  ce  se  înreg i s t rează  progrese  şi  spasmul 
cedează .  Se  cere  să  se  ţ ină  cont  de  u r m ă t o a r e l e  precauţ i i : 

a)  A n t a g o n i s m u l  în  spasm  nu  t rebuie  exci tat  pr in  p r o d u c e r e a  de  tens iuni  în 
acest  m u ş c h i . 

b)  S t imularea,  ca  şi  mişcăr i le  pas ive  mai  a m p l e  t rebuie  să  ia  în  cons idera ţ ie 
l u n g i m e a  n o r m a l ă  de  funcţiune  a  m u ş c h i u l u i  respect iv  (vezi  paragrafe le  u r m ă t o a r e ) . 

c)  M e n ţ i n e r e a  corectă  a  pozi ţ ie i  întregului  corp . 
d)  Se  va  mobi l i za  n u m a i  art iculaţ ia  asociată  cu  t e n d o n u l  muşchiu lu i  s t imulat . 
e)  P a c i e n t u l  t rebuie  să  f ie  relaxat  şi  nu  t rebuie  să  d e p u n ă  nici  un  efort  mintal 

sau  f izic  în  t i m p u l  s t imulăr i i .  El  nu  t rebuie  să  se  g â n d e a s c ă  la  n i m i c ,  pent ru  a-şi 
conserva  energ ia  nervoasă .  Part ic iparea  vol i ţ ională  a  pac ientu lu i  ar  putea  p r o d u c e 
subst i tuţ ia  unui  m u ş c h i  adiacent,  defavor izând  procesu l  de  v i n d e c a r e . 

în  unele  cazuri ,  s t imularea  p o a t e  să  f ie  făcută  ş i  altfel  decât  pr in  mişcăr i  pas ive 
art iculare.  Astfel,  pentru  s t imularea  extensor i lor  degete lor  de  la  mâin i  şi  de  la  picioare, 
exci taţ ia  p o a t e  f i  p r o v o c a t ă  prin  pres iuni  repetate,  în  r i tm  rapid,  asupra  tendonulu i 
extensor  la  nivelul  articulaţiei  metacarpo-fa langiene  sau  ale  celei  metatarso-falangiene. 
în  aceste  regiuni  t e n d o a n e l e  au  o  poziţ ie  superficială  şi  pot  fi  pa lpate .  Kinetoterapeutul 
va  p u n e  p o l i c e l e  pe  tendon,  iar  cu  indexul  va  p r i n d e  faţa  p a l m a r ă  sau  p lantară  a 
art iculaţ ie i  respect ive . 

Un  alt  m o d  de  s t imulare  se  apl ică  pentru  i schio-gambier i .  Or ig inea  lungului 
e x t e n s o r  al  d e g e t e l o r  este  situată  în  reg iunea  inserţiei  acestor  m u ş c h i ,  astfel  încât,  prin 
s t imularea  acestui  m u ş c h i  se  excită  i schio-gambier i i .  Bicepsul  femural  se  reeducă  prin 
st imularea  extensorului  degetelor  IV  şi  V,  de  câteva  ori,  în  succesiune  rapidă  (genunchiul 
p a c i e n t u l u i  uşor  f lectat);  iar  pentru  s e m i t e n d i n o s  se  foloseşte  în  acelaşi  m o d  degetui 
mij lociu. 

C L A S I F I C A R E A  Şl  T IPURILE  M U Ş C H I L O R 

I m p o r t a n ţ a  a c o r d a t ă  clasificării  şi  t ipur i lor  m u ş c h i l o r  în  procesu l  st imulări i  şi 
al  reeducăr i i  const i tu ie  altă  latură  or ig inală  a  m e t o d e i  Kenny.  D u p ă  criteriul  lungimi : 
de  funcţ ionare  sub  care  muşchiu l  se  contrac tă  n o r m a l ,  muşchi i  scheletului  pot  f i 
împărţ i ţ i  în  d o u ă  grupuri  mar i : 

Grupul  1:  muşchi  care  sc  contractă  optim  sub  lungimea  lor  dc  repaus:  trapezul,  romboi 
intcrcostali,  abdominalii,  iliocostalii.  pătratul  lombclor,  deltoidul,  subscapularul,  subspinosul,  micul  ri 
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coraco-brahialul,  bicepsul,  brahialul  anterior,  radialii,  pronatorul  rotund,  marele  palmar,  cubitatul  anterior, 
tlcxorul  comun  al  degetelor,  lombricalii,  fesierul  mic  şi  mijlociu,  psoasul-iliac,  rotatorii  interni  ai  coapsei, 
tcnsorul  fasciei  lata,  ischio-gambicrii,  gambicrul  anterior,  lungul  peronier,  gastroencmicnii  şi  solcarul, 
flexorii  degetelor;  marele  fesier  în  acţiunea  sa  principală  dc  stabilizator  al  femurului  faţă  dc  bazin. 

Grupul  al  II-lea:  muşchi  care  trebuie  aduşi  la  lungimea  lor  dc  repaus,  pentru  a  produce  o 
contracţie  optimă  în  acţiunea  lor  principală.  Aceşti  muşchi  sc  contractă  eficient  şi  peste  (dincolo)  dc 
lungimea  lor  dc  repaus:  piclosul,  pectoralul  mare,  marele  dorsal,  muşchii  şanţurilor  vertebrale,  tricepsul 
brahial,  supinatorii  antebraţului,  extensorii  pumnului  şi  ai  degetelor,  adductorii  coapsei,  rotatorii  extemi 
ai  coapsei,  cvadriccpsul,  gambicrul  posterior,  scurtul  peronier,  extensorii  degetelor. 

R e g u l i l e  de  c o m p o r t a r e  în  s t imulare  ş i  r e e d u c a r e a  aces tor  m u ş c h i  reies  ch iar 

din  c a r a c t e r e l e  lor. 

Tipul  A  include  muşchi  cu  o  singură  origine,  o  singură  inserţie  şi  una  sau  două  acţiuni.  Reeducarea 
acestor  muşchi  nu  pune  probleme  deosebite,  decât  cel  mult  în  cunoaşterea  precisă  a  acţiunii  lor  secundare, 
care  nu  trebuie  să  fie  confundată  cu  o  mişcare  dc  substituţie.  Aşa  dc  exemplu,  gambicrul  anterior  execută 
dorsiflexia  piciorului,  dar  poate  în  acelaşi  timp  să  facă  şi  supinaţia  lui. 

Tipul  B  reprezintă  un  grup  dc  muşchi  cu  origini  separate,  inserţie  comună  şi  acţiuni  multiple: 
stcrno-clcido-mastoidianul,  deltoidul,  tricepsul  sural  etc. 

Tipul  C  este  reprezentat  prin  muşchi  cu  origini  separate,  inserţii  duble  şi  acţiuni  multiple,  ca  dc 
exemplu;  cvadriccpsul. 

în  cazurile  tipurilor  B  şi  C,  grija  rccducatorului  trebuie  să  fie  aceea  dc  a  observa  contracţia  egală 
a  originilor  şi  inserţiilor,  astfel  ca  muşchiul  să  sc  contracte  în  totalitate.  Sc  va  observa,  de  asemenea, 
reeducarea  tuturor  acţiunilor  muşchilor  respectivi,  înlăturând  astfel  procesele  nedorite  de  sustituţic  şi 
incoordonarc. 

Tipul  D  include  muşchi  sau  grupuri  musculare  care  stabilizează  o  poziţie  obţinută  prin  activitatea 
altor  grupuri  musculare.  Aceşti  muşchi  sc  contractă  sub  lungimea  lor  normală  dc  repaus.  Exemple:  marele 
dorsal  în  acţiunea  sa  dc  stabilizator  al  unghiului  inferior  al  omoplatului  în  momentul  abducţici  umărului, 
marele  fesier,  pătratul  lombclor,  tcnsorul  fasciei  lata. 

R E E D U C A R E A  N E U R O - M O T O R I E  PROPRIU-ZISĂ 

D u p ă  în lă turarea  spasmului  m u s c u l a r  pr in  c o m p r e s e  fierbinţi  ş i  după  s t imulăr i , 

abia  la  3^1  s ă p t ă m â n i  de  la  debutu l  bol i i  pac ientu l  va  f i  t ransportat  la  m a s a  de 

kinetoterapie  pentru  reeducare.  Se  apreciază  la  3 2 - 3 5  de  zile  per ioada  de  contagiozitate, 

p e r i o a d ă  în  care  copi lu l  t rebuie  să  fie  izolat,  preferabi l  într-o  secţie  de  boli  infecto

contag ioase ,  în  acest  t imp  orice  efort  p o a t e  genera  s p a s m  şi  autorii  sunt  atât  de 

r iguroşi  în  aceas tă  privinţă,  încât  s o c o t e s c  inuti lă  ş i  p e r i c u l o a s ă  chiar  testarea  valor i i 

m u s c u l a r e .  D u p ă  t recerea  acestui  interval,  chiar  d a c ă  mai  există  contractură,  nu  mai 

este  v o r b a  de  un  spasm  dureros . 

1.  Restabilirea  ,,  conştiinţei  mintale  "  a  muşchilor  începe  prin  a  învăţa  pe  bo lnav 

a n a t o m i a  -  în  special  proiectarea  inserţii lor  -  şi  funcţia  muşchiului  respectiv.  „Pacientul 

t rebuie  să  capete  abi l i tatea  de  a  î n t r e v e d e a  acest  p u n c t  de  inserţ ie  şi  efectul  a supra 

m e m b r u l u i  când  muşchiu l  t rage  de  acest  punct ,  astfel  ca  el  să  poată  urmări  în  m i n t e 

m i ş c a r e a  efectuată  p a s i v "  (124).  P a c i e n t u l u i  nu  i  se  p e r m i t e  nici  un  efort  activ,  atâta 

t i m p  cât  i m a g i n e a  k ines tez ică  nu  este  perfect  restabi l i tă  ş i  nu  se  r e m a r c ă  o  ac ţ iune 

c o o r d o n a t ă  a  tuturor  fibrelor  m u s c u l a r e .  P a c i e n t u l  t rebuie  să  fie  complet  relaxat,  cu 

atenţ ia  vie  ş i  nedis tr ibuită .  D a c ă  atenţ ia  bo lnavulu i  începe  să  obosească,  este  mai  b ine 

să  î n t r e r u p e m  şedinţa. 

în  m o d  pract ic,  pac ientu l  se  c o n c e n t r e a z ă  asupra  mişcăr i i ,  în  t imp  ce  k ineto

t e r a p e u t u l  e x e c u t ă  strict  m i ş c a r e a  re spect ivă ,  de  câteva  ori .  Este  b ine  uneori  ca 
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k ine toterapeutu l  să  fixeze  cu  un  deget  pe  t e g u m e n t  locul  inserţ iei ,  p e n t r u  a  ajuta  cu 
această  exci taţ ie  ex terocept ivă  restabi l i rea  conşt ientă . 

2.  Restabilirea  coordonării  sau,  mai  b ine  zis,  c o m b a t e r e a  m c o o r d o n ă r i i ,  are 
loc  c o n c o m i t e n t .  K i n e t o t e r a p e u t u l  va  contro la  p e r m a n e n t : 

a)  dacă  m u ş c h i u l  respect iv  începe  să  se  contracte  de  la  inserţ ie  ş i  contracţ ia 
p r o g r e s e a z ă  spre  or ig ine; 

b)  dacă  nici  un  alt  m u ş c h i  nu  încearcă  să  efectueze  voluntar  mişcarea  respectivă; 
c)  d a c ă  m u ş c h i i  antagoniş t i  nu  se  contrac tă  s imultan. 
3.  Restabilirea  funcţiei  musculare.  în  cazul  în  care  t r a t a m e n t u l ,  b ine  c o n d u s , 

dă  rezul ta te ,  d u p ă  câ teva  zile  sau  s ă p t ă m â n i  v o m  începe  să  o b s e r v ă m  contracţ i i 
involuntare  în  t i m p u l  s t imulăr i lor  sau  al  mişcăr i lor  pas ive.  Aces te  contracţ i i  sunt 
cons iderate  de  autori  ca  un  s e m n  al  reluări i  controlului  centra l  a supra  m u ş c h i u l u i .  în 
acest  m o m e n t ,  este  p e r m i s  să  se  î n c e a p ă  ş i  efortul  act iv:  d u p ă  două  mişcăr i  pas ive  se 
va  p e r m i t e  b o l n a v u l u i  să  e fectueze  o  m i ş c a r e  activă,  mai  apoi,  el  va  e fectua  act iv  şi 
cea  de  a  d o u a  m i ş c a r e ,  iar,  la  u r m ă ,  toate  mişcăr i le  act ive.  în  tot  t i m p u l  acestui  p r o c e s 
de  r e e d u c a r e  se  va  u r m ă r i  î n d e a p r o a p e  apari ţ ia  or icărui  f e n o m e n  de  i n c o o r d o n a r e ,  ca 
şi  e x e c u t a r e a  corectă  a  f iecărei  mişcăr i .  De  îndată  ce  apare  unul  din  s e m n e l e  e x p u s e 
mai  sus,  m i ş c a r e a  act ivă  se  s u p r i m ă  ş i  se  r e î n c e p  mişcăr i le  pas ive.  „ P u n c t u l  c u l m i n a n t 
a l  r e e d u c ă r i i  e s t e  d e s ă v â r ş i t  în  m i ş c a r e a  v o l u n t a r ă ,  c o n ş t i e n t ă .  în  sfârşit ,  p r i n 
a n t r e n a m e n t  aceas ta  d e v i n e  susţ inută,  r i tmică  şi  e fect ivă"  (124). 

în  tot  t i m p u l  t r a t a m e n t u l u i  se  dă  o  atenţ ie  deoseb i tă  eventua le i  apari ţ i i  a 
incoordonăr i i .  Din  aceste  m o t i v e ,  m e t o d a  proscr ie  cu  energie  u r m ă t o a r e l e  mi j loace 
ale  arsenalu lu i  „ c l a s i c " : 

a)  aţele  g ipsate  sau  or teze ; 
b)  masa jul  (acesta  nu  este  îngădui t  sub  nici  o  formă,  pe  nici  o  parte  a  corpulu i ) ; 
c)  înotul  ş i  r e e d u c a r e a  în  apă,  în  general ; 
d)  într-o  fază  mai  târzie,  folosirea  cârjelor  axi lare,  skeet ing-ul,  mersu l  pe 

bicicletă. 
4.  Staţiunea  bipedă  şi  mersul.  R e e d u c a r e a  acestor  i m p o r t a n t e  funcţii  începe 

n u m a i  în  m o m e n t u l  în  care  nu  mai  există  spasm  m u s c u l a r  ş i  i n c o o r d o n a r e a  mişcăr i i . 
Pac ientu l  va  f i  r idicat  ş i  învăţat  să  m e a r g ă  chiar  înainte  ca  toţi  m u ş c h i i  m e m b r e l o r 
inferioare  să-şi  fi  revenit ,  cu  condi ţ ia  ca  a l inierea  s e g m e n t e l o r  corpului  să  fie  b ine 
menţ inută . 

R e e d u c a r e a  aceas ta  se  face  gradat  î n c e p â n d  cu  o  j u m ă t a t e  de  oră  pe  zi  şi 
c rescând  treptat  p â n ă  la  d o u ă  ore.  M e r s u l  poate  f i  ajutat  de  cârje  de  t ip  c a n a d i a n . 

R e e d u c a r e a  c o n t i n u ă  apoi  a m b u l a t o r ,  fie  în  f iecare  zi,  fie  de  trei  ori  pe 
s ă p t ă m â n ă . 

INDICAŢII  M E T O D I C E 

Pentru  a  nu  ne  repeta  în  m o d  inuti l,  ne  v o m  m u l ţ u m i  cu  o  p r e z e n t a r e  sumară, 
care  să  scoată  în  re l ief  t o a t e  indicaţ i i le  i m p o r t a n t e  ale  m e t o d e i .  Vom  reda,  spre 
exempl i f icare,  detal i i le  reeducăr i i  grupului  m u s c u l a r  anter ior  a l  gâtului ,  opr indu-ne 
apoi  n u m a i  a supra  e l e m e n t e l o r  deosebi te  în  ceea  ce  pr iveş te  ceilalţi  m u ş c h i . 

Exerciţ i i  pentru  muşch i i  gâtului.  G r u p u l  anterior.  Acesta  este  a lcătui t  din 
muşchii  sterno-cleido-mastoidieni,  m u ş c h i  ce  aparţ in  grupului  I  şi  t ipului  B  ( m u ş c h i 
cu  o  s ingură  or ig ine,  inserţ ie  dublă  şi  acţ iuni  mul t ip le) .  Aces te  acţ iuni  sunt  flexia 
capului  ş i  r o t a r e a  lui,  când  se  c o n t r a c t ă  muşchiu l  de  o  s ingură  par te .  G r u p u l  m u s c u l a r 
t rebuie  să  se  c o n t r a c t e  egal  de  f iecare  parte,  î n c e p â n d  cu  p u n c t e l e  de  inserţ ie  pe 
apofizele  m a s t o i d i e n e ,  p e n t r u  a  p r o d u c e  o  m i ş c a r e  r i tmică. 
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Pentru  r e e d u c a r e a  aces tor  m u ş c h i ,  pac ientu l  va  f i  culcat  pe  masă  în  decubi t 
dorsal .  Umer i i  pacientului  at ing  col ţur i le  mesei  de  t r a t a m e n t .  Capul  este  susţ inut  de 
mâini le  k inetoterapeutu lu i ,  pol ice le  aces tora  f i ind  aşezate  pe  m a s t o i d e l e  bo lnavulu i 
(punct  de  diri jare  al  contracţ ie i  m u s c u l a r e )  (Fig.  93). 

i  i, 

Fig.  93  -  Reeducarea  slerno-cleido-mastoidianului.  Poziţia  pacientului 
şi  priza  kinetoterapeutului. 

a)  „  Conştiinţa  mintală  ".  Se  cere  pac ientu lu i  să  se  re laxeze  şi  să  lase  întreaga 
greutate  a  capului  în  mâini le  kinetoterapeutului .  Pacientului  i  se  explică  apoi  ce  urmează 
să  i  se  facă,  expl icându-i-se  funcţia  s terno-c le ido-masto id ianulu i  şi  puncte le  sale  de 
inserţ ie.  K i n e t o t e r a p e u t u l  a t inge  uşor  fruntea  pac ientu lu i  pent ru  a  indica  începutu l 
mişcăr i i  de  flexie,  a s igurându-se  că  pac ientu l  nu  va  mişca  toracele,  c â n d  va  începe  să 
se  p r o d u c ă  contracţ ia  m u ş c h i u l u i .  Se  va  urmăr i  ca  mişcarea  să  înceapă  prin  contracţ ia 
la  nivelul  origini i . 

La  început,  i  se  cere  pac ientu lu i  să  u r m ă r e a s c ă  minta l  mişcarea,  fără  însă  să 
facă  vreun  efort  f izic.  Mişcarea  pas ivă  se  face  în  serii  de  câte  trei  ori .  C â n d  reapare 
contracţ ia,  mişcarea  activă  este  la  început  permisă  n u m a i  d u p ă  două  mişcăr i  pas ive. 

b)  Coordonarea.  M i ş c a r e a  act ivă  va  f i  atent  s u p r a v e g h e a t ă  chiar  de  la  început , 
pentru  a  urmări  c o o r d o n a r e a  (contracţ ie  egală  de  fiecare  par te ,  cu  debut  la  origini, 
fără  suprapunerea  altui  grup  muscular) .  Kinetoterapeutul  va  observa  următoarele  detalii: 

-  Contracţ ia  egală  a  ambi lor  s terno-cle ido-mastoidieni  p r o d u c e  o  senzaţie  egală 
asupra  a m b e l o r  mâini  ale  k i n e t o t e r a p e u t u l u i .  D a c ă  contracţ ia  este  inegală,  pacientul 
va  fi  încurajat  să-şi  concentreze  atenţia  asupra  apofizei  mastoidiene  de  partea  muşchiului 
care  reacţ ionează  mai  slab.  Spasmul  m u ş c h i l o r  poster ior i  ai  gâtului  poate  f i  ş i  el  cauza 
unei  contracţ i i  inegale.  în  acest  caz,  t rebuie  tratat  corect  spasmul . 

-  Se  vor  observa  comisur i l e  buzelor,  care  nu  t rebuie  să  fie  trase  în  j o s ,  ceea 
ce  ar  trăda  intrarea  în  j o c ,  pr in  subst i tuţ ie ,  a  p ie losului  gâtului .  D a c ă ,  la  un  m o m e n t 
dat,  se  observă  acţ iuni  de  i n c o o r d o n a r e ,  i  se  cere  pac ientu lu i  să  întrerupă  orice  efort 
activ  ş i  se  cont inuă  n u m a i  cu  mişcăr i  pas ive . 

c)  Funcţia  musculară.  D u p ă  restabi l i rea  conşt i inţe i  şi  a  coordonăr i i ,  i  se  cere 
pacientului  să  îndepl inească  m i ş c a r e a  de  flexie  a  capulu i . 

Acţ iunea  s e c u n d a r ă  a  m u ş c h i u l u i  ( rotarea  capului)  se  reeducă  în  acelaşi  fel. 
Dacă  contracţ ia  este  nesat i s facătoare,  se  va  verifica  s p a s m u l  în  grupul  pos ter ior  sau 
într-un  trapez. 
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Grupu l  poster ior  al  gâtului  se  r e e d u c ă  în  decubi t  ventral . 
-  C a p u l  va  d e p ă ş i  m a r g i n e a  m e s e i  de  t r a t a m e n t ,  f i ind  ţ i n u t  în  m â i n i l e 

k ine toterapeutu lu i ,  ca  şi  în  cazul  grupului  anterior. 
-  D a c ă  există  o  interesare  a  romboizi lor ,  se  vor  aşeza  sub  umeri  perni ţe  sau 

saci  cu  n i s ip ,  pent ru  a  apropia  omoplaţ i i  de  linia  m e d i a n ă . 
-  P ic ioare le ,  pentru  a  se  afla  în  pozi ţ ie  f iziologică,  vor  trebui  să  d e p ă ş e a s c ă 

m a s a  de  t r a t a m e n t  şi  să  f ie  r idicate  pr in  aşezarea  sub  g a m b e  a  unui  sul  gros  (Fig.  94). 

Fig.  94  -  Reeducarea  muşchilor  posteriori  ai  gâtului.  Poziţia  pacientului  şi 
priza  kinetoterapeutului  (după  Al.  Rădulcscu  şi  CI.  Baciu,  131). 

R e e d u c a r e a  muscu la tur i i  gâtului  reprez intă,  în  concepţ ia  acestei  m e t o d e ,  un 
punct  foarte  important .  Mişcarea  de  flexie  a  capului  reprez intă  pr imul  gest  în  actul  de 
r id icare  din  decubi t  sau  din  şezând  în  or tostat i sm.  A u t o a r e a  chiar  susţ ine  că  aceste 
acţ iuni  sunt  adesea  impos ib i le  din  c a u z a  lipsei  flexiei  capului ,  deşi  m u s c u l a t u r a 
m e m b r e l o r  infer ioare  este  integră  sau  r e e d u c a t ă .  Coro laru l  acestei  af irmaţi i  este 
neces i ta tea  de  a  t rata  foarte  corect  s p a s m u l  muscu la tur i i  grupului  posterior.  Sterno-
c le ido-masto id ianul  aparţ ine  grupului  I  şi,  atâta  t i m p  cât  el  se  află  elongat,  nu  poate 
să  se  contracte  efectiv.  Autoarea  crede  că,  în  ceea  ce  priveşte  sterno-cleido-mastoidianul. 
a p r o a p e  î n t o t d e a u n a  este  vorba  de  o  d i sociere  n e u r o - m u s c u l a r ă  şi  foarte  rareori  de  o 
para l iz ie  adevărată . 

Exerciţ i i  pentru  muşchi i  umărulu i . 
Trapezul  se  r e e d u c ă  în  decubi t  dorsal .  A s o c i e r e a  la  acţ iunea  sa  a  muşchiu lu i 

r id icător  al  o m o p l a t u l u i  nu  este  socot i tă  o  mişcare  d ă u n ă t o a r e . 
N.B.  Se  va  avea  grijă  să  se  î m p i e d i c e  scurtarea  acestui  muşchi ,  care  este  de 

m a r e  folos  chirurgiei  or topedice  pent ru  res taurarea  funcţiei  umărulu i ,  când  deltoidul 
r ă m â n e  paral izat . 

Abductor i i  şi  adductori i .  O  grijă  deoseb i tă  se  va  acorda  scurtări i  u n u i a  din 
m u ş c h i ,  ţ inând  s e a m ă  de  faptul  că  scur tarea  unuia  va  î m p i e d i c a  funcţia  antagonistului 
său. 

P e n t r u  r e e d u c a r e a  deltoidului  se  va  ţ ine  s e a m a  de  s p a s m u l  posibi l  al  b icepsului 
brahial  şi  al  coraco-brahia lu lu i .  în  aceste  cazuri ,  r e e d u c a r e a  se  va  face  cu  uşoara 
flexie  anter ioară  a  umăru lu i  şi  a  cotului ,  pentru  a  relaxa  aceşti  m u ş c h i . 

Rotator i i  umărului .  Pentru  restabi l i rea  controlu lui  conşt ient  asupra  acestor 
m u ş c h i ,  atenţ ia  pac ientu lu i  nu  va  f i  diri jată  a supra  inserţ i i lor  lor  profunde,  ci  asupra 
extero-  ş i  p ropr ioceptor i lor  din  r e g i u n e a  cotului .  R o t a r e a  umărului  nu  se  poate  face 
fără  s tabi l izarea  cotului .  Pac ientu l  asociază  de  obicei  reflex  aceste  acţ iuni .  D e c i ,  se 
i m p u n e  concentrarea  asupra  regiunii  interne  a  cotului  pentru  mişcarea  de  rotaţie  internă 
şi  pe  faţa  ex ternă  a  cotului ,  pentru  rotaţ ia  ex ternă  a  braţului . 
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N.B.  Subscapularul,  principalul  rotator  intern  este  un  muşchi  care  nu  se  contractă 
dincolo  de  lungimea  sa  de  repaus ;  deci,  din  rotaţia  externă  p â n ă  în  poziţ ia  intermediară, 
rotaţia  se  face  de  către  muşchiul  marele  pectoral ,  asupra  căruia  trebuie  să  se  concentreze 
atenţia  b o l n a v u l u i  pe  această  p e r i o a d ă  a  mişcăr i i . 

M a r e l e  ş i  m i c u l  r o m b o i d  s u n t  g r e u  d e  r e e d u c a t ,  d i n  c a u z a  a p a r i ţ i e i 
incoordonăr i i  pr in  contracţ ia  c o n c o m i t e n t ă  fie  a  pectora lu lu i ,  fie  a  t rapezului . 

N.B.  R e e d u c a r e a  făcându-se  în  decubi t  ventra l ,  t rebuie  urmări t  şi  expl icat 
pac ientu lu i  că  pres iunea  asupra  m e s e i  de  t r a t a m e n t  t rebuie  exerci tată  cu  pieptul  ş i  nu 
cu  umer i i .  M e t o d a  c o n d a m n ă  i m o b i l i z a r e a  umăru lu i  în  abducţ ie ,  atât  de  frecvent 
folosită  în  m e t o d e l e  c las ice.  In  aceas tă  pozi ţ ie ,  de l to idul  ş i  t rapezul  se  scurtează, 
d e z o r g a n i z â n d  funcţia  a d d u c t o r i l o r  ş i  d i soci ind  r o m b o i d u l .  Cu  a s e m e n e a  p r e m i s e  de 
i n c o o r d o n a r e ,  reeducarea  dev ine  impos ib i lă  ş i  tu lburăr i le  se  p e r m a n e n t i z e a z ă . 

EXERCIŢII  P E N T R U  MUŞCHII  B R A Ţ U L U I , 
A N T E B R A Ţ U L U I  Şl  MÂINII 

Bicepsu l  ş i  tr icepsul  brahial,  m u ş c h i  antagoniş t i ,  cu  mişcăr i  s incronizate ,  se 
r e e d u c ă  c o n c o m i t e n t .  R e e d u c a r e a  se  face  în  decubi t  dorsal .  F lex ia  nu  se  va  executa 
d incolo  de  u n g h i u l  drept  a l  cotului ,  ţ inând  s e a m a  de  faptul  că  pes te  această  l imită 
b icepsul  nu  se  mai  contrac tă  efectiv  ş i  p o a t e  apărea  i n c o o r d o n a r e a .  în  acest  t imp, 
antebraţul  se  va  găsi  în  supinaţ ie . 

Pentru  pronatori  şi  supinatori,  c â n d  r e e d u c a r e a  pronaţ ie i  se  face  cu  cotul  în 
flexie,  se  cere  pac ientu lu i  să  se  c o n c e n t r e z e  asupra  inserţ i i lor  ro tundulu i  p r o n a t o r  ş i 
b icepsului  brahial .  R e e d u c a r e a  cu  cotul  în  extensie  cere  c o n c e n t r a r e a  asupra  pătratului 
p r o n a t o r  şi  a  lungului  supinator. 

Flexori i  ş i  extensori i  degetelor.  Se  face  r e e d u c a r e a  separată  pentru  fiecare 
deget.  Se  începe  t o t d e a u n a  cu  m i ş c a r e a  de  extensie,  după  care  se  face  flexia,  cerând 
pacientului  să-şi  transfere  a tenţ ia  a supra  inserţi i lor  f lexorilor  de  pe  faţa  volară  a 
degetelor. 

Toţi  ceilalţi  m u ş c h i  ai  p u m n u l u i  şi  ai  mâini i  se  r e e d u c ă  separat,  conform 
pr incipi i lor  arătate . 

EXERCIŢI I  P E N T R U  M U Ş C H I I  T R U N C H I U L U I 

Ilio-costalii  se  r e e d u c ă  în  poz i ţ ie  ventrală .  D e o a r e c e  aceşti  m u ş c h i ,  când  se 
contractă  s inguri ,  se  contrac tă  sub  l u n g i m e a  lor  de  repaus ,  t runchiul  va  f i  m e n ţ i n u t  în 
extensie.  D a c ă  este  vorba  despre  un  adult,  este  necesară  prezenţa  a  doi  k inetoterapeuţ i ; 
unul  care  să  m e n ţ i n ă  pieptul  ş i  un  altul  care  să  r idice  m e m b r e l e  inferioare.  Şi  în 
reeducarea  g rupulu i  sacro-spinal ,  a tenţ ia  va  f i  a c o r d a t ă  tot  grupului  i l io-costal,  chiar 
când  întregul  g rup  se  află  sub  t r a t a m e n t . 

Pătratu l  l o m b e l o r  e s te  c o n s i d e r a t  de  autori  ca  a d e v ă r a t u l  s tabi l izator  a l 
bazinului  (nu  fesierul  mi j lociu) .  Astfel,  s e m n u l  T r e n d e l e n b u r g  (vezi  Fig.  36)  s-ar 
datora  insuficienţei  pătratului  l o m b e l o r  (?).  în  procesu l  de  r e e d u c a r e  se  va  urmări  să 
nu  apară  i n c o o r d o n a r e a  prin  c o b o r â r e a  umăru lu i  de  către  m a r e l e  dorsal . 

EXERCIŢI I  P E N T R U  M U Ş C H I I  M E M B R E L O R  INFERIOARE 

Psoasul  i l iac:  r e e d u c a r e a  se  face  în  decubi t  dorsal .  D a c ă  muşchiu l  este  comple t 
disociat  sau  efortul  pac ientu lu i  de  c o n c e n t r a ţ i e  este  m i n i m ,  m u ş c h i u l  poate  f i  s t imulat 
prin  p r o c e d e u l  u r m ă t o r :  se  spri j ină  m e m b r u l  inferior  flectat  la  90°  şi  se  i m p r i m ă  o 
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flexie  accentuată ,  în  t i m p  ce  pacientul  f lectează  capul ,  diri jând  astfel  impulsul  spre 
originea  fibrelor  m u s c u l a r e  ale  psoasului .  în  t impul  reeducări i ,  k inetoterapeutul  abduce 
uşor  pic iorul  şi  a p a s ă  pe  par tea  internă  a  genunchiu lu i .  Se  va  urmări  să  nu  se  producă 
o  contracţ ie  inut i lă  a  croi torului  sau  a  adductor i lor . 

C â n d  se  res tab i leş te  „conşt i inţa  m i n t a l ă "  asupra  psoas-i l iacului ,  se  va  explica 
pacientului  ac ţ iunea  c o o r d o n a t ă  a  acestui  m u ş c h i  cu  m a r e l e  obl ic.  C â n d  se  contractă 
psoas-i l iacul,  c o n t r a c ţ i a  mare lu i  oblic  va  stabil iza  baz inul  ş i  t runchiu l .  în  t impul  unui 
pas  psoasul  r id ică  coapsa,  în  t i m p  ce  obl icul  fixează  bazinul .  Contracţ ia  s imul tană  a 
acestor  m u ş c h i  este  necesară . 

E x t e n s o r i i  c o a p s e i .  R e e d u c a r e a  acestei  funcţii  t rebuie  să  î n c e a p ă  în  mod 
nemij locit  cu  r e e d u c a r e a  b icepsulu i  femural  (Fig.  95). 

Fig.  95  -  Reeducarea  extensiei  coapsei.  Reeducarea  sc  face  cu  genunchiul 
scmi-flcctat  (după  Al.  Rădulcscu  şi  CI.  Baciu,  131). 

R e e d u c a r e a  c u p r i n d e  o  p r i m ă  parte  care  se  execută  în  decubi t  dorsal  şi  în  care 
mişcarea  se  face  a l ternat iv  cu  m i ş c a r e a  de  flexie  a  coapsei .  O  a  doua  parte  se  execută 
în  decubi t  ventra l .  M e m b r u l  inferior  se  află  atârnat  la  marg inea  mese i  (dar  nu  în 
abducţ ie) .  cu  şoldul  flectat  la  45°,  g e n u n c h i u l  pacientului  spri j inindu-se  pe  genunchiul 
k ine to terapeutu lu i .  Se  e x e c u t ă  extens ia  coapsei ,  cerând  pac ientu lu i  să-şi  concentreze 
atenţia  asupra  inserţ ie i  b icepsului  femural .  O d a t ă  mişcarea  ajunsă  la  nivelul  poziţie, 
f iziologice,  se  cere  t ransferarea  atenţiei  asupra  mare lu i  fesier.  în  acest  caz,  pacientul 
rotează  c o a p s a  în  afară  şi  foloseşte  fesierii  m i c  şi  mij lociu  şi  nu  m a r e l e  fesier.  Dacă 
se  permite  aceas tă  m i ş c a r e  -  spune  autoarea  -  pacientul  va  învăţa  să  meargă  cu 
m e m b r u l  inferior  rotat  în  afară  ( ? ! ) . 

C v a d r i c e p s u l .  R e e d u c a r e a  acestui  m u ş c h i  va  ţ ine  s e a m a  de  faptul  că  el  este  un 
m u ş c h i  din  grupul  al  II-lea,  care  se  contrac tă  în  m o d  satisfăcător  d incolo  de  lungime 
sa  de  repaus .  C o n t r a c ţ i a  cvadr icepsu lu i  cu  g e n u n c h i u l  în  extens ie  -  aşa  c u m  se  face 
în  t ra tamentul  p o s t o p e r a t o r  al  rezecţiei  de  m e n i s e  -  t rebuie  c o m b ă t u t ă  în  tratamentul 
paral iziei  infanti le.  Aces t  fel  de  contracţ ie  -  spun  autorii  -  p r o d u c e  g e n u  recurvaturr. 
şi,  mai  grav,  d u c e  la  d i sociere  m u s c u l a r ă .  Conşt i in ţa  pacientului  este  astfel  gre> 
dirijată  asupra  p u n c t u l u i  de  inserţ ie  rotul ian,  în  t i m p  ce  inserţia  muşchiu lu i  se  termini 
pe  apofiza  t ibială  anter ioară .  „Pacienţ i i  astfel  trataţi  sunt  capabi l i  să  mişte  rotula.  d 
nu  pot  ext inde  c o m p l e t  g e n u n c h i u l  f lectat"  (124)  (Fig.  96).  D a c ă  există  scur tare ; 
grupului  m u s c u l a r  p o s t e r i o r  a l  coapse i  contrac ţ ia  cvadr icepsulu i  nu  se  poate  p r o d u c . 
D a c ă  există  scur tarea  tensorului  fasciei  lata  se  va  observa  să  nu  se  p r o d u c ă  disocier . 
porţ iunii  m e d i a l e  a  cvadr icepsu lu i . 
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Fig.  96  -  Reeducarea  cvadricepsului.  Concentrarea  atenţiei  pacientului 
trebuie  să  aibă  loc  asupra  apofizei  tibiale  şi  nu  asupra  rotulci. 

Rotator i i  coapse i .  Pentru  c o n c e n t r a r e a  bolnavulu i  se  pot  f ixa  ca  p u n c t e  de 
reper  următoare le  inserţii:  t rohanterul  mare  şi  respectiv  spina  pubelui  (pentru  adductori), 
sau  -  mai  b ine  -  ca  la  umăr,  feţele  interne  şi  ex terne  ale  g e n u n c h i u l u i . 

N.B.  S p a s m u l  fesieri lor  p o a t e  împiedica  rotarea  internă. 
M u ş c h i i  gambei .  P e n t r u  tricepsul  sural  pac ientu l  este  aşezat  în  decubi t  dorsal . 

M e m b r u l  inferior  a l  pac ientu lu i  este  susţ inut  de  către  k inetoterapeut ,  g e n u n c h i u l  este 
semiflectat.  P a l m a  kinetoterapeutului  sprijină  planta  pacientului ,  cu  indexul  şi  mediusul 
de  o  par te  şi  de  alta  a  că lcâiului ,  pent ru  a  preveni  supinaţ ia  sau  pronaţ ia .  Atenţ ia 
p a c i e n t u l u i  este  îndreptată  asupra  inserţ iei  solearului .  R e e d u c a r e a  se  face  apoi  cu 
genunchiu l  extins,  atenţia  diri jându-se  asupra  apofizei  poster ioare  a  calcaneului,  locului 
de  inserţ ie  a  tendonulu i  ahi l ian.  Pac ientu l  t rebuie  să  înţe leagă  că  extensia  p ic iorului 
se  face  din  toate  cele  trei  corpuri  ale  muşchiu lu i  şi  ea  t rebuie  să  a ibă  loc  în  sens  strict 
m e d i a n  (Fig.  97) . 

Fig.  97  -  Reeducarea  Iricep.sului  surul.  Poziţia  pacientului  şi  priza 
kinetoterapeutului  în  prima  fază  a  tratamentului. 

A S P E C T E  CRITICE 

M e t o d a  K e n n y  este  într-adevăr  originală,  chiar  d a c ă  nu  este  tocmai  conformă 
datelor  anatomo-pato log ice .  Autoarea  nu  neagă  existenţa  leziunilor  celulare  în  coarnele 
anterioare  ale  măduvei ,  corespunzătoare  muşchi lor  paralizaţi,  dar  se  cunosc  şi  fenomene 
s u p r a a d ă u g a t e  (revers ib i le) ,  d u p ă  c u m  este  c u n o s c u t ă  astăzi  ş i  local izarea  m i o t r o p ă  a 
virusului  po l iomie l i t ic .  Es te  posibi l  ca  spasmul  să  p r o d u c ă  f e n o m e n e l e  descr i se  de 
către  P o h l  ş i  Kenny,  iar  p r o b a  lor  te rapeut ică  este  c o n v i n g ă t o a r e . 

Vom  reţ ine  trei  pr incipi i  pe  care  se  spri j ină  m e t o d a : 
a)  Par t ic iparea  cort ical i tăţ i i  în  efectuarea  mişcăr i i . 
b)  N e c e s i t a t e a  de  a  s u p r a v e g h e a  şi  împiedica  c o n t i n u u  apar i ţ ia  incoordonăr i i  şi 

a  subst i tuţ ie i . 
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c)  L u n g i m e a  de  contracţ ie  uti lă  a  muşchi lor . 
Este  adevăra t  că  m e t o d a  are  şi  exagerăr i le  ei. 
Ideea  contracţiei  s ingulare  a  muşchi lor  pare  astăzi  o  formă  de  înţelegere  depăşită. 

Pentru  producţ ia  contracţ ie i  unui  s ingur  m u ş c h i ,  a  unui  grup  de  f ibre  -  cum  spun 
autori i  -  este  n e v o i e  de  un  act  selectiv  de  concentrare ,  un  efort,  care  nu  şt im  în  ce 
m ă s u r ă  este  indispensabi l  reeducăr i i .  Se  t inde  tot  mai  mul t  ca  reeducarea  să  f ie  gândită 
în  gesturi ,  în  acte . 

Subs t i tu ţ ia  m u s c u l a r ă  a p a r e  cel  m a i  f recvent  ca  o  n e v o i e  de  a d a p t a r e  a 
organi smulu i  ş i  nu  c r e d e m  că  ea  impie tează  în  aşa  mare  măsură  a supra  unei  corecte 
reeducăr i .  Cel  puţ in  după  t recerea  unei  a n u m i t e  per ioade  de  t i m p ,  această  subst i tuţ ie 
t rebuie  încurajată.  Al tminter i ,  ce  rost  ar  mai  avea  întreaga  chirurgie  o r t o p e d i c ă  de 
t r a n s p l a n t a r e  m u s c u l a r ă ? 

în  această  ca tegor ie  d i scutabi lă  intră  ş i  toate  contra indicaţ i i le  r i guroase  pr iv ind 
ba lneoterapia ,  înotul ,  cârjele  axi lare. 

Cri t ica  pr iv ind  l imitarea  metode i  prin  descreş terea  în  proporţ ie  impres ionantă 
a  frecvenţei  po l iomie l i te i  este  relativă.  M e t o d a  are  aceleaşi  indicaţi i  şi  rezul ta te  şi  în 
alte  leziuni  ale  n e u r o n u l u i  m o t o r  periferic. 

Este  cert  că  m e t o d a  a  îmbogăţ i t  cunoşt inţe le  noas t re  f iziologice  cu  câteva 
noţ iuni  de  m a r e  impor tanţă .  M e t o d a  s-a  b u c u r a t  ş i  se  b u c u r ă  de  u n a n i m e  aprecieri , 
rezul tate le  sale  pract ice  f i ind  dintre  cele  mai  va loroase . 

M E T O D A  P H E L P S 

N u m e l e  lui  W.  M.  P h e l p s  este  legat  de  r e e d u c a r e a  şi  de  t r a t a m e n t u l  în  general 
a l  p a r a l i z i i l o r  s p a s t i c e  c e r e b r a l e .  S t ră luc i t  r e p r e z e n t a n t  a l  chi rurg ie i  o r t o p e d i c e 
a m e r i c a n e ,  el  şi-a  dedicat  a p r o a p e  înt reaga  act iv i tate  mici lor  infirmi  motor i  de  origine 
cerebrală .  B o g a t a  sa  exper ienţă  a  fost  îng lobată  în  m e t o d a  care  îi  poar tă  n u m e l e ,  ei 
fiind  pr intre  cei  dintâi  din  l u m e  care  s-au  o c u p a t  în  m o d  p r e c u m p ă n i t o r  de  această 
p r o b l e m ă . 

M e t o d a  Phelps  nu  este  însă  o  tehnică  or ig inală  şi  exclusivistă,  ci  mai  degrabă 
un  mod  de  a  privi  boa la  şi  de  a  încerca  să  o  amel ioreze .  Am  introdus-o  printre 
m e t o d e l e  anal i t ice,  d e o a r e c e  baza  t ra tamentu lu i  lui  Phelps  este  r e e d u c a r e a  f iecărui 
m u ş c h i  în  par te ,  cu  u r m ă r i r e a  progresulu i  real izat. 

M e t o d a  este  o  î m b i n a r e  de  tehnic i  sau  modal i tă ţ i ,  pe  care  autorul  le  recomanda 
eclect ic,  în  funcţie  de  forma  cl inică  a  cazului ,  de  gravi tatea  lui  şi  de  stadiul  de 
dezvo l ta re  p s i h o - m o t o r i e .  Autor i  diverş i ,  î n c e r c â n d  să  s i s temat izeze  aceste  indicaţi:, 
au  găsit  până  la  15  tehnici  r e c o m a n d a t e  de  autor.  Dint re  acestea  v o m  cita:  masajul 
mişcarea  pasivă,  m i ş c a r e a  activă,  m i ş c a r e a  sub  rezistenţă,  m i ş c a r e a  condiţiona:." 
m i ş c a r e a  a u t o m a t ă ,  re laxarea,  repausul  etc.  Să  nu  ui tăm  că  P h e l p s  a  fost  c h i n ; : , 
or topedis t  şi  că  pr intre  mi j loacele  sale  pr inc ipa le  se  s i tuează  cele  ale  special i tăţ i i  sale 

în  linii  genera le ,  m e t o d a  respectă  progres ia  efortului:  de  la  s implu  la  m i ş c ă n 
mai  c o m p l i c a t e ,  mai  a m p l e ,  de  durată  mai  lungă  şi  cu  un  efort  mai  m a r e .  Se  t rece  dl 
la  mişcăr i  pas ive  la  cele  as is tate  şi  act ive,  de  la  mişcarea  unei  s ingure  art iculaţi i ,  la 
mobi l i zarea  s i m u l t a n ă  a  d o u ă  sau  trei  art iculaţ i i . 

Pacientul  este  învăţat  să  se  re laxeze,  iar  pentru  pacientul  a te toz ic ,  Phelps 
înaintea  soţi lor  Bobath,  r e m a r c ă  poziţ i i le  ref lexinhibitori i ,  din  care  mişcăr i le  se  pot 
face  cu  mai  mul tă  uşur inţă . 
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Şi  a c u m ,  câteva  cuvinte  despre  mi j loacele  or ig inale  ale  lui  Phelps ,  mi j loace  pe 
care  le-a  îmbogăţ i t  cu  semnificaţi i  f iz iopatologice  noi,  deşi  c u n o s c u t e  în  b u n ă  par te 
şi  înaintea  lui. 

M i ş c a r e a  condi ţ ionată  este  p o a t e  cea  mai  interesantă  contr ibuţ ie  a  lui  Phelps 
la  reeducarea  neuro-motor ie  în  I M C .  Autorul  socoteşte  că,  în  lipsa  unor  st imuli  normal i 
propr iocept iv i ,  t rebuie  căutate  alte  căi  de  c o n d u c e r e  a  impulsu lu i  aferent,  care  să 
d e t e r m i n e  o  m i ş c a r e  neinf luenţată  de  tonusu l  crescut  din  m u ş c h i .  Cu  alte  cuvinte, 
t rebuie  să  r e e d u c e  alte  căi  senzor ia le .  C o n d i ţ i o n a r e a  este  învăţată  după  pr incipi i le  lui 
Pavlov,  în  scopul  de  a  stabili  căi le  f u n d a m e n t a l e  de  m i ş c a r e  automată,  câşt igate  de 
copilul  n o r m a l .  Se  folosesc  d o u ă  căi : 

a)  Mişcarea  reciprocă  voluntară  poate  fi  învăţată  pr in  repetate  mişcăr i  pasive, 
în  m o d  r e c i p r o c .  A c e a s t ă  t e h n i c ă  es te  folosi tă  în  h e m i p l a g i i l e  spast ice,  în  care 
propr iocepţ ia  n o r m a l ă  a  m e m b r u l u i  sănătos  va  trebui  să  inf luenţeze  favorabil  şi  să 
i m p r i m e  o  m i ş c a r e  n o r m a l ă  m e m b r u l u i  lezat. 

Mişcăr i le  se  fac  lent,  r i tmic,  cu  caracter  s t imulat iv  şi  perfect  s imetr ic .  Mişcăr i le 
t rebuie  alese  din  grupul  mişcăr i lor  c o m u n e ,  de  directă  uti l i tate,  legate  de  neces i tă ţ i le 
f iziologice  cele  mai  s imple. 

b)  P h e l p s  a  fost  pr intre  pr imi i  care  au  înţe les  observaţ i i le  de  mare  î n s e m n ă t a t e 
ale  lui  Egel  cu  privire  la  influenţa  muzic i i  asupra  mişcări lor.  Egel  a  arătat  că  muzica , 
la  un  a n u m i t  r i tm,  variabi l  de  la  individ  la  individ,  este  capabi lă  să  e l imine  mişcăr i le 
involuntare  ale  copilului  a tetozic .  Phelps  reia  această  m e t o d ă  ş i  adaugă  muzica  r i tmică 
mişcăr i i  act ive  r e c i p r o c e ,  ca  un  c o n d i ţ i o n a n t  auditiv.  C h i a r  dacă  răspunsul  nu  este 
c o n d i ţ i o n a t ,  a ş a  c u m  î l  î n ţ e l e g e a  P h e l p s ,  s t i m u l u l  a u d i t i v  i n t e r f e r e a z ă  c ă i l e 
propr iocept ive .  Şi  alţi  autori  au  publ icat  rezul ta te  favorabi le  prin  folosirea  muzic i i  în 
r e e d u c a r e a  I M C ,  în  special  în  formele  a tetozice  (11,  17). 

M i ş c a r e a  automată  (confusion  technique)  reprez intă  un  alt  aport  or iginal  al 
lui  Phe lps .  A c e a s t a  constă  din  r e e d u c a r e a  unei  mişcăr i  p ie rdute  total  sau  parţ ial,  pr in 
mişcarea  sub  rez i s tenţă  la  un  alt  nivel .  Astfel,  pentru  reeducarea  mişcăr i i  de  flexie  a 
pic iorului  se  e x e c u t ă  flexia  sub  rez i s tenţă  a  g e n u n c h i u l u i  sau  a  şoldului .  (A  se  vedea 
m e t o d a  Kabat . ) 

Protezarea,  apare ierea  or topedică  (or tezarea)  -  mai  b ine  zis  -  a  reprezenta t  o 
altă  preocupare  a  autorului,  constituind  un  domeniu  în  care  a  adus  numeroase  contribuţii. 
El  a  i m a g i n a t  n u m e r o a s e  aparate  care  să  p e r m i t ă  mersu l  ş i  s taţ iunea  aces tor  pacienţ i , 
sau  ceva  mai  mult ,  să  as igure  m e n ţ i n e r e a  u n o r  postur i  reflex-inhibitori i . 

D i n  vasta  sa  exper ienţă  chirurgicală,  P h e l p s  ne-a  t ransmis  observaţ i i le  sale 
asupra  unor  rezul tate  revăzute  după  t i m p  îndelungat .  Concluz ia  autorului  era  că,  dintre 
toate  operaţ i i le  pract ica te  în  paral iz i i le  spast ice,  rezul tate le  cele  mai  constant  b u n e  ş i 
durabi le  sunt  furnizate  de  a r t rodeze . 

în  sfârşit,  spre  deosebi re  de  alţi  autori  (116),  care  indică  în  aceste  cazuri  un 
t r a t a m e n t  intensiv,  executat  de  câ teva  ori  pe  zi,  P h e l p s  cons ideră  că  rezultate le  cele 
mai  b u n e  se  obţ in  cu  un  t r a t a m e n t  k inet ic  executa t  o  dată  la  d o u ă  zile. 



CAPITOLUL  7 

REEDUCAREA  NEURO-MOTORIE 

Metode  globale 

METODA  MARGARET  ROOD 

M a r g a r e t  R o o d ,  k i n e t o t e r a p e u t ă ,  şi-a  dezvol ta t  m e t o d a  sa  de  t r a t a m e n t  la 
Univers i ta tea  din  Indianopol i s  ( S U A )  în  anul  1940.  M e t o d a  se  adresează  paral iz ie : 
spast ice  cerebrale .  Deşi  m e t o d a  se  adresează  selectiv  prin  inhibare  şi  act ivare  a  unu; 
s ingur  m u ş c h i ,  ea  nu  este  u n a  anal i t ică,  s t imuli i  f i ind  gândiţ i  în  m o d e l e  de  p o s t u r i 
g lobală  ş i  mişcări  c o m p l e x e .  Parale l  cu  dezvol tarea  funcţiei  motor i i  se  p u n e  un  accent 
deosebi t  pe  dezvol tarea  funcţi i lor  vitale  ş i  senzor ia le . 

Funcţ ie i  motor i i  i  se  r e c u n o a ş t e  o  c o m p o n e n t ă  mobi l iza tor ie  (fazică)  şi  una 
s tabi l izator ie  (tonică).  R e e d u c a r e a  t rebuie  făcută  în  secvenţa  dezvoltăr i i  f i logene:  : 
senzo-motor i i : 

Treapta  I  Mobilitatea  -  este  reprezentată  prin  primele  trei  modele: 
a)  Modelul  flexiei  dorsale  (modelul  posturii  dc  supt),  prin  stabilirea  căruia  sc  integrează  sc? 

control  central  reflexele  tonice  cervicale,  permiţând  eliberarea  mişcărilor  bilaterale  ale  extremităţilor 
b)  Rostogolirea. 
c)  Extensia  totală  („postura  păpuşii"). 
Această  treaptă  corespunde  dezvoltării  copilului  normal  dc  la  0  la  3  luni. 
Treapta  a  ll-a  -  Stabilitatea  -  este  reprezentată  de: 
a)  Poziţia  „în  patru  labe". 
b)  Ortostatismul. 
Treapta  a  lll-a  -  Mobilitatea  dezvoltată  pe  stabilitate.  Aici  sc  integrează:  mersul,  alerg.:, 

prehensiunea  şi  orice  alte  activităţi  complexe  presupunând  o  bună  coordonare  între  postură  şi  mişcare 
dezvoltarea  simţurilor  dc  orientare  în  spaţiu. 

Treapta  a  IV-u  -  Îndemânarea. 

Mijloace  terapeutice 

M u l t e  din  tehnici le  de  t r a t a m e n t  ale  lui  M a r g a r e t  R o o d  au  fost  astăzi  pre luate 
alte  m e t o d e  (vezi  m e t o d e l e  B o b a t h ,  Vojta).  Astfel  sunt:  postur i le  re laxante  sau  fat 
l i tatoare,  s t imularea  reacţ i i lor  de  echi l ibru,  t recerea  act ivă  dintr-o  postură  în  alta  etc. 

Or ig ina lă  ni  se  pare  „stimularea  proprioceptivă  în  tratamentul  disjuncţiili 

Astfel  a v e m : 
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1.  S t i m u l ă r i  la  nivelul  t e g u m e n t e l o r : 
a)  Pensularea.  Se  folosesc  p e n s u l e  m o i  cu  m â n g â i e r e  rapidă  în  zone le  cutanate 

c o r e s p u n z ă t o a r e  m u ş c h i u l u i  în  care  v r e m  să  faci l i tăm  contracţ ia .  C o n c o m i t e n t  se 
p r o d u c e  inhibarea  spasmulu i  în  muşchiu l  antagonis t .  S t i m u l a r e a  se  face  5-15  sec, 
efectul  p u t â n d  a v e a  o  latenţă  de  p â n ă  la  3 0 ' .  T e h n i c a  n e c e s i t ă  o  b u n ă  cunoaş tere  a 
mervaţ ie i  şi  a  d e r m a t o a m e l o r  c o r e s p u n z ă t o a r e . 

E x e m p l u l  cel  m a i  b u n  este  const i tui t  de  p e n s u l a r e a  m a l e o l a r ă  externă,  care 
faci l i tează  c o n t r a c ţ i a  gambieru lu i  anter ior  ş i  re laxează  t r icepsul  sural . 

D u p ă  a u t o a r e ,  se  contra indică  pensulăr i le  în  u r m ă t o a r e l e  cazur i :  g e n u  f lexum 
spastic,  la  copi lu l  sub  6  ani,  pe  coaste  (contracţ ia  m u ş c h i l o r  respirator i ) ,  în  reg iunea 
per iana lă  (poate  p r o d u c e  tulburări  m i c ţ i o n a l e ) . 

b)  Stimulările  cu  gheaţă.  Aceleaş i  efecte  se  pot  p r o d u c e  prin  frecări  dure  (de 
3-5  sec)  cu  o  b u c a t ă  de  gheaţă.  Autoarea  s p u n e  că  d u p ă  aceste  s t imulăr i  pac ientu l 
poate  deveni  capabi l  să  execute  contracţ i i  i zometr ice .  S t imularea  pe  a b d o m e n  întăreşte 
funcţia  t o n i c ă  a  c v a d r i c e p s u l u i ;  apl icate  pe  p a r t e a  d r e a p t ă  a  torace lu i  ( super ior) 
favor izează  respi ra ţ ia  profundă;  pe  b u z e  ş i  pe  vârful  l imbii  act ivează  înghi ţ i rea  ş i 
vorbirea. 

c)  Mângâierea  uşoară  (3  min)  pe  ceafă  în  z o n a  C2  -  C5  p r o d u c e  re laxarea. 
d)  Apăsarea  articulară  are  scopul  de  a  întări  s tabi l i ta tea  pr in  s t i m u l a r e a 

p r o p r i o c e p t o r i l o r  art icular i .  Apăsarea  se  face  în  axul  lung  al  corpului  sau  al  unei 
extremităţ i ,  cu  o  greutate  mai  m a r e  decât  a  segmente lor  sau  corpului  respectiv.  Această 
tehnică,  pe  care  noi  am  numit-o  stabilizare  M.  Rood  este  par tea  cea  m a i  va loroasă  şi 
mai  f u n d a m e n t a t ă  ştiinţific.  Aceas tă  p r e s i u n e  s t i m u l e a z ă  propr ioceptor i i  art iculari  ş i 
faci l i tează  contracţ i i le  m u ş c h i l o r  cu  funcţii  pos tura le .  Astfel,  p r in  apăsare  pe  cap,  sau 
pur tarea  u n o r  greutăţ i ,  se  facil i tează  extens ia  ( m u s c u l a t u r a  c o l o a n e i  ver tebrale) .  C o m 
pres ia  pe  şo ldu l  f lectat  în  axul  f e m u r u l u i  sta
b i l izează  poz i ţ ia  „în  patru  labe" .  C o m p r e s i a  pe 
călcâi  favor izează  flexia  dorsa lă  a  p ic iorului  etc. 
(Fig.  9 8 ) . 

2 .  A l t e  s t i m u l ă r i : 
a)  Ciocănirea  călcâiului  şi  a  altor  repere. 

P r i n  c i o c ă n i r e a  m a r g i n i i  m e d i a l e  p l a n t a r e  a 
c a l c a n e u l u i  se  a c ţ i o n e a z ă  flexorii  dorsal i  lateral i : 
scurtul  p e r o n i e r  ş i  ex tensoru l  c o m u n  al  degetelor. 
Pr in  c i o c ă n i r e a  că lcâ iu lu i  -  p lantar  -  se  ac t ivează 
toţ i  f l e x o r i i  d o r s a l i  a i  p i c i o r u l u i .  C i o c ă n i r e a 
maleole i  p e r o n i e r e  p r o d u c e  contracţ ia  peronier i lor; 
c i o c ă n i r e a  m a l e o l e i  t ibiale  act ivează  supinator i i  ş i 
adductorr i  p ic ioru lu i . 

E f e c t e  a s e m ă n ă t o a r e  se  o b ţ i n  la  n i v e l u l 
mâini i  pr in  percutarea  apofizei  stiloide  sau  cubitale. 

b)  îndoirea  rapidă  d u c e  la  i n h i b a r e a 
m u ş c h i l o r  f lexori.  î n d o i r e a  lentă,  susţ inută,  inhibă 
m u ş c h i i  e x t e n s o r i  ş i  c r e ş t e  t o n u s u l  f lexori lor . 
Efectul  inhib i tor  al  flexiei  lente  este  p r o d u s  pr in 
efecte  s e c u n d a r e  ale  fusuri lor  m u s c u l a r e  ş i  are 
ac ţ iune  n u m a i  a s u p r a  m u ş c h i l o r  c u  funcţie  pos-  F j g  9 8  _  S t i m u I a r e a  o s t o s t a t i s m u t u i  p r i n 

turală:  solearul ,  vaşt i i ,  tensorul  fasciei  lata.  Au-  apăsarea  pc  umeri  în  metoda  Margarct 
toarea  r e c o m a n d ă  ca  aceas tă  tehnică  să  se  e x e c u t e  Rood. 
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cu  b ă g a r e  de  s e a m ă  în  s p a s m e l e  în  f lexie,  dat 
fiind  că  muşchi i  care  trec  de  două  art iculaţ i i , 
f lexori  ş i  adductor i ,  r e a c ţ i o n e a z ă  pr in  creş
terea  tonusulu i  muscular . 

c)  Mişcările  lente,  r i tmice,  ale  extre
m i t ă ţ i l o r ,  c a  ş i  l e g ă n a r e a  s u n t  e l e m e n t e 
re laxante  ( leagănul ,  ba lansoaru l )  (Fig.  99) . 

3 .  M i j l o a c e  a j u t ă t o a r e 

a)  Se  r e c o m a n d ă  exerciţiile  cu  inele 
de  cauciuc,  folosite  ca  ex tensoare .  Astfel,  la 
h e m i p l e g i e i ,  se  cere  î n t i n d e r e a  inelului  cu 
ajutorul  feţelor  dorsa le  ale  mâin i lor  (se  reali
zează  şi  creşterea  rolului  stabil izator  al  abduc-
torilor  umărului) ;  pe  spate  culcat,  cu  genunchii 
f lectaţ i ,  inelul  t recut  la  j u m ă t a t e a  coapse lor 
ş i  g a m b e l o r  se  cere  d e p ă r t a r e a  g e n u n c h i l o r 
p e n t r u  c r e ş t e r e a  forţei  a b d u c t o r i l o r ;  inelul 
p o a t e  f i  înt ins  cu  dinţ i i ,  în  decubi t  ventral, 
a n t r e n â n d  a s t f e l  e x t e n s o r i i  c e f e i ,  d a r  ş i 
mast icatori i .  G r o s i m e a  şi  lungimea  inelelor  de 
c a u c i u c  s u n t  a d a p t a t e  s c o p u l u i ,  v â r s t e i 
copi lu lui ,  forţei  sale  etc. 

b)  Vibraţia  s t i m u l e a z ă  f ibre le  /  şi 
măreşte  tonusul  muscular.  Se  aplică  pe  muscu
latura  a b d o m i n a l ă  sau  pe  t e n d o a n e  10-20  sec, 

folosindu-se  v ibra toare le  aparate lor  de  m a s a j ,  sau  d i a p a z o n u l . 
c)  Prehensiunea  este  r e e d u c a t ă  cu  ajutorul  u n o r  m i n g i  mic i ,  a  p o m p e l o r  de 

cauciuc,  a  p i s toa le lor  cu  apă,  ruloului  de  aluat,  uneori  s imple  bucăţ i  de  frânghie. 
Aces te  obiecte  sunt  folosite  în  poziţi i  diferite,  pent ru  faci l i tarea  stabil izării  în  t impul 
exerciţi i lor. 

în  ceea  ce  priveşte  hipertonia  musculară,  aşa  c u m  o  întâ lnim  în  paralizia  spastică 
cerebrală,  M a r g a r e t  R o o d  r e c o m a n d ă  pent ru  re laxare :  f l ex ia  totală  (postura  fetală). 
rostogol i rea,  legănarea .  M u ş c h i i  importanţ i  pentru  postură,  adesea  deficitari  în  aceste 
cazuri ,  sunt  s t imulaţ i  prin  p e n s u l a r e . 

O  c o n c e p ţ i e  cu  totul  or ig ina lă  sus ţ ine  Margaret  R o o d  în  ceea  ce  priveşte 
dezvoltarea  funcţiilor  „vitale",  căreia  îi  descr ie  7  e tape : 

Fig.  99  -  Legănarea  copilului  cu  capul  în  jos. 
Mijloc  dc  relaxare. 

Prima  etapă  este  cea  respiratorie  (inspiraţia  şi  expiraţia). 
A  doua  este  consolidată  la  început  dc  ţipăt,  strănut,  tuse,  care  duc  la  consolidarea  ritmului 

respirator.  Aceste  reacţii  dc  apărare  sunt  prezente  înainte  dc  dezvoltarea  simţurilor  gustului  şi  mirosului 
(funcţii  discriminative). 

A  treia  fi  a  patra  etapă  sunt  cele  ale  suptului  fi  înghiţitului,  funcţii  corelate  dc  respiraţie 
Acestea  sunt  legate  dc  modelul  dc  flexie  şi  este  necesar  să  supraveghem  contracţia  flexorilor  gâtulu: 
pentru  o  corectă  integrare  a  acestor  funcţii. 

A  cincea  etapă  este  a  fonaţiei,  legată  şi  ca  strâns  dc  respiraţie.  Ea  devine  posibilă  când  apare 
modelul  dc  extensie  şi  poate  fi  indusă  terapeutic'.  Nu  sc  poate  cerc  trecerea  la  acest  stadiu  dacă  nu  s-au 
consolidat  etapele  anterioare,  în  special  suptul. 

A  fuseu  etapă  este  aceea  a  masticaţiei.  Este  prima  mişcare  antigravitaţională  -  spune  Margaret 
Rood  fiind  strâns  legată  dc  mişcările  limbii.  Pentru  copiii  care  nu  au  ajuns  la  această  etapă,  sc  propun 
exerciţii  speciale:  suptul  prin  pai,  prinderea  cu  gura  a  anumitor  obiecte,  întinderea  cu  gura  (cu  dinţii)  a 
inelului  dc  cauciuc. 

*  Dc  fapt  ridicarea  capului  este  mult  anterioară  (N.A.). 
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Ultima  etapă  este  aceea  a  vorbirii  articulate.  Pentru  aceasta  autoarea  recomandă  multiple  forme 
dc  stimulare,  dc  la  frecarea  peribucală  cu  gheaţă,  la  exerciţii  dc  respiraţie  (stinsul  lumânării,  spiromctrul, 
gimnastica  limbii  e t c ) .  Aceste  exerciţii,  când  Q.l.-ul  le  permite,  sunt  deosebit  dc  importante. 

Aspecte  critice 
Astăzi ,  m e t o d a  ne  apare  ca  o  c o n s t r u c ţ i e  artificială,  care  ne  face  uneor i  să 

z â m b i m .  Dar,  r e c u n o a ş t e m  în  ea  m u l t e  e l e m e n t e  va loroase,  observaţi i  pre ţ ioase  făcute 
cu  b u n  simţ,  soluţii  ingenioase .  Să  r e m a r c ă m  faptul  că  mul te  din  r e c o m a n d ă r i l e  sale 
au  fost  pre luate  de  alte  m e t o d e :  r e l a x a r e a  în  pozi ţ ie  fetală  (Bobath) ,  evoluţ ia  în  m o d e l 
de  flexie  ş i  de  extens ie  (Vojta),  s t imulăr i le ,  s tabi l izarea  prin  pres iune  ar t iculară  etc. 
S t i m u l a r e a  senzoria lă  este  de  a s e m e n e a  un  fapt  important ,  care  a  fost  ampl i f icat  în 
alte  m e t o d e .  Meri tu l  autoarei  este  ace la  de  a  f i  fost  p r i m a  care  să  atragă  atenţ ia  a supra 
acestui  fapt. 

Pentru  noi,  deosebi t  de  uti le  ni  se  par  exerciţ i i le  pentru  stabil izare  şi  construi rea 
mişcăr i i  pe  stabi l izare.  A c e s t e  exerciţ i i  sunt  în  major i tate  a lcătui te  pe  pres iuni  în  axul 
longi tudinal  a supra  art iculaţ i i lor  de  sprijin.  De  la  s ine  înţeles  că  aceste  exerciţ i i  se 
adresează  în  special  formelor  a tax ice  ş i  d i sk inet ice . 

METODA  KABAT  (METODA  DE  FACILITARE 
PROPRIOCEPTIVĂ  NEURO-MUSCULARĂ) 

M e t o d a  doctoru lu i  H e r m a n  K a b a t  din  San  F r a n c i s c o  ( S U A )  a  apărut  ca  o 
reacţ ie  la  concepţ i i le  l imitat ive,  local ic is te,  ale  m e t o d e i  Kenny.  Ea  s-a  dezvol ta t  pr in 
apropierea  ul ter ioară  a  u n o r  noi  noţ iuni  de  f iz iopatologie  legate  de  a u t o m a t i s m u l 
m i ş c ă r i l o r  şi  de  rolul  subcor t ica l i tă ţ i i  în  f iziologia  sa,  p r e c u m  şi  de  interacţ i i le 
faci l i tatoare  ş i  inhibi toare  d intre  n e u r o n i i  m o t o r i  m e d u l a r i ,  f ie  e i  h o m o l a t e r a l i ,  pe 
acelaşi  d e r m a t o m  sau  supra iacenţ i ,  f ie  e i  heterolatera l i  (Sherr ington) . 

Fundamentare  teoretică 

C o n t r a c ţ i a  m u s c u l a r ă  c o m a n d a t ă  direct  de  un  centru  cortical  pare  astăzi  o  idee 
s implis tă .  Este  adevăra t  că,  pr int r-un  efort  de  conşt ient izare  ş i  de  voinţă,  cor texul 
p o a t e  să  c o m a n d e  contracţ ia  unui  a n u m i t  m u ş c h i ,  dar  acesta  este  un  act  de  se lecţ ie, 
care  nu  se  p r o d u c e  în  act iv i tatea  obi şnui tă . 

D u p ă  c u m  şt im,  în  m i ş c a r e a  v o l u n t a r ă  descărcarea  pr imară  vine  de  la  cor texul 
m o t o r  prin  calea  cor t ico-spinală  ş i  n e u r o n i i  in termediar i  la  celulele  cornului  anter ior 
a l  m ă d u v e i .  R ă s p u n s u l  este  însă  inf luenţat  într-o  m ă s u r ă  cons iderabi lă  de  gradul  de 
excitaţ ie  de  la  nivelul  s inapse lor  ( rezul ta tă  d in  ref lexele  propr iocept ive  ş i  pos tura le) 
ş i  d in  descărcăr i le  e ferente  de  la  cerebel ,  nuclei i  bazal i  ş i  t runchiu l  cerebra l .  Nu 
n u m a i  intens i tatea  mişcăr i i  este  m o d u l a t ă  de  aceste  excitaţi i ,  dar  sunt  inf luenţate 
plasticitatea,  tonicitatea  şi  coordonarea  mişcări i .  Interdependenţa  funcţională  a  diverşi lor 
centri  motor i  superior i  face  însă  ca  mai  în  toate  cazur i le  tulburăr i le  să  f ie  asoc ia te  ş i 
în  foarte  puţ ine  cazuri  unul  să  fie  c o m p l e t  abol i t .  Aşa  se  face  că  în  toate  cazur i le ,  cu 
excepţ ia  paral iz i i lor  totale,  exis tă  tu lburăr i  nu  n u m a i  ale  forţei,  ci  ş i  ale  c o o r d o n ă r i i , 
ale  plasticităţi i  sau  ale  a u t o m a t i s m u l u i  însuşi . 

Pe  aceste  date  de  f iziologie  nervoasă ,  doctorul  K a b a t  şi-a  fundamentat  m e t o d a 
sa  de  facilitare  proprioceptivă  newo-musculară,  a le  cărei  idei  pr inc ipa le  sunt : 
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a)  C o n s t a t a r e a  că  exci taţ ia  subl iminală  necesară  executăr i i  unei  mişcăr i  poate 
f i  întărită,  facil itată,  cu  s t imuli  din  alte  surse.  Un  st imul  exerci tat  a supra  celulelor 
cornului  anter ior  al  m ă d u v e i  exci tă  unii  neuroni  m o t o r i  astfel  încât  ei  să  depăşească 
pragul  lor  ş i  să  d e s c a r c e  impulsur i  aferente  spre  m u ş c h i ,  în  t i m p  ce  mul te  alte  celule 
din  acelaşi  m e t a m e r  r ă m â n  la  un  prag  subl iminal  de  exci taţ ie .  î n s u m a r e a  excitaţiei 
sub l imina le  a  a c e s t o r  ce lule  cu  alte  surse  de  excitaţ ie  p o a t e  a d u c e  nive lu l  acestor 
celule  p â n ă  la  p r a g ,  intensi f icând  răspunsu l  motor,  pr in  recrutarea  ad i ţ iona lă  a  unor 
noi  grupuri  de  neuroni  motor i .  Este  ceea  ce  descr iam  în  capitolul  de  fiziologie  nervoasă 
sub  n u m e l e  de facilitare.  Autorul  s p u n e :  „Folos i rea  unor  st imuli  propr iocept iv i  variaţi, 
care  se  a d a u g ă  la  eforturi le  vo luntare  ale  bolnavului ,  are  ca  u r m a r e  faci l i tarea  funcţiei 
ş i  o  contracţ ie  m u s c u l a r ă  m a i  p u t e r n i c ă  decât  aceea  care  poate  f i  p r o v o c a t ă  n u m a : 
pr in  efort  v o l u n t a r "  (82). 

b)  Faci l i tarea  m a x i m ă  se  obţ ine  prin  exerciţ iu  intens,  cu  m a x i m u m  de  efort  sub 
rezistenţă. 

La  v r e m e a  sa,  sub  inf luenţa  teor i i lor  lui  Kenny,  în  r e e d u c a r e a  neuro-musculară 
se  p u n e a  un  a c c e n t  deosebi t  pe  ev i tarea  unei  activităţi  exces ive,  a c o r d â n d u - s e  mult 
t i m p  exerci ţ i i lor  pas ive  şi  cu  as is tenţă,  dându-se  o  m a r e  atenţ ie  evitării  obosel i i . 

D u p ă  Kabat ,  această  tehnică  nu  reuşeşte  să  act iveze  grupuri le  motor i i  funcţional 
valoroase  ale  muşchiului .  Fără  să  nege  importanţa  mişcării  pasive  ca  măsură  terapeutică, 
autorul  sub l in iază  că  m i ş c a r e a  pas ivă  nu  real izează  n imic  în  m o d  direct  în  ceea  ce 
pr iveşte  a m e l i o r a r e a  funcţiei  m u ş c h i l o r  paral izaţ i ,  întrucât  nici  un  fel  de  activitate 
voluntară  nu  este  p r o v o c a t ă  în  grupuri le  motori i .  întrucât  act ivi tatea  grupuri lor  motorii 
este  r e s p o n s a b i l ă  de  efectul  te rapeut ic  al  exerci ţ iului ,  autorul  îşi  p u n e  întrebarea:  ce 
avantaj  ar  fi  în  menţ inerea  majorităţii  muşchi lor  în  inactivitate,  în  cadrul  unui  asemenea 
p r o g r a m  terapeut ic? 

R ă s p u n s u l  m a x i m  va  f i  obţ inut  pr intr-un  efort  m a x i m . 

Mijloace  terapeutice 
Trebuie  să  a r ă t ă m  la  î n c e p u t  că  ex t inderea  acestei  m e t o d e  la  în t reaga  patoloL:  . 

n e u r o - m u s c u l a r ă  obl igă  la  ec lect i sm  în  ceea  ce  pr iveş te  cel  mai  potr iv i t  mijloc  UL 

aplicat  f iecărui  caz  în  par te .  De  o  importanţă  esenţ ia lă  este,  aşa  c u m  s p u n e  autor, 
aprec ierea  exactă  a  capaci tăţ i i  funcţ ionale  a  pacientulu i ,  d e o a r e c e  funcţii le  musculare 
exis tente  vor  fi  folosite  pent ru  faci l i tarea  celor  s labe  sau  absente .  Trebuie  avut  ii 
vedere  faptul  că  nu  toate  p r o c e d e e l e  se  vor  dovedi  eficace  pentru  or ice  pacient .  întâi 
t rebuie  încerca te  ce le  s imple,  apoi ,  succesiv,  procedee le  mai  c o m p l e x e ,  până  se  obţ i i 
rezultatul  urmăr i t .  La  începutu l  per ioadei  de  reeducare  nu  t rebuie  să  se  p iardă  t imp 
inutil;  d a c ă  r ă s p u n s u l  unui  a n u m i t  g r u p  de  muşchi  este  prea  s lab,  t rebuie  căuta:., 
a l ternativă. 

P r o c e d e e l e  de  facil i tare  folosite  în  procesu l  de  r e e d u c a r e  n e u r o - m o t o r i e  sur 
1.  Rez i s tenţa  m a x i m ă ;  2.  î n t i n d e r e a  m u ş c h i u l u i ;  3.  S c h e m e l e  g lobale  de  mişcăr i :  -
Ref lexoterapia  şi  5.  Al ternarea  antagoniş t i lor . 

1.  Rezistenţa  maximă  se  o p u n e  mişcăr i i  act ive  a  p a c i e n t u l u i ,  p â n ă  la  anular , 
ei,  ob l igând  m u ş c h i i  respect iv i  să  se  contracte  izometr ic .  M e t o d a  K a b a t  se  înscr ie  d 
aces t  p u n c t  de  v e d e r e  pe  l inia  c o n c e p ţ i e i  a c t u a l e  a  m a j o r i t ă ţ i i  f i z io log i lor  | 
f iz ioterapeuţ i lor,  potr iv i t  căre ia  contrac ţ ia  i zometr ică  este  cea  mai  va loroasă  pentru 
creşterea  capaci tăţ i i  funcţ ionale  a  unui  m u ş c h i . 

Aceas tă  rez i s tenţă  este  uşor  de  înţe les  când  se  adresează  unei  mişcăr i  globale, 
în  cadrul  căre ia  m u ş c h i u l  para l izat  sau  paret ic  u r m e a z ă  să  f ie  facilitat.  Sursa  -
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p r o p r i o c e p t i v ă  -  p rov ine  din  grupur i le  m u s c u l a r e  i n d e m n e ,  în  special  a  m u ş c h i l o r 
stabilizatori.  De  asemenea,  poate  f i  luată  în  consideraţ ie  şi  sursa  musculatur i i  membrulu i 
contro la tera l  ( inervaţ ia  rec iprocă  -  Sherr ing ton) ,  cu  condi ţ ia  ca  exci ta ţ ia  să  f ie  de 
a s e m e n e a  sub  r e z i s t e n ţ ă  m a x i m ă .  Se  v o r b e ş t e  astfel  de  „revărsarea  energiei" 
(overflow),  adică  de  p r o p a g a r e a  contracţ ie i  m u s c u l a r e  din  a p r o a p e  în  a p r o a p e . 

Kinetoterapeutu l  va  şti  să  a leagă,  în  cadrul  lanţului  c inet ic,  m u ş c h i u l  putern ic 
asupra  căruia  să  exercite  rezistenţa  pentru  a  favoriza  contracţia  muşchiului  slab.  Această 
rez i s tenţă  nu  se  va  exerc i ta  egal  pe  toată  a m p l i t u d i n e a  mişcăr i i ,  c i  în  special  acolo 
u n d e  m u ş c h i u l  facil itator  îşi  mani fes tă  m a x i m a  sa  posibi l i tate  de  contracţ ie . 

Rezis tenţa  se  face  cu  mâini le  k inetoterapeutulu i ,  s ingurul  m o d  de  a  dirija  corect 
mişcăr i le  şi  de  apl ica  această  rezis tenţă  în  punctu l  dorit,  de  a  a l terna  rezis tenţa  m a x i m ă 
cu  repausui^,_de  a  s c h i m b a  sensul  mişcăr i i .  Pozi ţ ia  mâin i i  pe  t e g u m e n t u l  pac ientu lu i 
este  hotărâ toare ,  ea  învaţă  cu  t impul  pe  p a c i e n t  cu  sensul  mişcăr i i ,  e l  t rebuind  să 
a c ţ i o n e z e  împotr iva  rezis tenţei  ce  i  se  o p u n e . 

2.  întinderea  (elongarea  muşchiului).  P e n t r u  un  m u ş c h i  cu  va loare  funcţională 
n u l ă  ap l icarea  rezis tenţei  ar  p ă r e a  l ipsită  de  sens.  Autoru l  arată  însă  că  un  m u ş c h i 
para l izat  p o a t e  deveni  activ  pr in  î n t i n d e r e a  lui,  d a c ă  i  se  apl ică  o  rez is tenţă . 

P e n t r u  unii  intervine  aici  reflexul  de  în t indere  (strechrejlex),  pent ru  G e l h o r n 
creş terea  tens iuni i  în  m u ş c h i  ş i  s t ructuri le  core late  ( t e n d o a n e ,  fascii)  d u c e  la  creş terea 
s t imul i lor  aferenţi .  A c e a s t ă  excitaţ ie  măr i tă  ar  facilita  răspunsu l  m o t o r  pr in  c o b o r â r e a 
prajgului  de  exci taţ ie  a  ce lu le lor  din  cornul  anter ior  al  m ă d u v e i .  Astfel,  în  cazul 
para l iz i i lor  spast ice,  a u t o r u l  se  fereşte  să  r e d u c ă  contrac ţ ia  antagonis tu lu i .  î n t i n d e r e a 
antagoni s tu lu i ,  când  acest  m u ş c h i  este  net  spast ic,  p o a t e  inhiba  atât  mişcarea,  cât  ş i 
facil itarea  contracţ ie i  act ive  a  muşchiu lu i  agonis i t .  în  spri j inul  acestei  afirmaţii  autorul 
c i tează  un  e x e m p l u  ( n e c o n v i n g â t o r ) :  „ C o n t r a c ţ i a  g a m b i e r u l u i  anter ior  este  m i n i m ă 
când  pac ientu l  se  găseşte  în  decubi t  dorsal ,  cu  g e n u n c h i i  ext inşi ;  dar  e l  se  poate 
contrac ta  puternic  d a c ă  şoldul  şi  g e n u n c h i u l  sunt  f l ec ta te"  (82).  (N.A.  Aic i  este  vorba 
t o c m a i  de  re laxarea  antagonis tu lu i  p r in  flexia  g e n u n c h i u l u i ) .  Autorul  cons ta tă  ul ter ior 
că  acest  pr inc ip iu  nu  este  valabi l  în  atetoză.  Aici  r ă s p u n s u l  agonis tului  este  cel  mai 
b u n  când  antagoni s tu l  său  este  înt ins  ( !) . 

Să  mai  s p u n e m  că  răspunsul  m u ş c h i u l u i  paral izat  la  înt indere  nu  c o r e s p u n d e 
m o m e n t u l u i  de  d e b u t  al  mişcăr i i ,  c i  se  p r o d u c e  ceva  mai  târziu,  când  t rebuie  apl icată 
rez i s tenţa  m a x i m ă . 

,  A s u p r a  acestui  mij loc  au  survenit  clarif icări,  pe  care  le  v o m  reda  în  paragraful 
dedicat  a l ternări i  antagonişt i lor . 

3.  Schemele  globale  de  mişcări.  Un  pr inc ip iu  teoret ic  al  m e t o d e i  susţ ine  că 
funcţia  n e u r o - m u s c u l a r ă  act ivă  n o r m a l ă  este  b a z a t ă  pe  grupuri  m u s c u l a r e  lucrând 
c o m b i n a t .  C o n t r a c ţ i a  g radată  -  p las t ică  -  a  aces tor  m u ş c h i  se  rea l izează  pr intr-un 
torent  de  impulsur i  p lecate  din  aria  m o t o r i e  respect ivă  a  scoarţei  spre  grupur i le 
m u s c u l a r e  core late  funcţional,  lucru  c u n o s c u t  sub  d e n u m i r e a  de  radiere.  Pr incipiul  de 
facil itare  care  stă  la  baza  m e t o d e i  cons tă  în  faptul  că  r a d i e r e a î t i  gFupunle  m u s c u l a r e 
creşte,  d a c ă  în  grupul  m u s c u l a r  care  const i tu ie  sursa  radier i i  creşte  rezis tenţa.  Cu  cât 
este  mai  greu  de  contracta t  m u ş c h i u l  care  este  sursa  facilitării,  cu  atât  este  mai  m a r e 
i radierea  în  grupe le  m u s c u l a r e  core late .  „Aces t  f e n o m e n  de  radiere  p o a t e  f i  folosit 
pent ru  a  act iv iza  contracţ ia  m u ş c h i l o r  slabi  sau  nul i ,  pr in  e x e c u t a r e a  u n o r  mişcăr i 
g lobale ,  care  cupr ind  mai  m u l t e  a r t icu la ţ i i "  (82).  Astfel  flexorii  ş i  rotatori i  puternic i 
a i  gâtului  pot  f i  folosiţi  pent ru  facil i tarea  contracţ ie i  m u ş c h i l o r  oblici  a b d o m i n a l i , 
lungul  p e r o n i e r  poate  f i  folosit  pentru  flexorul  d e g e t e l o r  p ic iorului ,  flexorii  coapsei 
p e n t r u  gambieru l  anter ior  etc. 
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Autorul  observă,  pe  de  altă  par te ,  că  s c h e m e l e  mişcăr i lor  activităţi i  curente 
n o r m a l e  a  o m u l u i ,  care  cer  un  efort  m a r e  în  m u n c ă  şi  în  sport,  se  execută  pe  linii  de 

traiect  diagonale  în  raport  cu  axul  vert ical  al  corpulu i .  Anal iza  u n o r  activităţ i  curente 
dă  dreptate  autorului :  spartul  lemnelor,  cos i tul ,  folosirea  lopeţi i ,  a  unel te lor  de  m u n c ă 
în  general  (fie  ferăstrău  sau  pi lă),  înotul,  a r u n c a r e a  unei  m i n g i ,  a  suliţei,  discului  sau 
c iocanulu i ,  b a l a n s a r e a  crosei  de  gol f  sau  a  b a s t o n u l u i  de  base-bal l .  M a r e a  majori tate 
a  mişcăr i lor  de  m a r e  efort  din  act iv i tatea  sport ivă  se  execută  pe  s c h e m e  de  mişcăr i 
g lobale  pe  diagonală  sau  spirală.  Astfel  executate  mişcăr i le  sunt  mai  eficace,  corespund 
posibi l i tă ţ i lor  de  apl icare  a  forţei  m a x i m e  sunt  de  obicei  m a i  ef icace  şi  în  c e e a  ce 
pr iveş te  facil itarea.  Aces te  s c h e m e  de  exerciţ i i  g loba le  prez intă  avantajul  că  implică 
în  m i ş c a r e  un  n u m ă r  mare  de  grupuri  m u s c u l a r e ,  t ra tamentul  adresându-se  dintr-o  dată 
m a i  m u l t o r  m u ş c h i  interesaţ i ,  obţ inându-se  astfel  rezul ta te  mai  rap ide . 

Pentru  m e m b r e l e  super ioare,  mişcăr i l e  g loba le  se  împart  în  d o u ă  g r u p e : 
-  Mişcăr i  care  a p r o p i e  m e m b r e l e  s u p e r i o a r e  de  axa  corpului  -  mişcări  de 

închidere. 

-  Mişcăr i  care  depăr tează  m e m b r e l e  super ioare  de  axa  corpului  -  mişcări  de 

deschidere. 

Se  poate  spune  că  aceste  mişcăr i  c o r e s p u n d  la  două  funcţii:  „a  l u a "  ş i  „a  oferi". 
Pentru  m e m b r e l e  inferioare  mişcăr i le  g loba le  se  împar t  în: 
-  M i ş c ă r i  care  d u c  m e m b r e l e  infer ioare  îna inte  -  mişcări  de  propulsie; 

-  Mişcăr i  care  duc  m e m b r e l e  infer ioare  înapoi  -  mişcări  de  recepţie. 

Pentru  a  facilita  contracţ ia  unui  m u ş c h i  nu  este  n e v o i e  t o t d e a u n a  să  folosim 
înt reaga  a m p l i t u d i n e  a  unei  a n u m i t e  s c h e m e  de  mişcare . 

Exerciţ i i le  se  pot  executa  şi  cu  o  rez i s tenţă  opusă  de  scripeţi  cu  greutăţ i ,  hal tere 
sau  ghete  cu  greutăţ i .  Se  pot  apl ica  de  a s e m e n e a  s c h e m e  mai  s imple  opunându-se 
rez i s tenţa  u n o r  a n u m i t e  activităţ i ,  ca  de  p i ldă  târâtul ,  îna inte ,  înapoi  sau  lateral, 
ros togol i rea,  r idicarea,  activităţ i  care  se  e x e c u t ă  pe  saltea.  Aceste  exerciţ i i  respectă 
o r d i n e a  apariţ iei  lor  în  dezvol tarea  n e u r o m o t o r i e  şi  au  rostul  de  a  pregăti  pacientul 
pent ru  r idicarea  „în  p i c i o a r e "  şi  pentru  mers .  Se  folosesc,  ca  şi  în  alte  m e t o d e ,  reacţii le 
s tat ice  de  echi l ibru. 

4.  Reflexoterapia.  In  afară  de  folosirea  ref lexului  de  înt indere,  c u m  am  văzut 
mai  sus,  a  z o n e l o r  re f lexogene  c u t a n a t e  (tr ipla  flexie  sau  reflexul  de  p r i n d e r e ,  prezent 
la  copi lul  m i c ,  dar  şi  la  hemip leg ie)  şi  a  propr iocepţ ie i  m u s c u l a r e ,  un  rol  important 
îl  j o a c ă  văzul  şi  auzul . 

Văzul.  In  cadrul  mişcări lor  g lobale  se  cere  ca  pacientul  să  urmărească  cu  privirea 
toată  act iv i tatea.  Pe  de  o  par te ,  astfel,  m i ş c a r e a  va  f i  mai  b ine  p e r c e p u t ă  şi  integrată 
de  către  pacient ,  pe  de  altă  par te ,  percepţ ia  v i z u a l ă  facil i tează  real izarea  mişcări i . 

Auzul.  M i ş c a r e a  este  d e p e n d e n t ă  şi  de  felul  c u m  pacientu l  înţelege  ce  are  de 
făcut.  O r d i n e l e  t rebuie  să  f ie  s imple,  scurte,  prec i se  ( t rage,  î m p i n g e ,  ţ ine,  „cu  m i n e " , 
„rez i s tă" ,  împotr iva  mea,  stai,  destul) .  Ordinul  d e t e r m i n ă  începutul  mişcări i  ş i  eventual 
m o m e n t u l  intervenţiei  reflexului  de  înt indere,  oprirea,  r i tmul,  gradarea.  în  acest  fel. 
auzul  d e v i n e  un  mij loc  de  co laborare  şi  de  facil itare  a  mişcăr i i . 

5.  Alternarea  antagoniştilor  reprezintă  o  tehnică  de  îmbogăţ i re  a  metodei  Kabat. 
a p a r ţ i n â n d  asistentei  sale  Br i sker :  „ T e h n i c a  a l ternări i  antagoniş t i lor  const i tuie  o  sursă 
p u t e r n i c ă  de  facil itare.  Ea  se  b a z e a z ă  pe  legea  inducţ ie i  succes ive  a  lui  Sherr ington. 
Prin  aceas tă  lege,  el  a  constatat  că,  la  ver tebra te ,  imediat  d u p ă  p r o v o c a r e a  reflexulu: 
de  flexie,  exci tabi l i ta tea  reflexului  de  extens ie  este  m u l t  mări tă .  Aceleaş i  f enomene  se 
observă  şi  în  mişcarea  voluntară  (82).  Această  tehnică  constă,  deci,  în  a  excita  contracţia 
unui  m u ş c h i  şi  a  facilita  contracţ ia  lui  pr in  c o n t r a c t a r e a  în  efort  a  antagonis tu lu i  său. 
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Prin  p r o c e d e e  a s e m ă n ă t o a r e  se  p o a t e  obţ ine  ş i  re laxarea  ( lucru  deosebi t  de  preţ ios 

pentru  d i m i n u a r e a  spast ic i tăţ i i ) ,  după  c u m  v o m  vedea. 

Indicaţii  metodice 
f 

D i n  s tudiul  m i ş c ă r i l o r  d in  ac t iv i ta tea  o b i ş n u i t ă ,  p e n t r u  m e m b r e ,  K a b a t  a 

schemat iza t  opt  a s e m e n e a  mişcăr i  pe  d iagonală,  care  stau  la  baza  întregii  sale  m e t o d e , 

în  E u r o p a ,  m e t o d a  a  fost  r ă s p â n d i t ă  şi  dezvol ta tă  de  către  K n o t t  şi  Voss  (86). 

Exerciţii  pentru  membrul  superior 
1.  Diagonala  I  -  Mişcarea  de  jos  in  sus  (închidere) 
Pacientul  este  culcat  pc  spate  pc  masa  dc  tratament.  Membrul  superior  respectiv  sc  află  întins  pc 

lângă  corp,  în  uşoară  abducţie  (sub  45°),  mâna  în  extensie  şi  în  pronaţie  priveşte  cu  podul  palmei  spre 
masă,  degetele  fiind  îndepărtate,  în  extensie.  Capul  este  rotat  dc  partea  membrului  respectiv. 

Kinetoterapeutul  stă  dc  partea  membrului  superior  care  lucrează.  Mâna  sa  stângă  -  pentru  membrul 
superior  stâng  -,  sau  dreaptă  -  pentru  membrul  superior  drept  -  prinde  mâna  bolnavului.  Degetele  III,  IV 
şi  V  ale  pacientului  sunt  prinse  între  degetul  marc  şi  arătătorul  mâinii  omonime  a  kinetoterapeutului; 
mcdiusul  şi  inelarul  kinetoterapeutului  sc  găsesc  între  indexul  şi  degetul  marc  al  pacientului,  în  timp  cc 
degetul  mic  cuprinde  primul  metacarpian  (Fig.  95).  Cealaltă  mână  a  kinetoterapeutului  cuprinde  braţul 
pacientului,  imediat  sub  articulaţia  umărului  (Fig.  100). 

Fig.  100  -  Metoda  Kabat.  „Priza  mâinii". 

Mişcarea.  Braţul  pacientului  descrie  o  mişcare  diagonală,  ca  şi  cum  ar  arunca  ceva  peste  umărul 
opus.  Braţul  lc  anteduce  (flcctcază),  sc  rotează  în  afară  şi  sc  adducc;  cotul  sc  flcctcază  uşor,  antebraţul 
sc  supincază.  mâna  şi  degetele  sc  flcctcază.  Capul  sc  rotează  dc  partea  cealaltă,  urmărind  mişcarea  mâinii. 

în  tot  cursul  mişcării,  kinetoterapeutul  opune  rezistenţă  tuturor  componentelor  ci,  gradând  rezistenţa 
şi  insistând  asupra  clementelor  esenţiale  pentru  cazul  respectiv  (Fig.  101). 

Fig.  101  -  Metoda  Kabat.  Diagonala  1  a  membrului  superior. 
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Mişcarea  de  sus  in  jos.  Din  poziţia  finală  a  primei  diagonale  membrul  superior  este  dus  în  poziţia 
iniţială,  urmărind  în  sens  invers  aceeaşi  mişcare:  rotaţia  internă,  extensia  şi  abducţia  umărului,  pronaţit 
antebraţului,  extensia  mâinii,  extensia  îndepărtarea  degetelor.  Rezistenţa  este  aplicată  la  nivelul  prize: 
palmare,  iar  cu  mâna  cealaltă  pe  faţa  posterioară  şi  externă  a  braţului. 

Pentru  muşchii  articulaţiei  colului.  înainte  dc  sfârşitul  mişcării  dc  jos  în  sus  sc  opune  rezistenţi 
flexici  cotului.  Mişcarea  sc  execută  după  aceeaşi  schemă,  astfel  încât,  la  sfârşitul  mişcării,  mâna  cu 
degetele  flcctatc  sc  găseşte  în  dreptul  urechii  opuse. 

La  mişcarea  dc  sus  în  jos  sc  opune  rezistenţă  extensiei  cotului. 
Varianta  primei  diagonale.  Poziţia  pacientului  este  ca  şi  la  prima  diagonală,  cu  corectivul  că 

umărul  este  uşor  flcctat,  braţul  rotat  înăuntru,  pronaţia  maximă,  astfel  încât  palma  priveşte  în  afară. 
Rezistenţa  sc  opune  flcctării  degetelor,  suspinaţici,  flexici  cotului,  extensiei  şi  abducţici  umărului, 

astfel  încât,  la  sfârşitul  mişcării,  pumnul  flcctat  atinge  umărul  dc  aceeaşi  parte. 
2.  Diagonala  a  Il-a.  Mişcarea  de  sus  în  jos.  Pacientul  este  culcat  pc  spate  pc  masa  dc  tratament, 

cu  membrul  superior  ridicat  deasupra  capului,  în  abducţic  dc  30°,  antebraţul  în  pronaţic  maximă,  braţu! 
rotat  în  afară,  degetele  în  extensie  şi  abducţic,  mâna  în  extensie. 

Kinetoterapeutul  stă  dc  partea  membrului  superior  respectiv.  Priza  mâinii  este  aceeaşi  ca  şi  în 
diagonala  I.  Cu  cealaltă  mână  sc  aplică  rezistenţa  pc  braţ. 

Mişcarea.  Pacientul  flectează  degetele,  apoi  mâna,  supineazâ  antebraţul;  se  adduce  braţul,  sc 
rotează  intern  şi  se  flectează.  Cotul  este  relaxat  în  tot  timpul  mişcării.  La  sfârşitul  mişcării  sc  execută 
flexia  şi  opoziţia  policelui. 

în  totalitate  membrul  superior  descrie  o  mişcare  diagonală  amplă,  până  la  şoldul  opus,  ca  şi  cum 
ar  lua  un  obiect  dc  deasupra  capului  pentru  a-1  băga  în  buzunarul  opus  al  pantalonului  (Fig.  102). 

Fig.  102  -  Metoda  Kabul.  Diagonala  a  Il-a  a  membrului  superior. 

Mişcarea  de  jos  în  sus.  Din  poziţia  finală  dc  mai  sus,  membrul  superior  este  dus  în  poziţ 
iniţială,  executând  extensia  degetelor  şi  a  mâinii,  pronaţia  antebraţului,  abducţia,  extensia  şi  rota] 
externă  a  braţului. 

Pentru  muşchii  articulaţiei  cotului.  Pc  a  doua  jumătate  a  mişcării  dc  jos  în  sus  sc  opune  rezistenţi 
flexici  cotului,  astfel  încât  braţul  ajunge  în  extensie,  în  timp  cc  mâinile  •  ale  kinetoterapeutului  şi 
pacientului  -  ajung  în  dreptul  urechii  dc  aceeaşi  parte.  Dc  aici  sc  reia  extensia  cotului,  până  la  poz.  i 
iniţială.  La  mişcarea  inversă  sc  opune  rezistenţă  extensiei  cotului. 

Varianta  celei  de  a  Il-a  diagonale  pentru  cot.  Sc  porneşte  din  poziţia  iniţială  a  celei  dc  a  ll-e 
diagonale.  Braţul  sc  rotează  în  afară  şi  se  extinde,  cotul  sc  flectează,  antebraţul  se  proncază,  mâna  ş: 
degetele  sc  flectează,  astfel  încât  în  final  mâna  ajunge  în  dreptul  peretelui  lateral  al  toracelui.  Mişcart 
se  execută  la  marginea  mesei  (Fig.  103,  a  şi  b). 

Mişcarea  contrară  sc  execută  în  sens  invers,  antrenând  în  special  extensorii  cotului. 
A  doua  variantă.  Din  poziţia  iniţială  a  celei  de  a  ll-a  diagonale  sc  duce  mâna  spre  umărul 

răsucindu-sc  antebraţul  în  pronaţic. 
Pentru  flexorii  şi  extensorii  pumnului  exerciţiile  au  loc  pc  toată  întinderea  schemelor,  opunând 

rezistenţă  mişcărilor  corespunzătoare  din  cadrul  acestor  scheme. 
O  poziţie  deosebită  este  momentul  mediu  al  primei  diagonale,  cu  articulaţiile  uşor  flcctatc.  c o n 

pacientului  sprijinit  pc  abdomenul  kinetoterapeutului.  Cealaltă  mână  a  kinetoterapeutului  cuprinde  antebran. 
pacientului. 

Pentru  degete,  în  afara  schemelor  globale,  reeducarea  mişcărilor  degetelor  sc  face  separat,  obligare 
toţi  muşchii,  mai  ales  cei  interesaţi,  să  lucreze  conform  acţiunii  lor  specifice,  sub  rezistenţă  maximi 
posibilă. 
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b 

Fig.  103  -  Metoda  Kabat.  Variantă  pentru  cot:  a)  Poziţia  iniţială  -  pronaţie; 
b)  Poziţia  finală  -  supinaţie. 

Exerciţii  pentru  membrul  inferior: 
1.  Diagonala  I.  Mişcarea  de jos  in  sus.  Pacientul  este  culcat  pc  spate,  cu  membrul  inferior  extins, 

în  abducţie,  cu  uşoară  rotaţie  internă  a  coapsei;  piciorul  sc  află  extins,  în  pronaţie. 
Kinetoterapeutul  sc  află  dc  partea  membrului  inferior  respectiv.  Mâna  omologă  cuprinde  piciorul 

peste  faţa  sa  dorsală  astfel  încât  cele  patru,  degete  sc  aşează  peste  faţa  internă  a  piciorului.  Cealaltă  mână 
sc  aşează  pc  faţa  internă  a  coapsei.  Mişcarea  sc  execută  cu  genunchiul  în  extensie  şi  arc  loc  gradat: 
extensia  degetelor  piciorului,  flexia  dorsală  a  piciorului  şi  supmaţia  sa,  adducţia,  tlexia  şi  rotarea  internă 
a  coapsei. 

întreg  ansamblul  dc  mişcări  sc  execută  sub  rezistenţă. 
Mişcarea  de  sus  in  jos.  Dc  la  sfârşitul  mişcării  dc  mai  sus  sc  fac:  flexia  degetelor,  extensia 

piciorului,  extensia,  abducţia  şi  rotarea  internă  a  coapsei. 
2.  Diagonala  a  II-a.  Pacientul  este  culcat  pc  spate,  cu  membrul  inferior  în  adducţie,  dincolo  dc 

linia  mediană,  uşor  rotat  in  afară;  piciorul  în  extensie  şi  supinaţie,  degetele  flcctatc  (Fig.  104  şi  105). 
Kinetoterapeutul  face  priza  la  fel  ca  în  cazul  diagonalei  I,  numai  că  mâna  prinde  coapsa  pe  faţa 

sa  externă. 
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Fig.  104  -  Metoda  Kabul.  Diagonala  a  Il-a  Fig.  105  -  Metoda  Kabat.  Modul  cum  sc  opun; 
pentru  membrul  inferior.  rezistenţa  la  mişcarea  de  sus  în  jos. 

Mişcarea.  Sc  efectuează  extensia  degetelor,  flexia  dorsală  şi  pronaţia  piciorului,  flexia  coapse 
abducţic  şi  rotarca  sa  externă.  Ca  şi  în  cazul  diagonalei  1,  mişcarea  arc  loc  în  amplitudinea  sa  maximi 
posibilă. 

La  mişcarea  dc  sus  în  jos  -  mişcarea  inversă  -  kinetoterapeutul  opune  rezistenţă  pc  regn.  . 
plantară  a  piciorului  şi  pc  faţa  internă  a  coapsei  (vezi  figura  105). 

Variante  pentru  mişcările  genunchiului  sc  pot  realiza  din  ambele  diagonale. 
1.  La  sfârşitul  mişcării  dc  sus  în  jos  a  diagonalei  I  sc  continuă  extensia  şoldului  cu  flcxu 

genunchiului  (în  afara  mesei  dc  tratament).  în  mişcarea  inversă  sc  execută  mai  întâi  extensia  genunchiul-
apoi  flexia  coapsei  cu  rotarca  ci  internă  (vezi  figura  106). 

Fig.  106  -  Metoda  Kabat.  Variantă  pentru  musculatura  genunchiului.  Flexia 
genunchiului  la  marginea  mesei.  Piciorul  execută  flexia  dorsală  a  gleznei. 

2.  Sc  execută  flexia  genunchiului  din  partea  finală  a  celei  dc  a  doua  diagonale. 
3.  Din  prima  diagonală,  flexia  coapsei  este  asociată  cu  flexia  genunchiului,  astfel  încât  sc  ar 

cu  călcâiul  (piciorul  în  flexie)  rotula  genunchiului  opus  (vezi  Fig.  107).  In  mişcarea  contrarie  sc  în* 
cu  extensia  genunchiului  şi  sc  continuă  cu  extensia  coapsei,  rcluându-sc  mişcarea  diagonalelor. 

Exerciţii  p e n t r u  cap. 
Pacientul  este  culcat  pc  spate  cu  capul  în  afara  mesei  dc  tratament. 
Kinetoterapeutul  este  aşezat  pc  scaun,  la  capul  pacientului;  cu  palma  mâinii  drepte  susţine  c 

pacientului,  mâna  stângă  sc  aplică  sub  bărbia  acestuia. 
Mişcarea.  Sc  efectuează  flexia  şi  extensia  capului  sub  rezistenţă.  Preferabil,  aceste  mişeii 

execută  asociat  cu  rotarca  capului:  în  extensie  cu  rotarca  la  dreapta,  în  flexie  cu  rotarca  la  stânga.  : 
când  bărbia  atinge  clavicula  şi  din  nou  extensie. 
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Fig.  107  -  Metoda  Kabat.  Variantă  pentru  muscu
latura  genunchiului;  călcâiul  atinge  rotula  dc  partea 

opusă,  cu  flexic  dorsală  a  piciorului. 

Exerciţii  pentru  trunchi. 
Exerciţiile  pentru  trunchi  respectă  aceleaşi  principii  specifice  metodei. 
Ele  sc  fac: 
-  sub  rezistenţă  maximă; 
-  pc  diagonale  şi  asociate  cu  mişcări  dc  rotaţie. 
Iată  câteva  exemple: 
1.  Culcat  pc  spate,  cu  mâinile  deasupra  capului,  împreunate  la  cea  30°  în  stânga  axei  mediane 

a  corpului.  Braţele  şi  trunchiul  execută  o  mişcare  dc  flexic  spre  partea  opusă,  ca  în  activitatea  dc  spart 
lemne  (Fig.  108). 

Fig.  108  -  Metoda  Kabat.  Exerciţiu  sub  rezistenţă  pentru  musculatura  trunchiului. 

2.  Culcat  pc  o  parte.  Kinetoterapeutul  este  aşezat  la  spatele  pacientului,  cu  o  mână  pc  frunte  şi 
o  alta  pc  genunchi  sc  opune  flexici  totale  a  trunchiului  (ghemuirii).  In  mişcarea  contrarie,  cu  o  mână  pc 
ceafa  şi  alta  pc  coapse,  deasupra  spaţiilor  poplitcc,  opune  rezistenţă  extensiei  trunchiului,  capului  şi 
membrelor  inferioare. 

3.  Pacientul  şezând.  Kinetoterapeutul,  în  faţa  sa,  sc 
opune  cu  ambele  mâini,  aşezate  pc  umeri,  aplecării  înainte 
a  trunchiului.  în  mişcarea  contrarie,  cu  mâinile  pc  faţa 
posterioară  a  umerilor,  sc  opune  lăsării  pc  spate.  Mişcarea 
aceasta  sc  execută  şi  cu  rotarea  trunchiului.  Mâna  dreaptă  a 
kinetoterapeutului  sc  opune  proiecţiei  anterioare  a  umărului 
stâng,  în  timp  cc  mâna  stângă  opreşte  umărul  drept  să  fie 
dus  spre  spate  şi  invers  (vezi  Fig.  109). 

Mişcările  pentru  trunchi  sc  execută  din  poziţie  culcat 
pe  o  parte  sau  pc  spate  -,  din  poziţie  şezând,  sau  din 

poziţie  „în  genunchi". 
Mişcări  combinate  ale  membrelor.  Acestea  aparţin 

unei  faze  avansate  a  tratamentului. 
Mişcări  asimetrice  (exemplu  pentru  membre le 

inferioare).  Bolnavul  este  culcat  pc  spate,  cu  membrele 
inferioare  lipite  unul  dc  altul  şi  deviate  cu  30  -40°  în  afara 
axului  median,  în  rotaţie,  cu  genunchii  extinşi,  picioarele  în 
extensie,  cu  degetele  flcctatc.  în  această  poziţie  unul  din 
membrele  inferioare  se  găseşte  în  abducţie  şi  rotaţie  internă 

Fig.  109  -  Metoda  Kabat.  Exerciţii  dc 
rotarc  a  trunchiului,  din  şezând  (pentru 

scolioze). 
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(în  poziţia  iniţială  a  diagonalei  1),  iar  celălalt  în  adducţic  şi  rotaţie  externă  (în  poziţia  iniţială  a  diagonalei 
a  doua). 

Kinetoterapeutul  sc  află  dc  partea  membrului  inferior  în  adducţic.  Dacă  acesta  este  membrul 
inferior  stâng,  cu  mâna  stângă  prinde  labele  picioarelor,  iar  cu  faţa  posterioară,  a  antebraţului  încrucişează 
gambele.  Mâna  dreaptă  sc  aplică  pc  coapse,  deasupra  genunchilor,  ajutându-sc  dc  antebraţ,  care  încrucişează 
treimea  superioară  a  coapselor. 

Mişcarea.  Membrele  inferioare  urmează  mişcarea  diagonalelor,  conform  poziţiei  lor  iniţiale.  Astfel, 
pentru  exemplul  pc  care  l-am  ales,  membrul  inferior  stâng,  flectându-sc  din  şold,  sc  rotează  intern  şi  trece 
în  abducţic,  în  timp  cc  membrul  inferior  drept,  flcctând  şoldul,  sc  rotează  în  afară  şi  trece  în  adducţic. 
Mişcarea  sc  efectuează  până  la  flexia  dc  90°  a  coapselor. 

După  acest  exemplu,  se  pot  executa  mişcări  asimetrice  după  toate  diagonalele,  cu  sau  fără  flexia 
genunchilor  sau  a  coatclor,  cu  sau  fără  participarea  musculaturii  trunchiului. 

Mişcarea  de  bază  asimetrică  pentru  membrele  superioare  sc  face  cu  unul  dintre  membre  pc 
diagonala  I,  iar  cu  celălalt  în  mişcarea  contrară  a  diagonalei  a  doua.  Astfel,  în  poziţia  iniţială,  dacă 
membrul  superior  stâng  este  în  abducţic,  cu  extensia  degetelor  şi  a  pumnului,  membrul  superior  drept  sc 
află  în  poziţia  finală  a  diagonalei  a  doua  (la  buzunarul  opus  cu  degetele  şi  pumnul  flcctatc). 

Fig.  110  -  Metoda  Kabat.  Mişcări  simetrice  pentru  membrele  superioare,  dar  pc 
diagonale  diferite. 

Mişcări  simetrice.  Acestea  sc  execută  cu  membrele  superioare  sau  inferioare  aşezate  simetric,  în 
una  din  cele  două  diagonale.  în  această  mişcare,  kinetoterapeutul  execută  „priza"  şi  deci  rezistenţa  numai 
pc  extremităţi  (mâini  sau  picioare).  Rezistenţa  este  implicit  mai  mică.  Aceste  exerciţii  sc  execută  către 
sfârşitul  şedinţei  dc  tratament,  când  pacientul  a  folosit  deja  capacitatea  sa  dc  efort  în  exerciţiile  simple 
sub  maxima  dc  rezistenţă  (Fig.  110  şi  111). 

Pentru  membrele  inferioare  mişcarea  sub  rezistenţă  sc  execută  mai  ales  în  sensul  adducţici  şi  ai 
rotarii  interne  sau  al  abducţici  şi  al  rotarii  externe  a  membrelor  inferioare  şi  mai  puţin  asupra  flexici 
coapselor,  pc  care  rezistenţa  kinetoterapeutului  nu  o  poate  controla. 

Fig.  111  -  Metoda  Kabat.  Mişcări  simetrice  pentru 
membrele  inferioare. 
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Mişcările  asimetrice,  ca  şi  cele  simetrice,  îmbracă  o  marc  varietate  dc  exerciţii,  ele  putându-sc 
executa  atât  din  culcat,  cât  şi  din  şezând.  Dc  exemplu,  în  decubit  dorsal,  cu  picioarele  alăturate,  se  execută 
flexia  genunchilor  cu  călcâiele  lipite.  Această  mişcare  implică  flexia  picioarelor,  flexia  şoldurilor,  abducţia 
şi  rotarea  în  afară  a  coapselor,  iar  în  extensie:  adducţia  şi  rotarea  internă  a  coapselor.  Asupra  tuturor  acestor 
mişcări  sc  aplică  rezistenţa  dc  la  nivelul  picioarelor,  călcâiele  rămânând  tot  timpul  lipite. 

Mişcări  reciproce.  în  aceste  mişcări,  membrele  execută  cele  două  diagonale  în  sens  invers.  Astfel, 
în  timp  ce  membrul  superior  drept,  dc  ex.,  execută  mişcarea  diagonalei  1  dc  jos  în  sus,  membrul  superior 
stâng  execută  diagonala  a  Il-a  dc  sus  în  jos.  La  mijlocul  mişcării  cele  două  membre  sc  încrucişează. 

în  acelaşi  mod  sc  fac  exerciţii  reciproce  cu  membrele  inferioare. 
Mişcări  reciproce  sc  execută  şi  prin  combinarea  mişcării  dc  sus  în  jos  a  unui  membru  superior 

cu  mişcarea  dc  jos  în  sus  a  membrului  inferior  controlatcral. 
Varietatea  exerciţiilor  asimetrice,  simetrice  şi  reciproce  este  foarte  marc.  în  general,  aceste  mişcări 

sunt  dc  mai  mică  rezistenţă,  ele  sunt  mişcări  dc  coordonare. 
Respiraţia.  Pentru  reeducarea  mişcărilor  respiratorii,  autorii  recomandă  ca  între  exerciţii  să  sc 

execute  mişcări  dc  respiraţie  sub  rezistenţă. 
în  inspiraţie,  rezistenţa  este  opusă  dc  kinctoterapcut  prin  aplicarea  mâinilor  pc  faţa  anterioară  sau 

feţele  laterale  ale  toracelui.  Mâinile  sc  opun  măririi  dc  volum  a  cutiei  toracice.  în  expiraţie,  kinetoterapeutul 
schimbă  poziţia  mâinilor,  în  aşa  fel  încât  degetul  marc  al  mâinii  drepte  şi  marginea  cubitală  a  mâinii 
stângi  opun  rezistenţă  rebordurilor  costale,  iar  cu  vârfurile  celor  trei  degete  ale  mâinii  stângi,  sub  apendicele 
xifoid,  sc  opune  rezistenţă  muşchiului  diafragm. 

Respiraţia  cu  rezistenţă  sc  foloseşte  şi  pentru  diminuarea  activă  a  oboselii  între  exerciţii. 

A L T E R N A R E A  A N T A G O N I Ş T I L O R 

1.  A l ternarea  lentă  a  c o n t r a c ţ i i l o r  i zo tonice  ale  antagoniş t i lor ,  în  cadrul 

s c h e m e l o r  g lobale  de  t r a t a m e n t . 
Mişcarea:  cont rac ţ ia  m a x i m ă  a  agonis tu lui ,  sub  rez i s tenţă,  după  care  u r m e a z ă 

contracţ ia ,  tot  sub  rez i s tenţă  a  antagoni s tu lu i .  Cu  cât  este  mai  puternică  contracţ ia 
agonis tu lui ,  cu  atât  mai  m a r e  va  f i  faci l i tarea  antagoni s tu lu i .  Este  important  să  se 
a jungă  de  la  început  la  rez i s tenţa  m a x i m ă  în  contrac ţ ia  a n t a g o n i s t u l u i ,  înainte  de  a  se 
o p u n e  rez i s tenţă  agonis tu lu i  m a i  s lab.  Contracţ i i le  t rebuie  să  se  facă  lent,  pent ru  a  da 
p o s i b i l i t a t e a  să  se  o b ţ i n ă  o  e x c i t a ţ i e  o p t i m ă .  T e h n i c a  se  fo loseş te  nu  n u m a i  la 
a m p l i t u d i n e a  m a x i m ă  a  mişcăr i i ,  ci  pe  ampl i tud in i  m a i  m i c i . 

2 .  A l ternarea  lentă  cu  efort  static  constă  într-o  c o n t r a c ţ i e  izotomeă,  u r m a t ă 
fie  de  o  contracţ ie  i zometr ică ,  f ie  de  una  excentr ică  în  v o l u m u l  redus  al  aceluiaş i  g rup 
muscular.  Un  procedeu  similar  se  execută  imediat  după  aceasta  folosind  grupul  muscular 
antagonist . 

Astfel,  în  m i ş c a r e a  de  flexie  a  cotului ,  de  e x e m p l u ,  o p r i m  f lectarea  la  25°  şi 
c e r e m  pacientu lu i  să  c o n t i n u e  să  contracte  flexorii  cu  toată  forţa,  izometr ic ,  anulând 
m i ş c a r e a  pr in  creş terea  c o r e s p u n z ă t o a r e  a  rezis tenţei .  C e r e m  apoi  să  se  facă  extens ia 
şi  o  b l o c ă m  în  contracţ ie  i z o m e t r i c ă  la  mi j locul  sau  a p r o a p e  de  sfârşitul  ei. 

3.  Stabi l i zarea  r i tmică  r eprez intă  b locarea  mişcăr i i  la  o  a n u m i t ă  a m p l i t u d i n e 
a  ei,  u r m a t ă  imedia t  de  b l o c a r e a  mişcăr i i  în  sens  invers .  Astfel,  b l o c ă m  într-una  din 
d i a g o n a l e  flexia  ş i  ro tarea  coapse i  pr in  creş terea  rez i s tenţe i ,  o b l i g â n d  muşchi i  să  se 
c o n t r a c t e  izometr ic ,  apoi  c e r e m  i m e d i a t  pac ientu lu i  să  e x e c u t e  extens ia  coapse i  ş i 
r o t a r e a  în  sens  invers,  pe  care  le  b l o c ă m ,  de  a s e m e n e a .  A c e s t e  al ternări  de  contracţ i i 
i zometr ice  se  pot  r e p e t a  de  câteva  ori . 

E x p e r i e n ţ a  autoare i  a ra tă  că  aceas tă  m e t o d ă ,  asoc ia tă  cu  altele,  este  ef icace  în 
leziuni le  t ractului  cort ico-spinal  (p i ramida l )  şi  ale  g a n g l i o n i l o r  bazal i  ş i  m u l t  mai 
puţ in  în  cazul  leziuni lor  c e r e b e l o a s e .  Este  deci  o  t e h n i c ă  de  folosit  pent ru  re laxarea 
spasmulu i  ş i  nu  pentru  c o o r d o n a r e a  mişcăr i i . 
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4.  Alternarea  lentă-re laxarea  se  rea l izează  prin  c o m b i n a r e a  p r o c e d e u l u i  de  la 
p u n c t u l  7  cu  o  re laxare  comple tă ,  cerută  d u p ă  fiecare  contracţ ie ,  înainte  de  a  t rece  la 
o  n o u ă  contracţ ie  izotonică. 

5.  A l ternarea  lentă  cu  efort  static  şi  re laxare  constă  în  apl icarea  procedur i i 
de  la  punctu l  2,  u r m a t ă  de  o  re laxare  c o m p l e t ă . 

6.  C o m b i n a r e a  procedur i lor  4  şi  5,  în  sensul  că  se  face  a l ternarea  lentă  cu 
re laxare  ( d u p ă  contracţ ia  izotonică)  p e n t r u  antagonis t  ş i  a l ternarea  lentă,  cu  efort 
s tat ic,  cu  re laxare  ( d u p ă  contrac ţ ia  i z o m e t r i c ă )  pent ru  agonis tul  slab. 

U l t i m e l e  trei  p r o c e d u r i  sunt  folosite  pent ru  re laxarea  spasticităţ i i .  în  aceste 
procedur i  este  foarte  impor tant  m o m e n t u l  re laxăr i i .  T i m p u l  de  re laxare  t rebuie  să  fie 
suficient  de  lung  pent ru  ca  bo lnavul  să  re s imtă  acest  lucru  şi  k inetoterapeutu l  să  x 
c o n v i n g ă  că  re laxarea  este  cât  mai  c o m p l e t ă .  Toate  aceste  tehnici  folosesc  de  fap: 
m e c a n i s m e l e  f iziologice  ale  legii  inducţ ie i  rec iproce  a  lui  Sherr ington. 

Indicaţii 
în  afara  afecţ iuni lor  n e u r o l o g i c e  per i fer ice,  m e t o d a  Kabat  este  uti l izabi lă  şi  î l 

afecţ iuni le  n e u r o l o g i c e  centra le .  Tehnic i le  de  a l ternare  a  antagonişt i lor,  aşa  c u m  arr 
văzut,  pot  d i m i n u a  spasmul  muscular ,  dar  u n e l e  exerciţ i i  c o m b i n a t e  pot  î m b u n a ' 
c o o r d o n a r e a  mişcăr i i  (în  atetoză,  de  e x e m p l u ) .  în  afecţ iuni le  n e u r o l o g i c e  cent: 
m e t o d a  Kabat  p o a t e  f i  folosită  ş i  pent ru  creş terea  forţei  m u s c u l a r e :  în  hemipleg 
fruste,  în  p a r a p a r e z e ,  în  boala  P a r k i n s o n ,  în  sc leroza  în  plăci  (în  afara  stadi i lor  acute 
cu  condi ţ ia  ca  spast ic i tatea  să  nu  fie  p r e a  m a r e . 

în  traumatologie  faci l i tarea  p r o p r i o c e p t i v ă  oferă  o  tehnică  g lobal i s tă  prop  . 
recuperări i  forţei  musculare  în  amiotrof ia  post  imobi l izare  îndelungată.  U n e l e  p r o c e d e ; 
ale  metode i  se  pot  apl ica  imedia t  post-operator . 

în  ortopedie  am  vrea  să  s u b l i n i e m  rolul  deosebi t  pe  care  m e t o d a  Kabat  p o a : -

să-1  a ibă  în  corectarea  devier i lor  c o l o a n e i  ver tebra le ,  în  special  în  scol ioze,  unce 
act ivează  ş i  împotr iva  factorului  rotaţ ie . 

în  reumatologie  m e t o d a  se  ap l ică  n u m a i  în  afara  pusee lor  inf lamatori i .  Se 
folosesc  în  special  tehnici le  izometr ice .  Se  lucrează  cu  această  m e t o d ă  pentru  c r e ş t e n 

forţei  m u s c u l a r e  ş i  n u m a i  indirect  p e n t r u  m ă r i r e a  ampl i tudini i  mişcări lor. 
Vom  mai  nota  ut i l izarea  m e t o d e i  în  pato log ia  cardio-respiratorie  şi  în  geriatrm 

Aspecte  critice 

Folos i rea  s c h e m e l o r  g loba le  de  mişcăr i  în  paral iz i i le  parţ ia le  (valori  m 
de  la  2  la  4)  duce,  în  m o d  inevitabil,  la  apari ţ ia  u n o r  contracţ i i  şi  mişcări  de  subs:  :-~c 

care  împiedică  într-o  largă  măsură  reeducarea  muşchiului  interesat.  Deşi  autorul  rr 
contraz ice  aceas tă  crit ică,  anal iza  ob iec t ivă  şi  exper ienţa  f iecăruia  arată  că  subs::" 
este  prezentă .  Aceas ta  nu  î n s e a m n ă  însă  că  m u ş c h i u l  nu  mai  benef ic iază  de  trat 
aşa  c u m  spune  Kenny. 

în  ceea  ce  priveşte  folosirea  antrenamentului  maxim,  neglijând  concepţii le  ; 
despre  regimul  de  cruţare,  date le  m o d e r n e  par  să  dea  dreptate  autorului . 

T e h n i c a  are  o  a n u m i t ă  d i f i c u l t a t e  în  e x e c u t a r e a  e i  c o r e c t ă .  Al te 
antagonişt i lor  necesită  o  b u n ă  cunoaş tere  a  neuro-fiziologiei  şi  o  experienţă  ir.  . 
pentru  a  putea  lucra  cu  real  folos. 

Lucrul  sub  rez i s tenţă  c o m p o r t ă  un  efort  deosebi t  din  partea  kinetotera 
La  adult,  m e t o d a  nu  poate  f i  folosită  d e c â t  de  către  k inetoterapeuţ i  deosebit  de 
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în  cazul  copi i lor  acest  fapt  nu  const i tu ie  un  i m p e d i m e n t ,  dar  copi lul  t rebuie  să  f ie  la 
vârsta  şi  d e z v o l t a r e a  la  care  să  p o a t ă  să  c o l a b o r e z e  activ. 

M e t o d a  are  rezu l ta te  foarte  b u n e  în  scol ioza  de  debut ,  pr in  lucrul  a supra 
muscu la tur i i  co loane i  ver tebra le  şi  a  t runchiulu i .  D a r  şi  a ici ,  la  o  fată  de  14-16  ani, 
lucrul  nu  este  uşor  pent ru  k inetoterapeut . 

M e t o d a  -  pe  care  am  folosit-o  în  m o d  curent  -  îndreptă ţeş te  încrederea  noastră, 
rezul ta te le  f i ind  foarte  b u n e .  C e e a  ce  o  s i tuează  între  m e t o d e l e  de  k inetoterap ie  de 
m a r e  ut i l i tate,  este  faptul  că  rezul tate le  se  obţ in  rapid.  F o l o s i t ă  conşt i inc ios ,  se  pot 
urmăr i  de  la  o  şedinţă  la  alta  progrese le  făcute  de  pacient . 

în  r e e d u c a r e a  t ransplantăr i lor  m u s c u l a r e ,  ca  şi  a  a l tor  operaţ i i  de  corectare  şi 
adaptare ,  m e t o d a  găseşte  o  largă  apl icare . 

Es te  greu  de  apreciat  în  ce  m ă s u r ă  b u n e l e  rezul tate  const i tu ie  efectul  facilitării 
p r o p r i o c e p t i v e  sau  a  lucrului  intens  în  contracţ i i  i z o m e t r i c e  pe  grupur i  m u s c u l a r e 
largi.  A  d o u a  pos ib i l i ta te  pare  să  f ie  cea  reală,  cu  atât  mai  mul t  cu  cât,  în  cazul 
m u ş c h i l o r  d i m i n u a ţ i  în  forţă,  va loarea  musculară  câş t igată  pr in  t r a t a m e n t  se  p ierde 
parţial  în  t imp.  Exper ienţa  noastră  ne-a  arătat  acest  fapt  în  n u m e r o a s e  cazuri.  Corect ivul 
este  r e p e t a r e a  t r a t a m e n t u l u i  după  o  p e r i o a d ă  de  c â t e v a  luni. 

M E T O D A  B O B A T H 

A c e a s t ă  m e t o d ă  se  adresează  t ra tamentu lu i  seche le lor  encefa lopat i i lor  infantile 
(para l iz i i lor  spas t ice  cerebra le) .  Este  vorba  de  ceva  mai  m u l t  decât  o  m e t o d ă  de 
t ra tament ,  este  c e e a  ce  unii  autori  n u m e s c  un  c o n c e p t  (110). 

Fundamentare  teoretică 
M e t o d a  a  deveni t  curioscută  prin  seria  de  ar t icole  apărute  între  1 9 5 0 - 1 9 5 3 , 

apoi,  în  n u m e r o a s e  reviste  m e d i c a l e  până  după  1980.  Autor i i  -  soţii  Karel  ş i  Bertha 
B o b a t h  -  şi-au  f u n d a m e n t a t  teoria  m e t o d e i  lor  pe  baza  unor  observaţ i i  a tente  asupra 
ref lexelor  p r i m i t i v e  şi  pos tura le  şi  a  unei  exper ienţe  bogate .  D o c t o r u l  Kare l  B o b a t h 
este  un  r e p u t a t  specia l i s t  în  neuro-ps ih ia t r ie  infanti lă,  care  şi-a  făcut  s tudi i le  la 
Univers i ta tea  C a r o l i n g i a n ă  din  Praga,  iar  soţia  sa,  Ber ta  B o b a t h ,  este  k i n e t o t e r a p e u t ă 
din  G e r m a n i a .  A m â n d o i  au  emigrat  în  Angl ia  ca  u r m a r e  a  persecuţ i i lor  nazis te .  între 
lunile  m a r t i e  1945  şi  n o i e m b r i e  1953  au  e x a m i n a t  305  bolnav i ,  d intre  care  160  au 
urmat  un  t r a t a m e n t  pre lungi t ,  f i ind  revăzuţi  d u p ă  p e r i o a d e  de  6  luni. 

A n a l i z â n d  cauze le  infirmităţi i  motor i i  cerebra le  a  aces tor  pac ienţ i ,  autori i  au 
ajuns  la  concluzia  -  general  admisă  astăzi  -  că  variaţi  factori  contr ibuie  la  complexi tatea 
aspecte lor  observa te ,  factori  care  pot  f i  clasificaţi  d u p ă  c u m  u r m e a z ă :  1.  tulburări 
senzor ia le  de  g r a d e  diferite;  2.  spast ici tatea;  3.  d e z o r d i n e a  m e c a n i s m u l u i  postura l 
reflex;  4 .  l ipsa  m o d a l i t ă ţ i l o r  de  m i ş c a r e  selectivă. 

1.  Tulburările  senzoriale  pot  fi  p rezente  pr in  însăşi  c o m p l e x i t a t e a  lezională, 
dar  în  major i ta tea  cazur i lor  ele  const i tuie  rezultatul  tonusu lu i  crescut  în  m u ş c h i .  Acest 
t o n u s  c r e s c u t ,  c a  ş i  m i ş c ă r i l e  n e c o o r d o n a t e  p e  c a r e  l e  p r o d u c e  d e t e r m i n ă  î n 
p r o p r i o c e p t o r i  imagini  senzor ia le  m o n s t r u o a s e ,  care  m ă r e s c  la  rândul  lor  d e z o r d i n e a 
motor ie . 

„ T u l b u r ă r i  a le  d i s c r i m i n ă r i i  tac t i le ,  s e n s u l u i  p o z i ţ i e i ,  a p r e c i e r i i  m i ş c ă r i i , 
s t e r e o g n o z i e i .  percepţ ie i  spaţ ia le  ş i  corpora le  au  fost  găs i te  într-un  n u m ă r  mare  de 
cazuri.  Efectele  acestor  tulburări  senzoriale  asupra  mişcării  sunt  considerabi le.  Controlul 
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postur i i  n o r m a l e  şi  al  echil ibrului  dep inde  de  un  s is tem  propr iocept iv  integru  şi  n imeni 
cu  un  s imţ  postural  lezat  ş i  fără  punct  de  or ientare  în  spaţiu  nu  va  f i  capabi l  să  dirijeze 
corect  o  m i ş c a r e "  (24,  33).  P e n t r u  copi lul  spast ic,  aceste  tu lburăr i  senzor ia le  sunt  cu 
atât  m a i  grave,  cu  cât  copi lul  nu  a  avut  n i c i o d a t ă  o  percepţ ie  c o r e c t ă  şi  deci  nu  şi-a 
putut  forma  încă  o  i m a g i n e  corectă  k inestez ică . 

2.  Spasticitatea  pac ienţ i lor  este  rezul tatul  el iberări i  activităţ i i  t o n i c e  reflexe  şi. 
d a c ă  ea  este  severă,  poate  să  sugereze  cu  aproximaţ ie  r igiditatea  animale lor  decerebrate. 
„ C a u z a  disabi l i tăţ i i  motor i i  a  pac ienţ i lor  este  în  m a r e  m ă s u r ă  da tora tă  e l iberări i  căilor 
pr imi t ive  reflexe  de  p o s t u r ă  ş i  m i ş c a r e  de  sub  inhibiţ ia  pe  care,  în  m o d  n o r m a l ,  o 
exerc i tă  asupra  lor  centrul  super ior  al  s i s temului  nervos  c e n t r a l "  (24).  L i p s a  inhibiţ ie: 
cort icale  e l iberează  reflexele  statice  şi  reflexele  tonice.  Aspectele  f iziologice  ale  acestei 
activităţ i  au  fost  expuse  în  capi to lu l  de  f iziologie  nervoasă .  C u n o a ş t e r e a  lor  este  de 
m a r e  i m p o r t a n ţ ă  pentru  în ţe legerea  acestei  m e t o d e . 

Inhibi ţ ia  centra lă  nu  este  un  f e n o m e n  dezvol ta t  în  în t reg ime  la  n a ş t e r e ;  pentru 
m u l t e  acte  m o t o r i i  ea  se  ins ta lează  odată  cu  evoluţ ia  indiv idului .  Cu  alte  cuvinte: 
„ d e z v o l t a r e a  şi  sch imbăr i le  care  au  loc  în  t recerea  de  la  modal i tă ţ i le  pr imi t ive  dc 
m i ş c a r e  spre  altele  evo luate  ş i  mai  indiv idual izate  se  câşt igă  nu  n u m a i  pr in  adăugarea 
de  activităţ i  noi,  dar  ş i  pr in  s u p r i m a r e a  act iv i tăţ i lor  nedor i te ,  ad ică  pr in  i n h i b i ţ i e "  (24 

33). 

3.  Dezordinea  mecanismului  postural  reflex  î m p i e d i c ă  a c h i z i ţ i o n a r e a  mişcăr: 
n o r m a l e  active,  care  stă  la  baza  a u t o m a t i s m u l u i .  Acest  a u t o m a t i s m  se  câş t igă  în  prin., 
ani  de  viaţă  şi  c o o r d o n a r e a  n o r m a l ă  a  aces tor  mişcăr i  f u n d a m e n t a l e  este  esenţia  1 

pentru  învăţarea  corectă  a  act iv i tăţ i lor  de  toate  zi lele.  E x e c u t a r e a  i n c o r e c t ă  a  pr imelor 
stadii  de  mişcări  la  copii  cu  paral iz ie  spast ică  face  ca  mai  târziu  întreaga  lor  dezvolta:  I 
m o t o r i e  să  fie  per turbată . 

Din  punct  de  vedere  terapeutic,  autorii  subl iniază  trei  grupuri  de  reacţii  pos turak 
a u t o m a t e :  a)  reacţi i  de  r id icare;  b)  reacţi i  de  echi l ibru;  c)  sch imbăr i  adaptat ive  a 

t o n u s u l u i  muscular ,  ca  o  protecţ ie  împotr iva  forţelor  gravitaţ iei . 
„ P e n t r u  în ţe legerea  tu lburăr i lor  mişcăr i lor  pac ienţ i lor  cu  leziuni  ale  sistemul» 

nervos  central ,  este  esenţial  să  p r e c i z ă m  că  aceste  leziuni  se  t raduc  printr-o  coordor:..-. 
a n o r m a l ă  a  acţ iunii  m u s c u l a r e  ş i  nu  prin  para l iz ia  muşchi lor .  M o d a l i t ă ţ i l e  postura 
e l iberate  sunt  t ipice  şi  s tereot ip ice  şi  pr ivesc  în t reaga  m u s c u l a t u r ă  a  părţi i  afectate  sa 
a  înt regulu i  corp .  Ele  sunt  în  m a r e  par te  r e s p o n s a b i l e  de  aspectul  t ipic  al  posturilor 
şi  mişcăr i lor  aces tor  p a c i e n ţ i "  (Berta  B o b a t h ,  23). 

4.  Lipsa  modalităţilor  de  mişcare  selectivă  este  p r e z e n t ă  în  toate  cazuri le .  .. 
excepţ ia  ce lor  foarte  uşoare . 

M i ş c ă r i l e  se lec t ive  sunt  pos ib i le  la  o m u l  n o r m a l  n u m a i  dator i tă  inhibă 
var ia te lor  activităţ i  m o t o r i i ,  paraz i ta re .  A c e a s t a  este  o  funcţie  cor t ica lă  câşt igată  p: 
d e z v o l t a r e  ş i  care  l ipseşte  în  I M C . 

în  r e z u m a t ,  dif icultăţ i le  motor i i  ale  copi lu lu i  spast ic  sunt  datora te : 
a)  Absenţe i  dezvol tăr i i  n o r m a l e  a  moti l i tă ţ i i .  Puţ ine le  modal i tă ţ i  pr imit ive  c; 

m i ş c a r e ,  din  stadii le  p r e c o c e  ale  copi lăr ie i ,  r ă m â n  intacte .  D e z v o l t a r e a  motor ie  a 
copi lu lu i  se  opreş te  la  acest  stadiu  primitiv,  dar  n o r m a l . 

b)  Eliberării  reflexelor  tonice.  Dator i tă  leziunii  centri lor  nervoşi,  reflexele  tor  _  i 
pos tura le ,  care  sunt  integrate  la  un  nivel  inferior  al  s i s temului  nervos ,  dev in  e l ibera : ; 
ş i  supraact ive.  Acest  lucru  p r o d u c e  un  tonus  m u s c u l a r  anormal  ş i  coordonarea  anormal i 
în  p o s t u r ă  şi  mişcare . 
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Mijloace  terapeutice 

Cu  aceas tă  b ine  d o c u m e n t a t ă  ş i  logică  c o n c e p ţ i e  teoret ică,  autori i  îşi  b a z e a z ă 
t ra tamentu l  pe  d o u ă  modal i tă ţ i  de  inf luenţare: 

1.  „Inhibarea  sau  s u p r i m a r e a  act ivi tăţ i i  tonice  reflexe,  cu  rezul tatul  reducer i i 
şi  reglări i  tonusulu i  muscular . 

2.  Facilitarea  i n t e g r ă r i i  r e a c ţ i i l o r  s u p e r i o a r e  de  r i d i c a r e  şi  e c h i l i b r u  în 
s e c v e n ţ a  lor  de  d e z v o l t a r e  a d e c v a t ă ,  u r m a t ă  de  un  p r o g r e s  în  act iv i tăţ i le  e l e m e n t a r e " 
(28,  29,  30). 

Autor i i  subl in iază  că  scopul  t r a t a m e n t u l u i  nu  t rebuie  să  fie  întăr irea  unei 
muscu la tur i  care  nu  este  para l izată,  pr intr-un  efort  care  nu  va  face  decât  să  crească 
tonusu l  muscular ,  deci  spast ici tatea.  Este  esenţial  ca  în  t i m p u l  t ra tamentu lu i  să  d ă m 
pacientului  cât  mai  multe  senzaţii  posibile  asupra  tonusului,  posturi i  ş i  mişcării  normale . 

Este  de  a semenea  esenţial  ca,  printr-un  diagnostic  precoce,  tratamentul  să  înceapă 
cât  mai  curând,  înainte  ca  micul  pacient  să-şi  f i  dezvoltat  căi  motori i  şi  posturi  vicioase, 
îna inte  să  f i  e x p e r i m e n t a t  un  m o d  a n o r m a l  de  moti l i ta te . 

Tratamentul  se  bazează  deci  nu  pe  un  „antrenament  m u s c u l a r " ,  ci  pe  o  reeducare 
a  „ m o d a l i t ă ţ i l o r  de  m i ş c a r e " .  Ori  de  câte  ori  este  cu  put inţă,  se  va  lua  în  cons idera ţ ie 
consecuţ ia  dezvol tăr i i  n o r m a l e  a  m i ş c ă r i l o r  la  copi l .  M e t o d a  nu  e l imină  ajutorul 
or topedic  şi  chirurgical  ş i  p u n e  m a r e  preţ  pe  rolul  familiei  în  educaţ ia  k inet ică  şi 
inte lectuală  a  copi lu lui . 

I n h i b a r e a  activităţ i i  ton ice  ref lexe  se  face  pr in  găs i rea  pentru  pac ient  a  u n o r 
poziţii  reflex-inhibitoare.  In  aceste  poziţ i i ,  fluxul  impulsur i lor  nervoase  în  canale le 
stabil i te  v ic ios  de  b o l n a v  este  b locat,  în  t i m p  ce  se  deschid  noi  căi  pentru  o  act iv i tate 
diferită  şi  mai  n o r m a l ă .  A c e s t e  poziţ i i  ref lex-inhibitoare  lucrează  -  după  părerea 
autor i lor  -  c o n f o r m  legii  închider i i  (Schaltung)  a  lui  M a g n u s ,  care  se  e n u n ţ ă  astfel: 
„ î n  f iecare  m o m e n t ,  s i s temul  nervos  centra l  og l indeş te  starea  musculatur i i  corpulu i . 
Starea  de  contracţ ie  şi  înt indere  a  muşchi lor  determină  distribuţia  proceselor  exci tatoare 
şi  inhib i toare  în  s i s temul  nervos  şi  deci  fluxul  excitaţ iei  spre  per i fer ie" .  Legea  este 
formulată  pe  baza  alteia,  care  s tabi leşte  că:  „Fluxul  aferent  favorizează  contracţ ia 
m u ş c h i l o r  întinşi,  în  t i m p  ce  muşchi i  scurtaţ i  sunt  în  stare  de  inhib i ţ ie "  (von  U e x k u e l ) . 

Găs i rea  celei  mai  favorabile  poziţ i i  ref lex-inhibitoare  pentru  facilitarea  mişcăr i i 
act ive  fără  spast ic i tate  nu  este  un  lucru  uşor.  Este  necesară  o  b u n ă  cunoaş tere  a 
modal i tă ţ i lor  de  m i ş c a r e  existente  la  pac ientu l  respect iv  şi  a  legilor  generale  de  acţ iune 
a  ref lexelor  postura le . 

Pozi ţ i i le  ref lex-inhibi toare  sunt  total  sau,  mai  adesea,  parţ ial  opuse  posturi i 
iniţ iale  a n o r m a l e  a  pac ientu lu i .  Poz i ţ ionarea,  f ixarea  puncte lor-cheie ,  î n t â m p i n ă  la 
început  o  rez i s tenţă,  care  t rebuie  învinsă.  La  copi lu l  mai  m a r e  aceste  poziţ i i  pot  f i 
m e n ţ i n u t e  activ  pent ru  un  a n u m i t  t i m p  cu  ajutorul  k ine to terapeutu lu i .  Adul tu l  poate  f i 
m e n ţ i n u t  t i m p  înde lungat  într-o  a s e m e n e a  pozi ţ ie  sau  poate  să  înveţe  să  o  a d o p t e 
singur. 

Inhibi ţ ia  spast ici tăţ i i  p o a t e  să: 
-  p lece  de  la  p u n c t e l e - c h e i e ; 
-  să  se  p r o d u c ă  pr in  înt indere  lentă  şi  m e n ţ i n u t ă  a  lanţului  m u s c u l a r  spast ic; 
-  să  se  ins ta leze  prin  p o z i ţ i o n a r e ,  sau  pr in 
-  auto inhib i ţ ie . 
Punctele-cheie  de  pozi ţ ionare  în  vederea  reduceri i  spasticităţii  pot  fi  împărţite  în: 
Punctul-cheie  central  e s t e  r e p r e z e n t a t  de  p o z i ţ i o n a r e a  c a p u l u i ,  dec i  de 

propr iocepţ ia  muscu la tur i i  cefei. 
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Punctul-cheie  al  mobilităţii  es te  r e p r e z e n t a t  de  centura  scapularâ,  iar 

Punctul-cheie  al  stabilităţii  este  r e p r e z e n t a t  de  centura  pelv ină. 

K i n e t o t e r a p e u t u l  poz i ţ ionează  deci  mai  întâi  capul  ş i  gâtul,  apoi  t runchiul , 

umeri i  şi  şolduri le,  pentru  a  obţ ine  o  redis t r ibuire  a  tonusului  mai  apropiată  de  normal 

în  s e g m e n t e l e  inferioare.  Ajustarea  pacientului  la  n o u a  sa  poziţ ie  este  cea  care  dă 

r e z u l t a t u l  dor i t .  O d a t ă  cu  d e s c r e ş t e r e a  spas t ic i tă ţ i i  p r in  m e n ţ i n e r e a  p o z i ţ i e i  re-

flex-inhibitoare,  rezis tenţa  cedează,  k inetoterapeutu l  putând  să  reducă  în  acest  m o m e n t 

as is tenţa  sa  pasivă.  La  sfârşit,  va  f i  posibi l  să  ia  m â i n i l e  de  pe  pacient,  lăsându-1  să-şi 

c o n t r o l e z e  s ingur  n o u a  pozi ţ ie .  In  acest  m o d  pac ientu l  câşt igă  treptat  contro lu l  asupra 

posturi i  sale  spas t ice  ş i  învaţă  să  iasă  din  aceas tă  postură . 

Es te  greu  să  se  descr ie  aici  poziţ i i le  ref lex-inhibi toare  în  total i tatea  lor,  cu  atâ: 

mai  mul t  cu  cât  ele  sunt  variabi le  în  funcţie  de  pacient ,  de  forma  spasticităţ i i  lui,  de 

vârsta  sa.  La  f iecare  pac ient  în  par te  t rebuie  căutată  ca lea  adecvată  de  inhibare, 

pozi ţ ia  cea  mai  avanta joasă  pentru  l ibertatea  mişcări lor . 

Vom  da  totuşi  câteva  exemple. 
1.  Copilul  mic  cu  sindrom  Littlc  prezintă  o  tendinţă  dc  ghemuirc,  cu  imposibilitatea  extensie 

membrelor  inferioare. 
Această  categoric  dc  copii  prezintă  însă  până  târziu  un  reflex  Moro.  Deci  dacă  vom  lua  copilu 

în  dccubit  dorsal,  pc  palmele  noastre  şi-1  vom  ridica  în  sus,  vom  obţine  extensia  capului  şi  a  membrelor, 
poziţie  inhibitoarc-reflexă,  din  care  membrele  pot  fi  apoi  mişcate  mai  uşor. 

O  asemenea  poziţie  reflex-inhibitoarc  în  extensie  poate  fi  obţinută  şi  prin  stimularea  reflexulu: 
Landau,  ridicând  copilul  în  poziţia  dc  decubit  ventral  cu  o  mână  aplicată  sub  burtă. 

2.  Mult  mai  frecvent,  poziţii  reflex-inhibitoarc  sc  pol  obţine  la  copil  prin  aşezarea  într-o  anumiţi 
poziţie  a  capului.  în  acest  caz,  intră  în  acţiune  reflexele  tonice  ale  gâtului,  favorizând  în  acest  fc!  : 
extensia,  fie  flexia  membrelor.  Astfel,  hcmiplcgicul  prezintă  o  dificultate  în  extensia  segmentelor  membri:, 
superior  lezat.  Aşezând  capul  rotat  dc  partea  membrului  interesat  şi  în  uşoară  extensie,  sc  obţine  relaxarea 
tonusului  flexor,  reeducarea  făcându-sc  mai  uşor.  Uneori,  efectul  sc  obţine  mai  pregnant  prin  rotarca 
capului  dc  partea  inversă  -  sănătoasă  -  dar  cu  capul  în  flexie.  După  cum  sc  remarcă,  acţiunea  este  dictau 
dc  reflexele  primitive  tonice  ale  gâtului,  aşa  cum  lc-a  descris  Magnus  (Fig.  112). 

Fig.  112  -  Metoda  Bobath.  Ridicarea  din  genunchi  folosind  acţiunea  facilitatoare 
a  reflexului  tonic  lateral  al  cefei  (după  B.  Bobath). 

3.  în  dccubit  dorsal,  reflexul  tonic  labirintic  produce  la  unii  bolnavi  spasticitatca  în  extensie, 
manifestată  prin  rctracţia  capului  şi  a  centurii  scapularc,  cu  extensia,  adducţia  şi  rotaţia  internă  a  membrelor 
inferioare  şi  extensia  accentuată  a  picioarelor.  Dacă  este  prezent  şi  reflexul  tonic  asimetric  al  gâtului, 
aspectul  sc  modifică:  capul  este  întors  într-o  parte,  membrele  dc  partea  unde  este  întors  capul  prezintă 
o  accentuare  a  tonusului  extensor,  în  timp  cc  membrele  dc  partea  opusă  înregistrează  o  descreştere  a 
acestui  tonus  şi  pot  fi  flcctatc. 

Pentru  a  produce  o  poziţie  reflex-inhibitoarc  în  acest  caz,  capul  este  adus  în  poziţia  simetrii 
puternic  flcctat,  braţele  sunt  încrucişate  pc  piept,  astfel  încât  mâinile  să  apuce  umerii  opuşi,  pentru  • 
contracara  tendinţa  lor  la  rctracţic,  şi  amândouă  membrele  inferioare  sunt  flcctatc  la  şolduri  şi  genunchi 
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în  această  poziţie,  mişcarea  membrelor  inferioare  devine  liberă,  fără  contracţie  spastică.  Efectul  inhibitor 
poate  fi  mărit  legănând  copilul  în  această  poziţie  (Fig.  113). 

4.  Pentru  a  uşura  dezvoltarea  tonusului  dc  extensie  în  musculatura  cefei  şi  a  şanţurilor  vertebrale, 
sc  poziţionează  pacientul  în  decubit  ventral,  cu  membrele  inferioare  în  extensie,  în  abducţie  şi  în  rotaţie 
externă,  picioarele  fiind  în  extensie  (Fig.  114). 

Fig.  113  -  Metoda  Bobath.  Eliminarea  spasti
cităţii  în  extensie  prin  flexic  totală,  în  poziţie 

fetală. 

Fig.  114  -  Metoda  Bobath.  Extensie 
pc  minge,  prin  abducţ ie  şi  rotaţie 
externă  a  membrelor  inferioare  (după 

Ndel-Ducrct  F.,  110). 

Postur i le  ref lex-inhibi toare  p l e a c ă  de  la  mar i le  articulaţi i  care  sunt  folosite 

pent ru  şuntur i ,  ca  „ p u n c t e - c h e i e " .  în  acest  fel,  tonusu l  m u s c u l a r  este  redus  în  m e m b r e 

ş i  m o m e n t u l  spast ic  nedor i t  din  p o z i ţ i o n a r e a  copi lu lui  este  înlăturat .  Adesea,  mai  ales 

în  stadii le  târzii  ale  t ra tamentu lu i  este  suficient  să  p o z i ţ i o n ă m  n u m a i  „ p u n c t e l e - c h e i e " , 

ta ră  să  mai  i m p r i m ă m  pozi ţ ia  tu turor  s e g m e n t e l o r  (Fig.  115). 

Rezul ta tu l  pozi ţ ionăr i i  copi lu lui  are  un  dublu  aspect : 

a)  în  poziţ i i le  ref lex-inhibi toare,  care  sunt  mai  mult  sau  mai  puţ in  c o m p l e t 

inversul  poziţ iei  a n o r m a l e  a  copi lului ,  toţi  muşchi i  care  se  găseau  în  contracţ i i  spast ice 

se  găsesc  e longaţ i .  Copi lu l  va  vrea  deci  să  se 

mişte  în  poziţ ia  sa  anormală,  anterioară,  dar  acest 

lucru  nu  t rebuie  să  i  se  permi tă .  C h i a r  în  afara 

t r a t a m e n t u l u i  se  va  p r e f e r a  ca  a c e s t a  să  fie 

m e n ţ i n u t  în  postur i  f lectate,  g h e m u i t e ,  la  p ieptul 

m a m e i  sau  în  h a m a c . 

Fig.  115  -  Metoda  Bobath.  Kinetote
rapeutu l  ajută  la  m e n ţ i n e r e a  ,.po-

ziţiilor-chcic"  (după  B.  Bobath). 

Pentru  o  mai  autentică  înţelegere,  ne  vom  lua 
libertatea  să  oferim  un  lung  citat  din  Bcrta  Bobath  (24): 
,,Secretul  tratamentului  stă  în  alegerea  cu  grijă  şi  gradarea 
poziţiilor  reflex-inhibitoare,  având  în  vedere  faptul  că, 
ulterior,  copilul  va  trebui  să  le  adopte  singur,  fără  dificultate. 
Perioada  iniţială  dc  rezistenţă  este  urmată  dc  o  perioadă  dc 
liniştire  şi  ajustare". 

„Copilul  încetează  să  mai  reziste  şi  sc  poziţionează  singur.  Tonusul  muscular  devine  mai  normal 
şi  cl  începe  să  sc  mişte  mai  bine,  deşi  într-un  mod  primitiv.  Mişcările  involuntare  şi  grimasele  încetează 
şi  expresia  facială  devine  mai  vie". 

„La  început,  această  perioadă  dc  poziţionare  este  dc  scurtă  durată.  Ea  este  urmată  dc  o  fază  dc 
creştere  gradată  a  tensiunii,  care,  dacă  nu  este  imediat  oprită,  poate  deveni  foarte  puternică.  Copilul  este 
ajutat  din  nou  să  sc  aşeze  singur  şi  starea  dc  inhibiţie  este  restabilită.  Inhibând  în  acest  fel,  în  mod  repetat, 
activitatea  tonică  reflexă,  starea  dc  comparabilă  normalitatc  este  gradat  prelungită,  copilul  este  încurajat 
să  ia  singur  această  postură  reflex-inhibitoare  şi  să  şi-o  controleze  singur". 
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b)  în  t ratamentul  progresiv,  posturi le  ref lex-inhibitoare  sunt  modif icate  de  îndată 
ce  acest  lucru  este  posibi l  pr intr-o  n o u ă  r u p e r e  a  postur i i  or ig inare.  „ î n  locul  unei 
postur i  c o m p l e t  inverse  in t roduc  combinaţ i i  m a i  mar i  ş i  mai  variate  de  poziţ i i  flexoare 
şi  ex tensoare .  Pr in  in t roducerea  unui  m a r e  n u m ă r  şi  a  unor  variate  astfel  de  poziţi i 
c o m b i n a t e ,  noi  î n t r e r u p e m  în  m o d  constant,  în  m a i  m u l t e  p u n c t e ,  şunturi le  stabil i te  ale 
căi lor  reflexe  tonice .  Slăbim  astfel  în  m o d  gradat  reflexele  tonice  şi  d e s c h i d e m  o  mare 
var ietate  de  şuntur i  noi .  Influxul  exci ta tor  este  astfel  rediri jat  în  canale  de  activităţi 
motor i i  potenţ ia le ,  b locate  p â n ă  a c u m  de  act iv i tatea  tonică  reflexă  d o m i n a n t ă .  Pe 
m ă s u r ă  ce  act iv i tatea  ton ică  reflexă  scade,  copi lul  învaţă  treptat  să  o  contro leze ,  m a : 
întâi  pr in  m e n ţ i n e r e a  act ivă  a  noi i  poziţ i i  şi,  m a i  târziu,  mişcându-se  astfel,  fără 
interferenţa  activităţ i i  tonice  re f lexe"  (Berta  B o b a t h ,  24). 

A ş e z a r e a  pac ientu lu i  în  poz i ţ ie  ref lex-inhibi toare  reprez intă  n u m a i  p r i m u l  pas 
al  t r a t a m e n t u l u i .  A c e s t e  poziţ i i  -  spune  a u t o a r e a  -  nu  t rebuie  privite  în  m o d  stat ic,  ele 
sunt  poziţ i i  de  p lecare  pent ru  mişcăr i  specif ice.  K i n e t o t e r a p e u t u l  t rebuie  să  vegheze 
cu  s t răşnic ie  asupra  menţ iner i i  pozi ţ ie i  re f lex-inhibi toare.  Pac ientu lu i  nu  i  se  va  cere 
să  e x e c u t e  nici  o  m i ş c a r e  înainte  de  a  ne  fi  as igurat  că  m i ş c a r e a  respect ivă  nu  va 
î n t â m p i n a  o  rez i s tenţă  spast ică,  căci,  în  acest  caz,  ea  nu  se  va  p u t e a  executa  cu  un 
efort  n o r m a l .  K i n e t o t e r a p e u t u l  îşi  dă  s e a m a  de  aceasta  e fectuând  mai  întâi  aceeas 
m i ş c a r e  în  m o d  pasiv. 

U l t e r i o r ,  p a c i e n t u l  e s t e  î n v ă ţ a t  să-şi  m i ş t e  s e g m e n t e l e  î n  m o d  selectiv, 
î m p i e d i c â n d  pr in  poziţ i i  ref lex-inhibitoare  mişcăr i le  din  art iculaţ i i le  vecine.  Pacientul 
t rebuie  să  înveţe  să  se  m o b i l i z e z e  în  cadrul  şi  în  afara  pozi ţ i i lor  ref lex-inhibitoare:  sa* 
se  r id ice  ş i  să-şi  dezvo l te  reacţ i i le  de  echi l ibru .  A ş a  c u m  se  e x p r i m ă  autoarea 
„Spas t ic i ta tea  va  descreş te  şi  tonusul  m u s c u l a r  va  f i  m e n ţ i n u t  destul  de  scăzut  atâta 
t i m p  cât  m i ş c a r e a  este  în  p r o g r e s . . .  D a r  s ingura  garanţ ie  a  reducer i i  p e r m a n e n t e  a 
tonusulu i  m u s c u l a r  constă  în  react ivarea  reacţ i i lor  pos tura le  integrate  la  nivel  superior 
în  reacţ i i le  de  redresare  şi  echi l ibru  şi  în  s tabi l i rea  fermă  a  conex iuni lor  lor  s inapt ice ' 
(Ber tha  B o b a t h ,  24). 

Facilitarea  constă  în  obţ inerea  u n o r  mişcăr i  de  răspuns  spontan  din  partea 
copi lu lui  contro la t  într-o  p o s t u r ă  ref lex-inhibi toare.  A c e s t e  mişcăr i  de  r ă s p u n s  sunt 
apoi  ferm  stabil i te  pr in  repet i ţ ie .  Astfel,  se  folosesc: 

a)  Reacţiile  de  redresare.  A c e s t e a  sunt  cele  descr i se  de  M a g n u s :  reac::. . 
labir int ică  de  redresare  a  capului ,  a  gâtului ,  a  corpulu i  a supra  capului ,  a  corpului 
asupra  corpului,  reacţia  de  redresare  optică.  Aceste  reacţii  fac  posibilă  ajustarea  normală 
a  capului  şi  a  t runchiu lu i  în  diferite  poziţ i i  şi  permi t  or ientarea  spaţială. 

b)  Reacţiile  de  echilibru  sunt  s t imulate  prin  dep lasarea  centrului  de  greutate, 
la  care  pac ientu l  r ă s p u n d e  pr in  mişcăr i  act ive  pentru  a  se  reechi l ibra.  Reacţ i i le  de 
echi l ibru  vor  f i  p r o v o c a t e  ş i  întări te  pr in  r e p e t a r e  în  pozi ţ i i le :  în  şezând,  în  „patru 
labe" ,  în  g e n u n c h i  şi  în  pic ioare.  St imularea  se  face  pr in  împinger i  uşoare  ale  corpulu. 
Astfel,  în  poziţ ia  şezând,  se  vor  aplica  mici  şi  scurte  presiuni  pe  un  u m ă r  al  pacierr 
împingându-1  când  într-o  par te ,  când  în  ceala l tă  sau  în  faţă  ş i  înapoi .  Pacientul 
învăţat  să  reac ţ ioneze  ş i  pr in  r id icarea  braţu lu i  de  par tea  înspre  care  este  urmii 
(reflex  n o r m a l  de  apărare) ,  în  afara  braţului  de  par tea  din  care  este  î m p i n s  (reacţie  tic 
echi l ibrare) .  Acest  reflex  l ipseşte  în  cazul  în  care  m e m b r e l e  respect ive  sunt  lezate  pr.r. 
para l iz ie  spast ică.  Aces te  s t imulăr i  nu  n u m a i  că  întăresc  reacţ i i le  de  echi l ibru  ale 
corpului ,  d a r  învaţă  pac ientu l  să  e x e c u t e  mic i le  mişcăr i  a jutătoare  unui  gest  sau  unei 
activităţi  (Fig.  116  şi  117). 

Este  impor tant  ca  în  pozi ţ ia  în  p i c i o a r e  la  aces te  s t imulăr i  ale  echil ibrului 
bo lnavul  să  înveţe  să  r e a c ţ i o n e z e  şi  cu  m e m b r e l e  infer ioare.  Astfel,  î m p i n s  uşor  dir. 



Reeducarea  neuro-motorie  -  Metode  globale  245 

spate,  să  înveţe  să  d u c ă  înainte  un  m e m b r u  inferior  pent ru  sprijin.  Este  o  reacţ ie  de 
echi l ibru  n o r m a l ă ,  indi spensabi lă  mersulu i  n o r m a l  (Fig.  118). 

Fig.  116  Metoda  Bobath. 
Stimularea  reacţiilor  dc  echi
libru  în  şezând  pc  podea  (după 

Bcrtha  Bobath). 

Fig.  117  -  Metoda  Bobath. 
Stimularea  reacţiilor  dc  echi
libru  în  şezând  pc  bancă  (după 

Bcrtha  Bobath). 

Reacţ i i le  de  echi l ibru  se  s t imulează  pe  sol,  pe  masa  de  t ra tament  sau  pe  aparate 
m o b i l e ,  c u m  ar  f i  p l a n ş e  bascu lante  sau  m i n g i  mar i  de  cauciuc  (vezi  Fig.  114). 

c)  Reacţiile  automatice  de  protecţie  apar  la  copi l  într-o  ordine  precisă,  d u p ă 
achiziţ ia  unei  postur i  ş i  îna intea  dezvoltăr i i  posturi i  super ioare .  Am  vorbit  mai  sus  de 
reacţ ia  protec t ivă  în  şezând.  U r m e a z ă  extens ia  m e m b r e l o r 
s u p e r i o a r e  în  cadrul  „ref lexului  pregăt i re  p e n t r u  s ă r i t u r ă " 
(normal  la  8 - 8 V ,  luni) . 

C â n d  apar  pos ibi l i tă ţ i le  de  mers  vor  f i  facilitate  ş i 
reacţi i le  a u t o m a t i c e  protect ive  ale  m e m b r e l o r  infer ioare. 

d)  Stimulările  tactile  şi  proprioceptive  se  adresează 
muscula tur i i  h i p o t o n e  din  cadrul  s i n d r o a m e l o r  a tetozice  sau 
ataxice. 

Respectarea  stadiilor  de  dezvoltare  normală  neuro-mo

torie  este  un  alt  pr inc ip iu  e l e m e n t a r  al  m e t o d e i . 
M e t o d a  u r m ă r e ş t e  î n d e a p r o a p e  t recerea  pr in  diverse le 

stadii  de  dezvol tare  în  secvenţa  lor  normală ,  de  la  rostogol i re , 
târâre,  r id icare  în  şezând,  pozi ţ ia  în  g e n u n c h i ,  m e r s  în  „patru 
l a b e " ,  m e r s  î n  g e n u n c h i ,  p â n ă  l a  o r t o s t a t i s m  ş i  m e r s 
independent .  Bi lanţul  şi  eva luarea  se  fac  chiar  pe  aceste  stadii 
de  dezvol tare ,  aşa  c u m  am  văzut. 

M e t o d a  are  m a r e l e  meri t  de  a  nu  f i  o  d o g m ă  închistată. 
Autor i i  ei  r e c u n o s c  că  au  pre luat  lucruri le  care  l i  s-au  părut 
va loroase  de  la  mulţ i  alţi  autor i .  Berta  B o b a t h  r e c u n o a ş t e  că 
a  fost  inf luenţată  de  i m p o r t a n ţ a  acordată  de  K a b a t  construir i i 
tonusului  muscular  prin  st imulare  proprioceptivă,  de  st imularea 
tact i lă  a  lui  M a r g a r e t  R o o d  ş i  mai  ales,  a c u m  în  urmă,  de  m e t o d a  Peto :  „ A m  învăţat 
mul t  din  opera  lui  P e t o ,  care,  ca  ş i  noi,  pr iveş te  p r o b l e m a  din  punct  de  vedere  al 
coordonăr i i  şi  al  modal i tă ţ i lor  de  funcţ ionare  şi  nu  ca  pe  o  p r o b l e m ă  musculară .  Ne-a 
influenţat  act iv i tatea  sa  în  t r a t a m e n t u l  atetozelor,  ataxi i lor  şi  al  unor  hemipleg i i ,  nu  şi 
al  spasticităţi lor.  Grija  lui  P e t o  pentru  s imetr ie,  folosirea  mâinilor,  centuri lor  scapulare 
şi  stabilităţii  t runchiu lu i ,  ca  şi  pregăt i rea  pentru  activităţi  funcţionale  a  fost  interesantă 
şi  folosi toare  pent ru  n o i "  (56"). 

Fig.  118  -  Metoda  Bo
bath.  Stimularea  reacţiilor 
dc  echilibru  în  ortostatism 

(după  Bcrtha  Bobath). 
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D i n  aceeaş i  sursă  ( B o h m a n  Isabela),  ne  v o m  p e r m i t e  să  mai  facem  un  lung  citat 
al  dnei  Ber ta  B o b a t h ,  care  d o v e d e ş t e  ec lect i smul  autori lor,  evoluţ ia  acestei  filosofii  a 
tratamentului  de  neuro-dezvoltare  ( N D T ) . 

„In  1943  am  descoper i t  posturile  reflex-inhibitoare...  T r a t a m e n t u l  nu  mergea, 
cu  excepţ ia  copi i lor  foarte  m i c i . . .  T r a t a m e n t u l  era  prea  s t a t i c " . . .  „ A c e s t e a  ne-au 
c o n d u s  la  inc luderea  dezvoltării  mişcărilor  în  t ratament.  Am  învăţat  că  fondul  creşterii 
abilităţii  copi lu lu i  n o r m a l  de  a  se  m i ş c a  împotr iva  gravitaţ iei  cons tă  în  dezvol tarea 
reacţ i i lor  de  r e d r e s a r e  ş i  e c h i l i b r u "  „Faci l i tarea  reacţ i i lor  de  r id icare  era  destul  de 
b u n ă  -  la  copi i  foarte  mici ,  dar  c â n d  se  a jungea  la  pozi ţ ia  şezând  şi  la  folosirea 
mâin i lor  t rebuia  ceva  mai  m u l t " . 

„ A m  învăţat  că  t rebuia  să  l u ă m  mâini le  în  m o d  gradat,  pent ru  a  da  copi lului 
controlul  propriu  asupra  mişcării  ş i  echilibrului,  alternând  cu  inhibiţia  când  spasticitatea 
d e v e n e a  prea  m a r e " . 

„Progres iv ,  am  văzut  neces i ta tea  unei  tranziţ i i  m a i  d i recte  a  t r a t a m e n t u l u i  în 
activităţi  funcţ ionale .  In  acest  s tadiu  am  ajuns  a c u m  (1988)  ş i  încă  mai  a v e m  de 
învăţat . . .  Am  învăţat  mul t  de  la  P e t o  şi  m e t o d a  sa,  a  modal i tă ţ i lor  funcţionale  de 
m i ş c a r e " .  „ N u  ne  mai  res t rângem  la  «exerciţ i i»  îndepărtate  de  necesi tatea  funcţ ională" . 

„ S i m ţ i m  t o n u s u l  ş i  sch imbăr i le  de  tonus  când  m i ş c ă m  copi lul .  Tes tăm  reacţi i le 
posturale .  Şt im  apoi  ce  să  inhibăm,  ce  să  facilităm,  ce  să  încura jăm  şi  ce  să  i n t e r z i c e m " 
(36). 

Dr.  K.  B o b a t h ,  la  rândul  său,  se  e x p r i m ă  astfel:  „ A c e a s t a  nu  este  o  m e t o d ă ,  ci 
un  concept  de  v i a ţ ă " . . .  „Daţi  ajutor  pentru  o  viaţă  mai  bună,  nu  exerciţii". 

Aspecte  critice 
M e t o d a  B o b a t h  este  astăzi  o  m e t o d ă  de  prest igiu.  Ea  s p e c u l e a z ă  cunoş t in ţe 

vaste  de  neurof iz io log ie  şi,  t rebuie  să  r e c u n o a ş t e m ,  a d u c e  contr ibuţ i i  i m p o r t a n t e  în 
t r a t a m e n t u l  infirmităţi i  motor i i  cerebra le . 

P e n t r u  no i ,  e l e m e n t e l e  de  m a r e  preţ  sunt:  tehnic i le  de  p r o v o c a r e  ref lexă  a 
a n u m i t o r  mişcăr i ,  reeducarea  reacţi i lor  de  echilibru  ş i  urmăr i rea  secvenţe lor  dezvoltăr i i 
neuro-motor i i . 

Poziţ i i le  reflex  inhibitoare  constituie  un  punct  vulnerabil  şi  discutabil  al  metodei , 
deşi  e l  este  p o a t e  cel  mai  or ig inal .  A c e s t e  postur i  nu  r e a c ţ i o n e a z ă  t o t d e a u n a  aşa  c u m 
prevăd  autori i .  Ele  sunt  cele  mai  act ive  la  copi lul  foarte  mic,  la  copi lul  mai  m a r e  fiind 
din  ce  în  ce  mai  s labe.  Or,  t o c m a i  la  copi lul  foarte  m i c  aces te  poziţ i i  sunt  foarte  greu 
de  impus,  chiar  pasiv,  ş i  în  foarte  rare  cazuri  ele  se  pot  m e n ţ i n e  activ  mai  mul t  de 
câteva  s e c u n d e . 

C e e a  ce  nici  alţi  autori  nu  reuşesc  să  înţe leagă  foarte  b ine  este  m o d u l  în  care 
eventuale le  câştiguri  realizate  în  poziţi i le  reflex-inhibitoare  pot  fi  transferate  în  poziţi i le 
funcţionale. 

J u d e c a r e a  m e t o d e i  în  s ine  t rebuie  să  ţ ină  s e a m a  mai  ales  de  exper ienţa  pract ică 
a  autorilor.  Este  foarte  greu  să  obţ inem  rezultate  comparabi le  fără  îndemânarea  câştigată 
în  t i m p  şi  pr in  m u n c ă .  Tardieu  m ă r t u r i s e a  la  un  m o m e n t  dat  că  a  fost  impres ionat  de 
felul  în  care  d n a  B o b a t h  m â n u i a  aceşt i  copi i  şi  de  ce  reuşea  să  obţ ină  de  la  ei.  O 
a s e m e n e a  t e h n i c ă  nu  se  învaţă  uşor,  iar  m e t o d a  nu  poate  să  fie  j u d e c a t ă  fără  câş t igarea 
desăvârş ir i i  acestei  tehnici . 

P r o c e s u l  de  r e e d u c a r e  în  genera l ,  bazat  pe  b u n a  c u n o a ş t e r e  a  dezvol tăr i i 
neuro-motor i i  n o r m a l e  i m p u n e  un  t ra tament  j u d i c i o s  c o n d u s ,  un  p r o g r a m  care  t rebuie 
să  stea  la  b a z a  or icăre i  m e t o d e  de  t r a t a m e n t  a  acestor  deficienţi . 
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Cu  aceste  l imite  ş i  p u n c t e  de  întrebare  m e t o d a  soţi lor  B o b a t h  r ă m â n e  preţ ioasă 
şi  de  folosit  în  r e e d u c a r e a  inf irmilor  motor i  cerebral i ,  în  special  a  celor  foarte  mici . 

METODA  TEMPLE  FAY  (ŞCOALA  DIN  PHILADELPHIA) 

M e t o d a  doctorului  Temple  F a y  se  a d r e s e a z ă  copi i lor  cu  I M C  cu  leziuni  grave, 
de  la  care  nu  se  aş teaptă  curând  o  c o o p e r a r e  activă. 

Fundamentare  teoretică 
T e m p l e  Fay,  n e u r o c h i r u r g u l  a m e r i c a n ,  ucis  în  războiu l  din  Pacif ic  pe  un 

por tav ion,  îşi  b a z e a z ă  m e t o d a  sa  pe  ipoteza  că  dezvol tarea  mişcăr i lor  la  copi l  se  face 
în  m o d  o n t o g e n e t i c .  C o n c l u z i a  pract ică  ar  f i  aceea  că  r e e d u c a r e a  t rebuie  să  înveţe 
copi lul  deficient  căile  de  dezvoltare  a  mişcăr i lor  n o r m a l e .  M e t o d a  se  referă  la  mişcarea 
socot i tă  de  cea  mai  imediată  neces i ta te  ş i  a n u m e  m e r s u l ,  a  cărui  dezvo l ta re  t rece, 
d u p ă  autor,  pr in  stadii le  o n t o g e n e t i c e .  Astfel,  autorul  observă  că  pr imele  mişcăr i  de 
dep lasare  ale  copi lului  au  un  caracter  amfibian.  De  îndată  ce  copilul  p o a t e  să  se 
întoarcă  pe  burtă,  e l  încearcă  să  se  târască,  m o b i l i z â n d  m e m b r u l  super ior  ş i  m e m b r u l 
inferior  de  aceeaş i  parte  ş i  î n t o r c â n d  capul  pe  par tea  opusă .  Apoi ,  dep lasarea  c a p ă t ă 
un  caracter  reptilian  ( târâre  heterola tera lă) .  De-abia  în  m o m e n t u l  în  care  se  poate 
r idica  în  „patru  labe" ,  mersul  c a p ă t ă  caracterul  mamalian.  cu  a l ternarea  m e m b r e l o r 
super ioare  şi  inferioare. 

R e e d u c a r e a  are  loc  conform  acestei  dezvol tăr i ,  copi lul  t rebuind  să  înveţe  un 
n u m ă r  de  activităţi  motor i i ,  prin  repetarea  pas ivă  a  aces tor  mişcăr i .  Se  p leacă  de  la 
conv ingerea  că  o  serie  de  activităţi  pr imit ive  sunt  c o n d i ţ i o n a t e  a u t o m a t  şi  că  une le  din 
acestea,  care  ţin  de  centri i  mai  j o s  situaţi  ş i  de  m ă d u v a  spinări i ,  nu  au  fost  d i s t ruse 
de  boală .  Aces te  „ a u t o m a t i s m e "  ar  trebui  r e e d u c a t e  deci  conform  dezvol tăr i i  lor 
n o r m a l e ,  pe  e tape  ontogenice . 

Profilul  dezvoltării  (după  Doman-Delcato) 

Mij loace  terapeut ice 
Exerciţ i i le  specif ice  m e t o d e i  T e m p l e  F a y  sunt  acelea  care  repetă  cu  exact i ta te 

ş i  p e r s e v e r e n ţ ă  mişcăr i le  de  deplasare  caracter i s t ice  unui  a n u m i t  stadiu  de  dezvol tare . 
Exerci ţ i i le  î n c e p  în  m o d  pasiv,  apoi  cu  as i s tenţă  ş i  în  cele  din  u r m ă  activ,  p â n ă 

la  d e p r i n d e r e a  lor,  d u p ă  care  se  t rece  la  mişcăr i le  s tadiului  super ior  de  dezvol tare . 
Autorul  r e c o m a n d ă  ca  exerciţ iul  să  fie  executat  de  5 0 - 1 0 0  de  ori,  în  r i tm  de  40  de 
mişcăr i  pe  m i n u t .  Exerciţ iul  face  parte  ca  mij loc  fundamenta l  dintr-un  p r o g r a m  de 
k inetoterap ie  nespecif ic  m e t o d e i ,  cu  o  durată  de  o  oră.  P r o g r a m u l  de  r e e d u c a r e  se 
e x e c u t ă  de  d o u ă  ori  pe  zi,  dar  exerci ţ iul  specific  m e t o d e i  se  p o a t e  repeta  de  3-4  ori 
pe  zi.  D u p ă  autor,  rezultate le  acestei  m e t o d e  sunt  de  observat  după  6  săptămâni  până 
la  3  luni  de  t r a t a m e n t . 

Indicaţii  metodice 
P e n t r u  e x e c u t a r e a  exerci ţ i i lor  m e t o d e i  Temple  Fay  sunt  necesare  trei  p e r s o a n e . 

Copi lu l  fiind  culcat  în  decubi t  ventral  pe  m a s a  de  t ra tament,  doi  k inetoterapeuţ i  se  vor 
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aşeza  unul  de-o  par te  şi  altul  de  cealal tă,  iar  unul  la  capul  copi lului  (vezi  Fig .  119). 
Vom  da  mai  j o s  d o u ă  din  cele  mai  ut i l izate  exerciţ i i : 

în  timpul  acestor  mişcări  alternative,  capul  este  întors  întotdeauna  dc  partea  braţului  care  sc 
flcctcază.  precedând  cu  puţin  flexia  acestuia. 

SCHEMA  HOMOLATERALĂ.  Dc  o  parte,  kinetoterapeutul  flcctcază  membrul  superior  şi  pc  cel 
inferior.  Membrul  superior  sc  duce  prin  lateral  deasupra  capului,  până  la  o  abducţie  dc  cea  160°,  cu  cotul 
flectat  şi  degetele  în  flexic  liberă.  Membrul  inferior  sc  flcctcază  şi  sc  abduce  în  şold  la  45°  şi  din  genunchi 
la  90°. 

Dc  partea  opusă,  kinetoterapeutul  respectiv  extinde  membrele  în  poziţia  lor  fiziologică. 
Al  treilea  kinctoterapcut  întoarce  capul  copilului  cu  faţa  spre  membrul  superior  care  sc  flcctcază, 

dându-i  şi  o  uşoară  înclinare  laterală  dc  această  parte.  Mişcarea  capului  trebuie  să  preceadă  cu  puţin  flexia 
membrului  superior,  inducând  astfel  mişcarea  membrelor.  Mişcarea  dc  partea  controlatcrală  începe  cu 
mobilizarea  capului,  care  precedă  flexia  membrelor  extinse,  în  timp  cc  membrele  flcctatc  sunt  extinse. 

OPOZIŢIA  ALTERNĂ  (schema  încrucişată).  în  această  schemă,  flexia  braţului  drept  este  însoţită 
dc  flexia  membrului  inferior  stâng.  în  acest  timp,  membrul  superior  stâng  şi  membrul  inferior  drept  sunt 
extinse.  Mişcările  alternează  în  acest  mod  aşa  cum  recomandă  autorul:  dc  100  de  ori,  cu  ritmul  dc  40  dc 
mişcări  pc  minut. 

O p e r a  lui  Temple  Fay  din  Phi ladelphia  este  cont inuată  astăzi  de  dr.  I.  J.  D o m a n , 
e levul  său,  în  aceeaş i  inst i tuţ ie,  int i tulată  pre tenţ ios :  „Institutul  pentru  dezvoltarea 

potenţialului  uman  ". 

în  acest  Inst i tut ,  a m â n d o i  părinţ i i ,  sau  dacă  se  poate  î m p r e u n ă  cu  copi lu l ,  sunt 
p r o g r a m a ţ i  cu  luni  înainte  pent ru  o  s ă p t ă m â n ă .  L o c u i n d  la  hote l ,  t i m p  de  5  zile, 
părinţi lor  li  se  ţin  prelegeri  amănunţ i te  asupra  leziunilor  copilului  şi  asupra  programului 
pe  care-1  vor  avea  de  executat  acasă.  în  acest  t imp,  copilul  este  examinat  pluridisciplinar, 
inclusiv  of ta lmologie  ş i  a u d i o m e t r i c ,  ş i  se  începe  programul  k inet ic .  Vin  o a m e n i  din 
toată  lumea  şi  prelegeri le  sunt  t raduse  la  cască  în  4-5  limbi  de  mare  circulaţie  ( japoneza 
pare  obl igator ie) .  D u p ă  6-8  luni,  păr inţ i i  sunt  p r o g r a m a ţ i  din  nou,  pent ru  o  altă 
p e r i o a d ă  de  o  s ă p t ă m â n ă . 

D o m a n ,  î m p r e u n ă  cu  colaborator i i  săi  D e l c a t o  şi  D o m a n  (54),  au  o  c o n c e p ţ i e 
proprie  asupra  dezvoltări i  nervoase,  fiecare  stadiu  de  dezvoltare  corespunzând  maturării 
unei  s t ructur i .  D o m a n  crede  de  a s e m e n e a  că  ce lula  nervoasă  super ioară  p o a t e  f i  adusă 
din  n o u  la  viaţă,  cu  alte  c u v i n t e :  l ez iunea  cerebra lă  poate  să  se  v i n d e c e  parţ ia l . 

M e t o d a  lui  T e m p l e  F a y  este  c o m p l i c a t ă  cu  o  serie  de  s t imulăr i  senzor ia le  şi  de 
m a n e v r e ,  care  au  ca  scop  să  m ă r e a s c ă  irigaţia  cre ierului ,  activităţi  care,  aşa  c u m 
r e m a r c ă  N i c o l l e  Lai t ier  (88)  -  o  e levă  a  prof.  Tardieu,  care  a  făcut  un  stagiu  în  acest 
Insti tut  -,  ar  o c u p a  o  familie  în t reagă  mai  mul t  de  o  zi. 

P e n t r u  stimularea  senzorială  se  p r e t i n d e  repetarea  de  m i n i m u m  trei  ori  pe  zi 
a  u r m ă t o a r e l o r  m a n e v r e : 

-  St imulăr i  tact i le,  între  care  frecatul  în  ba ie  cu  o  per ie  aspră  t i m p  de  câte 
5  m i n u t e . 

-  E d u c a ţ i a  gnozică  prin  obiecte  de  forme  şi  mater ia le  diferite. 
-  S t i m u l a r e a  v izuală  pr in  apl icarea  unui  fascicul  puternic  de  l u m i n ă  pe  fiecare 

ochi ,  de  câ teva  ori . 
-  S t imularea  audi t ivă  (fluier,  c lopoţel ,  soner ie  e t c ) . 
-  Pentru  o  mai  b u n ă  ir igare  a  cre ierului ,  în  afara  suspensie i  cu  capul  în  j o s . 

autori i  mai  r e c o m a n d ă  z g u d u i r e a  copi lului  din  decubi t  dorsal,  pac ientu l  fiind  ţ inut  de 
mâin i  ş i  de  p ic ioare,  t i m p  de  un  minut . 

De  16-18  ori  pe  zi  se  face  mascarea:  asf ixierea  copilului  cu  ajutorul  unei 
măşt i  de  anes tez ie ,  câteva  s e c u n d e ,  p â n ă  la  4 0 - 6 0  s . 
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Aspecte  critice 
Trebuie  să  s u b l i n i e m  faptul  că  exerciţ i i le  p r o p u s e  de  autor  nu  au  pre tenţ ia  să 

în locuiască  alte  forme  de  t r a t a m e n t  k inet ic ,  pe  care  aces ta  le  r e c o m a n d ă  ş i  le  pract ică 
chiar  în  cadrul  programulu i  de  reeducare.  Aceste  exerciţi i  au  deci  un  caracter  adiţ ional, 
dar  fundamenta l ,  d u p ă  autor. 

Baza  teoretică  a  metodei  suferă  câteva  critici  întemeiate .  Ideea  „ a u t o m a t i s m e l o r " 
n e c o n d i ţ i o n a t e  de  deplasare  nu  poate  f i  acceptată,  la  om  cel  puţ in.  între  reflexul 
n e c o n d i ţ i o n a t  de  or ientare ,  despre  care  vorbesc  unii,  ş i  „ a u t o m a t i s m "  este  o  m a r e 
di ferenţă,  aces ta  din  u r m ă  p r e s u p u n â n d  d e p r i n d e r e a  celui  d intâ i ,  repetarea ,  deci 
c o n d i ţ i o n a r e a  lui.  Cu  pr iv i re  la  dezvol tarea  o n t o g e n e t i c ă  există  părer i  contradictor i i . 

La  fel  de  vulnerabi lă  este  şi  ideea  -  total  ne fondată  -  că  celula  nervoasă  s-ar 
p u t e a  regenera . 

în  p l a n  pract ic,  m e t o d a  pare  foarte  greu  de  real izat .  în  centre le  de  r e c u p e r a r e 
funcţ ională  este  greu  de  găsit  câte  trei  k ine toterapeuţ i ,  care  să  lucreze  cu  un  copil  de 
câteva  ori  pe  zi.  A c a s ă  ar  t rebui  mobi l izaţ i  vecini i ,  bunic i i ,  iar  pent ru  îndepl in i rea 
p r o g r a m u l u i  de  s t imulăr i ,  m a n e v r e  de  ir igare  cerebrală,  hrăni re  şi  ig ienă  a  copi lului 
d o u ă  p e r s o a n e  nu  pot  face  faţă  o  zi  întreagă. 

METODA VOJTA 

K.  Vojta,  n e u r o p s i h i a t r u  p e d i a t r i c ,  de  o r i g i n e  c e h ă  (d in  1968  a  lucrat  la 
M u n c h e n ) ,  este  as tăz i  u n  n u m e  c u n o s c u t  î n  t r a t a m e n t u l  s e c h e l e l o r  m o t o r i i  ale 
encefalopatii lor  infantile.  Am  pomenit  deja  numele  său  în  legătură  cu  originala  concepţie 
a supra  dezvol tăr i i  neuro-motor i i  a  copi lului  mic . 

Autorul  cons ideră  deosebi t  de  impor tant  d iagnost icu l  p r e c o c e  (are  descr i s  un 
s e m n  de  leziune  p i r a m i d a l ă ) ,  care  ar  p e r m i t e  î n c e p e r e a  unui  t r a t a m e n t  p r e c o c e .  în 
cadrul  acestui  t ra tament ,  un  rol  deosebi t  î l  j o a c ă  ros togol i rea  ş i  târârea,  care  sunt 
cheia  obţ ineri i  succese lor  u l ter ioare . 

în  k inetoterap ia  aces tor  copii  mic i ,  autorul  descr ie  patru  p u n c t e  de  referinţă 
pr inc ipa le  ş i  patru  p u n c t e  auxi l iare . 

La  m e m b r u l  super ior  -  pentru  ros togol i re  şi  târâre  -  se  folosesc:  condi lul 
h u m e r a l  intern  (ep i t rohleea)  şi  apofiza  st i loidă  a  radiusu lu i ,  ca  p u n c t e  pr incipale,  şi: 
marg inea  anterioară  a  acromionului  şi  latura  media lă  a  omoplatului ,  ca  puncte  auxiliare. 

La  m e m b r u l  inferior,  cele  două  p u n c t e  pr inc ipa le  sunt:  condi lu l  femural  intern 
şi  ca lcaneul  (prin  i m p r i m a r e a  unei  devieri  în  valg),  iar  cele  auxi l iare :  capul  femural 
în  pl ică  inghinală  şi  m a r g i n e a  pos ter ioară  a  m a r e l u i  t rohanter . 

Cu  copilul  în  decubit  ventral,  acţ ionând  asupra  acestor  puncte,  p u t e m  impuls iona 
mişcăr i le  de  târâre  sau  de  ros togol i re .  în  p r i m u l  s tadiu,  ca  şi  în  m e t o d a  lui  Temple 
Fay,  se  pret inde  o  mişcare  homolatera lă ,  amfibiană.  Puncte le  pr incipale  ale  m e m b r u l u i 
super ior  vor  f i  folosite  pentru  a  duce  înainte  braţul  semiflectat. 

C a p u l  t rebuie  să  se  întoarcă  de  par tea  m e m b r u l u i  super ior  mobi l izat .  Este  de 
aşteptat  ca,  în  acelaşi  t i m p ,  să  se  p r o d u c ă  flexia  m e m b r u l u i  inferior  de  aceeaşi  parte. 
D a c ă  acest  lucru  nu  se  p r o d u c e ,  v o m  folosi  p u n c t u l  condi lu lu i  femural  intern  ş i  vom 
flecta  cu  ajutorul  lui  şoldul  şi  g e n u n c h i u l  (vezi  figura  120). 

Vom  pr inde  apoi  braţul  opus  cu  două  degete  de  sub  apofiza  st i loidă  a  radiusului 
şi  v o m  e x e c u t a  o  m i ş c a r e  a m p l ă  de  rotaţ ie  pr in  înapoi  în  afară  a  întregului  m e m b r u 
superior,  p â n ă  în  pozi ţ ia  d e a s u p r a  capulu i .  Prin  t racţ iune  pe  scalen  ş i  s terno-cle-
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Fig.  120  -  Metoda  Vojta.  înaintarea  membrului  inferior  este  făcută  prin  propulsarea 
acestuia  de  pc  punctul  condilului  femural  intern. 

ido-mastoidian  -  nu  reflex  -  faţa  se  va  întoarce  de  această  parte.  C o n c o m i t e n t  m e m b r u l 
inferior  de  aceeaşi  par te  se  va  flecta.  D a c ă  nu,  va  f i  ajutat  pr in  r id icarea  ş i  înaintarea 
condi lului  femural  intern.  Este  de  presupus  că  în  această  mişcare  de  înaintare  m e m b r u l 
inferior  opus  se  va  e x t i n d e .  D a c ă  acest  lucru  nu  se  p r o d u c e ,  se  foloseşte  punctu l 
c a l c a n e a n :  o  pres iune  în  valg  a  ca lcaneulu i  va  p r o v o c a  extens ia  acestui  m e m b r u . 

M i ş c a r e a  de  îna intare  în  târâre  se  re ia  cu  celălalt  m e m b r u  superior.  D a c ă  el 
este  apropiat  de  torace  se  va  folosi  punctul  epi t rohlean;  dacă  este  depărtat,  se  foloseşte 
p u n c t u l  apofizei  s t i loide. 

într-o  fază  s u p e r i o a r ă  de  evoluţ ie  se  pre t inde  o  târâre  heterolatera lă .  Pentru 
aceas ta  este  n e c e s a r ă  folosirea  p u n c t e l o r  auxi l iare .  D a c ă  ext remita tea  cefalică  nu 

Fig  Metoda  Vojta.  Târârea  -  flexia  şoldului  este  ajutată  dc  apăsarea  de  jos 
în  sus  asupra  capului  femural  (punct  secundar). 
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u r m ă r e ş t e  îna intarea  braţului  se  ape lează  la  p u n c t u l  acromia l .  Rid icarea  umăru lu i  va 
face  o r i c u m  să  b a l a n s e z e  capul  de  această  par te . 

în  cazul  în  care  braţul  nu  se  a b d u c e  suficient,  a p ă s a r e a  pe  m a r g i n e a  media lă 
a  o m o p l a t u l u i  va  sili  braţul  să  se  depăr teze  de  t runchi .  D a c ă  m e m b r u l  inferior  nu  se 
f lectează  la  i m p u l s u l  nos t ru  de  înaintare,  o  apăsare  de  j o s  în  sus  pe  capul  femural  va 
real iza  -  b i o m e c a n i c  -  aceas tă  flexie  a  şoldului  (Fig.  121). 

D a c ă  p u n c t u l  ca lcaneu  nu  ac ţ ionează  pentru  extens ia  m e m b r u l u i  inferior,  o 
pres iune  exerc i ta tă  pe  m a r g i n e a  pos ter ioară  a  m a r e l u i  t r o h a n t e r  va  real iza  această 
extensie. 

Fig.  122  -  Rostogolirea  (după  Vojta).  în  rostogolirea  din  dccubit  ventral  provocarea 
sc  face  la  nivelul  membrului  superior  pc  punctul  acromial.  iar  la  membrul  inferior 

-  flcctat  -  pc  condilul  femural  intern. 

Fig.  123  -  Rostogolirea  (după  Vojta)  cu  punct  dc  sprijin  pc  stern. 

Aceleaş i  p u n c t e  sunt  folosite  pentru  ros togol i rea  copi lului .  Pres iunea  pe  gonion 
este  ut i l izată  pent ru  a  i m p r i m a  rotarea  capului ,  iar  p r e s i u n e a  pe  u n a  dintre  margini le 
s ternului  pentru  a  i m p r i m a  rot irea  t runchiu lu i  (Fig.  122  şi  123). 
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La  copi lu l  mai  m a r e ,  inhibarea  spasticităţi i  se  face  pr in  fixarea  copi lului  într-o 
pos tură  ghemui tă ,  pe  burtă :  aşa-numite le  poziţii  „ţigăneşti". 

Pentru  contractura  adductorilor  coapsei,  Vojta  i m a g i n e a z ă  un  exerci ţ iu  activ. 
Copi lu l  este  aşezat  pe  b u r t ă  la  m a r g i n e a  mese i .  Braţul  de  la  m a r g i n e a  m e s e i  a târnă  pe 
lângă  masă,  celă la l t  braţ  întins  d e a s u p r a  capului  -  capul  întors  de  aceas tă  par te  -  are 
pl ică  cotului  în  dreptul  guri i .  M â n a  k inetoterapeutului  trece  pe  sub  coapsa  semiflectată 
de  par tea  margini i  m e s e i  ş i  d i n c o l o  de  g e n u n c h i  pr inde  g a m b a  în  t re imea  m e d i e .  Se 
cere  apoi  copi lu lu i  să  f lecteze  m e m b r u l  inferior  de  partea  opusă,  ceea  ce  p r e s u p u n e 
flexia  ş i  abducţ ia  şo ldului .  în  cursul  acestei  mişcăr i ,  bazinul  t rebuie  să  r ă m â n ă  fixat 
pe  masă.  D a c ă  m e m b r u l  inferior  care  se  m o b i l i z e a z ă  activ  are  dificultăţi,  se  p o a t e 
aşeza  sub  g e n u n c h i u l  respect iv  un  p r o s o p  pluşat,  pe  care  g e n u n c h i u l  să  a l u n e c e  mai 
uşor  (Fig.  124). 

Fig.  124  -  Mişcare  activă  de  abducţie  a  coapsei  (Vojta).  Bazinul  trebuie  menţinut  dc  către 
kinctoterapcut  cât  mai  aproape  dc  planul  mesei. 

Pentru  gemi  flexum,  o  altă  c o m p o n e n t ă  f recventă  a  s i n d r o a m e l o r  p i r a m i d a l e , 
Vojta  r e c o m a n d ă :  c o p i l u l  cu lcat  pe  m a s ă ,  pe  o  par te ,  cu  un  sul  între  p i c i o a r e . 
M e m b r u l  infer ior  d e  p e  m a s ă  este  e x t i n s ,  m e m b r u l  super ior  d e  p a r t e a  mese i  este 
deasupra  c a p u l u i ,  semif lectat ,  capul  cu  gura  în  pl ică  cotului .  Celăla l t  m e m b r u  inferior 
este  flectat,  iar  m e m b r u l  s u p e r i o r  de  d e a s u p r a  este  în  a d d u c ţ i e  ş i  dus  la  spate . 
K i n e t o t e r a p e u t u l  p r i n d e  m â n a  a c e s t u i a  la  gâ tu l  ei  ş i  face  o  t r a c ţ i u n e  în  sens  dis ta l , 
în  t i m p  ce  cu  c e a l a l t ă  m â n ă  a p a s ă  pe  g o n i o n  în  sens  p r o x i m a l .  C a p u l  es te  rotat  cu 
faţa  spre  m a s ă .  Se  r e c o m a n d ă  copi lu lu i  să  î n t i n d ă  ş i  să  f lecteze  m e m b r u l  infer ior  de 
deasupra  cât  mai  c o m p l e t ,  u r m ă r i n d u - s e  mai  ales  ex tens ia  foarte  b u n ă  a  g e n u n c h i u l u i 
(vezi  f igura  125). 

Pentru  piciorul  echin,  la  vârs ta  la  care  copilul  poate  colabora  activ,  Vojta  are 
de  a s e m e n e a  un  p r o c e d e u  interesant .  Copi lu l  este  culcat  pe  burtă,  călare  pe  un  sul  sau 
o  pătură  rulată,  cu  şoldur i le  şi  g e n u n c h i i  flectaţi,  p ic ioarele  d e p ă ş i n d  m a r g i n e a  mesei 
de  t ra tament .  Un  m e m b r u  super ior  este  dus  înainte,  deasupra  capului ,  semiflectat; 
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capul  este  rotat  de  aceas tă  parte,  cu  gura  în  dreptul  plicii  cotului .  Celăla l t  m e m b r u 

super ior  este  dus  la  spate  ş i  k ine toterapeutu l  t rage  distal  de  m â n ă ,  în  t i m p  ce  cu 

ceala l tă  m â n ă  exerci tă  o  uşoară  pres iune  pe  g o n i o n  în  sens  prox imal .  Se  o b s e r v ă  că 

pic iorul  de  p a r t e a  mâini i  de  care  se  t rage  distal  execută  o  mişcare  act ivă  de  flexie 

dorsală.  Pr in  p o z i ţ i o n a r e a  capulu i  de  ceala l tă  par te  ş i  s c h i m b a r e a  poziţ ie i  m e m b r e l o r 

super ioare  se  lucrează  asupra  celui lal t  p ic ior  (vezi  Fig.  126). 

Fig.  125  -  Exerciţiu  pentru  corectarea  genu-flexum-\x\m  (Vojta). 

Fig.  126  -  Exerciţiu  pentru  corectarea  activă  a  piciorului  echin  (Vojta). 

Aspecte  critice 
M e t o d a  Vojta  nu  este  o  m e t o d ă  chiar  atât  de  or ig inală  c u m  se  pre t inde .  în  fond. 

ea  respectă  pr incipi i le  m e t o d e i  B o b a t h .  M o d u l  de  m â n u i r e  a  copi lu lui  în  exerci ţ i i le  de 

ros togol i re  ş i  târâre  este  interesant ,  dar  nu  se  p o a t e  p r e t i n d e  că  puncte le  de  sprijin 

sunt  p u n c t e  de  s t imulare  reflexă.  P r o v o c a r e a  mişcăr i i  se  face  prin  efecte  b i o m e c a n i c e . 

în  sch imb,  înt inder i le  pe  r e g i u n e a  cefei  -  ca  în  u l t imele  p r o c e d e e  -  ar  putea  avea  un 

rol  re laxant  a supra  m u s c u l a t u r i i  m e m b r e l o r  inferioare. 
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M E T O D A  B R U N N S T R O M 

Signe  B r u n n s t r o m ,  k ine toterapeută  suedeză,  s-a  ocupat  de  adulţi i  hemipleg ie i . 
M e t o d a  ei  p l e a c ă  de  la  c o n s t a t a r e a  că  ref lexele  m e d u l a r e  ş i  c e r e b r a l e  p r i m i t i v e 
reprez intă  un  stadiu  a l  dezvol tăr i i  neuro log ice  n o r m a l e .  Apar i ţ ia  acestor  reflexe  după 
acc identu l  cerebra l  este  efectul  regres iuni i  neuro log ice ,  dar  t o c m a i  aceste  reflexe 
t rebuie  să  fie  folosite  în  t r a t a m e n t u l  k inet ic,  ca  o  secvenţă  în  dezvol tarea  n e u r o l o g i c ă 
normală . 

M o d u l  de  p o s t u r a r e  ş i  m i ş c a r e  a  m e m b r e l o r  lezate  ale  hemip leg icu lu i  sunt 
sinergii le  m e m b r u l u i  respectiv.  Aces tea  sunt  mişcări  de  flexie  sau  extensie,  ca  răspuns 
la  un  s t imul  sau  la  efortul  voluntar.  Caracter i s t ic  h e m i p l e g i e i  este  aceas tă  s inergie, 
adică  m i ş c a r e a  g lobală  la  încercarea  de  mobi l izare  act ivă  a  m e m b r u l u i  respectiv. 
D e c i ,  la  o b ţ i n e r e a  mişcăr i i  fine,  precise,  se  ajunge  pr in  a n t r e n a r e a  s inergiei,  mişcări i 
g lobale ,  d i s m e t r i c e . 

Ref lexe le  pr imi t ive  care  reapar  de  obicei  în  h e m i p l e g i e  sunt: 
-  re f lexele  tonice  cervicale,  s imetr ice  şi  a s imetr ice ; 
-  ref lexele  tonice  labir int ice; 
-  re f lexele  t o n i c e  l o m b a r e  (rotarea  t runchiu lu i  la  s tânga  p r o v o a c ă  flexia  m e m 

brului  s u p e r i o r  s tâng  ş i  tonus  de  extens ie  în  m e m b r u l  inferior  s tâng) . 
Reacţiile  asociate  sunt  mişcăr i le  s inergice  ce  apar  în  alte  părţi  ale  corpului ,  ca 

de  e x e m p l u : 
-  R e z i s t e n ţ a  o p u s ă  r idicări i  umărului  sau  flexiei  cotului  m e m b r u l u i  super ior 

ne interesa t  p o a t e  d e t e r m i n a  o  s inergie  în  flexie  a  m e m b r u l u i  super ior  lezat; 
-  Rez i s tenţa  la  abducţia  sau  la  pronaţ ia  membrulu i  superior  neinteresat  provoacă 

o  s inergie  în  ex tens ie  în  m e m b r u l  super ior  lezat; 
-  R e z i s t e n ţ a  opusă  flexiei  m e m b r u l u i  inferior  ne interesat  p r o v o a c ă  extens ia 

m e m b r u l u i  inferior  lezat,  iar  rezis tenţa  la  extensie  d e t e r m i n ă  flexia  m e m b r u l u i  inferior 
bolnav. 

I n t e r d e p e n d e n ţ a  mişcăr i lor  m e m b r e l o r  inferior  ş i  super ior  de  aceeaş i  parte  se 
n u m e ş t e  sinkinezie  homolaterală:  un  tip  de  mişcare  real izată  cu  efort  într-unui  din 
m e m b r e  faci l i tează  acelaşi  t ip  de  mişcare  (flexie,  a b d u c ţ i e  etc.)  în  celălalt . 

R e z i s t e n ţ a  la  abducţ ie  sau  la  adducţ ia  şoldului  p r o v o a c ă  aceeaş i  m i ş c a r e  în 
m e m b r u l  b o l n a v  ( fenomenul  R a i m i s t e ) . 

Sinergiile  membrelor  pot  fi  provocate  ca  reacţii  asociate  sau  ca  mişcări  voluntare, 
în  p r i m e l e  faze  ale  v indecăr i i .  C â n d  pacientul  iniţ iază  o  mişcare,  toţi  muşchi i  sinergiei 
se  cont rac tă ,  d e t e r m i n â n d  o  mişcare  s tereot ipă.  Aces te  reacţi i  sunt  t ipice.  De  exemplu, 
s inergia  m e m b r u l u i  inferior  în  extens ie  se  e x p r i m ă  pr in  extensia,  adducţ ia  ş i  rotarea 
internă  a  c o a p s e i ,  extens ia  g e n u n c h i u l u i ,  inversia  g leznei  cu  flexie  p l a n t a r ă  şi  a 
degetelor. 

Senzaţia  pac ientu lu i  despre  pozi ţ ia  unui  m e m b r u  sau  a  gradului  de  contracţ ie 
a  m u s c u l a t u r i i  este  importantă .  E v a l u a r e a  acestei  percepţ i i  ajută  k inetoterapeutu l  să 
a leagă  m o d u l  de  facilitare  şi  să  ceară,  dacă  este  necesar ,  ca  pac ientu l  să  se  ajute  de 
vedere. 

Ca  în  toate  m e t o d e l e ,  tes tarea  se  face  per iod ic ,  senzoria l  ş i  motor,  în  condiţ i i 
de  l inişte,  n o t â n d u - s e  or ice  progres .  Iată,  de  e x e m p l u  stadii le  de  recuperare  la  nivelul 
m e m b r u l u i  inferior: 

1.  Flaciditatc; 
2.  Mişcări  voluntare  minime; 
3.  Flexia  şoldului,  a  genunchiului  şi  dorsiflexia  gleznei  (în  şezând  şi  în  ortostatism); 
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4.  Flexia  genunchiului  peste  90°  şi  dorsiflexia  gleznei  cu  călcâiul  pc  sol  (în  şezând); 
5.  Flexia  genunchiului  cu  şoldul  extins,  dorsiflexia  gleznei  cu  genunchiul  în  extensie,  în  ortostatism; 
6.  Abducţia  şoldului  (în  ortostatism).  Rotarca  genunchiului  cu  inversia  şi  eversia  gleznei  (în 

şezând). 

Stadi i le  de  r e c u p e r a r e  la  nivelul  mâini i  sunt: 

1.  Flaciditate; 
2.  Mici  mişcări  sau  inactivitate  în  flexia  degetelor; 
3.  Prehensiune  globală  (dc  masă).  Nu  există  extensie  voluntară  a  degetelor; 
4.  Prehensiunea  laterală,  cu  relaxare  la  mişcările  policelui.  Extensia  degetelor  scmi-voluntară; 
5.  Prehensiune  palmară.  Prinde  volume  cilindrice  sau  sferice.  Extensie  voluntară  a  degetelor 

(amplitudine  variabilă); 

6.  Toate  tipurile  dc  prehensiune  sunt  posibile.  Extensie  voluntară  a  degetelor,  mişcări  individuale 

ale  degetelor. 

Indicaţii  metodice 
B a z a  t ratamentului  este  recapi tularea  mişcări i  normale ,  în  secvenţele  dezvoltări i 

n e u r o l o g i c e ,  de  la  baza  sa  ref lexivă  la  contro lu l  vo luntar  ş i  mişcăr i le  indiv idual izate 

care  vor  p u t e a  f i  folosite  în  m o d  funcţional .  St imuli i  propr iocept iv i  ş i  exterocept iv i 

vor  f i  folosiţi  pentru  întăr i rea  sinergiilor.  Rezi s tenţa  va  f i  folosită  p e n t r u  a  t r imite 

impulsur i  ş i  la  ceilalţi  m u ş c h i ,  în  t imp  ce  s t imulări le  facilitează  n u m a i  m u ş c h i i  corelaţi 

de  aria  cutanată  respect ivă.  C â n d  se  p r o d u c e  m i ş c a r e a  voluntară  i  se  cere  pac ientu lu i 

„să  ţ i n ă "  contrac tura  în  m o d  izometr ic ,  apoi  excentr ic  (a lungire  contro la tă)  ş i  apoi 

c o n c e n t r i c  ( scurtarea  m u ş c h i u l u i  sub  rez i s tenţă) .  C â n d  se  p r o d u c e  contro lu l  mişcăr i i 

v o l u n t a r e ,  nu  se  mai  folosesc  facilitările  ( t a p o t a m e n t e ,  zgârieri  ale  piel i i ,  vibraţii 

ar t iculare) .  Reflexele  pr imit ive  nu  se  mai  folosesc  după  stadiul  al  treilea  de  recuperare . 

De  la  acest  nivel  la  mişcarea  activă  corectă  se  vor  a d ă u g a  diferite  activităţi  funcţionale. 

T r a t a m e n t u l  începe  cu  s tabi l izarea  t runchiu lu i  în  diverse  poziţ i i . 

Exerciţii  pentru  membrul  superior 
Dc  la  stadiul  1  la  al  3-lea  tratamentul  arc  rolul  dc  a  promova  controlul  voluntar  al  sinergiilor  şi 

folosirea  lor  în  activităţi  zilnice. 
Tratamentul  începe  în  poziţie  şezând,  prin  mişcări  dc  ridicare  şi  anteducţie  ale  umărului,  care  pot 

fi  asociate  cu  flexia  laterală  a  capului.  Pentru  facilitare  sc  va  folosi  tapotamcntul  regiunii  muşchiului 
trapez.  Sc  trece  la  întărirea  sinergici  în  flexie,  opunându-sc  rezistenţă  abducţici.  în  cadrul  acestei  sinergii, 
cel  mai  greu  va  fi  dc  obţinut  extensia  activă  a  cotului. 

Kinetoterapeutul  stă  tot  aşezat  sau  „pc  genunchi  -  pc  călcâie"  în  faţa  pacientului  şi  prinde  cu 
mâna  sa  dreaptă  mâna  dreaptă  a  pacientului  şi  cu  mâna  stângă  mâna  stângă  a  pacientului,  deci  „în 
cruciş".  Mişcările  sunt  astfel  ghidate,  în  special  cele  dc  flexie.  La  mişcările  dc  extensie,  antebraţele  fiind 
în  pronaţic,  kinetoterapeutul  opune  rezistenţă.  Mişcările  au  loc  pc  diagonală,  cu  braţele  în  uşoară  abducţic. 
I  sc  comandă  bolnavului:  „Ţine  poziţia!",  apoi,  la  întindere:  „Rezistă!". 

Când  sinergia  extensorilor  poate  fi  controlată  activ,  sc  foloseşte  sprijinul  bilateral  pc  mâini.  în 
această  poziţie,  bolnavul  sc  va  sprijini  pc  braţele  întinse  din  cc  în  cc  mai  mult.  Tapotamcntelc,  stimulările 
cutanate  sunt  folosite  în  acest  caz  pentru  activarea  contracţiei  tricepşilor.  Sc  adaugă  uncie  activităţi 
practice:  folosirea  ciocanului,  vopsitul,  pictatul,  curăţirea  podelei  etc. 

Pentru  a  încuraja  activ  mişcarea  dc  extensie,  triccpsul  odată  activat  şi  capabil  să  suporte  greutatea 
corpului,  sc  aplică  rezistenţa,  facilitându-sc  o  extensie  mai  bună.  Sc  folosesc  întoarcerile  capului  şi 
rotaţiile  lui  pentru  a  rupe  reflexele  tonice  cervicale.  Sinergia  devenind  controlabilă,  ca  este  folosită  în 
activităţi  funcţionale:  introducerea  membrului  superior  pe  mâneca  hainei  sau  a  cămăşii,  ducerea  unui 
bagaj,  fluturarea  mânii,  baterea  unui  cui,  vopsitul  sunt  activităţi  care  folosesc  alternativ  flexia  şi  extensia 
Când  pacientul  începe  să  combine  componentele  sinergici,  dc  pildă  când  începe  să  întindă  braţul, 
kinetoterapeutul  dirijează  mişcarea  spre  abducţia  umărului  concomitent  cu  extensia  cotului  pentru  a  rupe 
sinergia.  Când  în  urma  acestui  exerciţiu  sc  disociază  contractura  pectoralului  marc  dc  aceea  a  triccpsului 
brahial  sinergia  dispare. 

Studiul  al  4-lea  al  recuperării.  Primul  exerciţiu  care  sc  face  în  afara  sinergici  este  ducerea  mâini: 
la  spatele  corpului,  ceea  cc  combină  abducţia  umărului  cu  extensia  cotului  şi  pronaţia.  Pentru  a  îndeplin: 
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această  mişcare  va  fi  folosită  rotarea  membrului  superior,  ca  şi  un  grad  oarecare  dc  rotarc  a  trunchiului. 
Dacă  pacientul  este  incapabil  să  facă  mişcarea  activ,  kinetoterapeutul  face  mişcarea  pasiv,  lovind  dosul 
mâinii  dc  sacru. 

A  doua  mişcare,  în  afara  sinergiei,  este  anteducţia  braţului  la  orizontală  cu  cotul  întins. 
A  treia  mişcare  a  stadiului  al  4-lea  este  reprezentată  dc  pronaţie  şi  supinaţie  cu  cotul  flectat  la 

90°.  Când  rezistenţa  nu  mai  este  necesară  şi  pacientul  poate  să  supineze  şi  să  proneze  antebraţul  cu  cotul 
lângă  trunchi,  mişcarea  astfel  îndeplinită  nc  arată  că  pacientul  este  gata  să  intre  în  stadiul  al  5-lea. 

Stadiul  al  5-lea  al  recuperării.  în  acest  stadiu,  mişcările  sc  fac  din  cc  în  cc  mai  mult  în  afara 
sinergiilor.  Totuşi  efortul  maxim  nu  este  recomandabil,  ca  nu  cumva  să  sc  revină  la  mişcările  stercotipc. 

Prima  mişcare:  braţul  dus  orizontal  în  abducţie,  cu  cotul  întins. 
A  doua  mişcare:  braţele  deasupra  capului.  Pentru  a  îndeplini  această  mişcare,  omoplatul  trebuie 

să  sc  roteze,  ceea  cc  înseamnă  eliberarea  dc  muşchii  spastici.  La  început,  s-ar  putea  ca  scapula  să  necesite 
a  fi  mobilizată  pasiv. 

A  treia  mişcare:  supinaţie  şi  pronaţie  cu  coatele  întinse.  Pentru  a  putea  executa  supinaţia,  cotul 
este  la  început  ţinut  strâns  lângă  trunchi  şi  apoi  extins  treptat. 

Exerciţiile  stadiilor  al  4-lea  şi  al  5-lea  vor  trebui  întărite  prin  folosirea  unor  activităţi:  băgarea 
cămăşii  în  pantalon  la  spate,  spălatul  pc  spate;  înşurubarea  unui  şurub. 

Rareori ,  pacienţ i i  se  v indecă  complet ,  adică  at ing  stadiul  al  6-lea.  Pentru  aceasta 

se  cere  ca  pac ientu l  să  p a r c u r g ă  stadi i le  al  3-lea  şi  al  4-lea  în  decurs  de  10  zi le.  Cu 

cât  durata  stadiului  flacid  este  mai  lungă,  cu  atât  este  m a i  puţ in  probabi lă  v indecarea . 

O  atenţie  specia lă  este  a c o r d a t ă  reeducăr i i  mâini i  şi  a  degetelor,  în  sensul 

obţ ineri i  relaxări i  flexiei  degetelor.  Ţ i n â n d  pol icele,  antebraţul  este  mişcat  încet  ş i 

r i tmic  în  supinaţ ie  ş i  p ronaţ ie .  Se  ap l ică  s t imulăr i  c u t a n a t e  ş i  se  c o m a n d ă  cu  voce  tare 

pentru  a  obţ ine  rapid  p r e h e n s i u n e a  ş i  re laxarea .  De  obicei ,  este  necesară  m a n i p u l a r e a 

pent ru  a  facilita  flexia  şi  a  inhiba  extens ia . 

A  doua  m i ş c a r e  în  s tadiul  al  4-lea  este  p r e h e n s i u n e a  laterală,  în  care  pol ice le 

t rebuie  să  facă  abducţ ie  ş i  a d d u c ţ i e  act ivă.  O d a t ă  ce  pac ientu l  este  capabi l  să  ex t indă 

degete le ,  vor  f i  încura jate  diferite  act ivi tăţ i ;  folosirea  unor  i n s t r u m e n t e  m u z i c a l e 

( t a m b u r i n ă ,  ta lgere ,  t o b ă ) ,  a p o i  m e n ţ i n e r e a  c r e i o n u l u i  sau  a  p e n s u l e i ,  c h i a r  cu 

p r e h e n s i u n e  p a l m a r ă .  Se  folosesc  în  special  ob iec te  c i l indrice  sau  sferice. 

Exerciţii  pentru  membrele  inferioare.  Acestea  sunt  tratate  în  baza  aceloraşi  principii,  începând 
cu  accentuarea  sinergiilor,  integrarea  lor  în  mişcare,  apoi  disocierea,  în  vederea  trecerii  la  stadii  superioare, 
a  obţinerii  mersului  corect. 

T R A T A M E N T U L  KINETIC  AL  HEMIPLEGIEI 

Şi  fiindcă  ne  găs im  la  capi to lu l , ,  Tratamentul  kinetic  al  hemiplegiei"  să  amint im 

aici  ş i  alte  tehnici  de  r e e d u c a r e  n e u r o - m o t o r i e . 

T E H N I C A  B E R T H A  BOBATH 

Planul  de  exerciţ i i  de  mai  j o s  p r o p u s  de  autoare  se  adresează  hemipleg icu lu i 

adult,  prin  acc ident  vascular. 

In  p r i m u l  rând,  pozi ţ ia  pac ientu lu i  în  pat  are  o  m a r e  importanţă .  Decubi tu l 

dorsal  este  o  pozi ţ ie  care  p r o d u c e  spast ic i tatea  extensor i lor ;  bo lnavul  t rebuie  încurajat 

ş i  învăţat  să  stea  cea  mai  m a r e  par te  de  t i m p  pe  par tea  sănătoasă,  cu  braţul  bo lnav 

întins  deasupra  capulu i ,  cu  cotul  întins,  cu  m e m b r u l  inferior  homolatera l  într-o  pozi ţ ie 

natura lă  de  semif lexie.  C u r â n d  va  p u t e a  sta  ş i  pe  par tea  lezată,  având  grijă  ca  umăru l 

respect iv  să  f ie  ante  proiecta t  ş i  cotul  ext ins . 

Exerciţiul  1.  Mobilizarea  pasivă  a  umărului,  în  special  rotaţia  externă  şi  extensia  lui  (Fig.  127,  b). 
Exerciţiul  2.  Braţul  întins  în  anteducţie,  extensia  pasivă  a  pumnului  şi  a  degetelor,  apoi  exerciţii 

active  sub  rezistenţă,  ale  aceloraşi  segmente  (Fig.  127,  a). 
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Fig.  127  -  Exerciţii  pentru  hemiplegie  (după  Bcrtha  Bobath)  a)  cx.  nr.  2  şi  h)  cx.  nr.  1. 

Exerciţiul  3.  Ridicarea  activă  a  braţului  în  rotaţie  internă.  Bolnavul  duce  mâna  pc  marginea  de 
la  capă!  a  patului. 

Exerciţiul  4.  Flexia  genunchiului  cu  flexia  dorsală  a  piciorului  şi  extensia  degetelor.  Şoldul  este 
în  extensie. 

Exerciţiul  5.  întoarcerea  în  dccubit  dorsal.  Mişcarea  începe  din  trunchi,  umărul  urmând  mişcarea. 
Braţul  şi  mâna  sunt  menţinute  în  extensie. 

Exerciţiul  6.  Pacientul  stă  în  dccubit  dorsal,  cu  genunchiul  dc  partea  afectată  uşor  flcctat  şi  braţu! 
extins  pc  lângă  corp.  Supinaţia  şi  pronaţia  antebraţului. 

Exerciţiul  7.  Din  aceeaşi  poziţie,  ridicarea  braţului  pc  lângă  corp  în  rotaţie  externă.  Coborârea 
membrului  superior  în  sacade. 

Exerciţiul  8.  Acelaşi  exerciţiu,  cu 
controlul  kinetoterapeutului  şi  cu  rezistent 
ap\\caVă  \a  T \ \ M C \ U \  \mvâm\\i\  (V\J. 

Exerciţiul  9.  Acelaşi  exerciţ iu, 
supinaţia  şi  pronaţia  antebraţului  la  ridicarea 
maximă  a  membrului  superior,  mâna  spri
jinită  pe  marginea  dc  la  cap  a  patului. 

Exerciţiul  10.  Din  poziţie  şezânc. 
pacientul  îşi  sprijină  greutatea  corpului  pc 
membrul  superior  afectat.  Mâna  respectiv 
sc  sprijină  pc  planul  mesei  sau  al  banchete 
pc  care  stă  bolnavul.  în  extensie  -  pc  podu 
palmei  -,  degetele  fiind  în  abducţic,  policci: 
la  fel. 

Exerciţiul  11.  Aceeaşi  poziţie.  [  i 
t rans ferul  greutăţ i i  dc  pc  un  membru 
superior  pc  celălalt  (Fig.  129,  u). 

Exerciţiul  12.  în  poziţie  şezând. 
pacientul  prinde  cu  mâinile  umerii  kinetoterapeutului,  care  stă  în  picioare  în  faţa  sa,  prinzând  la  nivclui 
umerilor  pacientului  scapulclc  acestuia  şi  insistând  pc  extensia  coloanei  (Fig.  129.  h). 

Exerciţiul  13.  în  dccubit  dorsal,  ridică  membrul  superior  în  sus  şi  flectează  cotul,  ducând  palma 
la  frunte. 

Exerciţiul  14.  Aceeaşi  poziţie,  atingând  apoi  cu  palma  gura,  umărul  opus.  trunchiul  şi  rcaducănc 
mâna  în  poziţia  iniţială. 

Exerciţiul  15.  Aceeaşi  poziţie,  dar  din  dccubit  lateral.  Braţul  este  dus  în  abducţic  şi  din  90°  cotui 
sc  flectează  pentru  a  duce  mâna  la  gură. 

Exerciţiul  16.  In  dccubit  ventral,  sprijinit  pc  antebraţe  şi  pc  podul  palmelor,  se  face  flexia  -
extensia  genunchiului  cu  opriri  intermitente. 

Exerciţiul  17.  în  aceeaşi  poziţie,  transferă  greutatea  corpului  când  pc  o  mână,  când  pc  cealaltă. 
Exerciţiul  18.  In  genunchi,  în  „patru  labe",  sc  face  transferul  greutăţii  corpului  dc  o  parte  şi  dc 

cealaltă. 
Exerciţiul  19.  In  genunchi,  înclinare  dc  o  parte  şi  alta,  kinetoterapeutul  asistând  echilibrul  şi 

menţinând  în  extensie  braţul,  mâna  şi  degetele  dc  partea  afectată  (Fig.  130). 

Fig.  12  i  Exerciţii  pentru  hemiplegie  (după  Bcrtha 
Bobath).  Ex.  nr.  8. 
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Fig.  129  -  Exerciţii  pentru  hemiplegie  (după  Bcrtha  Bobath). 
a)  Ex.  nr.  11;  b)  Ex.  nr.  12. 

Exerciţiul  20.  In  şezând.  sprijinit  cu  mâinile  pc  masă,  braţele  în  rotaţie  externă,  astfel  încât 
vârfurile  degetelor  sunt  îndreptate  înapoi,  sc  face  transferul  greutăţii  înapoi  şi  înainte  (Fig.  131). 

Exerciţiul  21.  In  şezând,  sc  ridică  braţul  în  sus  prin  înainte,  cu  palma  în  sus. 
Exerciţiul  22.  Ridicarea  din  şezând,  iară  ajutorul  mâinilor,  dc  pc  scaune  dc  înălţimi  variabile. 
Exerciţiul  23  în  picioare,  kinetoterapeutul  asistând  extensia  braţelor,  a  mâinilor  şi  a  degetelor; 

transferul  greutăţii  corpului  dc  pc  o  parte  pc  alta,  înainte  şi  înapoi. 
Exerciţiul  24.  în  picioare,  sc  face  flexia  genunchiului  cu  extensia  şoldului,  mai  întâi  pasiv,  apoi 

activ,  cu  menţinerea  extensiei  şoldului  la  diferite  grade  dc  amplitudine. 
Exerciţiul  25.  Exerciţii  dc  păşire.  Se  vor  nota:  flexia  moderată  la  nivelul  şoldului  şi  al  genunchiului 

şi  flexia  dorsală  a  piciorului. 

Fig.  130  -  Exerciţii  pentru  hemiplegie  Fig.  131  Exerciţii  pentru  hemiplegie 
(după  Bcrtha  Bobath).  Ex.  nr.  19.  (după  Bcrtha  Bobath).  Ex.  nr.  20. 

T E H N I C A  LE  METAYER 

Le  M e t a y e r  (89)  p r o p u n e  o  tehnică  de  re laxare  a  m e m b r u l u i  super ior  afectat, 

fără  in tervenţ ia  că i lor  „ g l o b a l e "  p r o p u s e  de  Bobath. 

Pacientul  şcz.ând,  kinetoterapeutul  la  spatele  său  duce  braţul  în  adducţie  şi  rotaţie  internă,  cu 
extensia  cotului.  în  acest  moment,  sc  face  pronaţia  şi  flexia  pumnului,  situaţie  în  care  extensia  degetelor 



2 6 0  Reeducarea  neuro-motorie 

sc  realizează  relativ  uşor.  Apoi  urmează  extensia  pumnului,  cu  extensia  degetelor  şi  a  policelui,  supinaţia 
(Fig.  132,  a,  b.  e,  d).  Braţul  este  apoi  dus  în  abducţie,  menţinând  extensia  mâinii.  In  această  poziţie,  se 
fac  mişcări  dc  rotaţie  şi  scuturări  ale  braţului  (Fig.  132,  e,  J). 

Dacă  muşchii  nu  sunt  complet  relaxaţi,  exerciţiul  sc  continuă.  Braţul  este  dus  în  rctroducţic,  cu 
mâna  total  extinsă.  Apoi,  în  poziţie  culcat,  cu  umărul  în  adducţie  şi  rotaţie  şi  rotaţie  externă,  sc  face 
extensia  maximă  a  pumnului  şi  a  degetelor.  Urmează  extensia  cu  supinaţie  şi  rotaţie  externă;  flexia  cu 
abducţia  umărului,  apoi  relaxare,  cu  umărul  în  rotaţie  internă,  adducţie  şi  flexia  pumnului  (Fig.  133,  a. 
b,  c.  d.  e,  f,  g). 

R e e d u c a r e a  n e u r o - m o t o r i e  t rebuie  să  c u p r i n d ă  î n v ă ţ a r e a  rapidă  a  gestur i lor  ş i 

act iv i tăţ i lor  cot id iene  (vezi  M e t o d a  C a r r  ş i  S h e p h e r d ) .  B o l n a v u l  t rebuie  să  înveţe  să 

Fig.  132  -  Metoda  Le  Metayer  a,  b,  c,  d. 
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c  f 

Fig.  132  -  Metoda  Le  Metuyer  c,  f. 

m ă n â n c e ,  să  se  î m b r a c e ,  să  se  radă,  să  se  spele  singur.  H e m i p l e g i c i i  de  partea  dreaptă 
vor  f i  învăţaţ i  să  scrie  cu  m â n a  stângă.  Ergoterapia  este  de  m a r e  i m p o r t a n ţ ă  în 
t r a t a m e n t u l  aces tor  pac ienţ i .  Cei  t ineri  vor  t rebui,  uneor i ,  să  înveţe  o  n o u ă  meser ie , 
pe  care  să  o  p o a t ă  îndepl in i  cu  inf irmitatea  lor  actuală. 

Prof.  G a n e a  ( O r a d e a )  (199)  cons ta tă  efectele  foarte  b u n e  ale  t r a t a m e n t u l u i 
p r e c o c e  ş i  r e c o m a n d ă  î n c e p e r e a  acestuia  din  p r i m e l e  zile,  la  patul  bo lnavulu i ,  chiar 
îna inte  ca  aces ta  să  se  poată  r idica. 

METODA  FRANKEL 

Fundamentare  teoretică 
M e t o d a  se  a d r e s e a z ă  t ra tamentu lu i  ataxi i lor  locomotor i i .  Ea  t inde  să  folosească 

la  m a x i m u m  resturi le  de  p r o p r i o c e p ţ i e  r ă m a s e  i n d e m n e  după  boală  ş i  să  în locuiască 
„s imţul  m u s c u l a r "  p ierdut  -  c u m  n u m e ş t e  autorul ,  d u p ă  Secenov,  p r o p r i o c e p ţ i a  -  pr in 
st imuli  de  altă  or ig ine,  respect iv  or ientarea  vizuală.  M e t o d a  a  fost  creată  pentru 
t r a t a m e n t u l  ataxiei  tabet ice,  boa lă  deosebi t  de  frecventă  la  sfârşitul  secolului  trecut, 
î n l o c u i n d  p r o p r i o c e p ţ i a  m u s c u l a r ă  cu  văzul,  bo lnavul  are  dezavanta jul  că  nu  va  putea 
m e r g e  fără  să  se  uite  c u m  păşeşte,  el  nu  va  putea  merge  n o a p t e a  şi  nici  cu  ochii 
închişi. 

în  ataxi i le  de  or ig ine  centrală,  u n d e  tractul  cerebe los  este  de  obicei  afectat 
rezul tate le  nu  vor  fi  tot  atât  de  b u n e ;  m e t o d a  oferă  totuşi  o  posibi l i tate  terapeut ică, 
care  nu  t rebuie  negli jată. 
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Fig. 133 - Metoda Le Metayer a, b, c, d, c. 
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Fig.  133  -  Metoda  Le  Metaver  f,  g. 

Mijloace  terapeutice 
M e t o d a  c u p r i n d e  o  serie  de  exerci ţ i i  care  se  execută  cu  controlul  veder i i .  Fi ind 

vorba  de  r e e d u c a r e a  unei  mişcăr i  p ie rdute ,  aceasta  se  reia  de  la  formele  sale  cele  mai 
s imple ,  t recându-se  t reptat  pr in  stadii  mai  compl ica te ,  p â n ă  la  învăţarea  mersu lu i . 
P e n t r u  o  b u n ă  r e e d u c a r e ,  se  c e r e  ca  m i ş c a r e a  să  a t i n g ă  p e r f o r m a n ţ a  p r e c i z i e i , 
n e t r e c â n d u - s e  la  un  exerciţ iu  mai  greu,  p â n ă  când  m i ş c a r e a  nu  se  execută  „ c u r a t "  ş i 
uşor.  P e n t r u  a  evita  obosea la  şi  p l ic t i sea la  se  va  in t roduce  o  oarecare  var ie tate . 

In  aceste  cazuri ,  progres ia  efortului  nu  cere  creş terea  intensităţ i i  efortului  -
mişcăr i le ,  în  genera l ,  nu  t rebuie  să  impl ice  un  lucru  m u s c u l a r  intens  -,  c i  c reş terea 
complex i tă ţ i i  lor.  Legea  progres ie i  m a i  suferă  în  această  m e t o d ă  două  derogăr i :  se 
începe  cu  mişcăr i  mai  a m p l e  ş i  m a i  rapide,  care  sunt  mai  uşor  de  executa t  de  către 
bo lnav  ş i  se  t rece  apoi  la  mişcăr i  de  a m p l i t u d i n e  mai  mică,  mai  precise  ş i  efectuate 
într-un  r i tm  mai  lent. 

In  faza  c â n d  bolnavul  a junge  să  fie  r idicat  din  pat,  t rebuie  avută  o  deosebi tă 
grijă  ca  pac ientu l  să  nu  cadă,  c e e a  ce  ar  d u c e  la  p ie rderea  încreder i i  în  s ine. 

Exerciţ i i le  se  execută  individual,  în  m o d  ideal  de  două  ori  pe  zi,  câte  o  j u m ă t a t e 
de  oră,  sau  o  d a t ă  pe  zi  trei  sferturi  de  oră  p â n ă  la  o  oră,  fiind  ur inate  de  o  şedinţă 
de  masa j . 

Indicaţii  metodice 
Exerciţ i i  în  poziţ ia  culcat.  Bo lnavu l  stă  pe  pat,  sau  pe  m a s a  de  t r a t a m e n t ,  cu 

capul  r idicat  pe  p e r n e  sau  pe  un  spătar,  astfel  încât  să-şi  poată  vedea  b ine  m e m b r e l e 
infer ioare.  Exerci ţ i i le  se  execută  alternativ,  -  când  cu  un  m e m b r u ,  când  cu  celălalt 
m e m b r u  inferior.  F iecare  exerci ţ iu  se  repetă  de  3-4  ori  într-o  şedinţă,  n u m ă r â n d u - s e 
cu  voce  uni formă,  m o n o t o n ă . 

Crupa  1  include: 
1.  Flexia  şoldului  şi  a  genunchiului,  piciorul  rămânând  pc  planul  mesei  dc  tratament.  Extensie. 
2.  Flexia  membrului  inferior  ca  mai  sus,  abducţia  şi  adducţia  coapsei.  Extensie. 
3.  Exerciţiul  1,  dar  numai  jumătate  dc  drum. 
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4.  Exerciţiul  3  combinat  cu  exerciţiul  2. 
5.  Exerciţiul  1  cu  oprirea  mişcării  la  voinţa  bolnavului  (comandă),  în  timpul  flexiei  şi  al  extensiei. 
6.  Exerciţiile  dc  mai  sus  cu  oprire  precisă  la  comanda  kinetoterapeutului. 
Grupa  a  11-a  cuprinde  următoarele  exerciţii: 
1.  Flexia  şoldului  şi  a  genunchiului,  călcâiul  este  ridicat  câteva  laturi  dc  deget  dc  la  planul  mesei. 

Extensie. 
2.  Călcâiul  unui  picior  este  dus  pc  rotula  genunchiului  opus.  Sc  revine  în  poziţia  iniţială. 
3.  Ca  în  exerciţiul  2,  cu  oprire  voluntară. 
4.  Ca  în  exerciţiul  2,  cu  oprire  la  comanda  kinetoterapeutului. 
5.  Călcâiul  unui  picior  este  ridicat  şi  aşezat  pc  mijlocul  tibiei  opuse,  apoi  este  aşezat  alături  dc 

gamba  opusă.  Extensie. 
6.  Călcâiul  unui  picior  este  aşezat  pc  rotula  opusă,  ca  în  exerciţiul  2,  apoi  alături  dc  genunchi. 

Se  aşază  apoi  călcâiul  la  mijlocul  tibiei  opuse  şi  alături  de  ca,  ca  în  exerciţiul  5;  urmează  aşezarea  pc 
maleola  internă  a  gambei  opuse  şi  alături  dc  ca.  Extensie. 

7.  Călcâiul  alunecă  dc-a  lungul  gambei  opuse  dc  sus  în  jos,  oprindu-sc  pc  rotulă,  la  mijlocul 
gambei  şi  pc  maleola  internă. 

8.  Exerciţiul  7  executat  dc  jos  în  sus. 
9.  Flexia  membrului  inferior  stâng,  cu  abducţia  sa;  simultan  sc  face  flexia  membrului  inferior 

drept.  Membrul  inferior  stâng  este  apoi  adus,  în  timp  cc  membrul  inferior  drept  este  extins.  Extensia 
membrului  inferior  stâng.  Sc  repetă,  schimbând  membrele  inferioare. 

10.  Membrul  inferior  stâng  flectat,  dreptul  în  abducţie,  apoi  în  flexic.  Sc  aduce  membrul  inferior 
drept,  apoi  sc  extind  ambele,  fără  să  fie  atinsă  masa  cu  călcâiele,  până  la  sfârşitul  exerciţiului. 

11.  Kinetoterapeutul  aşază  degetul  pc  membrul  inferior  al  pacientului,  care  trebuie  să  ducă  în  acel 
punct  călcâiul  membrului  inferior  opus. 

12.  Ca  în  exerciţiul  11,  dar  când  pacientul  atinge  degetul,  acesta  îşi  schimbă  locul  şi  călcâiul 
trebuie  să-1  urmeze. 

13.  Călcâiul  drept  sc  aşază  pc  rotula  stângă;  membrul  inferior  stâng  sc  flcctcază  în  această 
situaţie. 

Sc  remarcă  făptui  că  exerciţiile  asimetrice  sunt  deosebit  dc  dificile  pentru  tabetici. 
Pornind  dc  la  schemele  dc  exerciţii  prezentate,  sc  pot  imagina  încă  numeroase  altele,  cu  aceeaşi 

utilitate  rccupcratoric.  Autorul  arc  un  set  dc  100  de  astfel  dc  exerciţii. 
Exerciţii  în  poziţia  şezând.  Poziţia  şezând  nu  prezintă  o  progresie  faţă  dc  poziţia  culcat;  exerciţiile 

sc  pot  face  concomitent,  ca  şi  cele  în  poziţia  în  picioare. 
1.  Repetarea  exerciţiilor  din  poziţia  culcat. 
2.  Ridicarea  dmtr-un  scaun  şi  aşezarea  la  loc. 
-  la  comanda  1  sc  flcctcază  uşor  gambele  sub  marginea  scaunului; 
-  la  comanda  2  sc  apleacă  uşor  capul  şi  trunchiul  înainte; 
-  la  comanda  3,  sc  ridică,  cu  extensia  genunchilor  şi  a  şoldurilor. 
Aşezarea  urmează  o  calc  inversă. 
Acest  exerciţiu  sc  face  mai  întâi  prin  sprijinirea  pc  mâini  dc  marginile  scaunului,  apoi  fără  sprijin 

şi,  în  sfârşit,  cu  ochii  legaţi. 
3.  Sc  ating  cu  piciorul  (vârful  sau  călcâiul)  diferite  puncte  marcate  pc  podea  sau  indicate  dc 

kinctoterapcut. 
4.  Sc  aşază  scaunul  în  spatele  altui  scaun,  sau  în  faţa  unui  spalier.  Pacientul  trebuie  să-şi  ducă 

piciorul  şi  să-1  sprijine  pc  bara  scaunului  din  faţă  sau  pc  una  din  barele  spalierului.  Mişcarea  trebuie  să 
cuprindă  în  ordine:  flexia  şoldului,  extensia  genunchiului  şi  lăsarea  plantei  piciorului  pc  bara  respectivă. 

Exerciţii  în  poziţia  în  picioare.  în  această  poziţie  sc  face  reeducarea  mersului.  Aceasta  sc  face 
pe  diagrame  desenate  pc  podea  sau  pc  o  planşă  dc  lemn.  Diagrama  arc  o  înălţime  dc  21,59  cm  (8  1/2 
inches)  şi  este  împărţită  longitudinal  în  paşi  dc  câte  68,58  cm  (27  inches).  Fiecare  pas  este  împărţit  în 
mod  vizibil  în  jumătăţi  şi  sferturi. 

Reeducarea  începe  cu  mersul  lateral,  care  este  considerat  mai  uşor,  fiindcă  poate  fi  ajutat  dc 
balansul  corpului.  Dacă  este  cazul,  bolnavul  va  fi  sprijinit  dc  către  kinctoterapcut  dc  sub  axilc.  Sc  începe 
cu  o  jumătate  dc  pas,  mişcând  piciorul,  apoi  aducându-1  pc  celălalt  lângă  primul  şi  aşa  mai  departe  şi 
numai  după  aceea  sc  face  pasul  întreg.  Apoi  sc  combină:  un  sfert  dc  pas  la  dreapta,  un  sfert  la  stânga, 
o  jumătate  dc  pas  la  dreapta,  un  pas  întreg  la  stânga  ş.a.m.d.  Sc  comandă:  1,  2,  3,  la  fiecare  pas  executat: 
la  1  sc  mută  un  picior,  la  2  se  transferă  greutatea  pc  piciorul  dc  atac,  la  3  sc  mută  celălalt  picior  lângă 
primul. 

Sc  face  în  acelaşi  fel  reeducarea  mersului  înainte  şi  înapoi. 
întoarcerile  sc  învaţă  tot  după  o  diagramă  în  formă  dc  cerc,  desenată  pc  podea.  Bolnavul  învaţă 

să  sc  întoarcă  mutând  picior  lângă  picior,  câte  un  sfert  din  rotaţia  întreagă,  astfel  încât  să  poată  executa 
o  întoarcere  dc  180°  în  două  mutări  (doi  paşi). 
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într-un  stadiu  mai  avansat  bolnavul  este 
învăţat  să  urce  şi  să  coboare  scări,  să  meargă 
cu  greutăţi  în  mâini,  să  treacă  obstacole. 

Exerciţ i i  pentru  membre le  supe
rioare.  R e e d u c a r e a  m e m b r e l o r  s u p e r i o a r e 
urmează  aceleaşi  principii:  bolnavul  este  învăţat 
să-şi  controleze  cu  vederea  precizia  mişcărilor. 

-  Bagă  degetele  în  găurile  neregulat 
forate  într-o  masă  sau  într-un  panou. 

-  Aşazâ  beţişoarc  sau  chibrituri  în 
orifteii  asemănătoare. 

-  Culege  obiecte  mici  (pietricele,  perle, 
piese  dc  şah)  şi  le  aşază  sau  lc  clădeşte  în 
grămezi. 

-  învaţă  să  deseneze  şi  să  scrie  pc 

diagrame  tipărite. 

Aspecte  critice 
M e t o d a ,  aşa  c u m  am  mai  spus,  are  o  indicaţie  precisă.  în  tabes  poate  da  rezultate 

exce lente ,  f i ind  ajutată  ş i  de  faptul  că  pac ientu l  tabet ic  este,  de  obicei ,  un  bo lnav 

capabi l  să  lucreze  m u l t  şi  cu  perseverenţă ,  să  c o o p e r e z e  activ. 

Ut i l i zarea  m e t o d e i  în  infirmităţi le  motor i i  cerebra le  este  de  o  folosinţă  relat ivă. 

C o p i l u l  mic  nu  p o a t e  f i  î n d e m n a t  să  u r m e z e  un  astfel  de  p r o g r a m  arid,  pl ict is i tor  ş i 

care  cere,  totuşi ,  o  m a r e  c o n c e n t r a r e  a  atenţ ie i .  Pentru  copii  mai  mar i ,  cu  forme  de 

a tax ie ,  m e t o d a  poate  f i  asociată  a l tor  tehnici ,  în  special  pent ru  reeducarea  mersu lu i . 

Fig.  134  -  Diagramă  pentru  executarea  Întoarcerilor 
(după  Frănkcl). 



CAPITOLUL  8 

REEDUCAREA  NEURO-MOTORIE 

Metode  funcţionale 

METODA  TARDIEU 

Tardieu  a  fost  maes t ru l  necontes ta t  al  recuperăr i i  funcţ ionale  şi  al  readaptăr i i 
copi i lor  cu  I .M.C,  El  este  profesorul  majorităţ i i  c o n d u c ă t o r i l o r  de  astfel  de  unităţ i  din 
Franţa . 

M e t o d a  Tardieu  -  dacă  p u t e m  vorbi  de  o  astfel  de  m e t o d ă  -  p l e a c ă  de  la  crit ica 
m e t o d e l o r  anal i t ice  şi  g lobale  de  reorganizare  a  motr ic i tat i i ,  pe  care  le  c o n s i d e r ă  prea 
r igide  ş i  u r m ă r i n d  scopuri  p rea  mar i  faţă  de  rezul tate le  pos ib i l  de  obţ inut .  A ş a  c u m 
spune  Tardieu  „în  cele  mai  m u l t e  cazuri ,  re laxarea  obţ inută  cu  a tâ ta  t rudă  în  sala  de 
g i m n a s t i c ă  se  opreş te  la  uşa  a c e s t e i a " .  Rareor i  se  obţ ine  in tegrarea  mişcăr i i  pe  acest 
context  facilitator.  în  opozi ţ ie  cu  acestea,  Tardieu  p r o p u n e  un  t r a t a m e n t  care  să  ajute 
m i c u l  p a c i e n t  să  înveţe  să  câşt ige  depr inder i le  m o t o r i i  i n d i s p e n s a b i l e  unei  vieţi 
c v a s i n o r m a l e ,  care  să-1  e l ibereze  de  neces i ta tea  de  a  fi  as is tat  şi  ajutat,  care  să-1  educe 
în  acelaşi  t i m p  şi  să-i  p e r m i t ă  să  u r m e z e  o  şcoală.  Scopul  u l t im  este  acela  de  a  face 
dintr-un  infirm  un  individ  i n d e p e n d e n t ,  care  să  nu  fie  o  p o v a r ă  familiei  şi  societăţ i i . 
Am  s p u n e  că,  în  m a r e  par te ,  m e t o d a  este  mai  de  grabă  un  mi j loc  de  educaţ ie ,  decât 
de  t r a t a m e n t . 

M e t o d a  p r e s u p u n e  o  b u n ă  se lecţ ionare  a  cazuri lor,  a b a n d o n â n d  pe  cei  cu  deficit 
inte lectual  grav  sau  pe  cei  socotiţ i  i recuperabi l i .  De  altfel,  t e r m e n u l  de  Infirm  Motor 

Cerebral,  creat  de  Tardieu,  se  apl ică  n u m a i  sechelar i lor  cu  inte lect  relat iv  bun. 

Mijloace  terapeutice 
în  a t ingerea  acestui  scop  de  r e e d u c a r e  funcţ ională,  de  adaptare  m a x i m ă  a 

lez iuni lor  ex i s tente  la  condi ţ i i  de  viaţă  acceptabi le ,  autorul  foloseşte  un  întreg  arsenal 
terapeut ic . 

Copi lu l  t rebuie  ajutat  să  se  m e n ţ i n ă  în  p ic ioare,  să  m e a r g ă  şi  să  se  folosească 
de  m â i n i l e  sale  cât  mai  repede .  Pentru  aceasta  se  apelează,  la  t impul  potrivit,  atât  la 
exerci ţ i i le  k i n e t o t e r a p e u t i c e ,  a lese  d u p ă  caz,  cât  ş i  la  mi j loace le  o r t o p e d i c e  sau 
chirurgicale. 
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P r o c e s u l  de  r e e d u c a r e  u r m e a z ă  linia  clasică  a  treceri i  de  la  mişcăr i  pas ive  la 
mişcări  active,  condiţ ionându-le  eventual  reflex  prin  adăugarea  muzici i ,  ca  stimul  auditiv. 

Relaxarea.  Pentru  Tardieu,  re laxarea  este  în  pr imul  rând  o  prob lemă  a  el iberări i 
de  frică.  P a c i e n t u l  t rebuie  să  c a p e t e  încredere,  să-şi  dezvol te  reacţi i le  de  echi l ibru. 

R e l a x a r e a  este  şi  o  p r o b l e m ă  de  poz i ţ ionare .  La  fel  ca  şi  Phelps  şi  B o b a t h , 
autorul  vede  în  însăşi  pos tura  v ic ioasă  a  pacientului  or iginea  spasticităţii  sale  crescute . 
Astfel  de  posturi  t rebuie  în lăturate,  fiind  m e n ţ i n u t ă  cu  or ice  chip  o  p o s t u r ă  cât  mai 
apropia tă  de  n o r m a l .  Pentru  aceas ta  se  folosesc  mi j loace  m e c a n i c e :  saci  cu  nis ip, 
ch ing i ,  aţele  o r t o p e d i c e .  A c e s t e  mi j loace  au  şi  rolul  de  a  î m p i e d i c a  c o n t r a c t u r a 
m u s c u l a r ă  şi,  apoi,  re tracţ ia  f ibroasă. 

D a c ă  contractura  s-a  instalat  şi  este  atât  de  puternică  încât  împiedică  pozi ţ ionarea 
corectă  şi  deci  reeducarea,  autorul  recurge  la  decontrac turare  cu  alcool  di luat.  Tehnica 
va  fi  expusă  în  capi tolul  următor. 

Apareierea  ortopedică.  La  copilul  mai  mare,  la  care  se  p u n e  prob lema  staţiunii 
şi  a  mersului ,  menţ inerea  posturi i  neces i tă  folosirea  unor  diverse  dispozitive  ortopedice. 

Susţ inător i i  m e t o d e l o r  de  r e e d u c a r e ,  fie  anal i t ice,  fie  g lobale,  sunt  în  genera l 
împotr iva  apareier i i .  D u p ă  aceşt ia,  aparate le  nu  pot  înlocui  m â n a  reeducatoru lu i ,  care 
ghidează  reorganizarea  mişcări i ,  r e e d u c â n d  aici  spasmul,  încurajând  dincolo  contracţ ia . 

Tardieu,  după  Phelps,  cons ideră  aparatul  ortopedic  strict  necesar,  căci  cu  ajutorul 
aces tuia  se  î m p i e d i c ă  retracţ i i le  f ibroase,  se  r e d u c e  progres iv  contrac tura  ş i  se  obţ ine 
cedarea,  în  parte,  a  s p a s m u l u i .  P h e l p s  crede  că  aparate le  or topedice  reprez intă  cel  mai 
b u n  mij loc  de  r e e d u c a r e ,  pr in  el  o b ţ i n â n d u - s e  o  re laxare  genera lă  şi  o  i m a g i n e 
k ines tez ică  n o r m a l ă  a  mersu lu i  (vezi  Fig.  61). 

Tardieu  repl ica  lui  B o b a t h  că  aceste  aparate  nu  fac  în  fond  a l tceva  decât  să 
m e n ţ i n ă  p e r m a n e n t  p u n c t e l e - c h e i e  (key  points)  în  poziţi i  ref lex-inhibitoare. 

R e e d u c a r e a  funcţională.  In  aceas tă  formă  de  k inetoterap ie  autorul  a  îng lobat 
o  serie  de  mi j loace  care  au  şi  un  înalt  caracter  educativ. 

R e e d u c a r e a  a c t i v i t ă ţ i l o r  d i n  v i a ţ a  d e  t o a t e  z i l e l e .  Pr in 
aceste  mi j loace  se  subînţe lege  r e e d u c a r e a  act ivi tăţ i lor  c o m u n e :  a l imentarea,  spălatul , 
îmbrăcarea,  toaleta  etc.  Pentru  a  ajuta  pe  mici i  pacienţ i  să  poată  îndepl ini  aceste 
activităţ i ,  autorul  a  imaginat  o  m u l ţ i m e  de  dispozi t ive,  c o r e s p u n z ă t o a r e  activităţ i i 
respect ive  ş i  cazulu i  în  par te .  Astfel  au  fost  modi f icate  tacâmur i le ,  cuiere le,  s c a u n e l e 
ş i  m e s e l e ,  ar t icole le  de  toaletă  ale  acestor  copii  (Fig.  135). 

Fig.  135  -  Diverse  utilaje,  cu  adaptările  necesare  folosiţii  lor  dc  către  copii  cu  !  M C . 
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De  e x e m p l u ,  p e n t r u  hemipleg ie i ,  per ia  de  mâin i  are  o  b a n d ă  lată  elast ică,  cu 
ajutorul  căreia  se  va  p r i n d e  de  m â n ă .  Per ia  face  funcţia  de  atelă  ş i  m e n ţ i n e  p a l m a  şi 
degetele  în  uşoară  extensie;  în  t impul  spălatului,  prin  frecare  de  m â n a  cealaltă,  m e m b r u l 
super ior  respect iv  face  un  exerci ţ iu  funcţ ional;  în  acelaş i  t i m p ,  per ia  din  p a l m ă 
s t i m u l e a z ă  p r e h e n s i u n e a . 

E r g o t e r a p i a  r e c r e a t i v ă  este  specif ică  copi i lor  l a  o  vârs tă  relativ  mică. 
Se  folosesc  jucăr i i ,  j o c u r i ,  chiar  activităţi  de  lucru  la  scară  redusă :  traforaj,  cusut, 
monta j  e lec t ronic ,  m o n t ă r i  de  construcţ i i  sau  m e c a n i c ă .  Jucăr i i le  ş i  unel te le  de  lucru 
t rebuie  să  c o r e s p u n d ă  nu  n u m a i  posibi l i tăţ i lor  miculu i  pacient ,  dar  să  a ibă  ş i  un 
caracter  educativ.  Modela ju l  în  plast i l ină  este  un  b u n  mi j loc  de  creş tere  a  forţei  şi 
dexter i tăţ i i  degete lor ;  m o z a i c u r i l e ,  cuburi le,  cusutul  contr ibuie  la  prec iz ia  şi  f ineţea 
mişcăr i lor ;  traforajul  va  f i  r e c o m a n d a t  pent ru  c o o r d o n a r e ,  dar  ş i  pent ru  creş terea 
forţei. 

P r e g ă t i r e a  p e n t r u  a c t i v i t a t e a  ş c o l a r ă .  I n  acest  g r u p  intră 
mi j loace  din  cele  d o u ă  grupuri  p r e c e d e n t e  a d a p t a t e  nevoi lor  educaţ ie i  preşco lare .  în 
acest  s tadiu,  copi lu l  t rebuie  să  fie  capabi l  să  u m b l e ,  să  se  r idice  şi  să  se  aşeze,  să-şi 
d u c ă  s ingur  g h i o z d a n u l ,  să-şi  poată  face  neces i tă ţ i le  fără  ajutor,  să  ţ ină  în  m â n ă  tocul 
şi  să  poată  desena  sumar,  chiar  dacă  pentru  aceste  activităţi  mai  are  nevoie  de  dispozitive 
specia le . 

E r g o t e r a p i a  p r o f e s i o n a l ă  intră  î n  discuţ ie  mai  târziu.  E a  n u  are  d e 
obicei  loc  în  centre le  de  k inetoterapie ,  neces i tând  spaţii  ş i  utilaje  specia le  ( t e r a p i e 
v o c a ţ i o n a l ă ) . 

Aces tea  sunt,  pe  scurt,  pr incipale le  p u n c t e  ale  m e t o d e i  de  reeducare  funcţională 
a  lui  Tardieu.  T r e b u i e  să  te  f i  dedicat  mul t  t i m p  t r a t a m e n t u l u i  aces tor  mici  infirmi 
p e n t r u  a  înţe lege  i m p o r t a n ţ a  adaptăr i i  unui  scaun  sau  a  unei  c lanţe  de  uşă  în  scopul 
reeducăr i i  m o t o r i i .  Astfel  copi lul  învaţă  mai  uşor  aces te  depr inder i ,  se  ob i şnuieş te  cu 
gesturi  ş i  mişcăr i  pe  care  altfel  nu  le-ar  p u t e a  face.  Copi lu l  încetează  să  se  mai 
socotească  un  handicapat,  capătă  o  încredere  în  sine  care-i  permite  o  evoluţie  favorabilă. 
Cr i t ica  ce  se  poate  a d u c e  -  şi  a n u m e  că  t recerea  de  la  aceste  d ispozi t ive  la  obiecte le 
şi  unel te le  folosite  de  toată  lumea  îl  dezavanta jează  pe  copi l  -  nu  este  decât  parţial 
valabi lă.  A c e s t e  d i spozi t ive  const i tuie  mi j loace  de  r e e d u c a r e  ş i  ele  t rebuie  privi te  mai 
a les  sub  acest  aspect . 

De  altfel,  d u p ă  c u m  am  văzut,  ş i  soţii  B o b a t h  t indeau  în  u l t imul  t i m p  spre  o 
mai  m a r e  atenţ ie  a c o r d a t ă  reeducăr i i  act ivi tăţ i lor  de  f iecare  zi,  spre  o  mai  m a r e  atenţie 
acordată  actului  util,  mişcăr i i  care  va  servi  unui  s c o p  bine  de terminat . 

M E T O D A  P E T O 

M e t o d ă  de  prest ig iu,  apreciată  astăzi  de  toţi  special işt i i ,  ea  a  fost  e laborată  de 
dr.  Peto  în  Institutul  de  pedagogie  conductivă  a  mişcării,  înfiinţat  în  1947  la  Budapesta . 
O p e r a  lui  Peto  este  c o n t i n u a t ă  astăzi  de  dr.  M ă r i a  Hari  (75) . 

în  acest  Inst i tut,  copii i  cu  paralizi i  spast ice  cerebra le  sunt  primiţ i  de  la  vârsta 
de  trei  ani  (până  la  aceas tă  vârstă  k inetoterapia  -  t ip  Bobath  -  este  executa tă  de  către 
m a m ă  la  d o m i c i l i u )  p e n t r u  o  per ioadă  de  3-4  ani,  în  grupuri  de  câte  12-22  de  copii, 
se lecţ ionaţ i  d u p ă  felul  ş i  gradul  deficitelor  m o t o r  şi  ps ih ic ,  vârstă  şi  capaci tăţ i .  în 
încăperi  spaţ ioase,  luminoase  şi  aerisite,  aceşti  copii  duc  o  viaţă  foarte  aspră  (spartană). 

î m b r ă c a ţ i  s implu,  ei  d o r m  pe  un  pat  de  l emn  (cu  o  saltea  subţ ire),  care  este  în 
acelaşi  t i m p  şi  m a s ă  şi  b a n c ă  de  şcoală  ş i  loc  de  g imnas t ică ;  folosesc  un  scaun  cu 
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spătar  înalt,  care  este  t o t o d a t ă  şi  spal ier  şi  mij loc  de  sus ţ inere  în  m e r s ;  v ieţuiesc  după 
un  p r o g r a m  foarte  strict,  în  care  f iecare  m i n u t  este  ocupat .  P r o g r a m u l  este  dirijat  de 
către  inst i tutoare  (conductoare),  care  stau  tot  t impul  în  mij locul  copii lor,  lucrând  în 
ture  şi  având  mai  ales  rolul  „intenţionării  ritmice  a  gesturilor".  Ele  sunt  abso lvente le 
unui  Inst i tut  special  cu  durată  de  4  ani . 

I n t e n ţ i o n a r e a  r i t m i c ă  se  face  pr in  repetarea  p â n ă  la  saţ ietate  a  c o m e n z i l o r  (al 
doi lea  s i s tem  de  s e m n a l i z a r e ) ,  pe  care  copii i  sunt  obl igaţ i  să  le  repete  în  t i m p  ce 
e x e c u t ă  activ  m i ş c a r e a  respect ivă .  D e  e x e m p l u ,  c o n d u c ă t o a r e a  c o m a n d ă :  „ m ă  încl in 
în  par tea  s tângă.  1 . . . 2 . . . 3 . . . 4 . . . 5 . . . "  C o n d u c ă t o a r e a  ş i  copii i  repetă  în  t i m p  ce  execută 
m i ş c a r e a :  „ m ă  î n c l i n  î n  p a r t e a  s t â n g ă  1  . . . 2 . . . 3 . . . 4 . . . 5 . . . " .  „ P r i n d  c r e i o n u l , 
1 . . . 2 . . . 3 . . . 4 . . . 5 . . . " .  T e m p o u l  m i ş c ă r i l o r  es te  i m p r i m a t  pr in  t o n a l i t a t e  ş i  r i t m u l 
n u m ă r ă t o r i i ,  d u p ă  posibi l i tăţ i le  copii lor.  Se  n u m ă r ă  p â n ă  când  toţi  copii i  execută  cel 
puţ in  o  dată  exerci ţ iul  c o m a n d a t . 

P lanul  de  exerciţ i i ,  u r m â n d  s c h e m a  dezvol tăr i i  copi lului  n o r m a l ,  c u p r i n d e 
contro lu l  capulu i  şi  al  corpului ,  c o o r d o n a r e a  s imetr ică  şi  as imetr ică.  Mişcăr i le  sunt 
t o t d e a u n a  active,  însoţ i te  de  c o m a n d a  vorbită,  corecta te  de  către  c o n d u c t o a r e .  Se 
începe  cu  mişcăr i  g lobale  ( c o o r d o n a r e  de  m a s ă ) ,  ca,  apoi,  după  un  t i m p  îndelungat , 
să  se  ajungă  la  mişcăr i  anal i t ice,  di ferenţ iate  ( c o o r d o n a r e  de  f ineţe). 

Aşa,  de  exemplu,  pregăt i rea  pent ru  scris  începe  în  pozi ţ ie  culcat,  cu  mişcăr i 
s imetr ice  ale  braţelor :  ap lauze,  apucăr i ,  apoi  se  fac  mişcăr i  as imetr ice,  la  început  fără 
şi  apoi  cu  p r e h e n s i u n e .  Se  t rece  la  acelaşi  p r o g r a m  în  pozi ţ ie  şezând  şi,  m a i  târziu  la 
exerciţ i i  anal i t ice  ale  degetelor. 

Se  învaţă  s c h e m a  c o r p o r a l ă ,  la tera l i ta tea,  o r i e n t a r e a  spaţ ia lă .  Act iv i tă ţ i le 
pregăt i toare  pentru  viaţa  şcolară  ( îmbrăcare ,  hrăni re ,  spălat  etc.)  sunt  urmăr i te  în 
pr incipal .  Pentru  aceste  activităţi  se  a c o r d ă  un  t i m p  mai  m a r e ,  pentru  ca  să  poată  f i 
executate  chiar  de  către  copii  cu  un  h a n d i c a p  mai  sever.  D a c ă  este  n e v o i e  de  un 
ajutor,  acesta  este  acordat  de  către  colegi i  lui. 

Sunt  proscr i se  fotolii le  ru lante,  bas toane le ,  cârjele,  aparate le  or topedice ,  copiii 
t rebuind  să  înveţe  să  se  dep laseze  spri j inindu-se  de  scaunul  lor. 

Pentru  programul  şcolar,  la  vârstele  respect ive,  se  acordă  două  ore  pe  zi,  u r m â n d 
p r o g r a m a  clase lor  I-IV.  Copi lu l  nu  este  inact iv  sau  izolat  nici  un  m o m e n t  în  t impul 
zilei. 

Copi i i  care  părăsesc  Inst i tutul  spun  că  un  t i m p  î n d e l u n g a t  după  aceea,  pentru 
executarea  corectă  a  unor  mişcări  mai  grele,  recurg  la  intenţionările  ritmice,  vorbindu-şi 
în  gând:  „îmi  r idic  piciorul  1  . . . 2 . . . 3 . . . 4 . . . 5 . . . "  . 

M E T O D A  C A R R  Ş l  S H E P H E R D  ( R E E D U C A R E  M O T O R I E ) 

Acest  p r o g r a m  de  re învăţare  m o t o r i e  a  fost  dezvol ta t  în  Austra l ia  de  către 
k i n e t o t e r a p e u t e l e  Janet  C a r r  ş i  R o b e r t a  S h e p h e r d ,  c ă u t â n d  să  obţ ină  rezul tate  rapide 
în  reeducare .  Ele  cons ideră  că  m e t o d e l e  de  p o z i ţ i o n a r e  ş i  echi l ibru  (vezi  B o b a t h )  nu 
corespund  reeducării  adultului,  t ratamentul  trebuind  să  nu  se  bazeze  pe  st imulii-răspuns 
şi  nici  pe  exerciţ i i  care  au  drept  scop  creş terea  forţei.  Tra tamentu l  t rebuie  să  ajute 
pac ientu l  să-şi  contro leze  act iv i tăţ i le  pent ru  a n u m i t e  funcţii.  Se  vor  avea  în  vedere  în 
special  mişcăr i le  ş i  act ivi tăţ i le  pe  care  pac ientu l  le  cunoştea  îna intea  acc identulu i . 
Autoare le  c o n s i d e r ă  că  act iv i tatea  zi lnică  t rebuie  să  înceapă  de  îndată  ce  condiţ ia 
m e d i c a l ă  a  pacientului  o  permite .  Conform  acestei  teorii,  trebuie  să  luăm  în  considerare 
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ş i  mot iva ţ ia  aces tor  mişcăr i ,  care  este  d e t e r m i n a t ă  la  adultul  cu  leziuni  ale  S N C .  In 

felul  aces ta ,  î n t r e a g a  p r o b l e m ă  t r e c e  de  la  p r o v o c a r e a  mişcăr i i  s u b c o r t i c a l e  la 

i m p l e m e n t a r e a  ei  conşt ientă . 

Tra tamentu l  nu  se  a d r e s e a z ă  direct  spast ic i tăţ i i ,  cons iderând  că  p a c i e n t u l  va 

învăţa  s ingur  să  s tăpânească  c o n t r a c t u r a  exces ivă .  P r o g r a m u l  cere  ca  pac ientu l  să  se 

c o n c e n t r e z e  asupra  mişcăr i lor  dor i te .  R o l u l  te rapeutu lu i ,  deci ,  este  acela  de  a  c o r e c t a 

erori le  care  apar  în  e x e c u t a r e a  a n u m i t o r  mişcăr i .  M e t o d a  cons ideră  că  encefa lul  are 

capac i ta tea  de  reorganizare  ş i  de  adaptare .  De  fapt,  învăţarea  mişcări i  este  un  p r o c e s 

cognitiv,  cu  două  c o m p o n e n t e  majore:  identificarea  a  ceea  ce  este  de  făcut  şi  organizarea 

informaţiei  în  secvenţe  corecte  pent ru  îndepl in i rea  sarcini i . 

Mişcări le  se  repetă  până  d e v m  corecte,  rolul  kinetoterapeutului  f i ind  de  a  corecta 

şi  de  a  oferi  sugesti i  de  executare ,  de  e x e m p l u :  „ D e  data  asta  încearcă  să  ţii  cotul 

d r e p t " . 

Se  folosesc  activităţi  de  b a z ă  din  viaţă,  nu  exerciţ i i .  Pac ientu l  p o a t e  să  supor te 

la  început  exper ienţa  mişcăr i i  p a s i v e  gh idate  de  k inetoterapeut .  Există  patru  e tape  în 

aceas tă  m e t o d ă ,  ce  u r m e a z ă  să  f ie  p a r c u r s e . 

1.  Analiza  funcţiei.  Pacientul  este  aşezat  în  poziţia  optimă  pentru  încurajarea  activităţii.  Din 
această  poziţie  sc  cer  activităţi  simple,  pc  care  pacientul  cu  siguranţă  că  lc-a  făcut  înainte.  Dc  exemplu: 
prinderea  furculiţei,  spălarea  pc  mâini.  Kinetoterapeutul  trebuie  să  cunoască  la  perfecţie  componentele 
musculo-articularc  ale  acestor  activităţi,  să  Ic  descompună  în  diferite  faze  şi  să  observe  cc  nu  sc  petrece 
corect. 

2.  şi  3.  Antrenamentul  componentelor  lipsă  şi  practica  activităţii.  Principiile  care  stau  la  baza 
acestor  stadii  sunt: 

-  precocitatea; 
-  alegerea  poziţiei  celei  mai  avantajoase; 
-  dc  îndată  ce  activitatea  musculară  izolată  sc  produce,  aceasta  trebuie  să  fie  încorporată  în 

activităţi  cu  sens,  care  îi  permit  pacientului  să  câştige  controlul  muşchilor; 
-  recuperarea  nu  trebuie  să  aibă  loc  obligatoriu  dc  la  proximal  la  distal.  Dacă  nu  există  forţă 

suficientă,  stabilitatea  este  asigurată  dc  către  kinetoterapeut; 
-  mişcarea  pasivă  este  permisă  numai  pentru  a  ajuta  pacientul  să  înţeleagă  mişcarea; 
-  pacientului  nu  i  sc  dă  voie  să  contracte  muşchii  în  mod  incorect; 
-  mişcările  mari  ale  extremităţii  superioare  nu  vor  fi  permise,  deoarece  ele  maschează  mişcarea 

analitică; 
-  kinetoterapeutul  nu  va  gândi  în  termenii  creşterii  forţei  musculare,  ci  în  aceia  ai  controlului 

activităţii  în  vederea  funcţiei  cerute; 
-  mişcările  bilaterale  nu  vor  fi  permise  până  cc  pacientul  nu  va  câştiga  controlul  asupra  membrului 

lezat. 
Tehnicile  cuprind  următoarele: 
-  explicarea  şi  demonstrarea  componentelor  mişcărilor  cerute.  Mişcarea  pasivă  de  învăţare  nu  va 

depăşi  una-douâ  demonstraţii; 
-  controlul  vizual  al  mişcării  (eventual  în  oglindă); 
-  întărirea  verbală  este  concisă  şi  continuă,  în  timpul  mişcării  şi  după,  pentru  a  furniza  cunoştinţe 

asupra  mişcării  şi  asupra  rezultatelor  ci; 
-  corectarea  pc  tot  parcursul  ci; 
-  pacientul  nu  trebuie  să  piardă  timpul  executând  ceea  cc  cl  poate  deja  să  facă.  în  mod  progresiv 

el  va  face  activităţi  din  cc  în  cc  mai  grele. 
4.  Transferul  învăţăturii.  Aceste  exerciţii  executate  în  condiţii  variabile  permit  transferul  lor  dc 

la  terapie  la  activitate  zilnică.  Experienţa  clinică  a  autoarelor  arată  că  această  metodă  este  foarte  bună, 
deşi  nu  există  încă  studii  cuprinzătoare  cu  privire  la  rezultate. 

Metoda  face  parte  din  tendinţa  actuală  a  reeducării  ncuromotorii,  în  sensul  criteriilor  pragmatice 
şi  dc  urgenţă. 



CAPITOLUL  9 

DECONTRACTURAREA 

Contractura  este  tulburarea  funcţională  a  unui  muşchi  sau  a  unui  grup  muscular, 
caracter izată  pr int r-un  tonus  m u s c u l a r  crescut  cont inuu,  care  nu  p o a t e  f i  învinsă  activ, 
iar  în  m o d  pas iv  m u ş c h i u l  poate  f i  e longat  în  mică  m ă s u r ă .  P e r m a n e n t i z a r e a  acestei 
stări  a n o r m a l e  d u c e  la  scurtarea  muşchi lor,  la  organizarea  leziunii  (f ibrozarea  ţesutului 
muscular ,  e las t ic) ,  pe  care  o  n u m i m  refracţie  musculară.  D e o s e b i r e a  dintre  aceste 
două  stări  se  p o a t e  face  adesea  n u m a i  sub  anes tez ie :  c o n t r a c t u r a  m u s c u l a r ă  cedează 
sub  anes tez ie ,  în  t i m p  ce  retracţ ia  m u s c u l o - t e n d i n o a s ă  nu  este  inf luenţată. 

C o n t r a c t u r a  m u s c u l a r ă  este  un  s e m n  c o m u n  a l  patologie i  aparatu lu i  locomotor. 
O  întâ ln im  în  afecţ iuni le  t r a u m a t i c e  (fracturi,  luxaţi i ,  entorse) ,  inf lamatoare  (artrite, 
mioz i te ,  tor t icol i su l  s i n d r o m u l u i  Gr i se l  e t c ) ,  d e g e n e r a t i v e  (d i scopat ie  vertebrală, 
coxar t roză,  spondi loză  e t c ) ,  în  tu lburăr i le  de  stat ică  (piciorul  p lat) ,  ca  ş i  în  leziunile 
nervoase .  Cel  mai  adesea,  contractura  este  r ă s p u n s u l  reflex  la  o  excitaţ ie  dureroasă, 
dar  ea  a p a r e  şi  ca  o  tu lburare  d i n a m i c ă  sau  ca  o  dereg lare  a  însuşi  m e c a n i s m u l u i  de 
contracţ ie . 

Ste indler  (160)  clasifică  astfel  cont rac tura : 
1.  Pr in  tu lburarea  d i n a m i c ă  a  ba lanţe i  m u s c u l a r e . 
2 .  De  n a t u r ă  nervoasă  spast ică: 

a)  Pr in  leziuni  cerebro-spina le ; 
b)  Ref lexă  (ca  în  fracturi); 
c)  A n t a l g i c ă  (ca  în  artr i te) . 

3 .  Pr in  sch imbăr i  intr insece  în  m u ş c h i  (mioz i te ,  retracţ ie  i schemică,  ruptură 
m u s c u l o - t e n d i n o a s ă ) . 

4.  C o n t r a c t u r a  de  la  punctu l  2  organizată  în  forma  de  la  punctu l  3  (f ibrozare 
m u s c u l a r ă ) . 

C u m  în  aceas tă  clasif icare  se  î n t r e p ă t r u n d e  contrac tura  m u s c u l a r ă  din  fracturi 
cu  cea  din  para l iz ia  spast ică,  ne  p e r m i t e m  să  s u g e r ă m  o  altă  clasif icare: 

1.  Contractura  antalgică: 

a)  D i n  c a u z e  de  vec inătate ; 
b)  D i n  c a u z e  intr inseci . 

2.  Contractura  prin  tulburarea  dinamicii. 

3.  Contractura  prin  tulburarea  mecanismului  de  contracţie: 

a)  T e m p o r a r ă  (de  or ig ine  inf lamatorie,  m e d i c a m e n t o a s ă  sau  funcţională) . 

b )  P e r m a n e n t ă  (organică) . 
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Retracţ ia  m u s c u l a r ă  a p a r ţ i n e  altei  categori i  a n a t o m o - p l a t o l o g i c e . 
C o n t r a c t u r a  anta lg ică  de  vec inăta te  este  datorată,  c u m  arătam,  unui  factor 

t r a u m a t i c ,  inf lamator  sau  degenerat iv .  Ea  este  r ă s p u n s u l  reflex  la  durere ,  uneori 
corespunzând  unui  fenomen  de  apărare .  Contractura  intrinsecă  este  datorată  unei  leziuni 
a  m u ş c h i u l u i  însuşi  ( ruptură  f ibri lară  sau  tendinoasă ,  h e m a t o m  intramuscular ,  mioz i tă 
e t c ) .  Contractura  prin  t u l b u r a r e  stat ică,  aşa  c u m  o  întâ ln im  în  piciorul  plat  este  în 
m a r e  m ă s u r ă  tot  o  c o n t r a c t u r a  a n t a l g i c ă ;  a l teor i  ea  capătă  un  c a r a c t e r  d i n a m i c . 
Tulburarea  d i n a m i c ă  c las ică  este  aceea  din  pol iomie l i tă :  paral iz ia  unui  m u ş c h i  rupe 
echil ibrul  dintre  agonist  ş i  antagoni s t ,  desf i inţează  intervenţia  rec iprocă  inhib i toare  şi 
face  ca  antagonis tu l  m u ş c h i u l u i  para l izat  să  se  c o n t r a c t e z e  şi  să  se  scurteze.  Acest 
m e c a n i s m  nu  t rebuie  confundat  cu  ceea  ce  sora  K e n n y  d e n u m e ş t e  spasm  ş i  care  este 
o  contrac tura  antalg ică. 

Contractura  tipică  de  or ig ine  inf lamatoare  care  tulbură  mecani smul  de  contracţie 
este  contractura  te tanică .  C o n t r a c t u r a  prin  intoxicaţ ie  cu  str icnina  ni  se  pare  t ipică 
pentru  cea  de  o  or ig ine  m e d i c a m e n t o a s ă .  Isteria  p o a t e  p r o d u c e  contractur i  funcţ ionale. 
In  sfârşit,  contractura  din  lez iuni le  că i lor  n e r v o a s e  p r o d u c e  spasmul  organic.  Acesta, 
la  rândul  său,  poate  f i  î m p ă r ţ i t  în  s p a s m  şi  r ig idi tate,  p r e c u m  şi  în  contracţ ie  de  tip 
a lpha  şi  de  tip  g a m m a .  Aces tea  din  u r m ă  se  pot  deosebi  prin  infiltraţia  cu  a lcool  diluat 
a  p u n c t u l u i  m o t o r  (Tardieu) ,  c o n t r a c t u r a  prin  grupa  g a m m a  f i ind  aceea  care  cedează 
în  acest  caz. 

Bineînţe les  că  f e n o m e n e l e  se  intr ică.  Este  de  n e c o n c e p u t  ca  într-o  contrac tura 
antalgică  de  lungă  durată  să  nu  apară  şi  tulburări  ale  mecanismului  nervos  de  contracţie. 
In  acelaşi  mod,  trebuie  c o n c e p u t ă  şi  part iciparea  tulburări lor  d inamice.  într-o  coxartroză 
veche,  abductor i i  se  atrof iază  prin  ne funcţ ionare  ş i  adductor i i  capătă  a s c e n d e n t u l  unui 
grup  mai  puternic ,  funcţ ionând  în  exces ,  dezechi l ib rând  echil ibrul  agonis t-antagonis t : 
categor ie i  anta lg ice  i  se  a d a u g ă  deci ,  în  acest  caz,  un  factor  d i n a m i c . 

C o n t r a c t u r a  este  o  s tare  p a t o l o g i c ă  a  organi smulu i  şi  ca  atare  este  v ă t ă m ă t o a r e : 
-  împiedică  funcţia  n o r m a l ă  a  segmentu lu i  respect iv; 
-  întreţ ine  un  cerc  v i c i o s  de  f e n o m e n e  care  întârz ie  v indecarea  sau  a m e l i o r a r e a 

în  b u n e  condiţ i i  a  afecţ iunii  e t io logic  re sponsab i le ; 
-  generează  d i formităţ i ; 
-  î m p i e d i c ă  p r o c e s u l  n o r m a l  de  r e e d u c a r e . 
în lă turarea  cont rac tur i i  se  face  prin  v i n d e c a r e a  bolii  care  stă  la  baza  ei,  dar  şi 

inversul  acestei  a x i o m e  are  aceeaş i  va loare,  v i n d e c a r e a  bolii  d e p i n d e  de  înlăturarea 
contractur i i ,  în  m a r e  m ă s u r ă . 

Contractura  antalgică  p o a t e  fi  înlăturată:  a)  medicamentos  (direct  asupra  leziunii, 
flogistic,  sau  prin  analgezice);  b)  prin  imobilizare;  c)  chirurgical  (artrotomie  de  drenare. 
o s t e o t o m i e  d e  var izare,  n e u r o t o m i i  senzi t ive  e t c ) . 

în  ceea  ce  pr iveş te  c o n t r a c t u r a  de  e t io log ie  nervoasă : 
a)  P u t e m  diminua  informaţia  aferenţială,  deci  excitaţia  proprio-,  şi  exteroceptivă. 
b)  P u t e m  scădea  e ferenţ ierea  g a m m a  asupra  p lăc i lor  motor i i  prin  infiltraţie  cu 

alcool  (Tardieu) . 

c)  P u t e m  act iva  rolul  inhib i tor  al  cor texulu i  pr in  neurotrof ice . 
d)  P u t e m  inhiba  aferentele  i n t r a m e d u l a r e  exci tante  prin  inhibarea  neuroni lor 

intercalăr i ,  f ie  a  m e c a n i s m e l o r  s inapt ice . 

e)  P u t e m  inhiba  m e c a n i s m e l e  ref lexe  pr in  k inetoterapie . 
M i j l o a c e  c h i m i c e .  în  anul  1957  M a t t h e w s  ş i  R u s h w o r t h  (101)  d e m o n s t r a u 

posibi l i ta tea  de  a  s u p r i m a  reflexul  tonic  de  înt indere  prin  infiltraţii  cu  proca ină . 
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într-o  serie  de  art icole  publ ica te  d u p ă  1964,  Tardieu  şi  colaborator i i  (165,  169, 
170)  au  arătat,  mai  întâi  exper imenta l ,  apoi  în  paral iz i i le  spast ice  la  copii  că  infiltraţia 
cu  alcool  4 5 - 5 0 °  rea l izează  o  s u p r i m a r e  se lect ivă  a  spasmulu i  g a m m a ,  cu  efecte 
durabi le  de  s ă p t ă m â n i  ş i  uneori  de  ani . 

Alcoolul  pur  (foarte  p u r ! )  îndoi t  cu  ser  f iz iologic  se  injectează.  în  cant i ta te  de 
2  ml,  epidural  ( a s e m ă n ă t o r  tehnici i  cu  fenol  a  autori lor  amer icani ,  101)  sau  în  puncte le 
motor i i  ale  m u ş c h i u l u i  respectiv.  A c e a s t ă  infiltraţie  are  rolul  de  a  p r o d u c e  o  para l iz ie 
p a s a g e r ă  a  fibrelor  f u s o - m o t n c e ,  d u c â n d  la  amel iorăr i  de  câteva  zile  p â n ă  la  pes te  un 
an,  cu  o  m e d i e  de  2 - 3  luni. 

în  u l t imul  t i m p  -  în  acelaş i  scop,  dar  cu  un  efect  mul t  mai  pre lungi t  -  se 
foloseşte  toxina  botu l in ică . 

în  c e e a  ce  p r i v e ş t e  medicaţia  inhibitoare  ( în  s p e c i a l  de  la  p u n c t u l  d  -
neuroleptice),  aceasta  nu  are  apl icaţie  în  patologia  infantilă.  Paral izia  spastică  cerebrală 
nu  r e a c ţ i o n e a z ă  nici  la  M y d o c a l m ,  nici  la  Lioresa l .  D a n t r o l a n u l  sodic  a  creat  la  un 
m o m e n t  dat  speranţe,  care  s-au  dovedi t  nejustificate.  Diazepamul,  ca  neuroleptic  central, 
folosit  cu  p a r c i m o n i e ,  astfel  încât  să  nu  m o l e ş i m  pacientu l  din  cale  afară,  poate  avea 
rezul tate  b u n e . 

Mij loace  f iz ioterapice 
Electricitatea.  D e c o n t r a c t u r a r e a  pr in  curent  galvanic  are  la  baza  sa  c u n o a ş t e r e a 

faptului  f iziologic  că  neuroni i  motor i  din  coarne le  anter ioare  ale  m ă d u v e i  spinări i 
p r i m e s c  s inapse  inhib i toare  din  m u ş c h i i  antagoniş t i  ş i  din  zonele  cutanate  (tacti le) 
cont ro la tera le  o m o l o g e .  Exci tarea  aces tor  z o n e  cu  st imuli  slabi,  c u m  sunt  cei  a i 
curentului  galvanic,  ar  induce  inhibarea  neuroni lor  motori,  ducând  la  scăderea  tonusului 
m u s c u l a r  în  f ibre le  inervate  de  n e u r o n i i  respect iv i . 

C e v a  mai  mult,  este  de  reţ inut  ş i  ex i s tenţa  z o n e l o r  core late  m o t o r  la  nivelur i 
mai  înalte.  Astfel,  de  exemplu,  m u s c u l a t u r a  umărulu i  t rebuie  să  s tabi l izeze  m e m b r u l 
superior,  p e n t r u  a  p e r m i t e  ac ţ iunea  m u ş c h i l o r  mâini i .  C o n f o r m  reacţ i i lor  reflexe 
c u n o s c u t e  din  f iziologia  nervoasă,  se  p o a t e ,  deci  p r e s u p u n e  că  excitaţ ia  s labă  a  zonei 
c u t a n a t e  a  umăru lu i  poate  d e c o n t r a c t u r a  f lexorii  degete lor  mâini i .  Relaţii  de  acest  fel 
sunt  încă  m u l t i p l e  în  organism. 

T e h n i c a  d e c o n t r a c t u r ă r i i  p r i n  c u r e n t  g a l v a n i c  a  fost  e x p e r i m e n t a t ă  ş i  se 
a ş t e a p t ă  de  la  ea  n o i  c o n t r i b u ţ i i  la  f i z i o l o g i a  ref lexelor .  H u f s c h m i d t  (75,  76)  a 
o b ţ i n u t  r e z u l t a t e  e x c e l e n t e  p r i n  a c e a s t ă  m e t o d ă ,  d e m o n s t r â n d  c i n e m a t o g r a f i c  ş i 
e l e c t r o m i o g r a f i c  d e c o n t r a c t u r a r e a  i s c h i o - g a m b i e r i l o r  pr in  a p l i c a r e a  g a l v a n i z ă r i i 
p e  m a s a  m u s c u l a r ă  o m o l o g ă  c o n t r o l a t e r a l ă .  A u t o r u l  r e m a r c ă  m e n ţ i n e r e a  d e c o n 
t r a c t u r ă r i i  t i m p  d e  7 - 1 0  z i le . 

Ulterior,  H u f s c h m i d t  (76)  i n t r o d u c e  tehnica  alternări i  rapide  a  curentulu i  de 
m i c ă  intens i tate  pe  agoniş t i  ş i  pe  antagoni ş t i  cu  scopul  decontracturăr i i .  C u r e n t u l 
dreptunghiu lar ,  cu  o  durată  de  p â n ă  la  1  m s ,  s u c c e d â n d u - s e  la  dis tanţe  de  a s e m e n e a 
scurte  ( 1 0 0 - 3 0 0  ms) ,  t imp  în  care  este  exci tat  antagonis tu l ,  devine  de  fapt  un  curent 
neofaradic .  A c e s t e  impulsur i  de  j o a s ă  f recvenţă,  te tanizante ,  se  obţin  cu  ajutorul  a 
d o u ă  circuite  de  exci taţ ie  separate ,  p r o d u s e  de  două  aparate  cuplate  printr-un  cablu 
specia l  sau  integrate  în  acelaş i  aparat .  Efectele  de  re laxare  pot  f i  pre lungi te  la  3-4 
s ă p t ă m â n i  prin  repetarea  aplicaţi i lor,  H u f s c h m i d t  notând  ş i  efecte  antalg ice. 

Este  greu  de  spus  în  ce  m ă s u r ă  cele la l te  tehnici  de  decontracturare  care  folosesc 
e lectr ic i tatea  a c ţ i o n e a z ă  asupra  m e c a n i s m u l u i  contracţ ie i  sau  sunt  s imple  mij loace 
anta lg ice  sau  anti f logist ice. 

Căldura.  Este  c u n o s c u t  de  m u l t ă  v r e m e  faptul  că  la  cald  contrac tura  m u s c u l a r ă 
c e d e a z ă .  Se  foloseau  al tădată,  pent ru  u ş u r a r e a  spasmelor  m u s c u l a r e ,  băi  că lduţe, 
„ r e l a x a n t e " ,  din  care  nu  l ipseau  felurite  ierburi  şi  f lori,  între  care  banala  Chamomilla 
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are  ş i  azi  reputa ţ ie .  S p a s m e l e  fibrilare  ale  unui  m u ş c h i  c o n t u z i o n a t  se  potolesc  prin 
apl icarea  de  c o m p r e s e  u m e d e  sau  băi  de  aer  cald. 

U n u l  din  cele  mai  obişnui te  mi j loace  de  d e c o n t r a c t u r a r e  pr in  că ldură  este 
î m p a c h e t a r e a  cu  parafină.  Aceasta  se  face  fie  sub  forma  aplicări i  unei  m a s e  de  parafină 
groasă  de  2 - 3  m m ,  f ie  sub  forma  pensulăr i i .  Paraf ina  topi tă  (37°  este  p u n c t u l  de 
topire)  este  înt insă  pe  piele  cu  ajutorul  unei  p e n s u l e  de  vopsi tor,  p â n ă  se  formează  un 
strat  gros  de  0,4-1  cm.  Suprafaţa  pensu la tă  t rebuie  să  î m b r a c e  c o m p l e t  reg iunea 
m u ş c h i u l u i  şi  mai  ales  a  tendonulu i  respectiv.  P r o c e d u r a  se  foloseşte  şi  în  retracţi i le 
m u s c u l a r e  incip iente,  după  apl icarea  paraf inei  e x e c u t â n d u - s e  înt inder i  ale  m u ş c h i u l u i 
respectiv. 

P e n t r u  c o m p r e s e l e  ca lde  folosite  de  K e n n y  în  s p a s m u l  antagonis tu lu i  facem 
tr imitere  la  m e t o d a  respect ivă. 

Frigul.  D e c o n t r a c t u r a r e a  prin  răcire  locală  este  şi  ea  c u n o s c u t ă  de  mul tă  v r e m e 
în  m o d  e m p i r i c .  D e m o n s t r a ţ i a  f iziologică  a  fost  făcută  de  căt re  D o u g l a s  ş i  M a l c o l m , 
care  au  arătat  că  frigul,  sub  forma  unei  apl icări  locale,  este  capabi l  să  înce t inească 
c o n d u c e r e a  nervoasă . 

F i z i o p a t o l o g i a  acestui  efect  aparent  p a r a d o x a l  const i tu ie  obiectu l  unor  a m p l e 
discuţi i .  Părer i le  se  împar t  între  teoria  reducer i i  conduct ib i l i tă ţ i i  n e r v o a s e  şi  aceea  a 
u n o r  corelaţ i i  s i m p a t i c e .  Efectul  pe  cale  s impat ică  poate  f i  pus  pe  s e a m a  acţ iunii 
d i recte  a  aces tu ia  asupra  contract i l i tăţ i i  m u s c u l a r e  sau  pe  s e a m a  vasoconstr ic ţ ie i . 
Vasoconstr icţ ia  este  urmată  imediat  de  vasodi la taţ ie .  A c e a s t ă  vasodi la ta ţ ie  după  răcire 
acută  a  fost  descr i să  de  către  L e w i s  sub  n u m e l e  de  Lewis'  hunting  reaction,  definită 
astfel  pent ru  incons tanţa  cu  care  apare .  Efectul  nu  este  în  m o d  sigur  de  or ig ine  sau 
media ţ ie  h i s taminică ,  d e o a r e c e  s-a  demonst ra t ,  e x p e r i m e n t a l ,  că  ant ih i s taminice le  nu 
modif ică  reacţ ia . 

In  sfârşit,  t rebuie  luată  în  c o n s i d e r a r e  şi  pos ib i l i ta tea  ca  frigul  să  a c ţ i o n e z e 
asupra  gradulu i  de  p o l i m e r i z a r e  a  m o l e c u l e i  de  m i o z i n ă . 

Procedura.  Regiunea  muşchiului  respectiv  este  înfăşurată  într-un  prosop  dc  pânză  deasă  şi 
aspră  (in).  înmuiat  în  apă  rece  cu  gheaţă  la  5-8°.  Partea  uscată  a  acestui  prosop  sc  răsfrânge  peste 
prosopul  umed  pentru  a  menţine  temperatura  scăzută.  După  2-3  minute,  prosopul  este  schimbat  cu  un 
altul,  pregătit  în  acelaşi  fel.  Sc  schimbă  astfel  prosoapele  de  3-4  ori,  până  cc  sc  obţine  o  răcire 
satistăcătoarc  a  regiunii,  după  care  kinetoterapeutul  prinde  în  mâini  cele  două  segmente  (gamba  şi 
piciorul,  dc  exemplu,  pentru  tcndonul  ahilian).  peste  prosopul  ud.  şi  le  mobilizează  din  articulaţie, 
astfel  încât  muşchiul  contractat  să  sc  întindă.  întinderea  trebuie  să  sc  facă  lent,  cu  efort  susţinut,  ca 
în  toate  manevrele  dc  acest  fel. 

Sc  pot  obţine  uneori,  fără  a  provoca  nici-o  durere,  lungiri  spectaculoase.  Alungirca  trebuie  menţinută 
cât  mai  mult  cu  putinţă  (10-15  m i n ) ,  schimbând  încă  unul  sau  două  prosoape,  pentru  ca  efectul  frigului 
să  nu  înceteze. 

Manevra  este  repetată  5-6  zile  consecutiv,  uneori  mai  mult,  fiind  urmată  dc  programul  dc  reeducare. 
în  legătură  cu  acest  program  ulterior  dc  reeducare  sunt  dc  citat  două  observaţii:  Nukada  (III) 

arată  că  prin  răcire  rezistenţa  la  oboseală  a  muşchiului  creşte  în  mod  considerabil.  în  acelaşi  sens,  Clarkc 
şi  Hcllon  menţionează  că  exerciţiile  ritmice  globale  sc  fac  cu  mult  mai  multă  forţă,  în  timp  cc  exerciţiile 
rare,  ca  şi  cele  dc  detaliu  sau  dc  precizie  sc  fac  mai  greu. 

Pierderea  dexterităţii  ca  urmare  a  frigului  este  atribuită,  în  general,  modificărilor  suferite  dc 
ţesuturile  periarticulare  şi  nu  dc  către  muşchi. 

Exper ienţa  noastră  pozit ivă  priveşte  însă  nu  n u m a i  contractur i le  postencefal i t ice, 
ci  ş i  cont rac tura  t r icepsului  sural  din  cadrul  pic iorului  plat  sau  contrac tura  rez iduală 
a  gambieru lu i  p o s t e r i o r  din  piciorul  s t râmb  congeni ta l .  Efecte le  cele  mai  b u n e  se 
obţin  însă  în  paral iz i i le  spast ice.  D a c ă  ar  f i  să  c r e d e m  pe  Kabat ,  efectele  în  aceste 
cazuri  s-ar  p r o d u c e  şi  la  dis tanţă.  Astfel  ar  fi  suficientă  scufundarea  piciorului  şi  a 
g leznei  în  apă  r e c e  t imp  de  un  minut ,  pent ru  ca  să  se  c o n s t a t e  o  re laxare  a  spasticităţi i 
şi  la  nivelul  g e n u n c h i u l u i  şi  al  şoldului . 
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D o n  Tigny  (57)  se  a lă tură  şi  el  ce lor  ce  r e c u n o s c  acţ iunea  favorabilă  a  frigului 
a supra  m u ş c h i u l u i  contractat .  D u p ă  acest  autor,  apl icaţ ia  de  frig  scade  exci tabi l i ta tea 
fusurilor  muscu lare ,  pr in  scăderea  excitabi l i tăţ i i  f ibrelor  g a m m a ,  acţ iune  care  este  mai 
p r e l u n g i t ă  ş i  nu  este  inf luenţată  nici  de  m i ş c a r e ,  nici  de  masajul  superficial .  Autorul 
cons ta tă  însă  că,  dacă  răcirea  se  c o n t i n u ă  p â n ă  la  apari ţ ia  t remurătur i lor  ( f r i sonului) , 
creşte  ş i  s p a s m u l  existent.  Pentru  a  î m p i e d i c a  apari ţ ia  aces tor  f enomene  n e d o r i t e  se 
r e c o m a n d ă  apl icarea  de  că ldură  în  altă  reg iune  a  corpului . 

Incidente.  Tulburăr i le  trofice,  de  obicei  p r e z e n t e  în  unele  cazur i ,  sunt  uneor i 
a c c e n t u a t e ,  mai  ales  d u p ă  un  n u m ă r  m a i  m a r e  de  aplicaţi i  locale  reci. 

Bolnav i i  care  suferă  de  tulburăr i  vasculare  peri fer ice  nu  pot  benef ic ia  de  acest 
t r a t a m e n t .  De  a s e m e n e a ,  e l  nu  este  indicat  bo lnav i lor  hipertensiv i . 

Nu  se  r e c o m a n d ă  folosirea  t e m p e r a t u r i l o r  scăzute  în  regiuni  în  care  vase le  sunt 
s i tuate  superficial  ş i  sunt  în  m o d  deosebi t  sens ib i le  la  spasm,  c u m  ar  f i  cotul ,  sau 
r e g i u n e a  popl i tee . 

Def ic ienţa  m a r e  a  m e t o d e i  constă  în  faptul  că  efectul  ei  se  p ierde  destul  de 
r e p e d e  şi  că  ea  nu  poate  fi  decât  o  m e t o d ă  a jutătoare  a  celor la l te  mi j loace  te rapeut ice . 

Mij loace  k inetoterapeut ice .  D e c o n t r a c t u r a r e a  prin  m i ş c a r e  se  b a z e a z ă  pe 
specularea  unor  m e c a n i s m e  neurofiziologice  de  inhibare  a  neuroni lor  motor i  respectivi . 
Astfel,  o  p r i m ă  formă  p o a t e  fi  furnizată  în  cadrul  m e t o d e i  Bobath  pr in  pozi ţ i i le 
ref lex-inhibitoare,  despre  care  am  vorbit  la  locul  cuvenit .  în  acelaşi  fel,  ar  acţ iona 
m i ş c a r e a  rec iprocă  a  lui  P h e l p s . 

M e t o d a  Kabat  foloseşte  pent ru  d e c o n t r a c t u r a r e ,  aşa  c u m  am  văzut,  pr incipi i le 
legii  lui  Sherr ington  de  inervaţ ie  rec iprocă  şi  inducţ ie  succesivă.  Aceas tă  lege  de 
inducţ ie  succes ivă  se  apl ică  mişcăr i i  act ive  ş i  cu  cât  este  mai  putern ică  contracţ ia 
a g o n i s t u l u i ,  cu  atât  m a i  m a r e  va  f i  r e l a x a r e a  ş i  apoi  c o n t r a c ţ i a  „ s u c c e s i v ă "  a 
antagoni s tu lu i .  Aces te  legi  sunt  folosite  în  trei  m a n e v r e : 

a)  C o n t r a c ţ i a  act ivă  a  grupului  spastic  împotr iva  rezis tenţei ,  deci  o  contracţ ie 
i zotonică  în  v o l u m  m a x i m  de  mişcare .  U r m e a z ă  re laxarea  grupului  m u s c u l a r  respectiv. 
Apoi  k inetoterapeutul  execută  o  mişcare  de  extensie  m a x i m ă ,  pentru  a  înt inde  muşchiul 
contracturat . 

Iată,  dc  exemplu,  cum  sc  procedează  pentru  masa  ischio-gambicrilor: 
-  Sc  întinde  muşchiul  în  poziţie  de  extensie  maximă  posibilă  a  genunchiului  şi  sc  cerc  pacientului 

să  execute  o  flexic  a  genunchiului  sub  rezistenţă.  Aproape  dc  închiderea  unghiului  dc  flexic,  kinetoterapeutul 
măreşte  rezistenţa,  blocând  mişcarea.  Menţine  un  timp  această  contracţie  izometrică. 

-  Sc  cerc  apoi  pacientului  să  sc  relaxeze. 
-  Sc  execută  î n t i n d e r e a  m a x i m ă  a  g e n u n c h i u l u i .  După  un  asemenea  exerc i ţ iu ,  masa 

ischio-gambicrilor  sc  lasă  întinsă  mai  uşor  şi  mai  mult. 

b)  C o n t r a c ţ i a  sub  rez i s tenţă  a  grupului  spast ic,  repetată  de  3-4  ori,  până  forţa 
de  contracţ ie  a  acestuia  scade .  Se  cere  apoi  e x e c u t a r e a  mişcări i  antagonis te  sub 
rezis tenţă,  deci  o  contracţ ie  izometr ică,  urmată  de  o  contracţ ie  izotonică  pe  v o l u m 
m a x i m  posibi l  de  mişcare . 

Iată  exemplificarea  pentru  acelaşi  grup: 
-  Sc  execută  flexia  genunchiului,  sub  rezistenţă,  dc  3^4  ori,  până  când  forţa  ischio-gambicrilor 

scade  în  intensitate. 
-  Sc  cerc  pacientului  să  execute  extensia  genunchiului,  opunându-i  rezistenţă. 
-  Se  comandă  apoi  o  extensie  activă,  liberă,  maximă  a  genunchiului. 

c)  G r u p u l  spastic  este  contracta t  p u t e r n i c ,  î n v i n g â n d  m a x i m u m  de  rezistenţă, 
astfel  ca  mişcarea  să  se  des făşoare  totuşi .  D u p ă  o  scurtă  re laxare  a  muşchiu lu i  spast ic, 
u r m e a z ă  o  contracţ ie  act ivă  m a x i m ă  a  antagonis tu lu i  slab.  G r u p u l  spastic  este  în  felul 
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acesta  a lungit .  Cu  cât  este  mai  m a r e  forţa  contracţ ie i  iniţ iale  a  agonis tului  spast ic,  cu 
atât  mai  m a r e  va  fi  -  datori tă  inducţiei  succes ive  -  contracţ ia  antagonis tu lu i  slab.  In 
t impul  contracţ ie i  muşchiu lu i  slab  are  loc,  într-o  a n u m i t ă  măsură ,  o  re laxare  rec iprocă 
în  grupul  spast ic . 

Iată  exemplu  pentru  acelaşi  grup: 
-  Sc  execută  contracţia  ischio-gambierilor  sub  rezistenţă  până  la  maximum  dc  flexie  a  genunchiului. 
-  Sc  cerc  apoi  pacientului  să  relaxeze  grupul  respectiv.  Relaxarea  va  fi  înconjurată  verbal  şi  va 

fi  controlată  prin  palparc. 
-  Sc  indică  apoi  o  contracţie  activă  a  cvadriccpsului,  urmărindu-sc  obţinerea  maximului  dc 

extensie  a  genunchiului. 

A c e s t e  p r o c e d u r i  nu  reprez intă  a l tceva,  de  fapt,  decât  tehnica  de  a l ternare  a 
antagoniş t i lor ,  pe  care  am  descris-o  pe  larg  în  cadrul  metode i  Kabat . 

L e g ă n a r e a  const i tuie  o  v e c h e  m e t o d ă  de  re laxare.  P r o g r a m u l  B o b a t h  începe 
pr in  legănarea  copi lului  în  poz i ţ ie  fetală.  R e l a x ă m  paral iz i i le  spast ice  prin  legănarea 
copi lului  cu  capul  în  j o s .  Se  mai  folosesc:  p l a n ş e  bascu lante ,  ba lansoare ,  mingi  mar i , 
h a m a c e  etc. 

B a l a n s a r e a  copi lului  are  o  ac ţ iune  dublă  asupra  contractur i lor  m u s c u l a r e :  pe  de 
o  par te  ba lansarea  are  un  efect  re laxant  general ,  pr intr-un  m e c a n i s m  central ,  pe  de  altă 
parte,  schimbarea  frecventă  a  poziţiei  corpului  dezvoltă  reacţiile  de  echilibru,  s t imulează 
tonusu l  extensor,  face  să  intre  în  j o c  în  f iecare  m o m e n t ,  alternativ,  grupuri  mar i  de 
m u ş c h i ,  care  contr ibuie  la  m e n ţ i n e r e a  postur i i  n o r m a l e .  Cu  alte  cuvinte,  este  vorba  de 
o  g i m n a s t i c ă  indirectă  a  postur i i . 

Aces te  efecte  pot  f i  întăr i te  pr in  folosirea  unei  muzic i  r i tmate  lente,  relat iv 
m o n o t o n ă . 

Nu  t rebuie  negl i jată  nici  ac ţ iunea  s e c u n d a r ă  de  înt indere  pas ivă  a  m u ş c h i l o r  pe 
care  l egănarea  o  exerci tă .  Astfel,  în  înc l inarea  înainte  -  pe  planşa  basculantă,  de  ex. 
-  atât  t i m p  cât  călcâiul  este  m e n ţ i n u t  pe  sol,  se  p r o d u c e  şi  flexia  dorsală  a  pic iorului , 
deci  î n t i n d e r e a  t r icepsului  sural. 

In  sfârşit,  există  în  g i m n a s t i c a  m e d i c a l ă  clasică  o  divers i tate  m a r e  de  mişcăr i , 
care-şi  p r o p u n  să  decontractureze  muşchiu l  scurtat.  Aceste  mişcări  lucrează  însă  printr-o 
s implă  înt indere  a  e l e m e n t e l o r  retractate .  Ele  nu  au  o  acţ iune  directă  asupra  fiziologiei 
fibrei  m u s c u l a r e ,  nici  a supra  conducer i i  nervoase .  Ca  atare,  socot im  că  ele  nu  se 
î n c a d r e a z ă  în  p r o c e d e e l e  de  d e c o n t r a c t u r a r e . 

In  l ipsa  unei  exper ienţe  p e r s o n a l e  am  trecut  cu  vederea  ş i  alte  p r o c e d e e ,  c u m 
ar  f i :  a c u p u n c t u r a ,  p r e s o p u n c t u r a ,  î m p a c h e t ă r i l e  cu  n ă m o l  etc. 
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M u ş c h i i  m a i  i m p o r t a n ţ i  a i  c o r p u l u i  o m e n e s c 

Sterno-cleido-mastoidianul 
Origine:  apofiza  mastoidiană. 
Inserţii:  manubriul  stcrnal  şi  clavicula  (în  vecinătate). 
Clasificare  Kenny:  grupul  I,  tipul  B. 
Acţiuni:  1.  flexor  al  capului;  2.  flexor  lateral  al  capului  (când  sc  contractă  dc  o  singură  parte;  3.  rotator 

al  capului  -  (contracţia  dc  o  singură  parte,  în  afara  flexiei  laterale  dc  aceeaşi  parte,  produce  rotaţia 
capului  dc  partea  opusă). 

Muşchi  suhslilutor:  piclosul  gâtului. 

Trapezul 

Origine:  occipitalul  şi  coloana  cervicală. 
Inserţie  (spre  care  converge  „în  evantai");  1/3  externă  a  claviculei,  acromionul  şi  buza  superioară  a  spinci 

omoplatului. 
Clasificare  Kenny:  grupul  I,  tipul  C. 
Acţiuni:  ridicător  al  umărului;  apropie  omoplatul  dc  coloana  vertebrală. 
Antagonist:  marele  dorsal. 
Muşchi  suhstitutor:  marele  pectoral. 

Marele  dorsal 

Origine:  apofizclc  spinoase  ale  ultimelor  6-7  vertebre  dorsale  şi  ale  celor  5  lombare,  1/3  posterioară  a 
buzei  externe  a  crestei  iliacc  şi  faţa  extemă  a  ultimelor  3-4  coaste. 

Inserţie:  marginea  posterioară  a  culisei  bicipitalc  a  humcrusului. 
Clasificare  Kenny:  grupul  al  11-lea,  tipul  D. 
Acţiuni:  adductor,  rotator  extern  şi  retroductor  al  humcrusului.  Când  îşi  ia  punct  fix  pc  humerus  extinde 

coloana  vertebrală.  Fixează  unghiul  inferior  al  scapulci,  fiind  un  important  stabilizator  pentru 
musculatura  capului  humeral. 

Antagonist:  deltoidul  pentru  adducţie  şi  marele  pectoral  pentru  rotaţie. 
Muşchi  substitutor:  marele  pectoral  (dar  şi  incoordonator). 

Marele  pectoral 

Origine:  marginea  anterioară  a  claviculei  (2/3  interne),  faţa  anterioară  a  sternului,  aponevroza  marelui 
oblic  şi  primele  6-7  coaste. 

Inserţie:  marginea  anterioară  a  culisei  bicipitalc  a  humcrusului. 
Clasificare  Kenny:  grupul  al  II-lca,  tipul  B. 
Acţiuni:  adductor.  rotator  intern  şi  anteductor  al  humcrusului;  muşchi  inspirator  (când  ia  punct  fix  pc 

humerus). 
Antagonişti:  deltoidul  pentru  adducţie  şi  marele  dorsal  pentru  rotaţie  şi  anteducţic. 
Muşchi  substitutor:  marele  dorsal. 

Deltoidul 

Origine:  clavicula  (1/2  inferioară),  acromionul  şi  buza  inferioară  a  spinci  omoplatului. 
Inserţie:  „V"-ul  dcltoidian  dc  pc  faţa  externă  a  humcrusului. 
Clasificare  Kenny:  grupul  I,  tipul  B. 
Acţiune:  abductor  al  braţului. 
Muşchi  substitutor:  supraspinosul.  Incoordonator:  trapezul. 
Cronaxie:  0.08-0,16  ms. 

Supraspinosul 

Origine:  fosa  supraspinoasă  a  scapulci. 
Inserţie:  faţa  superioară  a  marii  tuberozităţi  a  capului  humeral. 
Clasificare  Kenny:  grupa  I.  tipul  A. 
Acţiuni:  abductor  al  umărului.  Acest  muşchi  este  iniţiatorul  mişcării,  deltoidul  intervenind  abia  după 

abducţia  dc  10-15°. 
Antagonişti:  marele  pectoral  şi  marele  dorsal. 
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Substituţie:  este  substitutorul  deltoidului. 

Subspinosul 

Origine:  fosa  subspinoasă  a  scapulci. 
Inserţie:  faţeta  mijlocie  a  marii  tuberozităţi  a  capului  humcral. 
Clasificare  Kenny:  grupul  I,  tipul  A. 
Acţiuni:  rotator  extern  al  extremităţii  superioare  a  humcrusului.  Când  ia  punct  fix  pc  humerus,  apropie 

capul  humcral  dc  cavitatea  glenoidă. 
Antagonist:  subscapularul. 
Muşchi  substitutor:  micul  rotund. 

Subscapularul 

Origine:  fosa  subscapulară. 
Inserţie:  mica  tuberozitate  a  capului  humcral. 
Clasificare  Kenny:  grupul  1,  tipul  A. 
Acţiuni:  rotator  intern  şi  adductor  al  braţului. 
Antagonişti:  supraspinosul  şi  subspinosul. 

Acest  muşchi  sc  retracta  precoce  în  paraliziile  plexului  brahial,  fixând  braţul  în  adducţic  şi  rotaţie 
internă. 
Supraspinosul  este  afectat  dc  procese  degenerative  reumatoide,  sc  poate  rupe  spontan,  constituind 
mai  mult  dc  jumătate  din  patogenia  periartritei  scapulo-humcralc. 

Muşchii  abdominali  (marele  şi  micul  oblic,  transversul  abdominal) 

Acţiuni  1.  Coborâtori  ai  coastelor  (muşchi  expiratori).  2.  Flcxori  ai  toracelui  pc  bazin.  Când  sc  contractă 
de  o  singură  parte  execută  flexia  laterală  a  trunchiului.  3.  Comprimă  viscerele  abdominale. 

Antagonişti:  extensorii  coloanei  vertebrale. 
Muşchi  suplinitor:  psoasul-iliac. 

Paralizia  dc  o  parte  a  acestor  muşchi  produce  scolioză  paralitică.  Pentru  Fr.  Mcziercs  transversul 
abdominal  arc  un  rol  primordial  în  determinarea  scoliozei  idiopatiec. 

Psoasul-iliac 

Origini:  dc  la  penultima  vertebră  dorsală  şi  pc  primele  patru  lombare;  pc  fosa  iliacă  internă  (iliacul). 
Inserţie:  micul  trohanter. 
Clasificare  Kenny:  grupul  I,  tipul  B. 
Acţiuni:  1.  Flcxor,  adductor  şi  rotator  extern  al  coapsei.  2.  Flcxor  al  trunchiului.  3.  Când  sc,  contractă  dc 

o  singură  parte,  înclină  trunchiul  lateral  şi  îl  rotează,  astfel  încât  faţa  priveşte  dc  partea  opusă 
muşchiului  care  sc  contractă.  4.  Uneori,  în  ortostatism,  când  există  o  contractura  în  flexie  şi 
adducţic  a  şoldului,  muşchiul  poate  fi  rotator  intern  al  coapsei  (în  2 5 %  din  aceste  cazuri). 

Antagonişti:  muşchii  fesieri. 
Muşchi  substitutori:  dreptul  anterior. 
N.B.  -  Contracţia  dc  o  singură  parte,  patologică  (inflamaţii  apcndicularc,  ovarienc),  este  considerată 

factor  important  în  ctiopatogenia  scoliozei  idiopatiec. 

Bicepsul  brahial 

Origine:  scurta  porţiune  pc  apofiza  coracoidâ;  lunga  porţiune  pc  unghiul  extern  al  omoplatului,  deasupra 
cavităţii  glenoide. 

Inserţie:  tuberozitatca  bicipitală  a  radiusului. 
Clasificare  Kenny:  grupul  al  II-lca,  tipul  B. 
Acţiuni:  flcxor  al  antebraţului  pc  braţ  şi  supinator  al  antebraţului. 
Antagonişti:  triccpsul  brahial,  rotundul  pronator. 
Muşchi  substitutor:  lungul  supinator  (brahio-radialul). 
Cronaxie:  0,08-0,16  ms. 

Tricepsul  brahial 

Origine:  lunga  porţiune  pc  unghiul  extern  al  omoplatului,  sub  cavitatea  glenoidă;  vastul  extern  pe  faţa 
postero-externă  şi  vastul  intern  pc  faţa  postero-internă  a  humcrusului. 

Inserţie:  pc  apofiza  oleeraniană. 
Clasificare  Kenny:  grupul  al  II-lca,  tipul  B. 
Antagonist:  bicepsul  brahial. 
Muşchi  substitutor:  extensorii  degetelor. 
Cronaxie:  0,08-0,16  ms. 
N.B.  -  Sc  reeducă  concomitent  cu  bicepsul  brahial. 
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Rotundul  pronator 

Origine:  cpitrohlca  şi  apofiza  coronoidă  (buza  externă). 
Inserţie:  1/3  medic  a  feţei  externe  a  radiusului. 
Clasificare  Kenny:  grupul  I,  tipul  B. 
Acţiuni:  pronator;  pc  ultima  fază  dc  contracţie  este  flexor  al  antebraţului  pc  braţ. 
Antagonist:  lungul  supinator,  bicepsul  brahial. 
Muşchi  substitutor:  pătratul  pronator. 
Cronaxie:  0,24-0,36  ms. 
N.B.  -  Funcţia  sa  este  mai  puternică  la  începutul  pronaţici,  în  timp  cc  pătratul  pronator  acţionează  mai 

ales  în  ultima  parte. 

Flexorii  degetelor 

Origine:  cpitrohlca,  faţa  antero-internă  a  cubitusului  (1/3  sup.),  faţa  anterioară  a  radiusului,  ligamentul 
interosos.  , 

Inserţie:  cel  superficial  pc  falanga  a  Il-a  a  degetelor  II—V  prin  două  langhctc,  printre  care  trece  tendonul 
flcxorului  profund,  care  sc  insera  pc  ultima  falangă.. 

Clasificare  Kenny:  grupul  al  II-lca,  tipul  A. 
Acţiune:  flcxori  ai  degetelor  şi  ai  mâinii,  flcxorul  superficial  este  şi  flexor  al  cotului. 
Antagonişti:  extensorii  degetelor. 
Muşchi  substitutori:  palmarii,  lombricalii. 
Cronaxie:  0,24-0,36  ms. 
N.B.  -  Sc  reeducă  concomitent  cu  extensorii. 

Lungul  supinator  (brahio-radialul) 

Origine:  marginea  externă  a  humcrusului,  sub  şanţul  dc  torsiune. 
Inserţie:  baza  apofizei  stiloide  a  radiusului. 
Clasificare  Kenny:  grupul  al  II-lca,  tipul  A. 
Acţiuni:  flexor  al  antebraţului;  este  supinator  când  antebraţul  sc  găseşte  în  pronaţiic  maximă  şi  pronator, 

când  antebraţul  este  în  supinaţie  maximă;  în  semi-pronaţie  acţiunea  lui  rotatoric  este  nulă. 
Antagonişti:  pronatorii  şi  extensorii  mâinii. 
Muşchi  substitutor:  bicepsul  brahial. 
Cronaxie:  0,08-0,16  ms. 

Fesierii 

Origine:  faţa  postero-externă  a  osului  iliac. 
Inserţie:  marele  trohanter. 
Clasificare  Kenny:  grupul  I,  tipurile  D  (marele  fesier)  şi  B  (micul  şi  mijlocul  fesier). 
Acţiuni:  marele  fesier  este  stabilizator  al  coapsei  extinse  pc  bazin  şi  rotator  extern,  mijlocul  fesier  este 

abductor  şi  rotator  intern  al  coapsei  -  menţine  orizontalitatea  bazinului  în  sprijinul  uniped;  micul 
fesier  este  abductor  şi  rotator  intern  al  coapsei. 

Antagonişti:  flexorii  coapsei  pc  bazin,  iar  acţiunile  secundare  adductorii  şi  rotatorii  coapsei. 
Muşchi  substitutori:  ischio-gambicrii,  tcnsorul  fasciei  lata. 
Cronaxie:  0,10-0,18  ms.  (marele  fesier). 
N.B.  -  Micul  fesier  poate  fi  cauza  rotaţiei  interne  persistente  a  coapsei  în  cadrul  paraliziilor  spastice 

cerebrale. 

Cvadricepsul 

Origine:  dreptul  anterior  pc  spina  iliacă  antero-superioară  şi  prin  tendonul  său  reflectat  deasupra  sprâncenei 
cotiloidicne  vastul  intern,  cel  extern  şi  cvadriccpsul  medial  pc  faţa  anterioară  şi  cele  laterale  ale 
femurului. 

Inserţia:  pc  apofiza  anterioară  a  tibiei  prin  tendonul  rotulian,  care  include  în  el  rotula. 
Clasificare  Kenny:  grupul  al  II-lca,  tipul  C. 
Acţiune:  extensor  al  genunchiului. 
Antagonişti:  ischio-gambicrii. 
Muşchi  substitutori:  croitorul  (cu  rotaţie  externă  a  coapsei)  şi  tcnsorul  fasciei  lata  (cu  rotaţie  internă  a 

coapsei). 
Cronaxie:  0,10-0.18  ms. 
N.B.  -  Cvadricepsul  medial  este  considerat  responsabil  pentru  extensia  ultimelor  grade,  acţiune  care  se 

reeducă  cel  mai  greu,  în  special  după  intervenţiile  chirurgicale  asupra  genunchiului  (mcnisccctomii). 
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-  Fibrozarca  muşchiului  la  copil  duce  la  fixarea  genunchiului  în  extensie.  Când  fîbroza  interesează  numai 
dreptul  anterior,  genunchiul  sc  poate  flecta  dacă  şoldul  este  menţinut  în  flexie.  (Scurtarea  distanţei 
între  origine  -  spina  iliacă  antero-posterioară  -  şi  inserţie). 

Ischio-gambierii 

Origine:  ischionul. 
Inserţii:  bicepsul  pc  capul  peroneului:  scmitcndinosul  şi  scmimcmbranosul  pc  partea  postero-internă  a 

extremităţii  superioare  a  tibiei  (pc  „laba  dc  gâscă"). 
Clasificare  Kenny:  grupul  1,  tipurile  A  (scmitcndinosul  şi  scmimcmbranosul)  şi  B  (bicepsul). 
Acţiune:  flexori  ai  gambei  şi  extensori  ai  coapsei. 
Antagonişti:  cvadriccpsul  şi  flexorii  coapsei  pc  bazin. 
Muşchi  suhstitutori:  fesierul  marc  şi  fesierul  mijlociu. 
Cronaxie:  0,44-0,72  ms. 
N.B.  -  Forţa  musculaturii  ischio-gambierc  în  flexia  genunchiului  intervine  numai  după  cc  sc  obţine  o 

flexie  dc  10-15°,  prin  contracţia  gastroencmicnilor.  Extensia  coapsei  pc  bazin  sc  face  numai  cu 
genunchiul  în  extensie. 

Adductorii  coapsei 

Origine:  unghiul  pubisului  pentru  adductorul  mic  şi  mijlociu  şi  dreptul  intern,  ramura  ischio-pubiană  şi 
ischionul  pentru  adductorul  marc. 

Inserţii:  creasta  internă  a  femurului  pentru  adductorul  mic  şi  mijlociu,  tuberculul  supero-intern  al  condilului 
intern  al  femurului  pentru  adductorul  marc  şi  „laba  dc  gâscă"  pentru  dreptul  intern. 

Clasificare  Kenny:  grupul  I,  tipul  A. 
Acţiune:  adductori  ai  coapsei;  cu  genunchiul  scmiflcctat,  ca  în  paralizia  spastică,  dreptul  intern  este  şi 

rotator  intern  al  coapsei. 
Antagonişti:  tcnsorul  fasciei  lata,  marele  fesier. 
Muşchi  substitutor:  micul  fesier. 

Gambierul  anterior  (tibialul  anterior) 

Origine:  tuberozitatca  externă  a  tibiei,  tuberculul  lui  Gcrdy  şi  faţa  antero-externă  a  acestui  os  în  cele 
2/3  superioare. 

Inserţie:  pc  regiunea  antero-internă  a  primului  cuneiform  şi  a  bazei  primului  metatarsian. 
Clasificare  Kenny:  grupul  1,  tipul  A. 
Acţiuni:  flcxor  dorsal  al  gleznei,  adductor  şi  supinator  al  piciorului  (in  varus). 
Antagonişti:  triccpsul  sural  pentru  funcţia  flexoarc  şi  peronicrii  pentru  funcţia  supinatoric. 
Muşchi  substitutor:  cxtcnsorul  propriu  al  halucclui  (suplinirea  sc  face  cu  preţul  deformării  „în  ciocan" 

a  degetului  marc). 
Cronaxie:  0,44-0,72  ms. 

Lungul  peronier  lateral 

Origine:  partea  antero-externă  a  capului  peroneului  şi  1/3  superioară  a  feţei  externe;  formaţiunile 
aponevrotice  din  vecinătate. 

Inserţie:  tuberculul  extern  al  bazei  primului  metatarsian,  scafoidul,  faţa  plantară  (după  traversarea  plantei). 
Clasificare  Kenny:  grupul  I,  tipul  A. 
Acţiuni:  abductor  şi  promotor  al  piciorului  (in  valgum);  susţinător  al  bolţii  plantare. 
Antagonist:  gambierul  posterior;  gambierul  anterior  pentru  funcţia  supinatoric  a  acestuia. 
Muşchi  substitutor:  flcxorul  propriu  al  degetului  marc. 
Cronaxie:  0,28-0,36  ms. 

Trieepsul  sural 

Origine:  gemenii  (gastrocnemicnii)  pc  feţele  mediale  ale  condililor  femurali:  solearul  pc  feţele  posterioare 
ale  tibiei  şi  peroneului. 

Inserţie:  tuberozitatca  posterioară  a  calcancului,  prin  tendonul  ahilian. 
Clasificare  Kenny:  grupul  1,  tipul  B. 
Acţiune:  extensor  al  piciorului;  în  secundar  gemenii  sunt  flexori  ai  genunchiului,  pentru  primele  10-15°, 

după  care  funcţia  este  preluată  dc  ischio-gambieri. 
Antagonist:  gambierul  anterior. 
Muşchi  suhstitutori:  flcxorul  comun  al  degetelor,  plantarul  subţire.  Această  acţiune  alătură  piciorului  talus 

determinat  dc  paralizia  triccpsului  sural,  piciorul  scobit. 
Cronaxie:  0,44-0,72  ms. 
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ANEXA  II 

TABEL  SINOPTIC  AL  TRATAMENTULUI  DE  RECUPERARE 
ÎN  BOLILE  ARTICULARE  LA  COPII 

Scopul  La  câte  zile 
Boala  urmărit  de  ,.  '  oace  ^ g  mijiouce  Imobilizare  începe 

. . . .  .  kinetoterapeutice  .  . 
kmetoterapie  r  tratamentul 

Traumatisme  j  Rctonificarc  Metoda  Raze  3-10  zile  5-8  a l e 

a)  Contuzia  (musculară  Kabat  ultrascurte  reci 

b)  Entorsa  Idem  Gimnastică  Idem  Imobilizare  8-15  zile 

Rccâştigarca  articulară  activă  Diatcrmic  gipsată  sau 

amplitudinii  Hidrotcrapic  bandaj  elastic 

articulare  3-14  zile 

c)  Fractura  Idem  Gimnastică  Hidrotcrapic  15-21  zile  15-21  zile 

(intraartic)  După 

imobilizare 

pasivă  apoi, 

activă,  sub 

rezistenţă' 

Masaj 

Aer  cald 

Elcctrotcrapic' 

Leziuni 

posttraumalicc 

a)  Edemul 

b)  Sinovita 

cronică 

c)  Redoarca 

art iculară" 

/Rctonificarc 

I  musculară 

<  înlăturarea 

|  tulburării 

circulatorii V 

Rctonificarc 

musculară 

Rctonificarc 

musculară 

Rccâştigarca 

amplitudinii 

articulare 

Masaj. 

Gimnastică 

activă  intensă 

Masaj. 

G i m n a s t i c ă  ac

tivă  sub  rezis

tenţă 

Idem 

Gimnastică 

articulară 

Scripctotcrapic 

Tcrmotcrapic 

Hidrotcrapic 

(duş  scoţian) 

E l c c t r o t c r a p i c 

(înaltă 

frecvenţă) 

Idem 

Infiltraţii 

hidrocortizon 

Hidrotcrapic 

Tcrmotcrapic 

(para f ină,  aer 

cald). 

Elcctrotcrapic 

Numai  în 

cazurile  dc 

acutizări 

7-15  zile 

Idem 

După 

vindecarea 

traumatismului 

După 

vindecarea 

leziunii 

traumatice. 

Precoce 

Sechele  , ,  , ,  . .  Procedeele  calde  D u P d 

Idem  Idem  Idem  stabilizarea 
post  infectioase  sunt  proscrise  s u i u i u ^ c a 

infecţiei 

în  măsura  în  care  mijloacele  chirurgicale  dc  fixare  o  permit. 
Anchiloza  osoasă  sau  fibroasă  este  dc  domeniul  tratamentului  ortopcdico-chirurgical. 
Tratamentul  kinctic  va  fi  întrerupt  dc  îndată  cc  apar  semne  dc  acutizarc. 
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TABEL  SINOPTIC  AL  SIMPTOMELOR  IMPORTANTE  Şl  PRINCIPIILOR  DE  TRATAMENT  ÎN  BOLILE  SISTEMULUI  NERVOS 
(după  Tidy's  Massage  aiul  remediul  exercises)  (tabel  prelucrat  şi  actualizat  dc  autor) 

Neuron  motor  inferior  Neuron  motor  cerebral  Neuron  senzitiv  Paralizii  agitante 

Leziunea  Celulele  din  coarnele  anterioare  ale 
măduvei.  Rădăcinile  anterioare  ale 
măduvei 

Celulele  din  scoarţa  cerebrală. 
Ganglionii  rcticulari.  Căile  pira
midale.  Căile  vcstibulo-rcticu-
lare.  Rareori ,  numai  celulele 
ccrcbcloasc 

Fasciculele  gracilis  şi  cu-
neali 

Ganglionii  bazali 

Deficitul  intelectual  Nu  Adeseori  (cea  35%)  Nu  Nu 

Vorbirea  Normală  întârziere  în  dezvoltarea  limba
jului.  Uneori,  dislalic,  disartric 

Normală  Monotonă 

Tonusul  muscular  Flaciditatc 
Atonic 
Atrofie 

Hipertonie.  Spasm  tonic  sau  clo-
nic.  Diskinczie.  Persistenţa  refle
xelor  primitive  (postulare) 

Hipotonic 
Atonic 

Rigiditate  difuză 

Funcţia  musculară  Pierderea  forţei 
Paralizie 

Pierderea  controlului  mişcării. 
Falsă  paralizie 

Ataxic  Diminuarea  forţei  şi  a  preci
ziei.  Fără  paralizie 

Rcf lcct iv i ta tea  tendi-
noasă 

Pierdută  (în  regiunea  afectată)  Exagerată.  Reflexe  patologice  Pierdută  Normală  sau  exagerată 

Mişcări  involuntare  Nu  Atctoză  în  leziunile  extrapira-
midalc.  Trcmor  în  leziunile  ccrc
bcloasc 

Nu  Trcmor.  Pierderea  unor  mişcări 
automate 

Intcrcsarca  clinică  (to
pografic) 

Dc  la  o  fibră  la  aproape  toţi  muşchii  Diplcgic  (tctraplcgic).  Paraplc-
gic.  Hemiplegie 

Dc  obicei,  în  membrele  infe
rioare 

Toţi  muşchii  schclctali. 
Nu  cei  netezi 

Mersul  Dc  obicei,  posibil  şchiopătat,  uneori 
cu  aparat  ortopedic  sau/şi  cu  cârje. 
Rareori,  fotoliu  rulant 

Mers  spastic.  Segmentul  afectat 
în  flexie  şi  rotaţie  internă.  Gemi 
/lexum.  Foarte  des  picior  echin 
spastic 

Mers  ataxic  Mers  festinant 



Modificări  senzoriale  Nu  Nu  Dureri  profunde.  Simţ  mus

cular  şi  articular  lezat.  Parcs-

tezii  sau  anestezii 

Creşterea  temperaturii  locale 

Crampe  şi  dureri 

Modificări  trofice  1.  Piele  şi  unghii. 

2.  Atrofie  musculară. 

3.  încetinirea  creşterii  osoase. 

Nu. 

Artroze  la  bătrâni 
Marcate,  mai  ales  la  oase  şi 

articulaţii.  Tendinţă  la  ulcer 

perforant  plantar 

Nu 

Principiile  tratamentului 

kinctic 

1.  Menţinerea  trofici taţii  ţesuturilor. 

2.  Prevenirea  diformităţilor. 

3.  Reeducarea  musculaturii  afectate. 

4.  Reeducarea  mersului. 

1.  Relaxarea  musculară. 

2.  Prevenirea  diformităţilor. 

3.  Controlul  posturilor. 

4.  Reeducarea  controlului  miş

cărilor. 

5.  Reeducarea  funcţiei. 

6.  Reeducarea  mişcărilor  fine. 

1.  Menţinerea  troficităţii  ţe

suturilor. 

2.  Prevenirea  injurii lor  şi 

supraso l ic i tă r i lor  art i

culare. 

3.  Reeducarea  coordonări i 

mişcăr i lor  cu  ajutorul 

vederii. 

4.  Reeducarea  mersului. 

1.  Atingerea  unui  anumit  grad 

dc  relaxare  generală. 

2.  îmbunătă ţ i rea  circulaţiei 

generale. 

3.  Reeducarea  posturii,  miş

cării  şi  mersului. 

4.  Menţinerea  bunei  stări  fi

zice  şi  psihice. 

Mij loacele  k inctotera-

pcutice 

St.  I.  Metoda  Kenny  Metoda  Bobath Mij loacele  k inctotera-

pcutice 

St.  11.  Metoda  Kabat.  Masaj.  Balnco-

terapic 

Metoda  Phelps.  Metoda  Kabat. 

Metoda  Tardieu.  Metoda  Vojta 

etc. 

Metoda  Frcnkcl.  Masaj  Masaj.  Metoda  Kabat,  Mişcări 

ritmice  (Frcnkcl,  Phelps) 

Alte  mijloace  Ergoterapie. 

Balncotcrapic. 

Elcctrotcrapic. 

Protczarc 

Neurochirurgia  Ncurorafie  (în  secţiuni  traumatice)  Rareori,  stercotaxic  în  diskinezii  Nu  Da 

Chirurgia  ortopedică  Da  Da  Da  Nu 
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ANEXA  IV 

S U G E S T I I  T E R A P E U T I C E  Î N  C O N T R A C T U R I L E 

MAI  D E S  Î N T Â L N I T E  ÎN  IMC 

MĂRIA  MERTOIU 

Şoldul  licitat,  addus  şi  rotat  intern 
Muşchii  implicaţi  în  această  diformitate  sunt: 
Flexorii  şoldului:  Dreptul  anterior,  psoasul-iliac.  Adductorii  coapselor  şi  Rotatorii  interm. 
Dacă  flexia  şi  adducţia  coapselor  a  fost  rezolvată  şi  persistă  totuşi  rotaţia  internă,  trebuie  să  ne  interesăm 

dc: 
-  Gambierul  posterior,  adductor  al  piciorului,  a  cărui  hipertonie  însoţeşte  uneori  contractura  triccpsului 

sural. 
-  Dreptul  intern  (gracillis  subtilis),  care  în  cazul  unui  genu  flexum,  pc  lângă  funcţia  adductoarc  o  arc  şi 

pc  aceea  dc  rotaţie  internă  a  coapsei. 
-  Micul  fesier. 
-  Psoasul-iliac,  care  în  condiţiile  şoldului  flcctat  şi  addus  este  rotator  intem  al  coapsei  (în  2 5 %  din 

cazuri). 
Poziţionare 

-  Dccubit  dorsal  cu  membrele  inferioare  depărtate  şi  rotate  extern.  Poziţia  sc  menţine  cu  perne,  saci  dc 
nisip,  rulouri  etc.  Unii  folosesc  orteze  dc  abducţic.  Asupra  acestora  din  urmă  avem  uncie  reţineri. 

-  Poziţia  şezând,  cu  membrele  inferioare  depărtate,  în  scaune  sau  scoici  dc  plastic  special  construite. 
-  Şezând  călare  pe  o  bancă  suedeză,  sau  pc  rulouri,  cu  membrele  inferioare  depărtate. 
-  Poziţionare  în  ortostatism  pc  diverse  dispozitive  dc  abducţic. 
Kinetoterapie 

-  La  copilul  mic,  extensia  şi  abducţia  pasivă  a  şoldurilor,  în  dccubit  dorsal,  la  marginea  mesei,  pc  mingea 
dc  plastic,  pc  rulouri. 

-  în  timpul  cxcrciţiilor  dc  rostogolire  şi  târâre  sc  va  controla  abducţia,  extensia  şi  rotaţia  externă  a 
membrelor  inferioare.  Ridicarea  din  poziţia  în  genunchi  în  ortostatism  prin  „postura  cavaler". 

-  La  copilul  marc,  cooperant,  sc  fac  exerciţii  dc  abducţic  şi  rotaţie  externă  a  membrelor  inferioare,  din 
dccubit  dorsal,  lateral  şi  din  ortostatism  (sprijinit  la  spalier). 

-  în  cadrul  unui  program  Kabat,  alternarea  antagoniştilor  sub  rezistenţă  maximă  (abducţic-adducţic, 
rotaţie  internă-rotaţie  -  externă). 

-  Exerciţiul  special  al  lui  Vojta  (Vojta  III)  (vezi  pag.  230). 
Indicaţii  chirurgicale: 

Ncurotomia  obturatoric.  Alungirca  tcndoanclor  retractate:  gambicr  posterior,  psoas-iliac;  miotomia  dreptului 
intern.  Nu  sc  recomandă  tenotomia  muşchilor  adductori.  în  cazurile  grave  este  preferată  osteotomia 
dc  derotarc  (când  există  şi  subluxaţie  a  şoldului)  sau  secţionarea  capului  femural. 

Genu  flexum 

Sc  datorează  hipertonici  musculaturii  ischio-gambierc  şi  insuficienţei  contracţiei  cvadriccpsului.  La  copilul 
mai  marc,  în  afara  hipertonici  ischio-gambierc,  recunoaştem  un  genu  flexum  static,  datorită  scurtării 
muşchiului  cvadriceps  şi  alungirii  tendonului  rotulian,  caz  în  care  cvadriccpsul  nu  se  mai  poate 
contracta  suficient  pentru  a  extinde  genunchiul,  şi  un  genu  flexum  dinamic,  datorat  flexici  fixate 
a  şoldului  şi  piciorului  echin. 

Poziţionare 

Dccubit  dorsal  cu  genunchii  întinşi,  cu  încărcătură  pc  genunchi  (săculcţi  cu  nisip).  Sc  pot  folosi  dc 
asemenea  şi  orteze  (în  ortostatism),  din  feşi  gipsatc,  materiale  tcrmoformabilc  sau  aparate  cu  arcuri 
dc  oţel. 

Kinetoterapie 

Exerciţii  pasive  dc  întindere  a  genunchilor.  Sc  va  supraveghea  extensia  completă  a  genunchiului  în  cadrul 
cxcrciţiilor  dc  târâre.  La  copilul  mai  marc,  cooperant,  sc  vor  executa  genuflexii,  urmate  dc  extensii, 
sub  rezistenţă. 
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Urcare  şi  coborâre  la  spalier,  cu  extensie  cât  mai  completă  a  genunchilor.  Lucru  la  bicicleta  ergometrică, 

cu  încărcare,  supraveghind  extensia  totală  a  genunchilor, 
în  cadrul  programului  Kabat  -  variantă  pentru  genunchi  -  alternarea  antagoniştilor.  Un  exerciţiu  bun,  prin 

care  sc  realizează  o  bună  extensie  a  genunchiului  este  cel  descris  dc  Vojta  (vezi  pag.  250). 
Indicaţii  chirurgicale 

Tratat  bine  şi  stăruitor  genu  flexum  nu  trebuie  să  ajungă  la  indicaţie  chirurgicală.  Se  practică  mai  ales 
transplantarea  ischiogambicrilor  mediani  pc  condilul  femural  intern  (Eggcrs),  cu  sau  fără  secţionarea 
dreptului  intern. 

în  genu  flexum  static,  autori  francezi  preconizează  plicaturarca  tendonului  rotulian. 

Genu  recurvatum 

Sc  întâlneşte  rareori  în  IMC. 
Muşchi  implicaţi.  Spasmul  tricipital,  în  special  solcarul,  creează  un  picior  echin.  Alteori,  genu  recurvatum 

este  efectul  unei  alungiri  excesive  sau  transplantării  ischio-gambicrilor  pc  rotulă,  fără  o  fundamentare 
fiziologică. 

Terapeutic  sc  vor  folosi  toate  mijloacele  dc  corectare  ale  piciorului  echin  (vezi  mai  jos).  Apoi  copilul  va 
fi  reeducat  să  menţină  un  uşor  genu  flexum,  dat  fiind  că  mersul  sc  face  -  pentru  aceşti  copii  -  mai 
uşor  cu  genu  flexum. 

Piciorul  echin 

Spasmul  tricipital  trebuie  examinat  factorial  (Tardieu).  El  poate  să  fie  datorat: 
-  Contracţiilor  triccpsului  sural  nestăpânite,  în  repaus,  datorate  factorilor  bazali  (B)  sau  emoţionali  (E). 
-  Exagerării  excesive  a  spasmului  la  contact  sau  presiune  la  nivelul  plantei  (propnocepţici).  O  reprezentare 

monstruoasă  a  reacţiei  statice  segmentare. 
-  Exagerarea  reflexului  miotatic.  Aceasta  poate  fi  la  rândul  său  împărţită  în  spasm  dc  tip  alpha  şi  ganuna. 

Poziţionarea 

-  Culcat  pc  spate  cu  dorsiflexia  piciorului  sprijinită  dc  o  suprafaţă  dură. 
-  Şezând  sau  stând  cu  toată  planta  pc  sol  şi  piciorul  în  abducţie. 
-  Ghete  ortopedice  corectoare.  Aparatele  cu  arc,  ca  şi  ortczelc  dc  corectare  au  valoare  discutabilă.  Uneori 

exacerbează  spasmul. 
Kinetotcrapie 

Pentru  relaxarea  triccpsului  sural  sc  foloseşte  fie  parafină  pc  muşchi,  fie  aplicarea  dc  gheaţă  pc  tendon, 
urmate  dc  întinderi  pasive.  Sc  ţine  genunchiul  flectat  şi  cu  o  mână  sc  prinde  gamba  deasupra 
gleznei,  iar  cu  cealaltă  piciorul.  Cu  blândeţe  sc  face  dorsiflexia  piciorului,  în  timp  cc  genunchiul 
sc  extinde  pasiv.  întinderea  trebuie  să  fie  înceată  şi  menţinută. 

Alte  sugestii:  -  Târârea  stimulează  dorsiflexia,  ca  şi  flexia  genunchiului. 
Pcnsularca  pc  maleola  internă  (Margaret  Rood)  stimulează  contracţia  gambicrului  anterior,  ca  şi  compresia 

calcancului,  sau  ciocănirca  mijlocului  plantar  al  acestui  os. 
-  Ciocănirca  marginii  mediale  plantare  a  calcancului  activează  extensorii  degetelor. 

Planşa  basculantă  (cu  călcâiul  pc  sol)  sau  urcarea  unui  plan  înclinat,  cu  toată  planta  pc  sol. 
-  Urcări  şi  coborâri  la  spalier  (eventual  cu  tensiuni  la  fiecare  treaptă). 

Exerciţiul  recomandat  dc  Vojta  (vezi  pag.  254). 

Alternarea  antagoniştilor,  sau  dorsiflexia  corectă  în  cadrul  diagonalelor  Kabat. 
Indicaţii  chirurgicale 

Alungirca  tendonului  ahilian.  La  o  vârstă  mai  marc  -  dacă  există  şi  deviere  laterală  sc  face  artrodeză 
subastragaliană. 

La  copilul  mai  mic  se  poate  face  artrodeza  cxtraarticulară  Gricc. 

Diformităţile  membrului  superior 

în  mod  obişnuit,  paralizia  spastică  cerebrală  determină  un  umăr  flectat,  addus  şi  rotat  intern,  fiind 

implicaţi  marele  pectoral,  dorsalul  mare,  rotundul  mic,  subscapularul;  cot  flectat,  cu  implicarea 

flexorilor  cotului,  dar  mai  ales  rotundul  pronator  şi  flcxorul  comun  al  degetelor;  pronaţia  antebraţului, 

mâna  flectată  şi  deviată  cubital,  degetele  flcctatc  sc  datorează  contracturii  şi  apoi  rctracţici  flexorilor 

mâinii  şi  ai  degetelor,  cubitalului  anterior  pentru  devierea  cubitală;  în  sfârşit,  adducţia  policelui  -

uneori  prins  în  pumn  este  datorată  contracţiei  şi  rctracţici  adductorului  policelui. 
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Poziţionare 

Ridicarea  braţelor  pc  o  masă,  o  minge,  sau  un  rulou,  mcnţinăndu-lc  rotate  în  afară.  Pentru  mâini,  ele  se 
aşază  pc  o  suprafaţă  plană,  cu  extensia  articulaţiei  pumnului  şi  a  degetelor. 

Menţinerea  poziţiei  corectoare  la  nivelul  cotului  şi  -  mai  ales  al  mâinii  -  cu  ajutorul  ortczclor.  Tot  cu 
ajutorul  unei  atclc  palmare  sc  fixează  şi  abducţia  policelui. 

Kinetoterapie 
Întinderi  pasive  ale  musculaturii  contractate,  eventual  retractate. 
Mişcarea  activă  priveşte  întreg  membrul  superior. 
-  Târârea  este  un  bun  exerciţiu  pentru  mobilizarea  membrelor  superioare. 
-  Mers  în  4  labe  cu  sprijin  pc  palma  deschisă  şi  trecerea  greutăţii  dc  pc  o  mână  pc  cealaltă. 
-  Din  poziţie  de  cvadrupedic  sau  din  şezând,  ridicarea  membrului  superior  întins  pentru  a  prinde  un 

obiect,  cu  cotul  extins,  rotaţie  externă  a  umărului,  supinaţic  şi  desfacerea  degetelor. 
-  Educarea  prehensiunii  cuprinde  toate  poziţiile  corective  ale  membrului  superior,  în  diferite  poziţii  ale 

corpului. 
Aşezat  cu  mâna  pc  un  plan  drept,  sc  apasă  articulaţia  pumnului  în  jos,  ecrându-sc  copilului  să  apuce  un 

obiect  plasat  deasupra  nivelului  articulaţiei  pumnului,  ridicând  mâna  spre  obiect.  Sc  poate  folosi  o 
atelă  care  să  asigure  extensia  mâinii  şi  astfel  copilul  să  înveţe  să  prindă  obiectele  cu  mâna  extinsă. 
La  mulţi  copii  spastici  extensia  pumnului  este  posibilă  numai  în  poziţie  medic;  la  o  extensie 
excesivă  a  articulaţiei  pumnului  degetele  se  flectează  şi  menţinerea  unui  obiect  devine  imposibilă. 

Pentru  educarea  prehensiunii  sc  folosesc  bastoane,  mingi,  obiecte  tubularc  atrăgător  colorate;  pentru  priza 
policc-indcx  sc  folosesc  monezi,  cartonaşe,  mărgele  etc. 

Un  rol  important  în  stimularea  prehensiunii  îi  revine  ergotcrapeutului. 
-  Sunt  copii  a  căror  spasticitate  la  nivelul  mâinii  este  atât  dc  mare,  încât  nu  pot  elibera  obiectul  pc  care 

l-au  apucat.  în  această  situaţie,  desfacerea  degetelor  sc  face  numai  dacă  pumnul  este  flcctat. 
-  Supinaţia  antebraţului  dc  către  kinetoterapeut  facilitează  extensia  şi  abducţia  policelui. 
-  Deviaţia  cubitală  a  mâinii  poate  fi  îmbunătăţită  dacă  obiectele  sunt  desprinse  dintr-o  cutie  aşezată  de 

partea  radială  a  mâinii. 
-  Apucarea  marginilor  cărţilor  este  un  mod  dc  a  învăţa  copilul  să  prindă  cu  degetele  întinse. 
-  Extensia  degetelor  poate  fi  obţinută  şi  prin  perieri  uşoare  pc  faţa  externă  a  degetelor  (Margarct  Rood). 
Tehnici  de  facilitare 
a)  Kinetoterapeutul  poate  să  roteze  centura  scapulară,  să  tragă  umerii  în  faţă  sau  înapoi  pentru  a  iniţia 

automatic  poziţia  braţelor,  ca  în  tehnica  rostogolirii  sau  a  târârii. 
b)  Prin  rctroducţia  umărului  şi  practicarea  unui  masaj  dc  jos  în  sus  medial  faţă  dc  marginea  internă  a 

scapulci  sc  obţine  desfacerea  activă  a  mâinii  şi  a  degetelor. 
c)  Copilul  poate  fi  stimulat  să  caute  jucării  sau  să  ia  parte  la  un  anume  joc  pentru  a  provoca  folosirea 

unor  poziţii  specifice  ale  braţului. 
d)  Activităţile  zilnice  ca  mâncatul,  spălatul  pot  folosi  multe  poziţii  dorite  ale  membrului  superior,  dacă 

activităţile  sunt  dirijate  cu  grijă, 
c)  Pentru  copilul  mai  marc,  cooperant,  sc  indică  diagonalele  Kabat,  cu  variantele  lor. 
Obţinerea  unei  relaxări  a  contracturilor  întregului  membru  inferior  sc  face  cu  ajutorul  tehnicii  Le  Metayer 

(vezi  pag.  259). 
Indicaţii  chirurgicale 
Mult  mai  restrânse  decât  la  membrele  inferioare  şi  cu  rezultate  mai  inegale,  acestea  sc  referă  la  refracţia 

musculaturii  pronatoare  (desprindere,  secţionare  sau  transplantare)  şi  a  adductorului  mic  al  policelui. 
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