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ADNOTARE
Danelciuc Francisc Tadeus “Recuperarea functionala a persoanelor post accident vascular
cerebral prin aplicarea tehnologiei “Masai Barefoot : tezd de doctor in stiinte ale educatiei.
Chisinau, 2024

Structura tezei: introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie din
228 titluri, 22 anexe, 145 pagini text de baza, 28 tabele, 57 figuri. Rezultatele obtinute sunt
publicate in 20 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: postura, echilibru, accident vascular cerebral, recuperare neuromotorie,
kinetoterapie, tehnologiei MBT, baropodometrie, programa de recuperare pe etape.

Domeniul de studiu: pedagogie.

Scopul cercetarii: consta in investigarea eficientei recuperarii functionale a persoanelor post
AVC prin aplicarea tehnologiei “MASAI BAREFOOT” axatd pe elaborarea si implementarea
programului experimental de recuperare.

Obiectivele lucrarii:

1. Abordarea teoriei si experientei actuale din cadrul procesului de recuperare functionala a
persoanelor post AVC.

2. Evaluarea nivelului eficacitatii procesului de recuperare functionald a persoanelor post
AVC.

3. Identificarea continuturilor educational-formative, functionale si de corectare, orientate
spre recuperarea persoanelor post AVC prin aplicarea MBT.

4. Elaborarea teoreticd si estimarea pe cale experimentald a eficacitatii programei de
recuperare functionala a persoanelor post AVC prin utilizarea tehnologiei MBT.

Ipoteza de cercetare. In cadrul prezentei cercetiri am fost ghidati de presupunerea conform
careia elaborarea programei kinetoterapeutice si metodologiei de aplicare a acesteia in baza
utilizarii tehnologiei MBT va contribui la sporirea nivelului de eficacitate a procesului de
recuperare functionala a echilibrului/controlului postural la persoanele cu disfunctii motrice post
AVC.

Inovatia si originalitatea stiintificd consta din aplicarea tehnologiei MBT in vederea
cresterii indicilor procesului recuperator a controlului postural la persoanele ce au suferit un
accident vascular cerebral, in cadrul programei de recuperare Kinetica pe etape. Acest aspect a
ridicat insa o problema din domeniul teoriei si metodologiei culturii fizice de recuperare si
anume la demonstrarea valorii practice si pedagogice de aplicare a tehnologiei MBT in cadrul
programului de kinetoterapie in vederea recuperarii functionale controlului postural la persoanele
ce au suferit un accident vascular cerebral.

Semnificatia aplicativa a lucrarii consta in elaborarea unui model al programei de
recuperare functionala kinetica pe etape, bazata pe tehnologia MBT, precum si a metodologiei
de aplicare a cesteia in procesul de reabilitare functionald a controlului postural la persoanele
care au suferit un accident vascular cerebral.

Valoarea aplicativa a lucrarii constd in posibilitatea de aplicare a sugestiilor metodice cu
privire la recuperare functionala a controlului postural la persoanele post AVC prin aplicarea
tehnologiei corectionale MBT si a complexului stabilografic computerizat.

Implementarea rezultatelor cercetarii.

Rezultatele cercetdrii au fost prezentate in timpul a numeroase manifestari stiintifice interne
si internationale fiind publicate in reviste respective materialele conferintelor respective, fiind
implementate in cadrul sectiilor de neurologie si recuperare post AVC din cadrul spitalelor din
Siret, Radauti si Suceava.



AHHOTAIIUA
Maneapuyyk @panunck Tageyc «PyHKIMOHAIBLHOE BOCCTAHOBICHHE JIMLI, NIEPEHECIIUX
nepedpaiabHbIA HHCYJBT ¢ IPUMEHEHHEeM TeXHoJI0run «Macan 60CHKOM»: IOKTOPCKast
JUCCePTAIys 0 MeIarorndyeckuM Haykam. Kumunay, 2024

CTpyKTypa AuccepTallMU: BBEeIECHHUE, 3 TIaBhl, OOIINE BHIBOJAKI H PEKOMEHAANNH, OnbIrorpadus —
228 wuctouHukoB, 22 mupwioxeHue, 145 cTpaHMIl OCHOBHOrO TekcTa, 28 Tabmuu, 57 pPHCYHOK.
JlocTUTHYTBIE pe3yabTaThl ObUTH OIyONMKOBaHbI B 20-TH Hay4YHBIX paboTax.

KuiroueBble ci10Ba: ocaHka, paBHOBECHE, IepeOpaIbHBIN HHCYIIBT, HEHPOMOTOPHOE BOCCTaHOBIICHHE,
KuHeToTepanus, Texuonorus MBT, Gapornogomerpusi, modTanHas mporpaMmma BOCCTAaHOBIICHHSI.

OobsacTh HccleI0BaHNUsA: TI€aroruka.

Leab ucciieqoBaHusl: 3aKI0OYaeTCS B UCCIENOBaHUHM 3(PHEKTUBHOCTH (YHKIIMOHATHHOTO
BOCCTAHOBJIEHUSl JIIOJIEH TIIOCJAE€ MHCYJIbTa TNyTeM »OpuMeHeHus TtexHonoruu «MASAI
BAREFOOT», opueHTHpOBaHHOW Ha pa3paboOTKy U pealu3alyio SKCIEPUMEHTAIBHON
IIPOTPaMMBbl BOCCTAHOBJICHUS.

3agauu ucce 0BaAHUS:

1. U3zyuenue Teopuu ¥ COBPEMEHHOTO OIBITA B paMKax Ipolecca pyHKIHOHAIBLHON peadminTanuu
JIUI] TIOCTIIEPEOPAILHOTO HHCYJIbTA.

2. Ouenka ypoBHS J(PQEKTUBHOCTH COBPEMEHHOM TMpPAaKTHKH IMpolecca (QYyHKIHOHAIBLHON
peaduIuTaIuy NI TOCTIepEOPATHHOTO HHCYIIBTA.

3. Ormpeneneane 00pa30BaTeIbHO-POPMHUPYIOMHNX, (YHKIHOHATBHBIX W KOPPEKIIMOHHBIX
coJiepKaHuil, HANPaBJIEHHBIX Ha PeaOMIIMTALIMIO JIMI MTOCTHEPEOPATLHOIO HHCYIIBTa C UCTIONIB30BAaHUEM
texHonornu MbT.

4. Teoperndeckas pa3paboTKa W IKCIepUMeHTaldbHas mpoBepka 3ddextuBHOCTH I[Iporpammbt
(GYHKIMOHAIBHON peabMIHTally OCTHEPEeOpaTbHOTO HHCYIBTA C HCIONb30BaHueM TexHoiorun MBT.

I'mmore3a wucciaegroBanus. B paMkax HacToOsSWIEro MCCIEAOBAaHUA Mbl PYKOBOJCTBOBAJIHUCH
HPEIOJIOKEHUEM, COTIIACHO KOTOPOMY pa3paboTKa KMHETOTEPAleBTUUECKON IPOrpaMMbl U METOAUKH €€
NMpPUMEHEHUS Ha OCHOBE HCHONb30BaHus TexHoiorun MBT, 103BOJAMT TOBBICUTH YPOBEHBb
3G PEKTUBHOCTH (QYHKIHUOHATBHOH peaOMIIMTallMi IMOCTYpPalbHOTO PaBHOBECHS/KOHTPOJS y JIMIL C
JIBUraTeNbHBIMU AUCHYHKUUSMH B CICACTBUU OCTPOTrO HapYIIEHHUS] MO3TOBOI'0 KPOBOOOpALIEHNUS

HayyHasi HOBU3HA U OPUIHHAJBHOCTH PadOTHI 3aKII0YAETCs B NpUMEeHEeHUH TexHojorud MBT ¢
LENbI0 TIOBBIIIEHUS I[IOKa3aTeslield IMpollecca BOCCTAHOBIEHHS TOCTYpPaJIbHOTO KOHTPOJS y JIWI,
nepeHécmmx nepeOpadbHBI HHCYJIBT, B paMKax NpOrpaMMbl ITO3TAITHOW KHHETOTEpPareBTUYECKOM
peabmnutanuu. B pesynprate Bo3HMKIAa npoOsema B 00JacTH  TEOPMM M METOJOJIOTHU
BOCCTaHOBUTEJIBHOM (DU3UUECKON KYJIBTYpBI, KOTOPasi COCTOUT B TOM, YTOOBI JI0Ka3aTh MPAKTHUECKYIO U
MEJAarOrM4ecKyr0 3HA4YMMOCTh IpuMeHeHus TexHojoruu MBT B paMkax KHHETOTEPANEBTUYECKOU
NpOrpaMMBbl, HANpaBJICHHOW Ha (YHKIHOHAJIBLHOE BOCCTAHOBJIEHHWE IOCTYPAJIbHOTO KOHTPOJS Y JIHII
NEepPEeHeCHINX OCTPOe HapylIeHHe MO3roBoro kposooodpamenus (OHMK).

Teopernyeckass 3HAYUMOCTb PadOTbI COCTOMT B pa3padOTKE MOJAEIH MPOTrpPaMMbl HOATAITHOTO
KHHETOTEPaNeBTUUECKOro (YHKIHMOHAILHOIO BOCCTAaHOBJIEHMS, OCHOBaHHOM Ha TexHosormun MBT, a
TaKXXe U METOAOJIOTHH €€ MPUMEHEHHs B Iporecce (YyHKUMOHAIBHOW peadMIMTaluy MOCTYPajJbHOTO
KoHTpoua y auil, nepenécmmx OHMK.

IIpakTHyeckass 3HAYUMOCTH PadOTHI 3aKIIIOYAETCSI B BO3MOXXHOCTH NPUMEHEHHS METOJIUYECKUX
NpPeNIOKEHUH 10 (YHKIMOHAIBHOMY BOCCTaHOBJICHHIO IOCTYPAJIBHOTO KOHTPOJIS Y JIML, HEPEHECIINX
OHMK, c¢ mnpumeHeHHMEM KOPpPEeKIMOHHON TexHojmorud MBT w©  KOMIBIOTEPH3MpPOBAHHOTO
crabumnorpadrudeckoro KoMIIieKca.

BHenpenune pe3yibTaToB HccaeqoBaHus. Pe3ynpTarthl uccienoBaHus ObUIM TpEACTaBICHBl HA
MHOTOYHCIIEHHBIX HAYYHBIX MEPONPHUATUSIX HALIMOHAJIBHOTO ¥ MEXIYHAPOIHOTO YPOBHS, OIyOJIMKOBAHBI
B COOpHMKax MaTepHajioB COOTBETCTBYIOIIMX KOH(EPEHIUH M B HAay4YHBIX XYypHaJlaX, BHEIPEHBI B
paboTy oTAeneHnii HEBPOJIIOTUHN U BoccTaHOBJIeHus nul, nepeHécmmx OHMK 6oibpaun ropogos Cuper,
Pamayne u Cygasa.



ANNOTATION

Danelciuc Francisc Tadeus “The functional recovery of the available posters by applying
the "barefoot masai" technology”: PhD thesis in educational sciences. Chisinau 2024

Thesis structure: introduction, three chapters, conclusions and general recommendations,
bibliography of 228 titles, 22 annexes, 145 pages of main text, 28 tables, 57 figures. The results
are published in scientific 20 papers.

Keywords: posture, balance, stroke, neurological rehabilitation, physical therapy,
physiotherapy, MBT device, baropodometry.

Field of study: pedagogy.

Purpose: The purpose of this research is to investigate the efficiency of the functional
recovery of people after vascular stroke by applying the "MASAI BAREFOOT" technology
focused on the development and implementation of an experimental recovery program.

Research objectives:

1. Approaching current theory and experience in the process of functional recovery of post-
AVC people.

2. Evaluation of the level of effectiveness of the functional recovery process of people post
AVC.

3. Identification of the educational-formative, functional and correctional contents, oriented
towards the recovery of post-AVC persons by applying MBT.

4. Theoretical development and experimental estimation of the effectiveness of the
functional recovery program of persons post AVC by using MBT technology.

Research hypothesis. In this research, we were guided by the assumption that the
development of the kinetotherapeutic program and its application methodology based on the use
of MBT technology will contribute to increasing the level of effectiveness of the process of
functional recovery of balance/postural control in people with dysfunctions motor skills after
cerebral injury post AVC.

Innovation and scientific originality consists in the use of the MBT physiotherapy device
in order to increase the rehabilitation process indices of postural control in individuals who have
suffered a stroke, in the kinetic recovery program tailored to each stage. This aspect raised a
problem in the theory and methodology of physical culture recovery namely to demonstrate the
practical value and pedagogical use of MBT physiotherapy device within the physical therapy
program to recover postural control in individuals who have suffered a stroke.

The theoretical significance of the study consists in developing a model program of kinetic
therapy, oriented on the MBT physiotherapy device and on the methodology and the meaning of
tits application in the improvement of postural control recovery on each stage on people who
have suffered a stroke through MBT physiotherapy device.

The applicative value of the study in which was created the possibility of applying the
methodical suggestions regarding the essence of the kinetic recovery program of postural control
on individuals who have suffered a stroke.

Implementation of research results. The research results were presented during numerous
domestic and international scientific conferences, published in journals and in informative
outcomes of the conferences, being implemented in the departments of neurology and post stroke
recovery of the hospitals in Siret, Suceava and Radauti.
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LISTA ABREVIERILOR

AVC - accident vascular cerebral

B - barbati

BS - baza de sustinere

CIS - contractie izometricd in zona scurtata
CcVv - coeficient de variabilitate

DD - decubit dorsal

DR - dreapta

F - femei
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RO - relaxare — opunere

S - suprafata

SPD - suprafata plantei drepte

SPS - suprafata plantei stangi

SN - secventialitatea normala
SR - stabilizare — ritmica

ST  -stanga

T - trunchi

TF - testare finala

TI - testare initiald

U - pregatire utilitara

12



INTRODUCERE

Actualitatea temei si importanta problemei abordate

Progresul civilizatiei si transformarea nefavorabild a stilului de viata a dus la consecinte
asupra sasatatii populatiei globale [128, 204]. Pe de o parte, statisticile mondiale arata ca viata
umana medie s-a prelungit, pe de o parte varsta, in acelasi timp a devenit un factor de risc
nemodificabil pentru multe boli [150]. Ca urmare a stilului de viata sedentar, a obiceiurilor
alimentare necorespunzdtoare si a stresului permanent, influenta factorilor de risc modificabili
pentru bolile coardiovasculare, inclusiv accidente vasculare cerebrale, a crescut semnificativ
[146, 179]. In ciuda dezvoltarii mijloacelor de diagnosticare si tratament specializat, accidentul
vascular cerebral, dupa cardiopatia ischemica, este a doua cauza de deces si prima cauza de
invaliditate in majoritatea tarilor [136, 148, 150, 228]. Cel mai mare risc de aparitie a acesteia
este estimat la persoanele cu varsta peste 65 de ani [220]. O crestere alarmantd a incidentei
accidentului vascular cerebral se observa si la persoanele peste 40 de ani, care ulterior devin
invalide si sunt excluse din activitatea profesionala [67, 150, 161, 169]. De aceea, OMS si
Organizatia mondiald a AVC (WSO) recomanda extinderea activitatilor care vizeaza cresterea
gradului de constientizare a factorilor de risc de accident vascular cerebral si implementarea unor
metode eficiente de prevenire la nivel global, regional si national [67, 161, 169].

Coalitia Organizatiilor Caritabile Europene (Alianta pentru AVC pentru Europa) si-a
actualizat planul pentru Europa pentru a imbunatatii ingrijirea medicala pentru persoanele care
au suferit un atac vascular cerebral. Strategia de actiune prezentatd include obiective pentru mai
cerebral, reabilitare, evaluarea calitatii vietii dupd un atac cerebral si evaluarea ghidurilor de
recuperare [105, 161, 228].

In Romania, programele de sinitate preventiva si algoritmul de management al AVC sunt
ajustate si actualizate la recomandarile grupurilor globale de experti [39, 47, 58, 109]. Unul
dintre domeniile care raspunde rapid nevoilor de sanatate ale pcientilor post AVC si genereaza
costuri minime de recuperare este kinetoterapia [132, 135, 138]. Ofera activitati cu mai multe
fatete in domeniul diagnosticului functional si al terapiei pacientului [200, 201]. Kinetoterapia
diminueaza sau recupereaza consecintele nedorite ale unui atac cerebral, observate in structura,
functia si activitatea pacientului. Parametrizarea activitatilor din acest domeniu poate fi utilizata
pentru a evalua efectele si justificarea alegerii metodelor de tratament interventional in faza
incipenta a spitalizarii. Clinicienii confirma ca kinetoterapia aplicata precoce reduce indicele de

dizabilitate si este in concordanta cu tendintele preventiei secundare [148, 196, 199].
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Conform raportului Organizatiei Mondiale a Sanatatii din 2016, afirma ca 13,7 milioane
de oameni din intreaga lume sunt diagnosticati cu un accident vascular cerebral in fiecare an. Din
acest grup, peste 5 miloane mor, in timp ce 5 milioane raman cu handicap [136, 148, 150].
Conform statisticilor, la nivel mondial, incidenta accidentului vascular cerebral la femei este de
177/100 mii (ceea ce reprezinta 48% din toate accidentele vasculare cerebrale pe an), iar la
barbati este de 193 /100 mii (52%) [148]. Accidentul vascular cerebral in grupul de persoane cu
varsta sub 70 de ani reprezintda 60% din toate atacurile cerebrale diagnosticate. La grupul de
persoane sub 44 de ani (8%) se constatd o crestere a incidentei accidentului vascular cerebral
[148]. Aproximativ 80 de milioane de pacienti din intreaga lume traiesc cu dizabilitati
permanente din cauza atacului vascular cerebral si se estimeaza ca proportia sperantei de viata in
dizabilitate va creste in raport cu speranta de viata [213, 150]. Acest lucru este determinat de
anii de viata ajustati pentru dizabilitati (DALY), care in 2016 s-au ridicat la 116 milioane (ani de
viata pierduti) [148, 228].

Dovezile epidemiologice i-au determinat pe clinicieni din multe domenii sa caute solutii
pentru a reduce incidenta atacului cerebral, precum si pentru a atenua consecintele acestuia.
Ultimul deceniu a cunoscut inovatii in diagnosticul, tratamentul si prevenirea accidentului
vascular cerebral [104, 205]. Noul algoritm pentru procedura de mai sus, in care intervalul a fost
determinat pe baza  medicinei bazate pe dovezi, contine recomndari pentru actiuni
multidisciplinare Tn domeniul tratamentului si profilaxiei, dar indica si necesitatea cercetarii
pentru a consolida puterea dovezilor, printre altele in domeniul kinetoterapiei moderne [178].

Sunt posibile strategii adecvate pentru tratarea accidentului vascular cerebral prin
identificarea patomecanismului in zona vasculara si definirea acestuia uniform intr-un studiu
clinic si apoi in evaluarea sanatatii populatiei. Pana in 2013, accidentul vascular cerebral a fost
definit de Organizatia Mondiala a Sanatatii ca: “simptome clinice cu dezvoltare rapida in
disfunctia focald (sau globald) a creierului care dureaza mai mult de 24 de ore sau care duce la
deces fara o cauzi clard, alta decét cea de origine vasculara” [104]. In 2013, Sacco si al. [219] de
la American Heart Association si American Stroke Association au actualizat aceastd definitie
datoritd progreselor care au avut loc atat in ceea ce priveste capacititile de Cercetare, cat si
managementul terapeutic. Accidentul vascular cerebral este definit ca “un deficit neurologic
asociat cu afectarea focald acuta a sistemului nervos central cauzata de tulburari vasculare,
inclusiv ischemie cerebrald, hemoragie intracerebrala si hemoragie subarahnoidiand”. Noua
definitie permite diagnosticarea accidentului vascular cerebral si atunci cand simptomele
neurologice focale dureaza mai putin de 24 de ore, de exemplu la un pacient ale carui simptome

focale s-au rezolvat datorita tratamentului trombolitic sau pe baza neuroimagisticii [219].
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Trebuie subliniat faptul ca un mijloc important al tratamentului post AVC este
Kinetoterapia, care se afl intr-o continui si puternici dezvoltare. In conformitate cu principiile
Declaratiei de la Helsingborg din 195 si 2006, fiecare pacient dupa un atac vascular cerebral ar
trebui sd poatd implementa un plan individual de reabilitare. In tratamentul de lunga durata,
eficacitatea acestor activitdti este cea de a duce la revenirea functiilor, activitatii si rolurilor
sociale indeplinite de pacient pana in momentul debutului accidentului vaacular cerebral [40, 41,
44].

In obiectivele stabilite de OMS in tratamentul pacientilor post AVC, tratamentul de
interventie recomandat combinat cu Kinetoterapia moderna presupune: cresterea capacitatii
functionale prin reducerea semnificativa a gradului de invaliditate si reducerea factorilor de risc
de recidiva [118, 122, 131, 194]. in domenii specifice, ca cel de fatd al recuperdrii prin
Kinetoterapie in afectiuni neurologice, in urma diagnosticul functional si a programului de
recuperare stabilit, cele mai multe eforturi sunt indreptate spre cresterea controlului stabilitatii
posturale, echilibrului si recastigarea functiilor motorii ale membrelor superioare si inferioare
[193-195]. In literatura stiintifici, multi clinicieni cauta un algoritm repetabil de management in
timpul terapiei specializate post accident vascular cerebral, tinand cont de starea clinica si de
caracteristicile motorii si antropometrice individuale ale pacientului. Este important sd se
determine “pregatirea” individuald a pacientului pentru urmatoarele etape de activitate si
domeniul de aplicare al controlului sistemului biomecanic. Pe aceastd baza, activitatile
terapeutice sunt posibile, ducand, ca pacientul sd poatd obtine o pozitie stabila in picioare si sd
invete cum si se miste [45, 59]. In kinetoterapie obiectivele de mai sus sunt urmirite inca din
prima etapa a rebilitarii. Influenta senzoriala cu un numar selectat de stimuli, stimuleaza creierul
sa dezvolte noi conexiuni sinaptice [4,10]. Kinetoterapia intensiva, folosind fenomenele de
neuroplasticitate si neurogeneza, contribuie la refacerea activitatilor pierdute. Pot fi evitate
neurostimularea adecvata si reabilitarea optimd cu imobilizare pe termen lung si consecinte
precum restrictii in zona tesuturilor moi, limitarea gradului de miscare a articulatiilor, reactii
ortostatice excesive, cresterea tonusului muscular in partile distale ale corpului [28, 195, 152,
207]. Trebuie remarcat faptul ca conditiile biomecanice modificate ale unui pacient cu AVC
cresc, de asemenea, riscul de cadere [5-7, 158, 195].

Prin urmare, activitatile active din domeniul kinetoterapiei fac posibila determinarea
gradului de pregatire motricd a pacientului pentru o activitate sigura si evaluarea recomandarilor
pentru ingrijirea pacientului. Kinetoterapia prin mijloacele specifice de recuperare si
parametrizatd corespunzator la persoanele post accident vascular cerebral, cresterea gradului de

constientizare a pacientului si a familiei sale cu privire la necesitatea schimbarii obiceiurilor
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vicioase, va aduce beneficii masurabile si va imbunatatii calitatea vietii acestor pacienti [55, 105,
158, 193].

Medicina bazata pe dovezi, in ceea ce priveste abilitatile functionale ale pacientilor post
accident vascular cerebral, ar trebui efectuatd in cooperare cu echipe de diferite specializari [85,
152, 158, 207]. Cautarea de noi metode de diagnostic si terapie va permite un tratament al
pacientilor post accident vascular cerebral in fiecare stadiu clinic [51, 152, 192, 207].

O mare parte a specialistilor argumenteaza importanta posturii §i a echilibrului in
dependenta de specificul activitatii, deci prin urmare nu exista o definitie universald a posturii si
echilibrului sau a altui mecanism neural ce std la baza controlului acestor functii datorita
parerilor diferite cu privire la acest fenomen si a complexitatii acestuia [59, 61, 106, 162].

Datorita punctelor de vedere diferite, definitiile existente au suferit modificari in decursul
ultimelor decenii. In acestd vasti ramurd a stiintei neuroreabilitirii sunt cel putin doud teorii
conceptuale pentru a descrie controlul postural: teoria reflex-ierarhica si teoria sistemelor [17,
47, 64, 65].

Prima ne prezintd cd postura si echilibrul rezulta din raspunsurile reflex-ierarhice
organizate provocate de sisteme senzoriale independente. Conform acestei teorii in procesul
dezvoltarii se observa modificari progresive de la reflexe spinale primitive la reactii posturale
complexe, pana la dominarea raspunsurilor corticale mature [54, 52, 54].

Cea de a doua teorie sugereazd controlul postural ca rezultat al interactiunii dintre
persoana, scop si mediul inconjurator. Astfel aceastd teorie implicd abilitatea de a controla
pozitia corpului 1n spatiu ca rezultat a unei complexe interactiuni dintre apararul mioartrokinetic
si cel neural, din conlucrarea carora se defineste sistemul controlului postural [115, 126, 218].

In acest sens cunoasterea definirii notiunilor, a mecanismelor generatoare si a testirii lor
sunt elemente esentiale in vederea recuperarii disfunctionalitatilor.

Dupa cum am mentionat mai sus putem spune ca recuperarea functiilor principale ale
echilibrului, controlului postural respectiv acele functii de care este conditionata calitatea de
efectuare a actiunilor motrice cu ajutorul cérora se poate ajunge la realizarea ADL-urilor si odata
cu acestea la reintegrarea socioprofesionald. Din aceste considerente controlul postural este un
element esential in reeducarea activitatilor functionale ce da posibilitatea unei cat mai eficiente
readaptari a acestor persoane cu deficiente functionale, ca urmare a accidentului vascular
cerebral [ 111, 113, 114].

Abordari ale acestei problematici a recuperarii controlului postural au fost efectuate de o
serie de cercetatori si specialisti ai domeniului [74, 103, 175, 202]. Acestia abordeaza utilizarea

tehnicilor si mijloacelor specifice recuperarii functiilor neurofiziologice, neexistand insa un
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cadru pedagogico-metodologic bine conturat.

O abordare aparte in privinta recuperarii neurofiziologice au avut-0 mai multi autori [72,
154, 168] care au initiat o abordare axata pe tehnologia MBT, care permite formarea si
antrenarea echilibrului postural in diverse patologii (nu si in cazul persoanelor care au suferit un
accident vascular cerebral) cu impact asupra acestuia [30-31, 35-36].

Plecand de la aceastd premisd in prezenta cercetare am abordat posibilitatea si
modalitatea de perfectionare a controlului postural la persoanele cu deficiente motrice instalate
in urma unui accident vascular cerebral. Acest aspect se poate realiza in cazul in care se va
efectua un program individualizat de sedinte cu aspect instructiv-educativ de recuperare, axat pe
tehnologia MBT.

Din perspectiva aspectelor formulate este necesar ca acest program sa fie elaborat dupa
un concept argumentat stiintific. Fiecare etapa de tratament va avea stabilit obiectivul urmarit, cu
sarcini independente dar care va forma suportul pentru etapele de recuperare ce urmeaza.

In baza celor enumerate anterior, au fost formulate ipoteza, scopul, obiectivele, sarcinile,
metodologia cercetarii.

Scopul cercetarii: consta in investigarea eficientei recuperarii functionale a persoanelor
post AVC prin aplicarea tehnologiei “MASAI BAREFOOT” axata pe elaborarea si
implementarea programului experimental de recuperare.

Obiectivele lucrarii:

1. Abordarea teoriei si experientei actuale din cadrul procesului de recuperare functionald a
persoanelor post AVC.

2. Evaluarea nivelului eficacitatii procesului de recuperare functionala a persoanelor post
AVC.

3. Identificarea continuturilor educational-formative, functionale si de corectare, orientate
spre recuperarea persoanelor post AVC prin aplicarea MBT.

4. Elaborarea teoreticd si estimarea pe cale experimentald a eficacitatii programei de
recuperare functionala a persoanelor post AVC prin utilizarea tehnologiei MBT.

Ipoteza de cercetare. in cadrul prezentei cercetari am fost ghidati de presupunerea
conform cdareia elaborarea programei kinetoterapeutice si metodologiei de aplicare a acesteia in
baza utilizarii tehnologiei MBT, va contribui la sporirea nivelului de eficacitate a procesului de
recuperare functionala a echilibrului postural la persoanele cu disfunctii motrice post AVC.

Inovatia si originalitatea stiintifica consta din aplicarea tehnologiei MBT in vederea
cresterii indicilor procesului recuperator a controlului postural la persoanele ce au suferit un

accident vascular cerebral, in cadrul programei implementate de recuperare kinetica pe etape.
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Acest aspect a ridicat insd o problema din domeniul teoriei si metodologiei culturii fizice de
recuperare si anume la demonstrarea valorii practice si pedagogice de aplicare a tehnologiei
MBT in cadrul programului de kinetoterapie in vederea recuperdrii functionale a controlului
postural la persoanele ce au suferit un accident vascular cerebral.

Astfel, problema cercetarii consta in eficienta scazuta a mijloacelor si tehnicilor de
recuperare a persoanelor post AVC, iar aplicarea programului experimental, axat pe tehnica
MBT v-a avea efecte pozitive privind recuperarea persoanelor cu functiile neuromotorii afectate.

Importanta aplicativi a lucrarii consta in elaborarea unui program de recuperare
functionala kinetica pe etape bazata pe tehnologia MBT, precum si metodologia de aplicare a
acesteia in procesul de reabilitare functionala a controlului postural la persoanele care au suferit
un accident vascular cerebral.
sugestiilor metodice, cu privire la esenta programului kinetic de recuperare functionald a
controlului postural la persoanele post AVC prin aplicarea tehnologiei MBT.

Implementarea rezultatelor cercetarii. Rezultatele cercetarii au fost prezentate in
timpul a numeroase manifestari stiintifice nationale si internationale fiind publicate in reviste
interne si internationale in materialele conferintelor respective din: Suceava (2010, 2012, 2014,
2016, 2018, 2020), Chisinau (2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017), Oradea (2011), Iasi
(2011), Bacau (2010, 2011), Govora (2017). Recomandarile metodice fiind implementate in
cadrul sectiilor de recuperare din cadrul spitalelor din Siret, Radauti si Suceava, respectiv in
cursuri, work-shop-uri organizate in cadrul Asociatiei kinetoterapeutilor din Bucovina
(adeverintele de implementare sunt tasate la anexe nr. 17, 18, 19, 20, 21, 22.). Datele
bibliografice sunt prezentate in capitolul “Bibliografie”.

Sumarul compartimentelor tezei cuprinde:

- introducere, 3 capitole, concluzii, bibliografie si anexe;

- lucrarea este prezentata pe 146 pagini text de baza, contine figuri, tabele si anexe;

- bibliografia contine un numar de 228 titluri, dintre care 86 in limba roméana, 16 in limba
rusd si 126 in limba engleza;

- rezultatele obtinute sunt publicate in peste 20 lucrari stiintifice.
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1. ANALIZA TEORIEI SI PRACTICII RECUPERARII FUNCTIONALE A
COTROLULUI POSTURAL LA PACIENTII POST AVC

1.1. Accidentul vascular cerebral si mescanismele de producere a tulburarilor controlului

postural

AVC ca boala a civilizatiei secolului XXI

Accidentul vascular cerebral este o boala a secolului XXI, cresterea ritmului de viata si
stresul insotitor sunt propice pentru intensificarea actiunii factorilor de risc pentru AVC. In acest
grup, tulburarile metabolice, tensiunea arteriald sistolica ridicata, indicele de masa corporala
(IMC) excesiv, diabetul si colesterolul anormal reprezinta 66,4 - 77,3% din riscul de accident
vascular cerebral. Factorii comportamentali, cum ar fi: fumatul, alimentatia necorespunzatoare si
activitatea fizica scazutd reprezintd 59,3% pana la 73,1% din risc. Din cauza poludrii aerului,
factorii de mediu cresc si riscul de accident vascular cerebral de la 25,3 % la 30,9 % [127,123].

Povara globald de boald (Global Burden Of Stoke) este confirmatd de statisticile
prezentate periodic de OMS. Aceasta se referd la cresterea incidentei accidentului vascular
cerebral in ultimele decenii. Ele indica grupul persoanelor active economic (semnificativ prin
structura PIB) si grupul persoanelor peste 70 de ani (numarul in crestere al populatiei in varstd).
Varsta ete un factor de risc semnificativ, nemodificabil. Indicatorii demografici mondiali
confirma ca accidentul vascular cerebral este cauza “productivitatii” limitate a unei activitati
individuale si profesionale [49, 118, 178, 223].

O noud provocare pentru sistemele de sanatate din intreaga lume (Call For Action) este
de a reduce numarul populatiei persoanelor cu dizabilitati ca urmare accidntului vascular
cerebral (in 2018 — 80 de milioane de oameni in intreaga lume erau diagnosticati cu accident
vascular cerebral) [223, 224]. Functionarea redusa prin anii de viata corectati pentru dizabilitati
(DALY) este al treilea indicator de sanatate al OMS, alaturi de mortalitate si morbiditate.
Accidentul vascular cerebral a devenit un predictor pentru evaluarea sanatitii, planificarea si
sprijinul acestor probleme. Se caracterizeaza printr-un spectru larg de activitati de la terapie la
profilaxie si permite pacientilor sa atinga cel mai inalt nivel de functionare, limitand nivelurile de
crestere a indicatorilor mai sus mentionati. [130, 158, 225]. Odata cu imbunatatirea sistemului
actual de sanatate, este necesar sa se intreprinda actiuni de sprijinire a reabilitarii, inclusiv cele
mai eficiente metode terapeutice. Cuprinzator neuroreabilitarea include proceduri efectuate de
medici, kinetoterapeuti, personal de ingrijire, psihologi, logopezi si terapeuti ocupationali. Toate
activitatile terapeutice ar trebui sa se completeze reciproc. Secolul 21 este o descoperire in

neurologie, neurochirurgie si neuroradiologie. Abordarea interventiei precoce, in principal a
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accidentului vascular cerebral ischemic acut, s-a schimbat. Sudiile clinice au aratat ca interventia
medicala prompta care inlaturd cauza ischemiei si previne acumularea de leziuni ale tesutului
cerebral da cele mai bune rezultate in prevenirea dizabilitatii semnificative la acesta categorie de
pacienti. Procedura se bazeaza pe refacerea vasului arterial ingustat sau obturat (dizolvarea sau
indepartarea mecanica a cheagului) pe o perioada limitatd de timp, asa-numita fereastrd
terapeutica [104-106, 150, 202].

Schimbarile 1n managementul diagnosticului si interventiei in faza acuta a AVC deschid
spatiul cercetarii in domeniul reabilitarii, care va permite formularea de noi linii directoare de
actiune. Pentru accidentul vascular hemoragic, interventiile nu sunt atat de inovatoare. Ele se
bazeaza in principal pe contracararea farmacologicd a edemului cerebral, controlul presiunii
intracraniene si reabilitarea precoce atunci cand semnele vitale sunt stabilizate [135, 139, 191].
Recomandarile actuale de reabilitare sunt foarte generale.

Orientarile AHA / ASA (American Heart Association / American Stroke Association)
sunt impartite in 5 sectiuni principale[213]:

- proceduri de reabilitare, care acopera diferite categorii de sprijin (de exmplu, organizare,
ingrijire);

- prevenirea si tratamentul comorbiditatilor (de ex., hipertensiunea arteriald);

- examinare i clasificare in functie de constrangeri la nivelul functiilor si structurii corpului,
conform Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (ICF);

- tratament sau interventii terapeutice axate pe nivelul de activitate conform ICF.

Recomandarile actuale se refera la un algoritm in care un pacient cu AVC ar trebui sa fie
sub ingrijirea unei echipe multidisciplinare. Este important sa 1i asiguram o interventie medicala
organizatd, coordonatd. Reabilitarea pacientului internat trebuie sd fie ajustatd la starea clinicd,
iar apoi toti pacientii trebuie sa fie supusi unei evaludri oficiale inainte de externare in scopul
determindrii nivelului lor de activitate si a indicatiilor de profilaxie [191,213], (tulburari,
tulburari senzoriale pofunde), se reomanda evaluarea functionala si masurile de atenuare, cum ar
fi tulburarile de echilibru, frica sau riscul de cadere [196, 207, 213].

Dupa examinarea functionala, pacientilor trebuie sa li se stabileasca un program de
recuperare individualizat, tindnd cont de imbunatatirea capacitatii cardiovasculare si de
intensitatea activitatii fizice, ce vor fi stabilite in mod corespunzator. Orientarile subliniaza
validitatea comunicarii si coordonarii activitatilor intre specialisti in timpul recuperarii [191,
226].

Deoarece accidentul vascular cerebral este principala cauza de dizabilitate la pacientii din

intreaga lume, se justifica eforturile ce se fac pentru a oferii noi abordari in acest domeniu [163,
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225]. Rezultatele cercetdrilor in domeniul reabilitarii sunt o sursa importantd de informatii
pentru tarile mai putin dezvoltate, cu un statut economic mai scdzut, unde solutiile terapeutice
gata facute si dovedite vor imbunatatii semnificativ calitatea vietii [134].

Clasificarea subtipului de accident vascular cerebral ar trebui sa fie utila atat in practica
clinica de zi cu zi, cat si in studiile epidemiologice si genetice, studiile clinice randomizate si
diferitele tipuri de examinari preventive. Clasificarea distinge in principal intre accidentul
vascular cerebral ischemic si hemoragic, hemoragia arahnoida, tromboza venoasa cerebrala,
accidentul vascular cerebral si maduva spinarii.

Amaretoto si colab. [106, 107] au distins multe subtipuri de accident vasculaar cerebral:

- ischemic: ateroscleroza, arterioscleroza precraniand, ateroscleroza intracraniand, boala a
vaselor mici ale creierului (ocazional), embolie cardiaca, alte cauze: disectie de artere, boala rara
sau ereditara a vaselor mari sau medii, displazie fibromusculara, boala metabolica cu vasculita,
alte entitati rare coexistente, cauze necunoscute si neclasificate;

- hemoragice: boala a vaselor mici asociate hipertensiunii arteriale (tip hemoragic),
angiopatie amiloida cerebrala, diateza sporadica ereditarda hemoragicd, medicamente care reduc
coagularea, alte tulburari hemostatice sau hematologice, defecte vasculare, malformatii, fistula
durala, anevrism hemoragic, alte cauze;

- hemoragie subarahnoidiana: cu anevrism, disectie, traumatica, neoplazica, etiologie
necunoscuta;

- tromboza venoasi cerebrala.

AVC medular: ischemie hemoragica asociata cu malformatii arteriovenoase, asociata cu
coaguloptie [107]. In studiile fizioterapeutice se determind starea functionali si clinici a
pacientului, tinand cont de etiologia leziunilor focale.

Caracteristicile accidentelor vasculare cerebrale.

Un accident vascular este asimptomatic, apare brusc si pune viata in pericol. Pacientii cu
atac cerebral trebuie indrumati catre o unitate spitaliceasca specializata in afectiuni neurologice
specializate pe atacurile cerebrale, unde, in functie de tipul de atac cerebral, de locul leziunilor
focale, de aprofunzimea si suprafata afectata se pot aplica metodele de tratament recomandate.
Intervetia prea tarzie creste riscul de complicatii si consecinte ireversibile ale accidentului
vascular cerebral, ceea ce determind prognosticul si recuperarea. Campaniile sociale indica
necesitatea unei reactii rapide la simptomele observate conform manifestarilor (la nivelul fetei:
fata si coltul gurii cazut, bratului si a piciorului: slabiciune cu imposibilitate/ posibilitate scazuta
de a le misca, slabiciune si dificultate de asta in picioare, deficit de echilibru, deteriorari ale

functiilor cognitive, deficite motorii si senzoriale, varsaturi, slabirea sau pierderea vederii) [213,
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216, 223]. Se raporteaza ca de la debutul simptomelor pana la interventie, asa-numita ,,ora de
aur” este momentul, timpul optim. [202]. Numarul mediu de neuroni din creierul uman este de
22 de miliarde. La un pacient cu simptome de accident vascular cerebral ischemic acut pe vase
importante, 120 de milioane de neuroni, 830 de miliarde de sinapse si 714 km de axoni si
dendrite mielinice mor in fiecare ord. In comparatie cu rata naturala de pierdere a neuronilor in
timpul involutiei, accidentul vascular cerebral ischemic provoaca distrugeri estimate la 3,6 ani pe
ora, fara tratament. [191]. Clinicienii cauta legaturi intre campul motor specific al creierului
afectat de accident vascular cerebral si pierderea amplitidinii functionale. Din aceasta cauza, au
aparut multe diviziuni ale atacului cerebral. Principala clasificare a subtipurilor de accident
vascular cerebral este accidentul vascular cerebral ischemic si accidentul cerebral vascular
hemoragic, hemoragia subarahnoidiand, tromboza venoasd cerebrald si accidentul vascular
cerebral medular. Datoritd patomecanismului multifactorial, prima etapa include accidente
vasculare cerebrale ischemice, care reprezinta 85 % din toate accidentele cerebrale vasculare si
accidente vasculare cerebrale hemoragice, care reprezintda 15% [66, 67, 221, 223].
Patomecansmul accidentului vascular cerebral este cu o insuficienta acuta a circulatiei cerebrale
de diverse etiologii, care are ca rezultat o perfuzie cerebrald redusa in cursul ischemiei sau
hemoragiei [66, 67, 81]. Divizarea accidentelor vasculare cerebrale se bazeaza pe etiologia bolii,
tulburari ale structurii si functiei sistemului si persistenta simptomelor focale.

Exista mai multe diviziuni ale accidentului vascular cerebral:

- diviziunea in functie de patomecanismul tulburdrilor de perfuzie in tesutul cerebral:
accident vascular cerebral hemoragic (intracerebral, subarahnoidian), accident vascular cerebral
ischemic si accident ischemic tranzitoriu (ATI);

- diviziunea rezultata din tulburari vasculare, conform clasificarii OCSP (The Oxfordshire
Community Stroke Project);

- diviziunea in functie de localizarea accidentului vascular cerebral in emisfera: partea
dreaptd, partea stdngd sau accident vascular cerebral in trunchiul cerebral si accident vascular
cerebral cerebelos;

- diviziunea privind consecintele accidentului cerebral si localizarea hemiparezei: pe partea
dreapta sau pe partea stanga [81, 108].

Cel mai adesea, insa, diviziunea se referda la patomecanismul din interiorul vaselor
cerebrale:

- avc ischemic, reprezentand 85% : tromboenbolic, embolic, hemodinamic;

- avc hemoragic, reprezentand 10-15 %: hemoragii intracerebrale;

- hemoragie subarahnoidiana, reprezentand aproximativ 5%;
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- altele, neclasificate 5%.

In abordarea fizioterapeutici, cel mai important lucru este evaluarea stirii functionale a
pacientului, tindnd cont de recomandarile clinice.

Un accident vascular cerebral ischemic reprezentand 85% din toate accidentle vasculare
sl reprezintd un episod de afectare focald a sistemului nervos central. De obicei, ischemia este
rezultatul ingustarii sau ocluziei unui vas care furnizeaza sange intr-o zond a creierului. Embolia
cardiaca reprezinta 15% din cauzele accidentelor vasculare cerebrale ischemice [133, 153]. Cea
mali frecventa cauza a ischemiei sunt modificarile vasculare in cursul aterosclerozei, in principal
in arterele carotide si in arterele cerebrale mari si mijlocii. Consecinta acestor modificari este
ingustarea lumenului vasului, dezvoltarea modificarlor trombotice si formarea emboliilor [49,
136].

In cazul patomecanismului trombotic al unei artere mari, factorii asociati cu afectarea
endoteliala, care influenteaza dezvoltarea leziunilor aterosclerotice, sunt: hipertensiune arteriala,
colesterol LDL crescut, niveluri crescute de glucoza. Avand in vedere arterele carotide care
furnizeaza sange la creier, ateroscleroza afecteazd cel mai adesea segmentul initial al arterei
carotide interne. In acest caz, reducerea alimentirii cu singe a creierului agraveaza aparitia
simptomelor neurologice, ce pot fi tranzitorii sau complete [42, 136, 217].

Modificarile in arterele mici ale creierului provoaca, de asemenea, accident vascular
cerebral ischemic. Ca urmare, se formeaza zone mici de ischemie cerebrala, asa-numitele
accidente vasculare cerebrale lacunare [217]. Aproximativ 30% din cazurile de accident
vascular cerebral ischemic se pot datora unei embolii cardiace - embolie cardiogena. Cea mai
frecventa asociere a acestui patomecanism este observata la pacientii care prezinta simptome de
fibrilatie atriald sau care au fost diagnosticati cu boald valvulard. Riscul unui accident vascular
cerebral cu fibrilatie atriala este atunci de 5-7 ori mai mare. Alti factori de risc pentru accidentul
vascular cerebral ischemic datorat emboliei cardiace includ: varsta peste 60 de ani insuficienta
cardiaca congestiva, hipertensiunea arteriala si diabetul [150, 153, 217]. AVC hemodinamic este
un tip de accident vascular cerebral ischemic asociat cu o tulburare a perfuziei vasculare. Poate
fi o consecinta a unor boli sistemice precum: insuficienta cardiaca sau hipotensiune arteriala, dar
si obstructie severd a arterelor carotide sau vertebrale [136]. In cele mai multe cazuri,
consecintele accidentului vascular vascular cerebral ischemic au un impact semnificativ asupra
nivelului de activitate si independentad al pacientului. Dependenta disfunctiilor prezentate este
legata de localizarea si marimea focarului ischemic.

Cele mai frecvente consecinte ale accidentului vascular ischemic includ tulburari motorii

ale structurii si functiei pe partea opusa a corpului fatd de partea focala a leziunii cerebrale.
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Pacientii prezinta diverse simptome: pareza, cel mai adesea unilaterald (tulburdri asimetrice in
zona tensiunii si fortei musculare), tulburari de echilibru, tulburari senzoriale. La interventia
fizioterapeutica prea tarzie, pot aparea urmatoarele: cresterea tonusului muscular, deteriorarea
progresiva a senzatiei superficiale si profunde si durere pe partea hemicorpului afectata de
pareza, ceea ce face dificila revenirea la activitatea cotidiana [136, 143, 141, 229]. De
asemenea, importante sunt si consecintele unui accident vascular cerebral ischemic din trecut
care limiteazd comunicarea cu mediul, cum ar fi afazia si dementa, tulburdrile mintale, dar si
epilepsia post AVC este prezenta la aproximativ 10% dintre pacienti [130, 214].

In etiologia mecanismului unui accident vascular cerebral hemoragic, apare o ruptura de
vas cerebral rezultind o hemoragie pe Creier (accident vascular intracerebral) sau spatiul
subarahnoidal 5%. In grupul acestor pacienti s-a observat cea mai mare mortalitate 48%. Pe
baza statisticillor, se raporteaza ca mortalitatea ramane la nivelul de 32-52 % in prima luna si
42-65% 1in timpul anului [62,65, 143]. Tabloul clinic al pacientului depinde de marimea,
localizarea si dinamica hemoragiei. Simptomele unui accident vascular cerebral hemoragic sunt
dureri de cap, greatd, varsauri, tulburari de constientd si cresterea tensiunii arteriale. Alte
simptome includ pierderea constientei, convulsii si varsaturi [163]. Hemoragia intracerebrala
alterneaza intre tensiune arteriald ridicata si cea scazuta [136]. Cauzele unui accident vascular
cerebral hemoragic pot include: ruptura anevrismului, distorsiuni arteriovenoase ale vaselor
cerebrale, ciroza hepatica, boala cronica de rinichi, cancer, vasculita, tromboza venoasa
cerebrala. Complicatiile unui accident cascular cerebral hemoragic includ sangerari recurente si
edem cerebral [207]. Consecintele unui accident vascular cerebral hemoragic depind de zona de
deteriorare a structurilor SNC si de durata tulburdrii perfuziei sanguine [140]. Factorii
modificabili care cresc riscul de accident vascular cerebral hemoragic includ fumatul si abuzul
de alcool [136]. Clinicienii subliniaza ca prognosticul recuperarii unui pacient cu AVC ar trebui
sa tind cont de etiologia leziunilor din structura creierului si de abilitatile functionale ale

pacientului [135, 160, 163, 207].

1.2. Aspecte fiziologice, neurologice, biomecanice si somato-motrice ale controlului postural

Activitatea motricd umanad este un indicator specific al sanatatii, prin urmare este adesea
inclusd in studiile clinice. Consta in: miscari libere efectuate pe segmente individuale ale
corpului, stabilitate, echilibru si locomotie. Aceasta activitate este posibild datorita unei pozitii
stabile [76, 120, 183]. Pozitia corpului este starea relatiei dintre sistemul biomecanic si sistemul

nervos central (SNC), care permite unei persoane sa mentind o pozitie vericala.
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Postura corectd a corpului ne ajutd sd pastrdm energia in corp, sa o folosim si nu sd o
pierdem, sa fim sanatosi, sa tonifiem muschiul cardiac, sa prevenim dureri de spate, sd avem o
respiratie corectd, o dezvoltare personala si spirituala.

Postura este definitd ca pozitia segmentelor anatomice si a organismului ca intreg, la un
anumit moment, in repaus sau in activitate [47, 52, 208].

Afirmatia istorica a lui Sherington (1931) “postura acompaniaza ca o umbrd” a rdmas 1n
kinetologie ca unul din principiile de baza ale acesteia, unde si reciproca este valabila.
Activitatea posturald este automatd si specificd miscarii exercitate. Postura este un raspuns
neuromuscular cu scopul mentinerii echilibrului corpului [75, 105].

Ortostatismul este postura verticala, bipeda, a corpului uman.

Controlul postural cuprinde controlul pozitiei corporale in spatiu care pentru realizarca
(obtinerea) acestuia vizeaza doua aspecte: un bun echilibru si o buna stabilitate.

Din punct de vedere biomecanic, corpul uman se comporta ca un sistem aflat in echilibru
static (corpul se afla in repaus) sau dinamic (corpul se afla in miscare). Mecanismul controlului
postural nu este complet elucidat, acceptandu-se unanim rolul feed back-urilor somato-senzitive,
vestibulare, acustice si vizuale.

Unii autori (Horak, Cordo, Nasher) considerd cd existd engrame ale unor ‘“strategii
dinamice de mentinere a posturii corpului”, atat la nivelul segmentelor corpului care iau contact
cu suprafata de sprijin + cele ale lantului kinetic respectiv, cat si una globala a corpului in spatiu,
rolul principal revenind, in acest caz, trunchiului [167, 168].

Echilibrul si stabilitatea corpului sunt cazuri particulare ale marelui proces integrativ care
este controlul-coordonare:

a) controlul muscular reprezinta abilitatea de a activa un grup limitat de UM ale unui
singur muschi fard a fi activati si alfi muschi (nu implicd si capacitatea de inhibitie pentru
muschii vecini);

b) coordonarea este procesul care rezulta din activarea unor scheme de contractii ale mai
multor muschi cu forte, combindri si secvente apropiate si cu inhibifia simultand a tuturor
celorlalti muschi, n scopul realizarii actiunii dorite (reprezintd, de fapt, o combinare a activitatii
unui numar minim de muschi in cadrul unei scheme de miscare continua, lina, in ritm normal, cu

fortd adecvata pentru executarea unei actiuni).
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Echilibrul corpului uman

In analiza biomecanica se remarca trei tipuri de echilibru: postural, static si dinamic
[117,164]. Echilibrul postural inseamna mentinerea posturii, care este asigurata de SNC prin
tensiunea corespunzdtoare a muschilor implicati si selectati. Despre echilibrul staticspunem
cand punctul de sprijin nu se schimba, iar suprafata de sprijin este stabild. Dupa un dezechilibru,
organismul revine la starea initiald. Echilibrul dinamic se refera la o situatie in care punctul de
sprijin se schimba constant, este instabil. Se observa: miscari pe o suprafatd dinamica mica,
miscdri cu rotatii in jurul axei longitudinale a corpului, miscari fara Sprijin, precum si rotatii in
jurul diferitelor axe, cu sprijin, cu schimbare de viteza si directie si fara sprijin. Echilibrul
dinamic depinde de factorii de mediu si de sistemele de adaptare dobandite. Mentinerea
echilibrului necesitd anticipare si corectare. Ambele sisteme functioneaza pe baza biofeedback-
ului la diferite niveluri ale SNC [180, 227]. Pe de alta parte, stabilitatea posturala este un proces
si mai complex legat de capacitatea de a restabili echilibrul dupa pierderea acestuia. Efectul
cooperarii multor sisteme este mentinerea posturii in conditii statice si dinamice in schimbare.
Procesul vizeaza integrarea sistemului musculo-scheletic, timpul de reactie, viteza de decizie si
capacitatea de a analiza semnale despre starea organismului [117]. Evaluarea stabilitatii
posturale ne permite sa analizam daca exista disfunctii care cresc riscul de cadere [118, 171].

O variabila a stabilitatii posturale este localizarea centrului CG in raport cu limitele de
sprijin. La evaluarea stabilitatii, se analizeaza modificarile de amplasare a fortelor de reactie ale
solului rezultate CP (centru de presiune) pe suprafata patrulaterului suport. Gama de stabilitate
este determinata de abaterile CP antero-posterioare de 0,4 cm si CP modio-lateral de 0,18 cm.
Sarcina sistemului postural este de a colecta date: despre pozitia corpului in spatiu, despre viteza
si directia miscdrii acestuia si corectarea deviatiei CG, scopul fiind reducerea riscului de cadere
[117].

Desi tipologiile locomotiei bipede sunt generate la nivelul coloanei vertebrale, acestea sunt
modulate de catre cerebel, ganglionii bazali si cortexul motor si depind de feedback-ul de la
sistemele: proprioceptiv, vizual si vestibular [139, 144].

Abilitatea mentinerii echilibrului constituie un proces complex care tine in mare parte de
reflexele posturale. Principalele sisteme senzoriale care ofera informatii clare asupra pozitiei
corpului in relatie cu conditiile de mediu si contribuie ca si semnale de intrare (Figura 1.2) pentru
aceste reflexe, sunt:

1. sistemul vizual,
2. sistemul vestibular;

3. sistemul somato-senzorial (proprioceptia si exteroceptia).
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Fig. 1.1. Reflexele stabilitatii: stabilitate vizuala (a), stabilitate prioceptiva (b), stabilitate
vestibulara (c) [178]

Acestora li se adauga:

e creierul care are abilitatea de a procesa aceste informatii preluate de sistemele

senzoriale;

e sistemul muscular, sistemul osos si articulatiile fiind conditionate de sistemul

neuronal, coordoneaza miscarile necesare pentru mentinerea echilibrului.

— CORTEX CEREBRAL

CEREBEL

Semnalul de iesire
< citre sistemul
musculoscheletar

PROPRIORECEPTORI

VESTIBULAR

_{;}.

Fig. 1.2. Schemai ilustrativa a semnalelor de intrare si iesire pentru mentinerea echilibrului [47]

In mod normal controlul echilibrului este realizat automat, prin interactiunile dintre
sistemele specializate (Figura 1.2.), nefiind nevoie de atentia constientd. In cazul in care
echilibrul este intrerupt, este nevoie sa exercitdim un efort constient pentru a inldtura senzatia
anormald si pentru a mentine echilibrul. Acest efort intens, la randul sau, este ceea ce duce la

simptome secundare precum scurtarea duratei de atentie si oboseala [88, 96].
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Fig. 1.3. Schema de principiu a Fig. 1.4. Interactiunile dintre sistemele
controlului echilibrului [80] de mentinere a echilibrului [50]

Receptorii vizuali, ochiul joaca rolul unui giroscop, adica a unui aparat al carui ax de
rotatie are o directie fixa in spatiu. Acestia transmit doua categorii de informatii specifice.

Focale, in cadrul carora se realizeaza orientarea in mediu, percepandu-se starea de
verticalitate a corpului.

Ambientale, In care se transmit informatii cu privire la miscarile proprii in raport cu
mediul inconjurator, ceea ce se realizeaza prin miscarile corpului.

Muschii motori ai ochiului realizeaza o perceptie proprioceptivd. Aceste elemente
proprioceptive informeazd in permanentd cortexul despre situatia corpului si a partilor sale in
spatiu (Willem G., 2004), iar receptia vizuala creaza posibilitatea anticiparii actiunilor.

Receptorii vestibulari

Pierre Flourens, un anatomist francez, a descoperit sistemul vestibular. Acesta a
considerat initial ca face parte din sistemul auditiv dar a fost surprins sa observe, in anul 1824, ca
dupi ce a inlaturat sistemul vestibular la porumbei acestia nu si-au pierdut auzul. In schimb
porumbeii prezentau reactii adverse diferite, nu isi mai puteau mentine postura normald a
capului in raport cu restul corpului.

Receptorii vestibulari prezinta urmatoarele functii:

* monitorizarea pozitiei capului in spatiu;
* coordonarea miscarilor cap- COrp pentru mentinerea echilibrului;
» stabilizarea directiei in cazul miscarii capului.
De fapt nu este vorba doar de reflexe vestibulare, ci mai ales de reflexe cervicale ale

pozitiei capului fata de trunchi [9, 10].
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Reflexul vestibulo-ocular, consta in miscarea reflexa a globilor oculari, la modificarea
pozitiei capului, pentru a stabiliza imaginile pe retind i pentru a pastra claritatea informatiei
vizuale chiar in timpul miscarii. Globii oculari se deplaseaza in directia opusa miscarii capului,
mentinand astfel imaginea in centrul cAmpului vizual. Acesta este unul dintre cele mai rapide
reflexe ale organismului uman, avand o latentd de 10 milisecunde; el nu depinde de aferentele
vizuale si se produce chiar atunci cand subiectul are ochii inchisi. (Kandel ER si col. 2000).

Importanta acestui reflex pentru menginerea posturii este ilustrata de faptul ca, la subiectii
normali, in ortostatism, clipitul determind o miscare antero-posterioara a truchiului [156].

Studii asupra subiectilor umani sanatosi, care au analizat-cinematica soldului si a
trunchiului in timpul posturii verticale pe diverse suprafete ferme, cu suport multiaxial, cu-ochii
deschisi si inchisi, au aratat o crestere semnificativa a numarului de miscari la nivelul trunchiului
si soldului la indivizii cu ochii inchisi [8, 69].

Reflexul vestibulo-spinal are rolul de a mentine capul si gatul in pozitie verticala si
aliniate axial. Sunt un grup de reflexe (atat dinamice cat si statice/tonice) initiate de stimulii
vestibulari, ce controleaza postura si stabilitatea, asigurand stabilitatea corpului cand miscdm
capul, fiind totodata un reflex deosebit de important in ortostatism cu rol de a fixa si alinia
pozitia trumchiului in raport cu membrele pelvine [176, 184].

Desi nu sunt la fel de rapide ca reflexul vestibulo-ocular, ele au capacitatea de a interveni
pentru a preveni sau respectiv, facilita redresarea in cazul unei dezechilibrari/ caderi.

Tot ca reguld generala, tonusul grupelor de extensori este facilitat de partea in care este

inclinat capul, in timp de contralateral este facilitata activitatea flexorilor [9, 156].
Valorificand astfel, legitatile reflexe de la nivel spinal (inductia succesiva, inervatia/ inhibitia
reciproca - Sherrington) pozitionarea alternanta - cu trecerea, prin rostogoliri, a capului si gatului
prin posturi (,,reflex inhibitorii”) ce faciliteaza tonusul muscular, cand la grupe extensoare, cand
flexoare, antagoniste - poate realiza, prin conditionare repetitiva si intr-un cadru metodologic
structurat (spre exemplu: metoda Bobath) ameliorari, in proportii variabile (inclusiv) ale
spasticitatii [177, 185].

In functie de informatiile primite de la centrii vestibulari, tonusul muschilor cervicali este
modulat astfel incat sd contrabalanseze gravitatia. Acest reflex tinde sd corecteze inclinatia
laterald a capului, corpului cat si a privirii inainte [9, 156]. Alinierea, pozitionarea si miscarea
capului in procesul de stabilizare a corpului depinde de informatia optica cat si de cea
somatosenzitiva periferica.

Rolul principal al sistemului postural este dea mentine echilibrul prin controlul CG in

repaus si in timpul miscarii. Acest sistem trebuie sd evoce raspunsurile posturale corecte. Nu

29



existd un sens specific care sd reactioneze la schimbarile de pozitie ale CG. Prin urmare, aceste
semnale sunt percepute de catre sistemul vestibular, ocular, proprioceptori si auz. Functia
organului vederii este de a evalua pozitia globilor oculari si a capului in raport cu mediul.
Proprioceptorii furnizeaza informatii despre alinierea segmentelor corpului unul in raport cu
celdlalt si cu suprafata de sprijin [165, 168].

Simtul echilibrului informeaza despre pozitia capului in raport cu forta care actioneaza
asupra gravitatiei. De asemenea, trimite semnale depre asa numitele acceleratii liniare si
unghiulare ale corpului. Cu toate acestea, nu informeaza despre miscarile capului in raport cu
segmentele corpului. De asemenea, nu oferd informatii despre pozitia capului si a segmentelor
corpului in raport cu obiectele externe. Datoritd controlului separat al miscarilor ochilor si ale
capului, este posibila pozitionarea precisd a corpului si efectuarea miscarilor dorite. Receptorii
labirintici joaca un rol mult mai mare atunci cand semnalele proprioceptive si vizuale sunt
perturbate. Chiar si atunci cand aceste semnale sunt absente sau nd persoana este in picioare sau
in miscare pe o suprafatd necunoscutd. Senzatiile coordonate labirintice, vizuale si profunde
declangeaza raspunsuri de aliniere si echilibru si readuc corpul la echilibru. Centrul de greutate
intr-o pozitie stabila an picioare ar trebui sa cada in centrul patrulaterului de sprijin. Suprafata de
sprijin depinde de pozitia picioarelor si de structura suprafetei pe care sta subiectul [166, 168].

La baza echilibrului se afla abaterile CG de la axa fortei gravitationale, dar in limitele
pastrate de stabilitate. Ele sunt definite ca un spstiu bidimensional care acopera deviatiile CG
mexime cu o suprafatd specificad de sustinere a corpului in timpul pozitiei de stand sau mers.
Marimea deflexiunilor CG si viteza lor unghiulara depind, de asemenea, de natura si durata
stimulului. Limita de stabilitate depinde de viteza unghiulara a deflexiunilor CG [162, 165].

In timpul miscarilor unghiulare dinamice, limitele de stabilitate sunt reduse. In cursul
unei astfel de activitdti, in ciuda miscarilor minime, existd balansari ale corpului si necesitatea de
a mari zona de stabilitate. Cresterea distantei dintre picioare si lungimea pasului creste zona de
stabilitate. Raspunsul muscular controlat periferic sau central depinde de dinamica tulburarii care
apare. Existd trei tipuri de raspunsuri posturale. Prima reactie este un reflex miotatic, care
provoaci activitate muschilor gastrocnemieni la ambele membre. In acest caz, reflexul miotatic
este un raspuns la modificarile pozitiei gleznelor. Aceastd reactie initiaza contractia acestor
muschi ceea ce imbunititeste stabilizarea acestor articulatii. In acest caz, reflexul miotatic este o
reactie la un semnal ceduce la dezechilibru. In timpul miscarilor unghiulare ale articulatiilor,
exista activitate reflexa in alti muschi. Acest lucru previne mobilitatea excesiva a articulatiilor si

creste stabilitatea posturala [162, 167].
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Al doilea tip de raspunsuri posturale sunt raspunsurile corective posturale. Viteza lor este
in intervalul 90-120 ms, iar stimularea are loc concomitent la nivelul muschilor gatului, ai
membrelor inferioare si ai trunchiului (in functie de momentul aparitiei lor: pe termen lung si
mediu) [162, 167].

Al treilea tip de rdspuns postural sunt raspunsurile de stabilizare posturald, al céror
raspuns este vizibil dupa 240 ms. Controlul echilibrului si stabilitdtii se bazeaza pe reactii
reflexe, care se afla sub controlul programat al SNC. Cand corpul este destabilizat apare mai
intai reflexul miotatic, apoi reactiile de corectare a posturii, iar apoi reactiile de stabilizare a
posturii. In situatia unei pierderi lente a echilibrului predomini reactiile de stabilizare [162, 167].

Sistemul somatosenzorial (exteroceptia si proprioceptia) este reprezentat de receptorii
din articulatii, muschi, tendoane, ligamente, piele (extero si poprioceptori) care informeaza SNC
asupra lungimii muschilor, starii de contractie si de tensiune musculara, pozitia segmentelor,
temperatura, durere, presiune [70].

Numeroase publicatii au adus un aport la influenta si consecintele severe pe care le are
pierderea informaitilor periferice ale senzorilor somatici asupra stabilitatii si echilibrului uman
[13, 21, 25, 43]. Alte publicatii au investigat rolul semnalelor somato- senzoriale de-a lungul
perturbarilor posturale [5, 26, 27].

Senzatiile proprioceptive si exteroceptive provin din subconstient, primele oferind
informatii cu privire la pozitia tendoanelor, articulatiilor si tensiunea din muschi, care combinat
cu semnalele de la sistemul vestibular al urechii interne, rezultd in gradul de constientizare a
orientarii corpului si membrelor in spatiu, independent de semnalele sistemului vizual [82].

Senzatiile exteroceptive sunt derivate din diferiti receptori de presiune de pe talpa
piciorului, situati la nivelul tesutului cutanat si subcutanat [3, 38].

Functia sistemului nervos central (SNC) in cadrul miscarii este de a:
- transmite comenzile motoare de la creier catre sistemul efector muscular;
- coordona activitatea sistemelor aparatului respirator si cardiovascular;
- Mmonitoriza modificarile, de la receptori, din mediul inconjurdtor care afecteaza

Miscarea [2, 71].
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Fig. 1.5. Diagrama schematica de identificare a integririi sistemelor responsabile pentru adaptarea
posturii, mentinerea echilibrului si a stabilititii [159]

Modificarile redate de aspectele biomecanice si ale mediului inconjurdtor afecteaza, in
mod continuu, echilibrul stabil iar corpul are nevoie de mecanisme, proactiv, predictiv si reactiv,
care sa echilibreze aceste influente in mod anticipativ.

Mecanismele proactive reprezinta mecanismele bazate in principal pe informatiile
noi obtinute de la sistemul vizual.

Mecanismele predictive reprezintd mecanismele bazate in principal pe informatiile
obtinute de la sistemul vestibular §i somatic a unor modele cunoscute de SNC. Aceste
mecanisme contracareaza efectul destabilizant al fortelor gravitationale si inertiale.

Mecanismele reactive reprezintd mecanismele bazate in principal pe informatiile ob{inute

sub forma unor reflexe la niste stimuli particulari.
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Fig. 1.6. Determinanti ai echilibrului functional [110]
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Tipuri comune de tulburari ale echilibrului se regasesc in diverse patologii ca: accidentul
vascular cerebral (AVC), leziuni ortopedice ale articulatiilor, boala Parkinson, boala Alzheimer,
boli degenerative ale articulatiilor, atrofia musculara, disfunctia vestibulara datorata vertijului
(senzatie de rotire):

- Vertijul paroxistic pozitional benign (BPPV- Benign Paroxysmal Positional
Vertigo) - este un tip aparte de vertij (senzatie de rotire) cauzat de aparatul vestibular al urechii
interioare;

- labirintita este cauzata de canalele semicirculare;

- boala Méniére cauzata de schimbarile degenerative ale coloanei cervicale;

- nevrita vestibulara cauzata de o infectie a nervului vestibular;

- fistula perilimfatica [70, 201].

Stereotipuri de recuperare a echilibrului.

Conform Iui Horak and Nashner (1986) existd 3 modele stereotipe (sinergii) de
recuperare a echilibrului, in urma unei perturbatii, care sunt influentate, dar nu depind de
feedback-ul semnalelor periferice. Ei au numit acestea: strategia gleznei (Fig. 1.7, a), strategia
soldului (Fig. 1.7, b) si strategia pasilor (Fig. 1.7, c) [186, 187].

a) b) C)
Fig. 1.7. Modele stereotipe de recuperare a echilibrului in urma unei perturbatii [65]
Caderile sau incapacitatea de a controla postura, echilibrul stabil, intr-un mediu de munca
pot conduce la conditii riscante, procese in instantd si costuri ridicate de recuperare. Din aceasta
cauza constituie o importantd crescutd in determinarea cauzelor si eliminarea acestora [171,
214].
Conform lui Ray Hedenberg, fizioterapeut la centrul din Denver, riscul unei destabilizari

(caderi) este direct proportional cu aparitia problemelor la nivelul sistemului senzorial,
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sistemului vestibular, sistemului muscular, modificari ale sistemului vizual si reflexe lente.

In vederea mentinerii echilibrului, sistemul nervos central proceseazi informatiile de la
sistemul vizual, vestibular si proprioceptiv, le centralizeaza si emite semnale catre muschii
scheletici responsabili cu locomotia [76, 119].

Deficientele, care apar la nivelul informatiilor de intrare in cele trei sisteme precum si in
sistemul nervos central, pot sa rezulte in tulburari ale mentinerii echilibrului si implicit a
stabilitatii.

Conform celor de mai sus, reactiile de echilibrare, redresare a posturii si refacerea
declangeaza in momentul in care proiectia centrului de greutate are tendinta de a iesi in afara
poligonului de sprijin.

Biomecanica posturii corpului depinde de actiunea comund a muschilor de baza. CG este
izolat de suprafata de sprijin, definitd fiind de articulatiile membrelor inferioare (glenze,
genunchi, solduri). Pentru modificari ale pozitiei articulatiilor gleznei, genunchiului si soldului
una fatd de cealaltd, mentindnd echilibrul, este necesard activitatea unei perechi adecvate de
muschi antagonisti. In geneal, muschii actioneazi asupra a doua articulatii adiacente, care sunt
extensorii unei articulatii si flexorii celeilalte [33, 77, 162].

Disfunctiile de stabilitate si echilibru ca raspuns la informatiile destabilizatoare ale
mediului pot fi comparate cu un pendul inversat. Chiar si o usoard modificare a marimii
unghiului in articulatiile gleznei genereaza o reactie legatd de Intinderea muschilor membrelor
inferioare. Raspunsul motor la modificarile gleznelor este asa-numita strategia gleznei. Apare
atunci cand persoana examinatd, stand pe 0 suprafatd mai mare decat conturul picioarelor, este
supusd unor schimbari rapide ale solului in directiile anterioare si posterioare. In timpul
miscarilor de inainte ale solului, tensiunea muschilor gastrocnemieni creste si corpul se inclind
inapoi. Aceasta este urmata de activitatea muschilor antagonisti de la nivelul tibiei partea
frontald, care determind corpul sa se incline Tnainte [162]. Atunci cand subiectul sta astfel incat
degetele si cdlcdiele sa nu aibd un sprijin stabil, rdspunsul se bazeazad pe activitatea muschilor
centurii pelvine. In aceasti situatie, este denumit asa — numita strategia articulatiei soldului.
Induce o Inclinare Tnainte a trunchiului si o flexie simultatna a articulatiilor soldului. Strategia
posturala care apare subconstient depinde nu numai de suprafata de sprijin, ci si de raza de
deviere a centrului masei corporale, in limita de stabilitate, si de viteza miscarilor unghiulare
generate [162, 182]. Strategia pasului este al treilea tip de reactie la stimuli destabilizatori din

mediu. Apare in timpul deviatiilor mari ale centrului de masa corporala, dincolo de zona de
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stabilitate. Strategia pasului previne caderea prin cresterea amprentei odata cu pasul Intinderea
picioarelor [182].

Existd o mare variatie a raspunsurilor posturale la acelasi stimul si aceasta depinde de
situatiile externe in care se afla persoana. Astfel, sistemul de control postural este flexibil si
poate fi si destabilizator. Acest lucru se datoreazd faptului ca in timpul unei schimbari
neasteptate a situatiei externe, cel mai frecvent raspuns corectiv pe care sistemul postural 1-a
efectuat recent. Numai in timpul incercarilor ulterioare, stabilizarea organismului se poate baza
pe strategii emergente, care sunt o combinatie a doud de bazad. Aceasta continud pana cand ste
selectatd strategia optimd pentru o anumitad situatie. Aceasta este o dovada a existentei unui
program central de organizare a rdspunsurilor motorii. Datorid acesteia, este posibila reglarea
semnalului curent si aparitia unei reactii de feedback rapid [162, 182]. Cerebelul si nucleii
vestibulari din trunchiul cerebral joacd un rol major in controlul acestui sistem. Cortexul
cerebelos regleaza timpul de stimulare musculard atunci cand — datoritd vitezei si preciziei
miscarii — corectia reflexa nu este posibild. Rolul vestibulului este de alega aceste raspunsuri si
de a controla gama lor. In consecintd, existd mai multe sisteme ce sunt conditionate de la nivel
central sau in functie de reactiile reflexe imbunatatind functionarea sistemului postural.

Intreruperea informatiilor de la receptori, integrarea lor centrald inadecvata si intreruperea
raspunsurilor motorii sunt adesea cauza instabilitatii [166]. Controlul stabilitatii posturale
depinde de multe raspunsuri posturale, ale caror arcuri traverseaza la diferite niveluri ale SNC.
Unele dintre ele sunt importante doar in timpul post-neurogenezei, in timp ce altele joaca un rol
important pe parcursul vietii [162].

Exista trei tipuri de aceste reactii:

- reactii care conditioneaza stabilitatea posturii si mentinerea pozitiei corecte a membrelor,
sunt asa numitele reactii statice;

- reactii care permit o pozitie corectd atunci cand sunt pozitionate incorect, sunt asa
numitele reflexe de pozitionare;

- raspunsuri de echilibru corporal cdnd CG modificd localizarea, sunt asa numitele reflexe
de echilibru [205].
Toate reflexele si reactiile posturale sunt cuplate si se completeaza reciproc. Ele nu sunt adesea
la fel de puternice. Cele mai importante in copilarie, cand sunt adevarate reflexe, sunt reflexe
statice si reflexele de reglare. Se estompeaza in timp. Pe masurd ce dezvoltarea ontogenica

progreseaza, reactiile echivalente cresc in intensitate si incep sa domine [116 ,145].
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Conexiunile sistemului de orientare si echilibru

Reflexele corpului de contracarare a dezechilibrului trebuie sa fie cat mai rapide si
eficiente pentru pastrarea echilibrului si a unei posturi corecte in cazul in care corpul este supus
la diversi factori ambientali, care ar putea atenta la dezechilibru.

Desi conexiunile nervoase ale aparatului vestibular cu creierul sunt slab trasate s-a stabilit
conform figurii 1.8 o diagrama a conexiunilor sistemului de orientare si echilibru. Astfel
informatiile transmise de la receptorii vestibulari sunt directionate catre cerebel si complexul de
nuclee verstibulare pe cand ceilalfi receptori respectiv cei vizuali si cei somatici transmit
informatiile catre cerebel, complexul de nuclee vestibulare si citre nucleul reticular. In cadrul
complexului de nuclee vestibulare are loc integrarea acestor informatii cu scopul generarii de
semnale de control motor ocular si spinal (muschi scheletici).

Aceste semnale au scopul de menginere sau de recuperare a echilibrului. Modalitatea de
integrare a informatiilor receptionate de la diversii receptori se face conform diagramei din
fig. 1.8.

Receptorii Receptorii Receptorii
vestibulari vizuali somatici
11
Intriri l -
Complex Nirclen
Cerebel de nuclee ' reticular

vestibulare

Sistem nervos central
de procesare

~ 4 - . .
- Control motor ocular Control motor spinal
(nuclee ale nervilor (nuclee ale nervilor XI
cranieni III, IV, VI) si a tractului
. _ . vestibulospinal)
[ (miscari ochi) (miscari gat)

lesiri
Fig. 1.8. Relatiile sistemelor de orientare si echilibru [66].
Liniile trasate punctat intre receptorii vizuali, receptorii somatici si respectiv nucleul
reticular sunt datorita nedefinirii importantei acestora in mentinerea echilibrului.
Aparatul vestibular nu are rolul de compensare automata a dezechilibrului ci doar de
transmitere a semnalelor catre sistemul nervos central de unde pornesc semnalele de compensare,

de mentinere a greutatii egal distribuite, de focusare a ochilor [64, 75].
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Principiul de functionare al tuturor acestor receptori vestibulari, de care depinde
transmiterea informatiilor legate de pozitia capului, este acela al inertiei conform caruia:
,uUn corp 1si pastreaza starea de repaus sau de miscare rectilinie si uniforma atat timp cat nu
intervine vreo forta sa-i modifice aceasta stare” [64, 75].

Echilibrul si orientarea corpului uman si a segmentelor sale sunt permanent mentinute
prin controlul postural, care are ca substrat activitatea neuro-musculara (ce realizeaza contractii
sincronizate, fin coordonate de numerosi muschi, alcatuind lanturi cinematice). Acceleratia
necesara realizarii deplasarii unui segment sau a intregului organism este de asemenea generata
de activitatea neuro-musculara.

Dinulescu D. si colaboratorii sai prezintd tonusul muscular ca fiind starea de contractie
partiald a anumitor muschi, necesard mentinerii ortostatismului §i posturii unor segmente ale
corpului, atit in repaus cat si in miscare, fiind rezultatul echilibrului armonios dintre circuitul
tonigen si cel corector, modificat permanent pentru a fi adecvat conditiilor de moment, prin
influentele supramedulare, subcorticale si corticale.

Echilibrul si postura

Horak, Kendal, Babinski definesc Posturologia ca fiind o stiinta mai noua, care se ocupa
cu studiul interdisciplinar al posturii §i al controlului motor automat si constient, necesar
adoptarii §i stabilizarii, in dinamicd sau in repaus, a unei anumite posturi. Conform celor
prezentate de Horak, Kendal si Babinski, aceasta studiaza atat postura normala, globald si
preventia si tratarea afectiunolor ce perturba sistemul postural [167].

Evident, pentru realizarea unei posturi anume sau a unei miscdri, activitatea musculara
trebuie sd genereze forte ce interactioneazd dinamic cu fortele mecanice care actioneaza din
exterior asupra organismului si segmentelor sale: gravitatia, inertia, fortele de frecare. in
ortostatism, corpul este in echilibru stabil daca vectorul greutdtii (cu originea in centrul de
gravitatie) sale cade 1n interiorul suprafetei de sprijin. Stabilitatea in ortostatism si mers depinde
de naltimea centrului de gravitatie (cu Cat acesta este situat mai sus, cu atat stabilitatea este mai
greu de mentinut) si este direct proportionald cu marimea bazei de sustinere.

Localizarea centrului de gravitatie al organismului uman in repaus variaza, in special in
functie de masa si dimensiunile fiecarui segment anatomic. De exemplu, ca regulda generala,
femeile au centrul de greutate situat mai jos decat barbatii, deoarece pelvisul este mai dezvoltat;
copii au centrul de greutate situat mai sus decat adultii, datoritd unei mase mai mari a
segmentelor superioare (cap si trunchi). In cursul unei miscari, centrul de greutate al corpului se

deplaseaza in functie de deplasarea relativa a fiecarui segment si a intregului corp. (Sulherland
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DH si col. 1994). Motilitatea coordonata, fazica, precisd/ utila, permisiva pentru toate activitatile
vietii de zi cu zi (Activities of Daily Living - ADL, Instrumental Activities of Daily Living -
IADL) - in principal: deplasare, autoservire, munca, gestualitate, reproducere - a aparatului
NMAK, se desfasoara in cadrul si prin intermediul unor ,,subrutine”/ stereotipuri kinetice,
preformate - inclusiv ca inlantuiri intre ele - numite lanturi cinematice [56].

Acestea, la randul lor actioneaza coordonat, prin mecanismele ample ale activitatii reflexe
spinale si nu numai pe baza reflexelor de postura si respectiv a reactiilor si raspunsurilor reflexe,
complexe, de sprijin si de redresare; pe acest fond si in acest context, sinergiile joaca, de
asemenea, un rol deosebit de important, in realizarea stabilitatii unei articulatii de la un anumit
nivel, atunci cand articulatiile subiacente executd lucru mecanic dinamic (sau mixt - in cazul
lanturilor cinematice de postura, de la membrele inferioare).

Postura ortostatica se bazeaza pe excitarea eferentelor motorii ale muschilor extensori
de la nivelul trunchiului si membrelor inferioare, sub controlul modulator al formatiunii
reticulate si al sistemului vestibular [17, 62].

Conform doctorului Bernard Bricot, postura ortostatica normala (fiziologica) ideala (mai
putin de 10% din populatia generala indeplineste aceste criterii, chiar in absenta unei patologii)
poate fi definitd utilizdnd alinierea unor repere anatomice in cele trei planuri biomecanice,

precum arata in fig. 1.9.

a) b) c)

Fig. 1.9. Postura normala in plan: sagital (a), frontal(b), transversal (c).
(dupa www.posturepro.ca; vizitat in 13.05.2001)
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In plan sagital, (fig. 1.9. a) axa verticala a corpului trebuie si treaca prin:

vertex;

apofiza odontoida a vertebrei C2;
- corpul celei de-a treia vertebre lombare;
- centrul poligonului de suport, la egala distanta, in baza de sustinere, intre cele doua talpi;
- planurile scapular si gluteal trebuie sa fie aliniate.

In plan frontal axele definite de repere naturale, precum in figura 1.9 b, trebuie sa fie
aliniate (perpendiculare pe directia acceleratiei gravitationale): linia bipupilara; linia bitragala;
linia bimamelonara; linia biacromiala; Linia ce uneste SIAS, etc.

In plan transversal, (fig. 1.9. ) centurile scapulara si pelvina trebuie sa fie aliniate.

Pierderea echilibrului in ortostatism si mers apare frecvent in patologia neurologica, dar
si In afectiuni ale aparatului locomotor, precum si in unele afectari senzoriale, in special legate
de aparatul vestibular sau si analizatorul vizual.

Factorii care afecteaza stabilitatea posturala
Factorii care afecteaza stabilitatea sunt diversi, o parte importanta dintre acestia sunt:
- dimensiunile si forma geometrica a bazei de sustinere cuprind: mersul in tandem (un
picior in fata celuilat), pozitia cu carje, efectele vitezei si a pozitiei CM [209];
- indltimea CM;
- relatia dintre CG si BS;
- masa corpului;

- alinierea segmentala.

a) bl) b2) b3) b4)

Fig. 1.10. Dimensiunile si forma geometrica a bazei de sustinere: a) fira cirje; b) cu cirje, pozitia
fiind, in: fata (b1), alituri (b2), balans (b3), spate (b4).

- Impulsul senzorial de la: sistemul vestibular, senzorul vizual, proprioceptie, sistemul
somato-senzorial.
- Starea psihologica.

- Activitatea musculard: muschiul postural previne prabusirea scheletului, rezistent la
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oboseala, muschiul fazic: muschiul rapid.
- Factorii psihologici si patologici.

Cuplurile si lanturile cinematice, particularitari ale contolului postural.

Din punct de vedere fizic, cuplul cinematic este legatura intre doua elemente rigide aflate
in contact direct si permanent (printr-o articulatie), contact care permite migcarea relativa
reciproca si transmiterea de actiuni mecanice (forte) [10, 12].

In organismul uman, doua segmente anatomice conectate printr-o articulatie reprezinta un
cuplu cinematic. Grupele musculare ce deservesc un lant cinematic formeaza lanfuri musculare.

Componentele musculo-scheletale ce constituie lanturi unite in miscare ale corpului
Uman 1i asigurd atat posturile de repaus, cat si miscarile active (automate, de exemplu de
redresare, cat si volitionale - autoservire, munca, gestualitate, etc), ele realizeazd complexe
mecanice statice (de posturd) si dinamice (de miscare) in timpul actiunilor succesive, statice si
dinamice, lanturile musculare dezvolta contractii tonice sau fazice, in mod succesiv.

Pentru a asigura stabilitatea, precizia si eficienta posturilor si a miscarilor, lanturile
nivel medular si supramedular.

Componentele neurale esentiale pentru controlul postural Incorporeaza: procese motorii,
ce includ raspunsuri sinergice neuromusculare; procese senzoriale, ce cuprind sistemele vizual,
vestibular §i somatosenzorial; procese integrative superioare pentru prezentarea informatiilor
senzoriale in timpul miscarii si asigurarea mecanismelor adaptive si de anticipare.

Particularitatile cognitive superioare reprezinta baza mecanismelor anticipative si
adaptive ale controlului postural [10, 99].

Controlul adaptiv inglobeaza reactia sistemelor senzorial si motor la schimbarea sarcinii
functionale si a conditiilor mediului. Mecanismul anticipator pregéteste sistemele senzorial si
motor pentru raspunsul postural bazat pe experienta motricd anterioarda [9, 90, 174]. Printre
particularitatile cognitive ce participd in control postural se afld si procesele atentiei, motivatiei
si intentiei [176].

Lanturile cinematice ale trunchiului, membrelor superioare si inferioare au posibilitatea
de a produce atat miscari de forta cat si de finete / precizie, ce implica activarea coordonatd a
unui numar mai mare de muschi.

Prin comparatie, din punctul de vedere al menirii functionale generice a oricadrui lant
cinematic - asigurarea ,,subansamblelor” componente, necesare unei motilitati armonioase, utile -
cele de la trenul inferior sunt adaptate sd asigure predominant: sprijinul, stabilitatea, propulsia si

amortizarea contactelor cu suprafata de sustinere, in timp ce lanturile musculare de la membrele
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superioare asigura predominant: viteza, complexitate si eventual, amplitudini sporite de miscare.
In conditii particulare, lanturile musculare ale membrelor superioare pot realiza insa si sprijinul
corpului [47, 77].

Astfel, controlul postural este rezultatul unei interactiuni complexe intre mai multe
sisteme corporale care coopereazd in scopul controlului orientdrii spatiale si al stabilitatii
echilibrului corpului. Organizarea specificd a sistemelor posturale este determinatd de sarcina
functionala si de conditiile mediului in care se executa [77].

Programul motric, reprezinta o urmatoare etapa din programul recuperator, prin care se
efectueaza legatura dintre subiect si migcarea pe care acesta urmeaza sa 0 €Xecute.

Pentru indeplinirea scopului propus, avand in verede ca toate miscarile se vor desfasura
cu dispozitivele MBT 1n picioare, ne vom concentra foarte mult atentia asupra unui plan de
executare (“ce vreau sa fac”, ,,cum ar trebui sa fac”) a fiecarei actiuni ce urmeaza sa o efectuez.

Planul de executare a actiunii are la baza ca suport urmatoarele principii:

- sa cunoastem mediul in care se va desfasura activitatea, astfel vom cunoaste ce opotunitati
avem si vom fi capabili sa eliminam eventualele riscuri;

- Sa cunoastem propriile limite, abilitati;

- sa stim foarte bine ce avem de facut [14, 37].

Realizarea actiunii este realizata de aparatul locomotor cu toate functiile sale, mentinerea
posturii, a ampitudinii de miscare, forta musculara, coordonare si abilitate. Toate acestea au rolul
de mentine corpul in interiorul ariei de spijin. Orice perturbare a acestor functii duc la perturbari
ale controlului postural si implicit a echilibrului.

Abilitatile de recuperare a echilibrului se pot antrena prin exercitiu, ajungandu-se la
rezultate foarte bune.

Miscarile producerii unei posturi normale se bazeaza in mare masurd si pe reflexele de
baza, care contribuie la orientarea ochilor, capului si corpului in raport cu mediul si care au fost
prezentate mai sus [43].

Ca o concluzie a celor prezentate anterior, controlul postural reprezintd o functie
neurofiziologicd complexd care interactioneazd cu diferite sisteme NMAK si cu conditiile
mediului in care are loc miscarea si starea functionala in care se afla individul. Interactiunea
sistemelor si raspunsul lor motor in executarea unei activitati este direct conditionata de stimulii
si interactiunea cu mediul in care se desfasoara actiunea. Programa, contindnd programul
recuperator a controlului postural la persoanele post AVC trebuie sa fie in concordanta cu
particularitatile de formare a programului motor si totodata de aspectul ontogenetic, clinic si

experienta motrica [42].
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1.3. Aspecte metodologice a posturii si locomotiei umane
1.3.1. Consideratii generale de dinamica si cinematicd locomotorie

Introducerea notiunii de ,,segment de miscare" in 1950 de catre Junghans, a permis o
abordare mai functionald a structurii complexe a aparatului locomotor. Din punct de vedere
mecanic, segmentul motor indeplineste doua functii fundamentale:

- functia statica, antigravitationala, de sustinere si de transmitere a greutdtii segmentelor
corpului, permitand coloanei vertebrale realizarea pozitiei de ortostatism;

- functia dinamica de mobilitate, prin care coloana vertebrala modifica actipozitia
segmentelor corpului si participa la realizarea locomotiei [215].

Oamenii sunt fiinte bipede si 1si realizeaza activitatile, datorita acceleratiei gravitationale,
in contact cu suprafata solului, pentru mentinerea echilibrului si a stabilizarii permanente. In
acest caz putem intalni trei tipuri instantanee de locomotie, astfel, cu un singur picior (unipodal)
in contact (mers), cu nici un picior in contact (alergare) si cu ambele picioare (bipodal) n contact
(stand 1n repaus). Datorita acestei clasificari, intalnite in cadrul locomotor, se manifestd o
concurenta in asigurarea controlului echilibrului si a stabilitatii.

Construtia anatomo-morfologicd naturala a piciorului, functionarea lui corectd in statica
si dinamicd se asigurd de citre o forma interioarda rationald a incaltamintei, adaptata
particularitatilor piciorului careia ii este destinata.

Forma si dimensiunile interioare ale incaltamintei sunt determinate pe baza rezultatelor
unor studii complexe asupra formei si dimensiunilor piciorului in statica si dinamicad, acestea
oferind informatii utile elaborarii constructiei incaltamintei [57].

Prin picior se intelege segmentul terminal al membrului inferior, el indeplinind functii
complexe de spijin, de deplasare a corpului, de pastrare a echilibrului, de termoreglare a
organismului, etc., functii In indeplinirea cdrora piciorul trebuie ajutat de catre o incédltdminte
rational construiti. Indeplinirea unor functii atat de diverse este posibild datorita alcatuirii
anatomice a piciorului, alcatuire care, datoritd statiunii bipede, este proprie numai piciorului
omenesc. Piciorul reprezintd o alcatuire complexa, compusa din urmatoarele sisteme: sistemul de
rezistentd (schelet); sistemul de legaturd (articulatii); sistemul motor (muschi, tendoane,
ligamente); sistemul de commanda (nervi) [10].

Constructia piciorului determina forma lui exterioard. Suprafata de sprijin a piciorului
(suprafata inferioard) este denumita suprafatd plantara (talpa), iar cea superioard — suprafata
dorsala, sunt terminologii utilizate in literatura de specialitate.

Din punct de vedere anatomic dupa aspectul exterior, pe picior se diferentiaza trei zone:

- partea anterioara (zona degetelor) este si segmentul cel mai mobil;
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- partea intermediara — in acest segment talpa, pe latura interioara este ridicata fata de
suprafata de sprijin, formand bolta piciorului;

- partea posterioara.

Scheletul are rolul de a prelua si suporta incarcarile ce revin piciorului. Cele 26 de oase
care alcatuiesc sunt dispuse in trei grupe distincte: oase tarsiene, metatarsiene si falange [10].

Charpy (in 1995) si colaboratorii analizand pozitia reciprocd a oaselor piciorului, au
observat ca, atat in pozitia de repaus cat si in mers, acestea iau contact cu planul de sprijin prin
calcaneu, in partea posterioara si prin capetele oaselor metatarsiene, in partea anterioara, in rest
spijinindu-se unele pe altele.

In aranjamentul lor, oasele piciorului formeazi o serie de bolti. Aceastd constructie de
boltd a piciorului 1i confera acestuia proprietatea de resort, cu rol important Tn miscare si sprijin.

Din punct de vedere anatomic sistemul muscular al piciorului este format din muschi,
tendoane si ligamente care in ansamblu reprezinta elementele active ale miscarii, asigurand astfel
stabilitatea corpului si consolidarea articulatiilor.

Toate miscarile piciorului se datoresc actiunii de coordonare a unui numar mare de
muschi, fiind conditionata de impulsurile nervoase care ajung la muschi.

La nivelul membrului inferior muschii se impart in functie de zone: muschii bazinului,
muschii coapsei, muschii gambei si cei ai piciorului.

Legatura cu mediul inconjurdtor ca si functionarea normald a organismului sunt
coordonate de sistemul nervos central si periferic. La randul lui sistemul nervos central este
compus din encefal si mdduva spinarii iar nervii cranieni si spinali au rolul de a vehicula
impulsurile nervoase si sunt componenta sistemul nervos periferic.

Inervarea piciorului se realizeaza prin ramurile terminale ale nervului femural si
terminatiile nervului sciatic, dispuse pe suprafata plantara.

Biomecanica piciorului

Prin pozitia verticald a corpului, sarcina datoatd masei acestuia actioneazd asupra
picioarelor. Acestea reprezintd segmentele corpului uman supuse celor mai mari solicitari
mecanice, in conditiile Tndeplinirii functiei de bazd si anume aceea de sustinere si deplasare a
masei corpului §i eventual, a sarcinilor suplimentare purtate in timpul actiunilor desfasurate.

Echilibrul in pozitie ortostatica

Dupa cum am prezemtat anterior, pozifia ortostatica, suprafata de reazem (baza de
sustinere) a omului este determinata de marimea suprafetei plantare a celor doua picioare care

sunt 1n contact cu planul de sprijin.
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Proiectia centrului de greutate al corpului se situeaza in punctul plasat intre cele doud
suprafete plantare si usor deplasat la dreapta axei de simetrie. Echilibrul corpului in aceasta
pozitie nu este absolut, fapt ce este confirmat prin usoarele clatinari ale acestuia, clatinari
datorate numarului mare de articulatii mobile ce asociaza oasele scheletului si interactiunii dintre
diferitele grupe de muschi care au tendinta de a mentine corpul in pozitie verticala.

Mentinerea pozitiei de echilibru in sprijin ortostatic pe o perioadd mai mare de timp face
ca muschii situati pe partea posterioarda a gambei, coapsei, spatelui si a cefei sa fie puternic
tensionati, ceea ce determina instalarea starii de oboseala [10].

La o pozitie simetrica ortostaticd, masa corpului se repartizeaza in mod egal pe ambele
membre inferioare. Presiunea determinata de greutatea corpului se transmite prin tibie la
astragal, iar prin intermediul acestuia, o parte din efort se distribuie pe calcaneu si o parte pe
scafoid si cuboid catre capetele metatarsienelor.

Scheletul piciorului se reazema pe planul de sprijin in principal prin suprafata postero-
exterioard a metatarsianului V. Degetele servesc la miscare numai In miscare. Dacd se unesc
punctele reazemului direct al oaselor cu o linie (la piciorul normal), se ob{ine asa numitul reazem
triunghiular al piciorului [17].

Studiul amprentei piciorului in pozitia de sprijin ortostatic aratd ca acesta se reazema pe
plan nu in puncte separate, corespunzatoare proeminentelor inferioare ale oaselor mentionate
anterior, ci pe o suprafatd intreagd. Aceastd marire a suprafetei de contact se datoreste muschilor
plantari si a tesutului adipos prezent pe talpa. Daca in urma unei slabiri accentuate a omului acest
strat adipos se pierde, astfel stationarea si mersul omului devin foarte dureroase; in acest caz,
presiunea se transmite reazemului prin proeminentele separate ale scheletului [41].

Analiza plantogramelor de presiune, la sprijinul ortostatic pe reazemul plan, evidentiaza o
distributie neuniformi a presiunii, caracteristici majorititii oamenilor. In general, pe
plantograma apare o concentrare a presiunii sub proeminentele oaselor in contact cu planul de
reazem.

Cea mai mare valoare a presiunii se inregistreaza sub calcaneu; valori mai ridicate a
presiunii se mai intdlnesc sub capetele metatarsienelor I si V si sub proeminenta postero-
exterioard a tarsianului V.

Daca insa piciorul se sprijina pe o suprafata preformata dupa curbura suprafetei plantare a
piciorului (dispozitivul de fizioterapie MBT), distributia presiunii se face mai echilibrat, dinspre
cilcai spre capetele metatarsienelor. In acest caz, toati suprafata plantara a piciorului suporti o

incarcare mai mult sau mai putin uniforma [124, 147].
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Echilibrul in dinamica

Cea mai raspandita forma de dinamica este mersul.

Hipocrate sustinea ca mersul este cel mai bun medicament pentru om. Pe langa acest rol
important Tn mentinerea sanatatii pe termen lung, trebuie sa mentiondm un beneficiu evident al
mersului, cu implicatii imediate: prin intermediul lui de neplasam dintr-un punct in altul.

In decursul anilor, studiul mersului a fost abordat de numerosi cercetitori din cele mai
diferite specialitati. Cum recunoaste si Grossiord, mersul este un act atat de obisnuit incat trebuie
admirati fara rezerva in primul rand cei care si-au pus pentru prima datd problema acestui
mecanism, care ne permite sd ne deplasam cu atata siguranta, eficacitate si armonie.

,Mersul omului, scrie Da Vinci, are caracteristica generald a patrupedelor care 1si misca
membrele in cruce. Cand merge, omul 1si misca cele patru membre ca si calul, In cruce: paseste
intai cu dreptul si Intinde 1n acelasi timp inainte tmana stdngd sau invers”. Lui Borelli (1682), 11
revine meritul de a fi determinat pozitia centrului de greutate al corpului si de a fi incercat sa
identifice rolul diverselor grupe musculare in mers. Marey singur (1872), iar mai apoi cu
Demeny si Carlet (1878, 1887, 1891) au introdus in studiul mersului controlul presiunilor pe sol
si cronofotografia. Mersul bolnavilor de diverse afectiuni a preocupat printre altele pe Gh.
Marinescu (1910), Kozyrev (1937), Al. Radulescu si Clement Baciu (1956).

Evolutia filogenetica a dus la dezvoltarea unor astfel de forme arhitecturale ale corpului
omenesc, incat acesta sa poata actiona cu o remarcabild conservare de energie si in acelasi timp
sd respecte cele doud mari cerinte ale mersului: stabilitatea si mobilitatea. Stabilitatea este
esentiald, deoarece balansarea si echilibrul trebuie sustinute in timpul accelerarii, decelerarii si
oscilatiilor care se produc cu fiecare pas. Mobilitatea, care rezultd din coordonarea activitatii
musculare, a gravitatiei si a inertiei sistemelor de parghii, este indispensabila dirijarii diferitelor
segmente ale corpului pe traiectoria de progresiune [46, 77].

Mecanismele generale ale locomotiei

Mersul este deprinderea motorie prin care se realizeaza in mod obisnuit deplasarile
corpului omenesc. Mecanismul principal pe care se bazeaza mersul este miscarea alternativa si
constanta a celor doud membre inferioare, care isi asuma pe rand functia de suport si functia de
propulsor. Acest mecanism a fost denumit de Steinder “alternating bipedalism”, iar de Oliver
Holmes ,,0 cadere continua cu ridicare proprie continua (self - recovery)”.

Mersul permite deplasarea corpului in directia dorita, asigurand in acelasi timp stabilitate,
conservarea energiei si absorbtia socurilor prezente la contactul cu solul. Actul mersului uman
prezintd la nivelul membrelor inferioare o miscare periodica, de baza, a fiecarui picior, de pe o

pozitie de suport pe urmatoarea si forte de reactie cu solul suficiente, astfel incat, aplicate prin
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picior sd suporte corpul uman. Aceste doud elemente sunt necesare pentru orice formd de mers
biped si nu conteazd cat de afectate sunt caracteristicile specifice ale mersului din cauza
patologiei [8, 46, 77]. Aceasta miscare periodica este esenta naturii ciclice a mersului uman.

Intr-o analizi a mersului, putem afirma ci mersul natural pe jos, ca mod de bazi al
deplasarii umane, este unul cu dintre cele mai diversificate si complexe activitati motorii
efectuate in viata de zi cu zi. Analiza mersului este un element care starneste interesul
clinicienilor, deoarece o mai buna Intelegere a mecanismelor de locomotie, permite stabilirea
unui diagnostic si terapii mai eficiente. Evaluarea vizuala a mersului, care este o combinatie de
miscari segmentare ale corpului in spatiul tridimensional, este dificil de stabilit, iar un
diagnostic functional ar trebui sd se bazeze pe cercetare obiectivd. Dezvoltarea metodelor de
masurare permite o descriere cantitativa, tridimensionala cinematica a mersului uman. Aceasta
este o activitate de migscare ciclicd care se bazeaza pe tiparele de coordonare ale membrelor
inferioare si coexistenta insotitoare 8 membrelor superioare, trunchiului si capului.

Caracteristica mersului uman, biped, definitd de Kapandji ca un ciclu controlat, este o
consecintd a unei pozittii verticale extrem de instabile a corpului. Repetabilitatea in timp a
mersului este definit ca ciclu de mers. Ciclul mersului include activitdti si miscari efectuate
mergand, intre contactul calcaiului cu solul, rulatul talpii, propulsie, desprindere, efectuat in
mod repetitiv si alternativ a membrelor inferioare.

Cinematica mersului uman include doud grupuri de parametri:

1. parametri spatiu —timp, cum ar fi:

- lungimea pasului reprezinta distanta dintre punctul de cadere a célcaiului unui picior si
punctul de cadere a calcaiului lasat de celalalt picior, valoarea medie pentru mersul normal este
de 0,72 m,

- lungimea pasului dublu (intregul ciclu de mers) reprezinta distanta dintre punctul de
contact a calcaiului si punctul de re-contact al calcaiului aceluiasi picior cu solul, unde valoarea
medie este de 1,44 m la un adult;

- latimea pasului, distanta dintre calcaie, valoarea medie este de 0,08 m;

- unghiul pasului: este unghiul dintre axa lunga a piciorului si directia de miscare, valoarea
medie este de 7 grade;

- frecventa pasilor reprezinta numarul de cicluri de mers pe unitate de timp;

- durata ciclului complet de mers este timpul din momentul in care calcaiul atinge solul,

pana la momentul recontactului calcaiului aceluiasi membru cu solul.
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Masurarea parametrilor timp-spatiu in sine nu necesita utilizarea unor parametri avansati
de sisteme de urmarire a miscarii. Pe parcursul unui ciclu, fiecare dintre membrele inferioare
trece prin doua faze:

- faza de incarcare: ludnd aproximativ 60% din timpul ciclului de mers, (media unui mers
rapid). Faza de sprijin incepe cand membrul atinge solul cu célcaiul si se termina cand degetul de
la picior este desprin de sol;

- faza de pendulare: reprezentind aproximativ 40% din timpul ciclului de mers. Faza
incepe cand degetul de la picior este desprins de sol si se termind cand calcaiul aceluiasi membru
atinge solul.

In timpul ciclului de mers, existd si o fazd de sprijin dublu. Faza dublului sprijin este o
perioadd scurtd, timp in care degetul piciorului din spate, este inca acolo si nu s-a desprins de
sol, iar calcaiul piciorului pasiv, de spirjin, atinge solul. Durata acestei faze este cu atat mai
scurta cu cat viteza de mers creste, aseastd fazd nu exista in timpul alergarii.

J. Perry a impartit ciclul mersului in opt faze care indeplinesc trei sarcini de baza:

1. preluarea greutatii: faza al-a, cea a contactui initial;

faza all-a, este faza in care avem sprijin complet pe piciorul
posterior;

2. suport: faza alll-a reprezinta faza mijlocie de sprijin;

faza alV-a, este faza finala de sprijin;
3. deplasarea membrului: faza aV-a, este faza de pre-trasfer;
faza aVI-a de incarcare a piciorului posterior (initiald);
faza aVIl-a de sprijin pe mijlocul piciorului;
faza aVlll-a finala a transferului - desprinderea de pe sol.

Mersul patologic poate fi cauzat, de exemplu, de o diferentd in lungimea membrelor
inferioare, dacd este mic, adicd pand la 2 cm, nu provoacd modificari vizibile ale mersului, cand
scurtarea este mai mare, va provoca asimetrie. Mersul devine patologic, nu exista faza de sprijin

pe cdlcai. Apoi, se observad sprijinul pe antepicior si pe degetele de la picioare, care este
compensat de scurtatura prin pozitionarea pe toata talpa piciorului. Deformatii precum piciorul in
varus equin, piciorul plat, piciorul stramb reduc aria de sprijin in faza de sprijin, astfel de
deformatii ale piciorului scurteazd sau alungesc membrul, iar acest lucru afecteaza pozitia
bazinului. In plus, rigiditatea sau valgusul degetului mare plaseazi piciorul in afara arieide
sprijin a piciorului. O modificare caracteristica a mersului apare si in cazul caderii boltii plantare
(platfus). Mersul antalgic este cauzat de durerea la nivelul articulatiei soldului, apare in

osteoartrita, care reduce la minimum timpul In care greutatea este transferata pe partea afectata.
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In faza de sprijin, trunchiul pacientului este de obicei inclinat in lateral, este o incercare de a
reduce forta de compresie care actioneaza asupra abductorilor soldului in faza de sprijin
unilateral, un astfel de mers se numeste mers de rata. In faza de transfer, articulatia soldului este
mentinutd In pozitie neutrd, in rotatie externd, iar pacientul evitd contactul calcdiului cu solul.
Degetul mare este o parte importanta a piciorului, iar faza de start incepe cu el, ceea ce va
permite sa faceti pasul corect. In timpul acestei activititi, greutatea corpului se sprijind pe calcai,
iar pe masura ce piciorul se ruleaza pe sol, presiunea se deplaseaza spre partea din fatd a
piciorului, ceea ce face ca intreaga greutate a corpului si se sprijine pe aceasta. In cazul
deformarii in valgus, greutatea corpului este transferata celui de-al doilea deget, ceea ce
contribuie la suprasolicitare si modificari degenerative in zona anterioard a piciorului. Acest
lucru duce la formarea calusurilor si formarea asa-numitului deget de ciocan. Prezenta unor
astfel de afectiuni face dificil mersul si de asemenea, provoacd dureri cronice si modificari
degenerative ale articulatiilor genunchiului si soldului [16, 17] .

Parametrii temporo - spatiali in cazul locomotiei bipede, conform figurii 1.11, sunt:
viteza mersului, lungimea pasului simplu, frecventa (ritmul) mersului, unghiul pasului, latimea

pasului si urmele plantei pe sol [10].

| (ingimea pasului stang - Lungimea pasului drept se——

Unghiul pasului drept

b

i — L UNGIMEE PASUIUT JUDIU  e———

ILargimea pasului

Unghiul pasului stang

Fig. 1.11. Parametrii pasului simplu in cazul locomotiei bipede [10]

Echilibrul dinamic, examenul mersului si formele acestuia

Mersul omului are unele particularitdfi in functie de conditiile in care se executd; de
asemenea, fiecare om are mersul sau caracteristic, acesta este un act complex in efectuarea caruia
participd mai multi factori: calea piramidald, sistemul extrapiramidal, sistemul vestibular,
sensibilitatea profunda, sistemul muscular. Leziunile unuia dintre acesti factori duc la o tulburare
de mers caracteristica [7, 19, 62].

Mersul hemiplegic este rezultatul unui accident vascular cerebral. Acesta este caracterizat
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prin absenta dorsiflexiei plantei piciorului precum si a flexiei si extensiei soldului, absennta
flexiei genunchiului la desprinderea varfului de pe sol, producand abductia.

Mersul la bolnavul cu hemiplegie spastica este rezultatul unei patologii la nivelul nervilor
cranieni sau spinal. Acest mers consta in aducerea piciorului inainte, printr-0 miscare de
Acest fapt este determinat, pe de o parte de hipertonia musculara (extensorii membrului inferior)
si pe de alta parte prin aceea cd bolnavul nu flecteazd piciorul si nici gamba, ceea ce face ca
membrul inferior sa fie mai lung.

Mersul antalgic este caracteristic persoanelor cu o afectiune la nivelul soldului, dar si alte
articulatii, si se manifesta prin evitarea preludrii greutdfii pe zona respectiva si astfel scurtarea
perioadei de suport pe respectivul picior.

Mersul apraxic apare datorita afectarii capacitatii de a executa miscari secventiale. Postura
este inclinata si toti pasii facuti sunt scurti si tarsiti.

Mersul ataxic este un mers instabil, clatinat. Apare datorita unei patologii cerebeloase, iar
subiectul este predispus la pierderea stabilitatii in directia emisferei cerebeloase afectate.

Mersul lateral se efectueaza prin miscari de abductie si adductie succesive ale membrelor
inferioare. Contactul cu solul se face cu planta intreaga, iar impulsia este asiguratd de catre
abductorii din articulatia coxofemurala si pronatorii labei piciorului.

Mersul 1n paraplegia spastica este unul greoi, incet, teapan (spastic). Din cauza hipertoniei
musculare a extensorilor membrului inferior, bolnavul detaseaza cu greu piciorul de pe sol, nu
flecteaza piciorul si nici genunchii.

Mersul “forfecat” este caracteristic in diplegia spastica Little, in acest caz hipertonia de la
nivelul membrelor inferioare duce la o pozitie caracteristica cu genunchii semiflectati si adusi
fatd in fata, coapsele se afld in rotatie interna si adductie.

Mersul stepat din cuza paraliziei muschilor din loja antero-externa a gambei este
caracteristic in paralizia nervului sciatic popliteu extern, polinevrite, piliradiculonevrite, post
accident vascular cerebral. In acest caz piciorul cade balant, bolnavul va flecta mult gamba pe
coapsa si coapsa pe bazin, pentru a nu atinge solul cu varful degetelor.

Mersul in boala Parkinson, este dificil, cu pasi mici, corpul rigid si usor aplecat inainte,
pozitie ce dd impresia cd bolnavul fuge dupa centrul sau de greutate. Bolnavul nu se poate oprii
brusc, ci mai face cativa pasi.

Mers dansant, topaind se intdlneste in coree. Aceasta se datoreaza miscarilor involuntare,
bruste, ilogice, dezordonate.

Mersul talonat, este caracteristic in tabes. Acesta prezintd o dimensionare gresitd a

49



miscarilor, ridicda membrul inferior mai sus si-1 fixeaza pe sol cu calcaiul. El se controleaza cu
privirea, “merge cu ochii”, inchiderea acestora accentueaza tulburdrile, existand riscul de cadere.
Mersul in sindromul cerebelos, este un mers cu baza de sustinere largita, nesigur, mers pe
doua carari, in zig-zag, cu membrele superioare departate de corp. Bolnavul oscileaza, se clatina.
Mersul leganat “de ratd” este caracteristic In miopatia primitiva. Din cauza atrofiilor
musculare localizate la nivelul centurii pelvine si musculaturii lombare. In situatii mai grave din
cauza retractiei tendonului Achile,mersul este unul pe varfuri [17].

Rezumand cele mentionate mai sus, putem afirma cd programa de recuperare a
controlului postural la persoanele post AVC va cuprinde (va avea in vedere) antrenarea
componentelor somatosenzoriale si functionale ce asigurd controlul echilibrului in diverse situati
patologice a aparatului locomotor cauzat de accidentul vascular. Pentru aceasta se vor avea in
vedere principii ca: sistematizarea reeducarii actiunilor motrice functionale pierdute, complicarea
treptatd a sarcinilor motrice.

1.4. Concluzii la capitolul 1

Ca urmare a analizei celor expuse 1n capitolul 1, se pot formula urmatoarele concluzii:

1. Problema stiintificd importantd din domeniul teoriei si metodologiei culturii fizice de
recuperare functionala constd in demonstrarea valorii practice si pedagogice in
reeducarea controlului postural la pacientii post AVC prin aplicarea tehnologiei MBT.

2. Complexitatea functiei neurofiziologice a controlului postural care se afla intr-o stransa
interrelationare cu sistemul NMAK, conditiile de mediu in care are loc activitatea motrica
avand drept tel dezvoltarea orientdrii posturale cat si asigurarea stabilitatii.

3. Pacientii post AVC prezintd o serie de sindroame clinice ce sunt prezente in cadrul
tulburarilor de postura, fiind caracterizat prin dezorientare si destabilizare posturala ce
conduce la un inalt risc de cadere.

4. 1In vederea proiectirii programului kinetic se vor avea in vedere particularititile de
alcatuire a acestuia si de bagajul de cunostinte motrice pentru a crea baza de transfer a
calitdtilor s1 deprinderilor in vederea deprinderii, Invatarii activitatilor functionale prin
aplicarea tehnologiei MBT.

Recuperarea functionala a tulburarilor echilibrului postural, are in componenta sa o serie
de etape bazate pe reeducarea sistemelor senzoriale cu ajutorul tehnologiei MBT. In vederea
realizarii recuperarii echilibrului postural sau propus o serie de aspecte psihopedagogice, printre
care amintim: educarea si reeducarea actiunilor motrice sa se efectueze intr-un mod organizat si
sistematizat (dificultatea actului motric sd se efectueze gradual, aplicarea tehnicilor si

procedeelor metodice, mediul si conditiile de desfasurare a actului si efortului motric).
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2. METODOLOGIA SI ORGANIZAREA CERCETARII.
ARGUMENTAREA PROGRAMEI ST CONTINUTULUI

2.1. Metodologia si organizarea cercetarii

Problema echilibrului stabil, datoritd complexitatii factorilor care o pot influenta, a fost
interpretatd de o varietate de cercetatori din domenii diferite, specifici factorilor pe care i-au
analizat. Interesul comun, acela de a asista controlul postural optim, au condus la multiple tehnici
si metode de evaluare si recuperare a echilibrului postural.

Primele cercetari stiintiifice, referitoare la evaluarea echilibrului, au fost conduse de catre
Romberg (1853), care a observat afectiunile SNC din prisma dezechilibrului care apare cand
subiectul tine ochii inchisi [156].

Studiile care au de-a face cu cercetarea, in general, se impart in trei categorii: descriptive,
experimentale si evaluative. Toate aceste studii au nevoie de anumite caracteristici pentru a
obtine rezultatele dorite. Unul dintre acestea, in cazul biomecanicii, este alegerea subiectilor si a
numarului acestora pentru ca rezultatele cercetarii sa poata fi luate in considerare sau concluziile
sa fie intemeiate [100].

Cercetarea realizata in lucrarea de fatad a fost organizata dupa urmatoarele metode:

1. Analiza teoretica si generalizarea datelor literaturii de specialitate;

2. Studierea documentelor de lucru.

3. Sondajul sociologic (anchete, interviuri).

4. Observatia pedagogica.

5. Experimentul pedagogic.

6. Metoda instrumentala prin utilizarea platformei baropodometrice pentru aprecierea
functionala a stabilitatii.

7. Metode clinico-functionale de evaluare a echilibrului postural.

8. Metoda matematico-statistica.

2.1.1. Analiza teoretica si generalizarea datelor literaturii de specialitate

Literatura de specialitate trateaza pe larg aspectele teoretice Tn domeniul cercetat, de
diferifi autori straini si autohtoni, literatura ce sta la baza redactarii acestei teze, formand tot
odata si bibliografia lucrarii.

Izvoarele cercetate, abordeaza diferite probleme privind recuperarea controlului postural.
In acelasi timp, un domeniu putin cercetat il reprezintd implementarea unei programe-model,
utilizand diverse metode de recuperare kinetoterapeutice clasice si prin aplicarea tehnologiei

MBT, a controlului postural post AVC, domeniu care necesita o atentie deosebita, {indnd cont si
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de particularitatile individuale fiziologice, somatice, motrice si psihologice ale pacientilor. in
scopul determinarii aspectelor constitutive ale obiectului si subiectului cercetarii, s-a studiat
literatura de specialitate referitoare la urmatoarele domenii stiintifice:

- aiziologie, anatomie, neurologie, in cadrul carora sunt abordate aspecte generale si
particulare ale dezvoltarii organismului copilului de varsta scolard, factorii care influenteaza
dezvoltarea acestora, rezultatele cercetdrilor si experimentelor efectuate, precum si metodologia
utilizata;

- de specialitate, unde sunt abordate problemele teoretice, metodologice si practice in
domeniul activitatilor kinetoterapeutice, modalitatile de evaluare si recuperare complexa a
afectiunilor functionale motorii instalate ca urmare a accidentului vascular cerebral, si profilaxia
acesteia;

- domenii inrudite, cum ar fi: teoria si metodica activitatii motrice, pedagogie, in cadrul
carora sunt tratate aspecte privind specificul procesului instructiv-educativ, asigurand lucrarii un
continut stiintific.

2.1.2. Metoda sondajului sociologic (anchete, interviuri).

Sondajul sociologic efectuat pe baza temei din cadrul lucrarii de fata sa bazat pe ancheta
si interviu.

Chestionarul la care au fost supusi un numar de 96 de kinetoterapeuti din localitate si din
mai multe zone ale tarii, care 1si desfasoarad activitatea in diverse spitale, centre de recuperare,
statiuni, etc., a fost supus la imbunatatiri printr-o comunicare §i un contact permanent cu
acestia si deasemeni in vederea obtinerii unor raspunsuri cat mai elocvente la intrebarile din
cadrul chestionarului. Acesta a cuprins un numar de 30 de Intrebari, legate de subiectul
cercetarii, a caror finalitate sa indice si sa fie utila in rezolvarea problemelor de cercetare. Astfel,
intrebarile adresate, ca de altfel raspunsurile solicitate din cadrul chestionarului au fost de mai
multe feluri, raspunsuri la intrebari de tip deschis sau inchis si raspunsuri cu caracter mixt si
deschis, ldsnd pe fiecare kinetoterapeut sa se poata exprima in mod liber.

Rezultatele prelucrarii chestionarului au fost prezentate in cadrul paragrafului 3.1

Interviul prin intermediul caruia am cules opinii, informatii cu privire la recuperarea
controlului postural, a tehnicilor si metodelor folosite, la durata si etapizarea sedintelor,
informatii cu privire la tehnologia MBT, de la kinetoterapeuti si specialisti ai domeniului cu o
bogata experientd si o indelungata activitate in procesul de recuperare kinetica.

Ca mod de desfasurare am folosit discutia libera, avand o tema si un scop bine definit de

informare. Discutiile au fost purtate pe toatda durata desfasurarii experimentului.
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Diferenta dintre interviu si chestionar ar fi aceea cd in cadrul interviului exista
posibilitatea de a ghida discutia in directia dorita, in scopul obtinerii a cat mai multe informatii
utile.

Sondajul sociologic s-a dovedit a fi una dintre cele mai eficiente metode care a facut
posibila conturarea unei viziuni asupra starii de lucruri in procesul recuperator, referitor la
activitatea de recuperare a controlului postural la persoanele post AVC, conturarea problemelor
care Tmpiedicad actualmente desfasurarea, incetinirea, recuperarii deficientelor motorii, in cadrul
sedintelor de kinetoterapie.

2.1.3. Metoda observatiei pedagogice

Ca metoda de cercetare observatia (efectuatd involuntar inca de la inceputul activitatii de
kinetoterapeut din 1996, dar cu precddere in perioada 2007 - 2011) consta in urmarirea atenta
intentionatd si inregistrarea exacta, sistematica a diferitelor manifestari ale comportamentului
individului, ca si a contextului situational unde acesta se produce, in scopul sesizarii unor aspecte
esentiale din acea perioadd. Cuvintul ,,observatie” semnificad tocmai constatarea exactd a unui
fenomen, fapt, cu ajutorul unor mijloace-de-investigatie si apoi studierea aprofundatd a acestei
constatdri. Observatorul este doar un ,,fotograf” al faptului, iar observatia trebuie sd redea exact
natura faptului, fenomenului.

Aplicarea metodei obseratiei pe parcursul lucrarii a stat la baza investigatiilor clinice si
functionale, pentru a stabili abaterile de la normal instalate ca urmare a accidentului vascular
cerebral suferit.

Au fost examinate, urmarite, evaluate formele de organizare si confinutul sedintelor de
kinetoterapie ce se desfasurau in diverse centre, cabinete de recuperare (fie ele private sau de
stat). De asemeni, au fost urmarite dotarile salilor, conditiile de efectuare a sedintelor, etc., date
care au fost notate imediat dupa observatiile efectuate, aceasta pentru a nu fi uitate si tot odata
pentru a fi retinute cu toate detaliile. Aprecierile facandu-se numai dupa acumularea unor
informatii variate si multiple n functie de care s-au putut face adnotari speciale.

Rezultatele observatiilor pedagogice ne-au convins de necesitatea unei abordari diferite,
mai complexe, a procesului de kinetoterapie, pe baza unor metode, programe mai eficiente, dar,
corespunzatoare nivelului somatomotric al pacientilor. Datele observatiei, imbinate cu cele
provenite prin intermediul altor metode, ne-au permis sa elabaram o metoda experimentald de

reeducare a controlului postural.
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2.1.4. Experimentul pedagogic
Cercetarea cu caracterul sau longitudinal si managerial, determinat de investigatiile

efectuate care au urmarit obtinerea de date obiective, teoretice, empirice si documentare, analiza
si centralizarea lor, utilizate fiind in procesul de recuperare functionala prin aplicarea tehnologiei
MBT, s-a desfasurat in perioada: octombrie 2011- iunie 2013. Avand ca prim scop cresterca
nivelului de performanta in cadrul procesului de recuperare a echilibrului postural la pacientii
post AVC. In vederea atingerii scopului s-au efectuat diferite si multiple examinari multilaterale
a tuturor factorilor ce influenteaza reeducarea acestora.

In cadrul cercetarii, pot fi delimitate conventional patru etape:

Etapa al-a, este cuprinsad in perioada ianuarie 2010 — februarie 2011, perioada in care au
fost determinate sarcinile si ipoteza generala de activitate, planul cercetarii, selectarea
esantionului celor ce urmeaza a fi examinati si a metodelor de cercetare, s-a studiat materialul
stiintifico-bibliografic specific, stabilirea conditiilor prealabile. Au fost investigate si studiate
FO la grupuri mari de pacienti post-AVC, care au fost inclusi in programele de recuperare. La
sfarsitul etapei, dupd studierea si analiza materialului existent au fost elaborate documentele,
fisele de lucru si au fost stabilite conditiile de organizare si desfasurare a experimentului
pedagogic de constatare. In aceastd perioada s-a realizat si un sondaj sociologic prin intermediul
caruia au fost stabiliti factorii principali care au stat la baza programei si metodicii
experimentale.

Etapa all-a, este etapa cercetdrii preliminare, fiind cuprinsa in perioada martie 2011 —
septembrie 2011. Scopul studiului a fost observarea evolutiei dinamicii recuperarii activitatilor
psihomotrice la persoanele post-AVC, a gradului de manifestare a calitatilor motrice, a semnelor
clinice cu impactului acestora asupra procesului de recuperare. In urma testirilor si
masuratorilor, cat si a criteriilor de selectie, s-a stabilit componenta loturilor experimentale si
martor, planul calendaristic si programul de kinetoterapie propus spre a fi aplicat lotului
experimental. Prin masuratorile si testele efectuate a fost determinata si omogenitatea loturilor.

Etapa alll-a, este etapa cercetdrii de baza. Etapa este cuprinsd in perioada octombrie
2011 — iunie 2013. In aceasti etapa a fost organizat experimentul pedagogic natural formativ.
Acesta a cuprins cercetarile in cadrul procesului de recuperare functionala a persoanelor post-
AVC, in care a fost introdusa tehnologia MBT pentru recuperarea echilibrului postural pe
etape, urmarind metodica de aplicare a acestuia. In cadrul acestei etape au fost efectuate doua
evaludri: initiald, inainte de inceperea aplicarii programei de recuperare functionala aplicand
tehnologia MBT si finala, la finalul programului (13 zile), in vederea stabilirii dinamicii

progresiei rezultatelor recuperarii echilibrului postural prin aplicarea tehnologiei MBT, la
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persoanele post-AVC apartinand loturilor martor si experimental. Totodata au fost analizate si
centralizate datele obtinute.

Etapa a IV-a, este etapa finala de constatare, aceasta este cuprinsa in perioada iulie 2013
si a vizat experimentul constatativ de verificare si analiza a rezultatelor obtinute, a fost evaluata
eficienta tehnologiei MBT si a metodicii propuse prin interpretarea grafica si matematico-
statisticd a datelor obtinute si compararea acestora intre loturi si in interiorul fiecarui lot.
Diferentele semnificative au confirmat ipoteza generald de activitate si au servit drept baza
pentru formularea concluziilor cercetarii si pentru elaborarea recomandarilor practico-metodice
in vederea aprecierii eficientei programului de recuperare propus, precum si a metodicii de

realizare a acestuia prin aplicarea tehnologiei MBT 1in programele de recuperare functionala.

2.1.5. Metoda instrumentali computerizatd de evaluare functionali a controlului postural

Tehnicile moderne de evaluare instrumentala a miscarii ofera posibilitatea cuantificarii
efectelor patologiei implicate in tulburarile de echilibru si mers si instituirea strategiilor de
recuperare-reeducare pe baze coerente, stiintifice.

Baropodometria computerizata, reprezintd o tehnologie avansatd de naltd precizie de
diagnosticare non-invaziva, care pot furniza informatii importante cu privira la structura
biomecanica a corpului uman, permitand achizitia si inregistrarea automata de date. Examinarea
medicald permite evidentierea oricarei poatologii a membrelor inferioare si se poate propune
modul ideal de corectie. In plus, ea defineste distributia greutitii corporale pe picior, stabilindu-
se astfel posibile modificari ale distributiei sarcinii, miscarilor patologice, defectele de sprijin

plantar, de derulare a pasului, masurdnd presiunile plantare In conditii statice in context clinic

(fig. 2.1.), recuperator sau de cercetare stiintifica [27, 28, 232].
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Fig. 2.1. Presiunea barica si oscilatii a centrului de presiune
Tehnica si metodologia propusa de autori [157, 169, 198] in vederea testarii controlului
postural, consta din urmatorii pasi:

Pasul 1 in car se explica subiectului ce dorim de la el;
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Pasul 2 asezarea subiectului pe platforma, in pozitie ortostatica, descult, cu tilpile
picioarelor usor departate (pozitia anatomica), bratele intinse pe langa corp, privirea spre inainte;

Pasul 3 mentinerea pozitiei timp de 5 secunde, subiectul trebuie si ramana in aceeasi
pozitie, sd Stea nemiscat si cu ochii deschisi;

Pasul 4 coborarea de pe platforma baropodometica (fig. 2.2 ).

Fig. 2.2. Platforma baropodometrica

Semnificatia, prelucrarea si interpretarea testului baropodometric.

Analiza cartogramei baropodometrice in sprijin bipodal permite:

1. Vizualizarea si monitorizarea presiunilor maxime exercitate la nivelul plantei in stare
staticd pe fiecare segment al plantei (conform descrierii plantei in cap. 1) fiecare punct al
amprentei corespunde unui anumit procentaj din presiunea maxima, presiunea baricd cat si
suprafta de sprijin pe fiecare membru in parte. Astfel pot fi reperate si cuantificate cu foarte mare
precizie zonele de hipo sau hipersprijin.

2. ldentificarea centrilor de greutate in stare statica.

Datele inregistrate in urma testului sunt prelucrate si ofera rezultate pentru fiecare
segment al plantei piciorului cat si al acesteia in intregime, fiind informatii sub forma de indici
cantitativi i reprezentari grafice.

In cazul evaludrii controlului postural din punct de vedere parametric, apreciem ci
echilibrul este cu atat mai bun cu cét valorile parametrilor presiunii baropodometrice sunt mai
apropiate unul fata de celalalt (MID cu MIS), respectiv valorile tind sa se egaleze 50 % la 50 %,
in timp ce valorile, reprezentand raportul oscilatiilor in plan sagital respectiv frontal tind catre
valoarea O - zero [161, 171 176].

Parametrii Baropodometrici (BP) analizati:

- Suprafata (aria) fiecarei plante (exprimat in cm?);

- presiunea barica a fiecarei plante (exprimat in kPa);
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- presiunea barica pe fiecare planta in parte (exprimat in procente);

- presiunea barica pe fiecare segment de plantd (exprimat in procente);

- presiunea barica pe partea anterioara a plantelor (exprimat in procente);

- presiunea barica pe partea posterioara a plantelor (exprimat in procente);

- oscilatie antero-posterioara (AP) — desfasurata in plan sagital (exprimat in grade);

- oscilatie laterala stanga-dreapta (SD) - desfasurata in plan frontal (exprimat in grade);

2.1.6. Metode clinico - functionale de evaluare a echilibrului postural

Pentru evaluarea clinico-functionald a subiectului post AVC se utilizatd o serie de scale
clinice pentru:

1. Evaluarea fortei musculare (deficitul motor) se aplica scala Medical Research Council
(MRC), binecunoscutul bilant muscular (care respectd cotatiile 0-5) prezentata in anexa 9 [26,
27, 65].

2. Pentru evaluarea hipertoniei piramidale (afectare de neuron motor central) a fost
folosita Scala Ashworth modificatd (Modified Ashworth Scale - MAS), scala de evaluare a
tonusului muscular modificat (spasticitate), (anexa 4) [23, 27].

3. Pentru evaluarea tulburarilor de control postural a fost utilizat Testul PASS (anexa 6).

4. Tulburarile posturale au fost apreciate apilcand scala Berg pentru evaluarea
echilibrului BBS (Berg Balance Scale) care este prezentatda in anexa 7 [103, 232]. Aceasta
metoda evalueaza performanta unui subiect in 14 situatii comune perioadei de zi cu zi. Se are in
vedere postura in sezut si stand pentru conditii cu o dificultate variatd ascendent. Dificultatea se
obtine prin micsorarea BS. Interpretarea se face pe baza unei scale obtinute in urma acordarii
fiecarei situatii un anumit punctaj [156].

5. Masurarea gradului de expresie a tulburdrilor de sensibilitate in membrul inferior

.....

[103, 232].

6. Gradul de independenta fatd de orice ajutor a fost apreciat utilizdnd scala Barthel
prezentat in anexa 8 [236].

7. Datele esentiale cu privire la evaluarea cognitiva (cum ar fi: alexia, agnozia, afazia),
evaluarea apraxiei, anosognoziei au fost specificate si utilizate din fisa de evaluare a pacientului
neurologic si din figele de observatie a pacientului pe care le completeaza neurologul, medicul
curant al subiectului.

Anozognozia a fost evaluatda prin chestionarea pacientului privind recunoasterea

membrelor paralizate [69, 91, 196].
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Testarea apraxiei, neglectului hemispatial si alte sSimptome neuropsihice au fost colectate
din fisele de observatie ale pacientilor, pe care le completeaza neurologul - medicul curant.
Neglectul hemispatial a fost evaluat prin semne de neglijenta atat in spatiul corporal, cat si in
cel extracorporal in cadrul efectudrii activitatilor cotidiene (imbracarea, alimentarea, igiena
personald, etc.). Neglijenta corporala a fost testatd prin evaluarea abilitdtilor pacientului de a
atinge membrul superior al hemicorpului afectat. De asemenea, pacientii au fost invitati sa

deseneze corpul iman si sa reproduca urmatoarele desene: minge, palma, scaun [100, 159].

2.1.7. Metoda matematico-statistica a experimentului

Analiza si interpretarea statistica din punct de vedere pedagogic, experimentul contine
calculul parametrilor statistici, precum: indicele balansului posturii, media aritmetica, abaterea
standard, variatia sau eroarea reprezentativitatii (m), t - reprezintd criteriul semnificatiei
diferentelor conform testului Student si amplitudinea. Prin intermediul acestor parametrii se pot
obtine variabilele globale ale CP (acestea sunt expuse in tabelul 2.1) si a parametrilor investigati
ai activitatii subiectilor supusi examinarii [84, 103].

Varianta se obtine dupa calculul abaterii standard, astfel abaterea standard are ecuatia de

calcul:
si respectiv dupd y:
N 2
2 (=)
1 = M
Yr=\" N
(2.1)
Varianta se obtine prin ridicarea la patrat a valorii abaterii standard corespunzétoare
fiecarui sir.

Analiza statistica a unui experiment confine calculul parametrilor statistici, precum:
media aritmetica, abaterea standard, variatia, covariatia si amplitudinea. Prin intermediul acestor
parametrii se pot obtine variabilele globale ale CP, prezentate in tabelul 2.1 §i parametrii BP.

Valoarea mediei aritmetice a fiecarui sir de valori se calculeaza astfel:

dupa x: (antero-posterior AP ): si respectiv dupa y (medio-lateral ML):

N, N
zf’ 2.
—_I1=1 __i=1
xm N Ym ~N

(2.2)
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Unde N - numarul total de valori prelevate

Xms, Ym - Valoarea medie;

)y - semnul sumei;
i - indexul sumei;
Xi - fiecare rezultat al masurarii;
Vi - fiecare rezultat al masurarii;

Valoarea abaterii standard a fiecarui sir de valori este unul dintre indicatorii cei mai
folositi ai dispersiei si se calculeaza conform formulei:

dupa x: si respectiv dupa y:

N 5
- )Z (J:, — _.Vm)h
yo =

i=1
V N-1 (2.3)
unde:
o — abaterea medie patratica;
Xi — fiecare rezultat al masurarii valorilor, lot martor;
yi - fiecare rezultat al masurarii valorilor, lot experimental,
Xxm - valoarea medie, lot martor;
ym - valoarea medie, lot experimental;
n - numarul total de cazuri.
Valoarea variantei (abaterea patraticd standard) fiecarui sir de valori se calculeaza
astfel,
dupa x: si respectiv dupa y:
N 5 LY 2
> 06— %) 2 0i=n)
Vx=X,=1—— Wy =y,=""——
N N (2.4)
Valoarea amplitudinii fiecarui sir de valori se calculeaza astfel,
dupa x:

AX = Xj max = X i min
si respectiv dupa y:
Ay =Y imax - Y imin
unde:

AX, Ay - valoarea amplitidinii.

59



Tabelul 2.1. Variabilele globale corespunzitoare analizei CP

Variabila Descriere
Abaterea standard (AS) Dispersia deplasarilor CP fata de medie, intr-un
interval de timp

Amplitudinea deplasarilor CP (AD) [Distanta dintre minimul si maximul CP pentrul
fiecare directie

Eroarea reprezentativitatii (eroarea mediei aritmetice) se calculeaza conform formulei

e =

(2.5)
unde:

+m - abaterea standard a valorii medii;

¢ - abaterea medie patratica;
n - numarul total de cazuri.

Coeficientul de variabilitate este o marime a dispersiei relative, spre deosebire de
abaterea standard, care constituie o masura absoluta. Coeficientul de variabilitate este parametrul
ce oferd gradul de omogenitate a unuia sau mai multe colective (grupuri) si este aproximarea
procentuald a raportului dintre abaterea standard si media aritmetica. Formula conform careia se

calculeaza este:

<100
Voo = Xn 9 2.6)
unde:

V% - este coeficientul variatiei;

o - abaterea medie patratica;

xm - valoarea medie aritmetica.

Coeficientul de corelatie dupa metoda Brave - Pearson. La verificarea metodologieli
testarii pedagogice 1n ceea ce priveste siguranta, nivelul de informare si caracterul sau obiectiv,
au fost luati in calcul coeficientii de corelare conform procedurii recomandate de literatura de
specialitate [103]. Indicii metrologici recomandati de toate metodologiile existente au fost
cinforme cu cerintele prezentate in vederea determindrii nivelului de corelatie pozitiva directa
dintre parametrii care se refera la recuperarea controlului postural in activitdtile motrice

functionale.
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; =x) Y -y)

r: n- -
00, 2.7)

unde:

r — coeficient de corelatie.

In aceasti relatie, sunt considerati veridici coeficientii, conform tabelului lui Ficher, care
se Incadreaza in intervalul 2,021 pana la 3,883 la pragul de semnificatie P<0,05 — 0,001.

Datele acumulate permit a se realiza un studiu comparativ al rezultatelor statistice
obtinute de esantioanele (loturile) martor si experimental. O importantd majora in calculul
parametrilor statistici, este cunoasterea cu exactitate a semnificatiei rezultatelor si interpretarea
corectd a acestora. Pentru a putea selecta (admite sau respinge) ipoteza propusa, se folosesc teste
specifice de semnificatie notate cu t - Student, care se aplica indicatorilor calculati. Mediile a
doua siruri de date pot sa difere nesemnificativ sau semnificativ.

Criteriul t- Student urmareste argumentarea diferentei semnificative dintre media unui
esantion de experiment si cea a unui esantion martor. Pentru a aplica acest test in cazul celor
doua esantioane, se procedeaza dupa cum urmeaza:

a). pentru esantioane corelate (dependente):

t=—— xzﬂixmz , unde f=n-1
\/m1+m;2'r'm1'mz) 2.8)
r — coeficientul de corelatie.
b). Pentru esantioanele necorelate (independente):
= 7‘)("’”1 — X2 unde f= P11~ 2
mf + mz (2.9)

f — numarul gradelor de libertate;

2.2. MBT si rolul lor in recuperarea controlului postural

2.2.1. Functia senzoriomotorie si tehnologia MBT reprezinta Sine Qua Non-ul unei reabilitari
psihomotrice sdnatoase.

Antrenamentul senzoriomotor prin aplicarea MBT-urilor este o forma de terapie prin
miscare, antrenament psihomotor si reabilitare in diverse afectiuni posttraumatice, postoperatorii,
neurologice, etc. Studiile clinice [157, 179, 200] arata ca imbunatateste mobilitatea pacientului,
creste amplitudinea de miscare a articulatiilor solicitate afectate, ajutd la prevenirea accidentelor,

caderilor si imbunatateste performantele motrice.
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Prin actiunea sa, functia senzoriomotorie implicd un receptor informational senzorial
(MBT), o cale neuronald de prelucrare si un raspuns muscular activ ce permite executarea
miscarii dorite [196]. Purtarea, mersul in MBT asigura o miscare sigura si eficienta iar activitatea
musculara conduce la o stabilitate articulard, o posturd corecta si o coordonare cat mai buna a
diveselor grupe de muschi.

Totusi prin structura complexa a miscarilor efectuate in timpul programului recuperator
post AVC, nu este doar simplul rezultat al unui arc reflex: receptor - centru nervos - raspuns
motor, ci constituie un proces dinamic care implicd un feedback continuu intre experienta
miscarii, pozitia de bazi, scopul miscarii, performanta si rezultat [188, 213]. In acest proces,
mecanismele de feed-back reeducare prin antrenament senzorimotor (MBT) sunt transferate intr-
un mecanism de feed — forward, care printr-un proces de “tuning muscular” [204], cu efect
asupra reducerii solicitarii articulatiilor, tendoanelor, elasticitatii musculare, prevenind astfel

accidentarile.

4 1. Receptorul senzorial primeste un stimul.
2. Impulsul este trimis spre SNC pe o0 cale ascendenta
senzoriala.
3. La nivelul SNC, informatia este interpretata, prelucrata si se
formeaza raspunsul motor.

5 4. Impulsul nervos este trimis pe cale descendentd prin

neuronul motor.

5. Impulsul nervos ajunge la fibrele musculare si determina

‘ raspunsul motor.

Fig. 2.3. Functia senzoriomotorie

-

2.2.2. Dispozitive terapeutice de sprijin a persoanelor cu deficiente de staticd si deplasare
Aceste echipamente au sarcina de a sprijinii recuperarea stabilitatii si echilibrului

postural pentru efectuarea in conditii de o calitate tot mai buna a deplasarii (fig. 2.4).
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Bratara Bioness
L300

Bratara
Bioness H200

Aceste echipamente, prin transmiterea
de stimuli electrici, care sunt conectati
cu ajutorul electrozilor la nivelul
epidermei, au rolul de a impulsiona
organul efector al locomotiei umane, Tn
vederea activarii acestora pentru
stimularea si mentinerea posturii
verticale si a deplasarii corpului.

Fig. 2.4. Dispozitive terapeutice

De asemenea, pentru tulburdrile musculoscheletale (de diverse etiologii), ce reprezintd o
problemd extrem de comuna, avand un impact major asupra stdrii de sdnatate si a calitatii vietii
umane, Karl Miiller si echipa sa de specialisti elvetieni (medici, fizioterapeuti, etc ...), timp de
10 ani au dezvoltat tehnologia MBT. Chiar si unelte masini folosite la fabricarea MBT au fost
create de aceasta echipa. Piesele individuale ale MBT sunt fabricate de o serie de producatori
specializati in Coreea si asamblate in compania din Elvetia. Toatd productia este organizata si
supravegheatd de catre personalul de MBT, astfel mentinand standarde inalte de calitate.

Dispozitiv ce va fi utilizat in prezenta cercetare.

2.2.3. Consideratii fundamentale asupra tehnologiei MBT

Timp de 10 ani, Karl Miiller si echipa sa de specialisti elvetieni (medici din diverse
specialitati, fizioterapeuti, cercetatori ai domeniului, etc.), au dezvoltat tehnologia MBT.

Dupa investigati efctuate timp de 7 ani, in 1996 a fost lansat primul model al acestui
dispozitiv medical. in prezentirile sale Karl Miiller spunea “ne-am propus s dezvoltim un nou
tip de incaltaminte ortopedica, icaltaminte care ar putea imita mersul pe jos pe un teren moale,
accidentat. Rezultatele au fost revolutionare. MBT sunt acum vandute in mai mult de 35 de tari
din intreaga lume si utilizatorii marturisesc cu entuziasm ca purtarea MBT a crescut
considerabil starea lor de sanatate.

In cercetirile sale Sbenghe T. spunea ¢ piciorul este segmentul de legatura intre corp si
incaltaminte, fiind segmentul distal al membrului inferior, indeplinind functii de sprijin,

deplasare a corpului, de pastrare a echilibrului, etc, functii ce trebuie sa fie indeplinite in cazul
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bolnavilor post AVC, functii In indeplinirea cdrora piciorul, corpul trebuie ajutat de catre o
incaltaminte rational si special construita.

Incaltimintea in general indeplineste mai multe functii. Dintre cele mai importante, din
punctul de vedere a lui Hamill J. amintim: functia de aparare, functia ortopedica, functia
fiziologico-igienicd, functia informationala, functia estetica [157].

Din punctul de vedere a lui Gabricla M. si Aura M., functia ortopedica se refera la
pastrarea structurii anatomice normale a piciorului in conditiile unor solicitari complexe atat in
statica, cat si in dinamica.

La randul ei aceasta este formata din functii individuale, cum ar fi:

1. Asigurarea unei repartitii cat mai echilibrate a Incarcarilor transmise prin picior pe
suprafata de sprijin.

2. Mentinerea boltii piciorului.

3. Asigurarea echilibrului corpului in poztie de sprijin ortostatic unii si bilateral.

4. Mentinerea in pozitie anatomica a articulatiei dintre gamba si picior.

Topografia piciorului.

Constructia piciorului determind forma lui exterioara. Dupa aspectul exterior pe picior se
diferentiaza trei zone:

1. Partea anterioara — zona degetelor.
2. Partea intermediara.

3. Partea posterioara (zona de calcai).

Tehnologia MBT

Talpa interioara - 1
Talpa de mijloc cu zona de balans - 2

Senzorul Masai - 3

Talpa exterioara

Fig. 2.5. Structura MBT
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Structura MBT:

1. Talpa interioara, compozitia acesteia din poliuretan termoplastic si fibra de sticla,
confera rigiditatea necesara constructiei talpii. Aceasta rigiditate asigura o miscare de rulare la
fiecare pas facut si optimizeaza distributia uniforma a presiunii pe toata suprafata talpii.

2. Talpa de mijloc cu zona de balans conform autorilor, este cea mai importanta parte a
talpii de mijloc, confectionatd din poliuretan, o reprezinta zona de balans de sub metatarsiene,
care este mecanismul de declansare al miscarii active si controlate de rulare din timpul mersului.

3. Senzorul masai este de constructie moale si reprezinta inima Masai Barefort Tehnology
(MBT). Acesta produce o placuta senzatie comparabila cu mersul descult intr-un mediu
comparativ cu cel natural (nisip, iarba).

Structura revolutionald a talpii MBT plaseaza corpul intr-0 instabilitate naturala
asemanatoare mersului descult pe suprafete naturale denivelate. MBT reduce stresul articulatiilor
si antreneazd muschii, ceea ce duce la optimizarea functionalititii intregului sistem

musculoscheletal. Toate aceste efecte sunt date de interactiunea componentelor sale.

B, S

Fig. a. Fig. b.
Fig. 2.6. Stabilitatea in mers

In timpul mersului MBT-ul determin instabilitatea atat in plan antero-posterior (AP), cit
si in plan medio — lateral (ML), (vezi fig. 2.6 a si b), tonifiind astfel musculatura care stabilizeaza
in plan ML gamba, ducind la sciderea prevalentei entorselor specifice afectiunilor post AVC. in
plan AP contribuind semnificativ la cresterea mobilitatii si stabilitatii articulatiei, in special a
flexiei dorsale a piciorului prin tonifierea musculaturii posterioare a gambei, ceea ce pentru

acestd afectiune confera o stabilitate si siguranta crescuta in statica si locomotie.

2.2.4. Conceptul si efectele MBT- ului asupra sistemelor de echilibru

Masai Barefoot Technology este un pantof care a fost deja recunoscut ca un produs
medical. MBT se caracterizeaza printr-un design unic al talpii pantofului, care a fost creat special
pentru a fi folosit pe suprafete dure, netede. O trasdtura caracteristicd a dispozitivului de

antrenare MBT este cicaiul ridicat si marginea curbata. In spatele acesteia, in zona calcaiului,
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MBT ofera o rampa de rulare, asa-zisul Senzorul Calcaiului (sau Senzorul Masai). Spre
deosebire de varful stabil al unui cilcai dintr-un pantof obisnuit, acesta este foarte moale, astfel
incat utilizatorul sa poata sa ghideze singur pantoful.

Potrivit Swiss Masai AG (2004), reprogramarea neuromusculard se realizeaza prin
intermediul mecanismului schimbat de rulare al talpii piciorului, in timpul statici si a mersului cu
pantofii, respectiv tehnologia MBT. Statica si mersul devin mai naturali, fiziologici si activi,
rezultand in reducerea restrictiilor de miscare si in ameliorarea stresului excesiv din cadrul
articulatiilor.

Absenta intentionatd a orientdrii duce la o crestere a numarului de stimuli proprioceptivi,
reactiile de echilibru sunt antrenate si astfel, muschii sunt solicitati mai mult. Datoritd faptului
ca papucii MBT nu au célcai, spre deosebire de incaltamintea conventionald, socurile intense
asupra calcaiului utilizatorului sunt prevenite in timpul mersului. In acest mod, sunt reduse
fortele de frecare si presiune din articulatia genunchiului, astfel mai putine socuri ajung la
articulatii [157, 169, 188].

Mai mult decat atat, muschii gambei sunt preintinsi, atunci cand laba piciorului atinge
pamantul. Bazat pe aceastd pre-intindere, se atinge un nivel ideal si rapid de transmitere a fortei
muschilor flexori ai piciorului (vezi receptorii musculari). Muschii actioneaza in calitate de
amortizori naturali ai socurilor pentru articulatii. Dacd incédltdmintea este utilizatd in mod
corespunzator, rotatia pelviana normala poate fi compensata de o rotatie in sens opus a coloanei
toracice si de misciri reactive pendulare ale bratului. In plus, intoarcerea venoasa de la nivelul
membrelor inferioare poate fi sustinutd de o activare ridicatd a pompei muschiului gambei,
ajutand la prevenirea tulburarilor circulatorii, cum ar fi varice, crampe sau PAOD (boala arteriala
oclusiva periferica — BAOP).

Producatorul Tehnologiei Masai recomanda utilizarea acestor pantofi pentru combaterea
unei game largi de tulburari, incluzdnd spre exemplu, metatarsalgia si probleme ale articulatiei
degetului mare, achilodinia, dureri de genunchi (de ex. leziuni de ligament incrucisat anterior,
meniscectomie), endoproteza totala de genunchi si sold, artrodeza, tulburari ale coloanei (durerea
lombara, sindromul cervical si toracic, spondilita anchilozantd), blocuri costale, boala Sudeck,
hemiplegia si obezitatea. Printre contraindicatii se numara polineuropatia si tulburari asociate cu
perceptie defectuoasa, cét si unele tulburari grave in ceea ce priveste proprioceptia.
Contraindicatia generald pentru MBT o reprezinta folosirea excesivda, neregulata sau
necorespunzatoare a pantofilor.

Atunci cand folosim pantofii MBT, pasul este intotdeauna plasat sub centrul de greutate

al corpului si plasat mult mai pe spate fata de alt tip de incaltdminte. Drept urmare, tonusul
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gambei, muschii gluteali, centurii pelvine, paravertebrali si abdominali sunt activati in mod
continuu, fortand coloana vertebrald sd stea dreaptd. Aceasta este o situatie ideald pentru
mentinerea echilibrului, pentru cd centrul de greutate al corpului ramane constant in zona de
sprijin. Mersul pasiv cu pantofi conventionali, dimpotriva, implica plasarea pasilor mult mai in
fata corpului, asa Incat centrul de gravitate iese in afara zonei de sprijin. Pentru a putea mentine
echilibrul, au loc mai des miscari compensatorii ale trunchiului. Acest fapt contribuie la aparitia
unei posturi anormale, ce duce la hiperlordoza lombara.

Producatorul sustine faptul ca atunci cand purtam MBT-uri, coordonarea inter-si
intramusculara, si recrutarea neuronald — mai ales la nivelul muschilor - se imbunatatesc. Drept
urmare, muschii posturali si abdominali se iIntaresc capatind si o eleasticitate mai buna.
Mentinerea corpului echilibrat devine astfel un scop mai usor de atins [213]. Aceasta experienta
a fost confirmata si de Urs Kolly, care s-a antrenat timp de doua luni cu MBT. In cazul lui,
instabilitatea corporald (diagnosticat cu AVC) a fost redusa, fapt ce poate fi datorat coordonarii
crescute la nivel inter - si intramuscular. Cu cat piciorul de sprijin poate fi mai bine activ
stabilizat, cu atat au loc mai putine circumductii a piciorului in faza de balansare.

Distributia greutatii si a tonusului variaza intr-o masurd mai mica, centrul de gravitate al
corpului ramane mai stabil §i mai centrat pe zona de sprijin. Echilibrul poate fi mentinut mai usor
in acest fel [169, 200, 215].

Un alt argument in favoarea efectelor antrenamentului MBT asupra sistemului de
echilibru este faptul ca receptorii tactili ai talpii piciorului sunt stimulati. Datorita faptului cd in
constructia tilpiit MBT sunt incorporate parti cu un nivel de duritate variat (zona labei din fata,
marginea curbata, senzorul calcaiului), stimuli tactili noi sunt trimisi in mod constant catre SNC.

Un studiu realizat de Swiss Masai AG a aratat ca utilizarea MBT-urilor duce la formarea
sarcinilor de presiune in zona de mijloc a télpii §i Tn marginea exterioard a labei piciorului, care
oricum sunt mai scdzute atunci cand folosim pantofi conventionali.

In cazul papucilor normali, sarcini de presiune crescute apasi cilcaiul si zona din fati a
piciorului. Diferiti autori descriu studii care ofera dovezi conform carora, (in cazul unui AVC,
traumatism membrului inferior), impulsul aferent trimis de articulatiile membrului inferior
afectat spre SNC este redus. Din cauza cantitatii diminuate de informatie aferenta, la nivelul
membrului inferior se dezvolta deficite functionale de structuri de stabilizare a articulatiei. Acest
lucru duce la o problema de instabilitate. Riscul unei accidentari (caderi) este cu atat mai ridicat
[123, 143].

In ceea ce priveste procesul de reabilitare, consider ci conceptul MBT va da rezultate

foarte bune, deoarece utilizarea sa sporeste cantitatea de informatii transmisa catre sistemul

67



nervos, stimuland continuu proprioceptorii. In plus fatdi de reabilitarea in aceste cazuri,
dispozitivul de antrenament kinetic MBT mai poate fi util §i pentru prevenirea leziunilor.

Datorita constructiei unice a talpii, utilizarea MBT-urilor impune stabilizare permanenta a
echilibrului dinamic. Fiecare pas este asemanator unei pozitii intr-un picior instabila, si devine,
prin urmare, un exercitiu de echilibrare, rezistenta si forta. In acelasi timp, fiecare pas facut cu
MBT duce la un antrenament intensiv proprioceptiv al intregului corp. Folosindu-1 in mod
regulat, dezechilibrele musculare sunt aduse la acelati nivel si activitatile musculare cu rol in
mentinerea echilibrului devin mai eficiente. Semnele de oboseald apar mai tarziu. In mod
normal, repetitiile de tipare de miscare duc la anumite adaptari in SNC. In acest proces, este
redusa tendinta excitatiilor de a se Tmprastia spre zone invecinate, excitatii ce au loc 1n cortex
odata cu activarea muschiului.

Rezultatul este o diminuare succesiva a activitatii musculare inutile, atunci cand se
declanseaza un tipar de miscare (iar riscul de crestere a gradului de a spasticitate, in cazul
persoanelor post AVC, din timpul antrenamentelor — programului recuperator este extrem de
scazut, chiar inexistent). In plus, se formeaza adaptiri stabile la nivelul sinapselor celulelor
nervoase implicate, cum ar fi hipertrofia si cresterea numarului de substante emititoare [188].
Acest fenomen este folosit de conceptul MBT, deoarece, pe de o parte, produce stimuli noi
pentru reeceptorii sistemului de echilibru, si, pe de alta parte, oferd posibilitatea de a alimenta
acesti stimuli Intr-un numar mare si pe o perioadd indelungata de timp (de ex. pe parcursul
intregii zile).

Fiind un nou-produs a obtinut si avizele semnate de specialisti din diverse domenii, care
aborda diverse aspecte si raporte privind rezultatele tratamentelor pacientilor si, in multe cazuri,
de asemenea, pe rezultatele lor clinice sau experiente auto-test. Rapoarte i opinii de specialitate
cu privire la acest aspect le avem de la Stegan O. care ne relateaza faptul ca: « Pastrarea unui
organism echilibrat este obtinut prin urmare, mai cu usurinta dupa ce am folosit MBT ” [215].

Aceasta experientd, este de asemenea confirmatd de Urs Kolly dupa doua luni de
antrenament cu MBT [228].

Dr. Olaf Then, Specialist ortoped, Consultant Clinica pentru Reabilitarea BRK, in
rapoartele privind observatiile de utilizare a MBT. In afara de propria sa experientd cu simptome
legate de fracturi maleolare, el raporteaza rezultatele obtinute la pacientii cu dureri lombare,
cifoza, afectiuni posttraumatice; In concluzia sa, el descrie Tehnologia Masai Barefoot ca un
ajutor ideal pentru formarea corpului neuronal, sistemului muscular si al scheletului. El crede ca
MBT ar trebui sa fie utilizate Tn aproape orice forma de terapie fizica cu introducerea progresiva

si sub supraveghere.
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La randul sau Dr. Michael Fierz, medic in medicina sportiva si de recuperare in cadrul
Med. Zentrum Bad Ragaz, a utilizat MBT pentru uzul personal in cazul durerilor lombare
persistente. Ca urmare a rezultatelor pozitive, a prescris ulterior MBT pentru pacientii lui. El
recomnda MBT cu instructiuni de utilizare, ca fiind o alternativa rezonabild in reabilitarea
sistemului locomotor.

Dr. F Brunner, ParaCare, ortopedie Spitalul Universitar Balgrist Ortopedic, 8008 Zurich,
da un aviz pozitiv privind acesta tehnologie, bazat fiind pe propriile sale experiente si
recomanda utilizarea lor.

Un grup de medici ca Dr. Roger Berbig, Dr. Ursus Liithi si Dr. Bruno Waespe din cadrul
Clinicii de Recuperare, din Zurich au utilizat tehnologia MBT, mai ales la bolnavii cu leziuni a
membrelor inferioare, dar, de asemenea, postoperator. Aceststia subliniaza importanta utilizarii
dispozitivului, sub stricta supraveghere si indrumare a unui fizioterapeut.

Din perspectiva medicului de familie Dr. Christian Widmer descrie MBT pe care-| folosesc
in principal pentru dureri articulare, posttraumatice, scleroza multipla, afectiuni neurologice,
spondiloza, pozitii vicioase a picioarelor, simptome asociate si alte dureri, de asemeni deseori a
promovat mersul pe jos sa fie efectuat cu MBT.

O altd pozitie este cea a Dr. Markus Schmid, medic specialist pe reumatologie si medicina
sportiva, a acumulat a vasta experientd, cu rezultate favorabil pozitive, cu pantofi MBT la
aceasta categorie de pacienti si de asemenea, si-a tratat propria tensiune si durere lombara cu
MBT.

In afard de declaratiile acestor medici, altele ficute de fizioterapeuti sunt de asemenea
disponibile, acestia relatand succesele proprii, subliniiind totodata importanta si instructiunile de
utilizare a acestor dispozitive.

Pe langa aceste noi evaluari, rapoartele altor medici (Dr. R. Spanderer, Dr. J. Zaharia,
Dr. Wessinghage si Dr. Bornhéuser) si fizioterapeuti (de exemplu, KH Lipp) sunt disponibile pe
www.masai.ch pagina de start a companiei.

Prezentand o concluzie a celor relatate mai sus putem afirma ca dispozitivul de
fizioterapie MBT prin structura si efectele sale, intarita de afirmatiile specialistilor din domeniul
recuperdrii diverselor patologii, poate fi utilizat cu succes in domeniul recuperdrii cu rezultate
exprimate printr-o diminuare succesivd a activitatilor musculare inutile, atunci cand se

declanseaza un tipar de miscare.
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2.3. Continutul programului de recuperare functionala prin aplicarea tehnologiei MBT la
persoanele post AVC

Prin examinarea tuturor factorilor care influenteaza reeducarea controlului postural ce
conform lui Agapii E. [2] este o functie complexa, care implica procesele motorii (raspuns
neuromuscular), procesele senzitive: ca sistemul vizual, vestibular si somatosenzorial, urmand
procesele integrative cu rol in asigurarea aspectelor adaptative si anticipatorii ale controlului
postural in spatiu, conduc la obtinerea scopului procesului de recuperare.

Scopul primordial in procesul de recuperare functionald reprezintd reeducarea tuturor
sistemelor (echilibrare, compensare) ce participa la functia de orientare cat si stabilitate in timpul
efectuarii unei actiuni motrice. Pentru obtinerea acestui obiectiv este necesar a creste nivelul
experientei motrice in situatii adecvate si neadecvate de executare [40, 101].

In vederea imbunatatirii stabilitatii si coordonarii miscirii in spatiu, se utilizeazi o serie de
metode si tehnici terapeutice, exercitii fizice specifice reeducdrii stabilitatii in pozitie ortostatica
si ortodinamica (in mers) cu sau fara realizarea unor activitati functionale si totodata
antrenamentul cu aplicarea tehnologiei MBT.

Se resimte o lipsa acutd de informatii cu privire la utilizarea tehnicilor de reeducare a
controlului postural cat si calitatea executdrii si a metodologiei de executare a sarcinilor motrice.
Cumulate, acestea concurd la utilizarea tot mai frecventd in cadrul diferitelor centre de
recuperare a diferite tehnici si metode. Una dintre acestea este metoda dispozitivului de
fizioterapie MBT, utilizata pand in prezent in recuperarea diverselor patologii.

Masai Barefoot Technology “MBT este un concept si tehnica noud, o abordare noua si
totusi, foarte veche. Cunostintele noastre instinctive despre volumul potrivit de miscare s-a
pierdut. MBT ne inapoiaza o parte din acele cunostinte. Pas cu pas.” (Wessinghage, 2000).

Inventatorul Karl Mueller subliniaza faptul ca utilizatorul acestor produse trebuie sa retina
ca MBT nu este un pantof sport conventional, ci, mai degraba, un dispozitiv terapeutic, de
antrenament specializat. Asadar, este esential ca un profesor calificat, in speta kinetoterapeut, sa
furnizeze informatii profesionale despre utilizarea acestui echipament. Dupa céteva sdptamani de
utilizare, ar trebui sd fie efectuata o examinare a urmadrilor purtarii acestui pantof, si, in cazul in
care este nevoie, sa se ia masurile necesare de corectare, astfel incat sa se ajunga la rezultate
optime (Swiss Masai AG 2002, 37 et sqq.).

Comparativ cu alte tehnici si metode, metoda tehnologiei MBT ne permite accesul la o
gama marita de procese fiziologice inconstiente, influentdndu - le pe fiecare in parte. Subiectul

care utilizeaza ceastda metodd nu percepe (constientizeaza) si nu controleazd, la inceput,
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modificarea fiziologica specificd, ci doar o stare de ansamblu care presupune uneori, implicit,
starea fiziologica specifica. Daca scopul pe care il urmarim este reeducarea tuturor sistemelor de
echilibrare, atunci nu este semnificativa diferenta dintre diversele metode si tehnici. De exemplu,
prin aplicarea MBT, se modificd viteza de executare a unei actiuni motrice, in cazul nostru a
unui ciclu de mers, prin aceasta influentam si parametrii ai altor procese fiziologice. Prin aceasta
tehnologie, subiectul invata sa dea o forma personala ideii de reprezentare motrica corecta. Prin
repetarea exercitiilor, se formeaza o legatura dintre ideea sarcinii motrice, programul si metoda
de executare [76, 77, 98].

De aici, putem mentiona faptul cad acest dispozitiv, metodd consta in ai invata pe pacienti
sd 1si interpreteze si evalueze corect reactiile de echilibrare, sa invete prin reeducare, sa modifice
sau sa schimbe modalitatea de raspuns, implicit controland si corectand manifestarile motrice
patologice.

Pentru aplicarea MBT-ului este necesara o implicare integrativa si cumulativa a functiior
organismului. Lipsa coordonari, a echilibrului in ortostatism sunt actiuni stresante pentru pacient,
deaceea autocunoasterea si realizarea de conexiuni intre aceste actini stresante si propriul mijloc
de raspuns reprezintd un real beneficiu in diferite stari patologice.

MBT reprezintda o metoda stiintificd bazatd pe observarea evolutiei prin intermediul
platformei baropodometrice (platforma statica si dinamica de presiune), ceea ce ne permite o
monitorizare a activitatii si evolutiei pacientului, respectiv recuperarea functionald a acestuia.

Aplicarea tehnologiei MBT este una foarte variata, avand utilizabilitate in multiple
specialitati medicale. Printre cele cu aplicabilitate mai ridicata fiind patologiile ortopedico-
traumatice, neurologice si traumatologiei sportive [203, 211, 220].

Aplicarea metodei MBT este indicatd atunci cand in recuperare avem drept scop corectarea
posturii si a miscdrii, cu conditia ca pacientul sa fie implicat constient, In actiunea in care este
implicat, ce urmeaza sa fie efectuatd. Metoda poate fi utilizata in recuperarea functionald post-
AVC respectand anumite criterii de includere si excludere in efectuarea tratamentului. Ca si
concludere la cele prezentate, putem mentiona cei mai importanti factori care permit includerea
in tratament bazat pe MBT cu influentd asupra rezultatelor lui:

- existenta controlului voluntar in momentul inceperii antrenamentului cu MBT;

- prezenta motivatiei si posibilitatea colaborarii;

- metoda este eficace cu rezultate pozitive in antrenarea si imbunatatirea performantelor ce
conduc la un randament crescut al tratamentului.

Ultimul deceniu a cunoscut o dezvoltare remarcabila a tehnicii, printre care si cea in

domeniul recuperarii. Una dintre acestea este tehnologia MBT cu platforma baropodometrica,
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utilizate 1n reeducarea functionald a deficientelor de postura si a diferitelor patologii ale
aparatului locomotor. Rezultatele utilizdri in aceste domenii au condus la aplicarea acestei
metode pentru reeducarea echilibrului in patologia neurologica (accidentul vascular cerebral).
Aceasta metoda prin evaluarea pe platforma baropodometrica prezinta o analizd cantitativa a
stabilitdtii omului ce isi mentine pozitia verticald. Acest complex baropodometric permite
inregistrarea situarii centrului de greutate al individului in statica si dinamica pe platforma, cat si
pe fiecare membru inferior in parte. Totodata pe ecranul monitorului sunt conturate plantele cu
zonele de presiune maxima si minima. Imaginea digitalizata este prelucratd de calculator, zonele
cu presiuni diferite fiind evidentiate in culori diferite. Informatia obtinuta si vizualizatd pe
monitor precizeaza calitatea efectudrii miscarii, la corectatrea ei si eficienta programului. In acest
mod are loc dezvoltarea unei engrame de control al mobilitatii centrului de masa, ceea ce va avea
un rol important in corectarea si mentinerea echilibrului in timpul mersului cat si in activitatile
zilnice [5, 97, 168].

Metoda platformei baropodometrice permite evaluarea echilibrului si a controlului postural
utilizand tehnologia MBT doar in aria de stabilitate, iar avantajul acestei metode este reprezentat
de posibilitatea folosirii acestuia in conditii statice dar si in conditii dinamice la efectuarea
diverselor actiuni motrice functionale [129, 184, 190].

Efectuarea oricarei miscari sau actiuni motrice functionale este strans legatd de doua
componente, calitatea si deprinderea miscarii, reeducarea calitdtilor fizice si a deprinderilor
motrice reprezintand o problema cu un grad ridicat de complexitate. Calitatile si deprinderile
motrice sunt In stransd legaturd, dezvoltarea calititilor sunt conditionate de perfectionarea
deprinderilor iar calitdtile fizice constituie o premisd pentru insusirea succesiva a deprinderilor
motrice.

Reeducarea deprinderilor si calitatilor motrice au diferite mecanisme fiziologice. Specialisti
[129, 157] ai domeniului sunt de parere ca apar modificari de reglare si structurale in timpul
efectudrii unui lucru mecanic, respectiv a travaliului muscular din organism. Aceste modificari
ce se carcterizeaza prin polifunctionalitate si polistructuralitate sunt exprimate in cadrul
executdrii altor execitii, aducandu-si aportul la intensificarea, cresterea diferitilor indici. Un
factor necesar pentru reeducarea posturald il consituie concordanta aparitiei coincidentei
generalitdtii elementelor [16, 92].

Deprinderea motricd are o contributie semnificativd in dezvoltarea bazei fiziologice a
stabilitdtii, respectiv a capacitatii de munca, ca de altfel si conditiile de mentinere a deprinderii
in timpul oboselii [94]. In vederea complinirii alcituiri recuperiri fizice, este necesar a urmari

gradul de antrenament transferat cu ajutorul MBT-urilor: corelarea tipului de recuperare fizica
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configurat si a cerintelor fatd de manifestarea functiilor fiziologice ale corpului necesare
activitatii va asigura efectul maxim al procesului recuperarii.
Specialistii domeniului, au mentionat faptul ca pe langa parcurgerea etapelor de formare
a deprinderilor motrice acestea sunt conditionate si de urmatoarele aspecte: o prealabila
instruire verbala, se va demonstra (ardta) modelul actinii ce urmeaza a fi efectuata, se vor
selecta si organiza exercitiile ce urmeaza a fi efectuate: in primul rand se vor aplica exercitiile
cu caracter formativ iar ulterior cele pentru automatizare, asigurarea controlului si a
autocontrolului pentru depistarea greselilor ce pot aparea pe parcursul efectudri exercitiilor, a
metodelor de formare [ 40, 53].
Etapele formarii deprinderilor:
al-a etapa, reprezintd etapa familiarizarii cu actiunea ori cu continutul acesteia. In
cadrul acesteia se efectueaza instruirea verbala si demonstratia actiunii;
all-a etapa, este etapa Invatarii analitice. Este etapa in care deprinderile cu o
complexitate mai ridicata sunt impartite si se invatd pe rand,
alll-a etapa, reprezinta etapa organizarii si sistematizari si a eliminarii greselilor;
alV-a etapa, este etapa sintetizarii si automatizarii. Etapd In care se realizeaza
integrarea tuturor elementelor necesare recuperarii,
aV-a etapa, este ctapa perfectionarii deprinderilor, in cadrul cireia se ating parametri
ca: corectitudinea, precizia de efectuare a miscarilor.
In urma observatiilor efectuate asupra tipologiei, specificititii deficientelor fizice in
AVC, ca de altfel si metodele actuale a procesului de recuperare (educare si reeduacre) a
deficientelor fizice, am incercat elaborarea si structurarea unui model de recuperare
functionald a echilibrului postural din timpul activitdtilor motrice functionale prin prisma
aplicarii tehnologiei MBT, care sa constituie 0 baza de actiune pentru formarea sau reeducarea
deprinderilor fizice functionale in activitatile de zi cu zi.
In lucrarea sa E. Agapii prezintd “teoria operationala a invatirii” ca bazi conceptuald
a strategiei de recuperare. In prezentarea acestei teorii autori rusi ne expun reperele de analiza
ale acestui concept [3].
Structura unei actiuni cuprinde:
- scopul ce urmeaza a fi realizat in baza unui motiv;
- obiectul supus transformarii;
- modelul intern sau extern in baza caruia se actioneaza;

- operatiile prin care se realizeaza fizic sau mental transformarea.
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Functiile pe care le indeplinesc elementele structurale ale actiunii sunt:

- functii de orientare in care se vor reflecta conditiile necesare indeplinirii cu succes a
actiunii date;

- functii de executie, se are in vedere realizarea transformarii actiunii date in forma
mintald sau material3;

- importante 1n realizarea actiunii;

- plenitudinea materiala, reprezinta gradul de desfasurarea a actiunii;

- gradul de asimilare a actiunii functii de control, functie in care se va observa
desfasurarea actiunii, analizarea, confruntarea rezultatelor obtinute, realizarea corectiilor atat
in orientare ca si in actiune.

Caracteristicile primare ale actiunii:

- forma sau nivelul la care are loc actiunea;

- gradul de generalizare reprezinta distingerea insutirilor principale de cele mai putin
se refera la rapiditatea si nivelul de automatizare a Insusirii actiunii.

In opinia lui M.M. Boren [89] cu privire la teoria coordoniri procesului de asimilare
a informatiilor, fiecare actiune este compusa din urmatoarele trei elemente: de orientare, de
executare si de control, corectare [6, 8, 87]. Planificarea actiunii este exercitatd de orientare,
fiind baza realizarii parti executive timp in care se are in vedere si controlul. Aceast proces
de invatare-asimilare este eficient doar in cazul unei coordondri pozitive a formarii
componentei orientative a bazei actiunii. Un rol deosebit de important si hotarator in
realizarea sarcinilor motrice il au motivatia, necesitatile si cunostintele despre actiunea ce
urmeaza a fi efectuata.

Scopul central in formarea cunostintelor constd in educarea potentialului de a profila
obiectele, proces care necesitd focalizarea atentiei in timpul indepliniri actiunii, fiind numit
,puncte-cheie de sprijin (PCS)”, iar luate in ansamblul lor, care constituie programa actiunii, se
numeste ,,baza de orientare a actiunii (BOA)”. O abordare a invatarii haotice, formarea BOA se
desfdsoara 1in afara orientarii, canalizarii pedagogice, ceea ce duce la educarea unor insusiri
eronate si totodata la cresterea timpului de Invatare. BOA poate fi eficienta doar atunci cand
detine informatii indispensabile si suficiente despre principiul necesitatii, ce au drept tinta
educarea reprezentarilor despre actiune dupa fiecare PCS. Imaginile trebuie sa cuprinda un
spectru optic al actiunii motrice si procedeul de clarificare a acesteia bazatd pe observatie, pe
imaginea logicd bazata pe explicatie, pe imaginea kinestezicd a procedeului de solutionare
(experienta motrica acumulatd) si pe senzatiile care apar in incercarile de a rezolva sarcina

motrica partial sau integral. Formarea componentelor logice si vizuale, de reguld, are loc cu
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mult mai repede decat a componentelor motrice [64, 90].

Efectuarea unei actiuni in intregime va fi posibil doar atunci cand vor fi formate
cunostintele si reprezentarile necesare pentru fiecare PCS. Deoarece este necesar ca fiecare
actiune sd se desfdsoare cu o maxima de constienta si minutiozitate a tuturor PCS, aceasta va
avea un ritm lent, cu un efect final instabil pe fondul greselilor ce apar in cadrul actiunilor
separate. Aceastd etapd de realizare a actiunii este caracteristicd pentru ,,priceperea motrica”,
care se diferentiazd anume prin necesitatea controlului efectuat cu constientd si minutiozitate
asupra fiecarei actiuni la toate PCS, prin instabilitatea rezultatelor, prin durabilitate redusa la
agentii derutanti si prin durata redusa a Invatarii.

In cadrul insusirii ulterioare a actiunii motrice, concomitent cu cresterea numarului de
repetari, fiecare element si toate actiunile Se materializeaza si se insusesc cu un grad mai mare
de stabilitate.

O deosebita importanta o are atentia ce se va focaliza progresiv doar asupra unor PCS, care,
din punctul de vedere al executantului, necesita o concentrare mai mare. Actiunile asupra altor
PCS sunt controlate automat, acestea se efectuecaza si Se corijeaza fara participarea constienta a
executantului. Atentia subiectului poate fi schimbata asupra operatiunilor si actiunilor ce
urmeaza a fi efectuate, a supravegherii conditiilor de efectuare a sarcinilor, a anihilarii actiunii
factorilor derutanti. In cadrul etapei respective, priceperea se transforma in deprindere ca nivel
de cunoastere a actiunii, care se deosebeste prin participarea minimald a constientizarii in
controlul actiunii la majoritatea PCS (actiunea se realizeaza involuntar), avand un nivel ridicat
de executare, prin stabilitatea rezultatului, rezistenta la influentele factorilor derutanti si
printr-un grad crescut de invatare.

A. Demeter defineste deprinderile motrice ca fiind “reflexe conditionate cu un grad mai
redus de stabilitate bazate pe repetarea interactiunilor dintre reactiile chinestezice, vizuale,
auditive, etc. care sosesc concomitent la nivelul zonelor corticale somatosenzitive, auditive,
vizuale”. Prin aceasta definitie subliniaza substratul fiziologic al deprinderilor de miscare.

M. Epuran subliniaza calitatea superioard a deprinderilor motrice ca mijloace de
comportament uman 1n raport cu diferite trebuinte sociometrice. Acesta considera ca
“deprinderile motrice sunt caracteristice sau componente ale actelor invatate care prin exersare
dobandesc indici superiori de executie (coordonare, precizie, viteza, plasticitate, automatism)”.

O definire completa ar trebui sa cuprindd substratul fiziologic (reflexe conditionate,
miscari voluntare), substratul psihologic (motivarea in raport cu anumite trebuinte), pedagogic
(invatarea deprinderilor intr-un preoces pedagogic) si cel metodic (dobandirea lor prin exersare

potrivit unui model elaborate pe baza necesitatilor sociomotrice).
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Particularitatile deprinderilor mortice :

- deprinderile se formeaza in cadrul procesului instructiv-educativ, in cadrul caruia se pot
corecta unele deprinderi motrice insusite gresit si se consolideaza cele insusite corect;

- se formeaza intr-un timp relativ lung prin repetare sistematica si continua;

- pentru insusirea materiei de recuperare motrica, exercitiul fizic repetat In mod sistematic
si continu este principalul stimulator care contribuie la formarea legaturilor temporale, a
reflexelor conditionate. Pentru formarea deprinderilor acest stimulator trebuie sa transmita
informati catre scoarta cerebrala in aceeasi ordine §i cu aceeasi intensitate;

- prin exersare se poate ajunge la faza de automatizare.

Good DC citat de Gill-Body KM propun in studiile lor ca antrenamentul functiilor
fiziologice care formeaza principiile utilitare la nivelul dinamicii dezvoltarii de care depinde
calitatea si perioada de invatare a deprinderilor functionale, sa stea la baza recuperarii
functionale neuromotorii [151].

Kinetoterapia prin mijloacele si metodologia antrenarii functiilor fiziologice trebuie sa
determine esenta reeducarii functionale.

Efectuarea exercitiilor fizice duc nu numai la o dezvoltare a functiilor fiziologice, care
determind starea si nivelul capacitatii de munca (aspectele fizice), dar dupd cum demonstreaza
cercetarile lui Dragnea E. si Bobath B. [40, 120] au un efect si asupra dezvoltarii functiilor social
communicative, psihice si moral-volitive.

In vederea efectuarii programelor recuperatorii la momentul dat, nu sunt stabilite
exercitiile concrete pentru aplicarea lor 1n recuperarea functionald, insa putem sustine faptul ca
toate programele au un punct comun si anume acela cu privire la etapizarea din cadrul procesului
de recuperare si la caracterul exercitiilor de confinut comun pentru majoritatea activitatilor
functionale:

1. etapa initiala a reeducarii functionale o constituie dezvoltarea calitatilor fizice si
principiilor psithomotrice de baza;
2. etapa ulterioara sa constituie formarea calitatilor psihofiziomotrice si a deprinderilor
motrice cu structura functionald adecvata psihomotricitatii specializate;
3. caracteristica orientativa diferitelor exercitii trebuie sa includa urmatorii indici:
a. timpul reactiei motrice si componentele (motric, latent) e,
b. datele exacte ale diferentierii raporturilor spatio-temporale (membrele pelvine si
toracice, perceperea vizuald, simtul mioartrokinetic);
c. frecventa maxima a miscarilor timp de 5, 10, 20 secunde;

d. datele calitatii atentiei;
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e. parametrii simgului timpului;
f. exactitatea eforturilor musculare;
g. asimetria functionala a fortei musculare.

Toate acestea rezulta din teoria transferului deprinderilor motrice, a calitatilor fizice si
totodatd din punctele de vedere expuse anterior i din observatiille asupra utilizarii exercitiilor
fizice 1n scopul optimizarii programelor de kinetoterapie privind reeducarea controlului posturii
in timpul realizarii unei actiuni motrice.

Programele actuale de recuperare neuromotorie sunt intr-o continua actualizare. Inca nu
s-a gasit o formula clard in care valoarea pedagogica si fiziologica a exercitiilor propuse de catre
multi autori cu aplicabilitate directd in continutul recuperarii nuromotorii sa fie intr-o masura
suficient de pozitiva.

Ca urmare a celor prezentate precizam ca nevoia dezvoltarii anumitor functii ale corpului,
dezavantajosi ce conditioneaza cautarea mijloacelor kinetoterapiei, care concomitent au influenta
asupra organelor si a functiilor.

Caile pe care se efectueaza selectarea exercitiilor fizice cu privire la recuperarea
functionala pentru diverse actiuni specifice, conform teoriei si practicii culturii fizice are loc:

1. in baza analizei aprofundate a literaturii de specialitate;

2. in baza rezultatelor speciale.

In baza redactirii teoretico-metodice, in practica actuald a alegerii exercitiilor fizice
avand drept obiectiv recuperarea functionala, are in vedere urmatoarea structura:

1. evaluarea calitatilor psihofizice care sustine suportul de recuperare a activitdfilor
functionale;

2. nominalizarea i compararea calitdtilor psihofizice principale in functie de importanta
acestora.

Alegerea exercitiilor pe baza criteriilor mai sus mentionate urmaresc aprecierea $i
determinarea caracteristicilor de influentd ale execitiilor fizice recomandate miscarilor
operationale motrice de executie.

Urmarind aceste aspecte din puntul de vedere a lui Manno R. exercitiile sunt impartite in
trei grupe:

1. exercitii cu un randament scazut;

2. exercitii cu un randament mediu;

3. exercitii cu randament ridicat.
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Alegerea exercitiilor fizice efectuate pe baza valorilor fiziologice, urmaresc aprecierea
influentei exercitiului asupra sistemului ce coordoneaza controlul postural, in care gradul
influentei este conditionat de:

1. nivelul efortului fizic ce urmeaza a fi efectuat;

2. nivelul de adaptare in sptiul si mediul de desfasurare si a capacitatii de orientare;

3. nivelul ritmului, frecventei si a tempoului de executie;

4. nivelul de adaptabilitate psihica in cazul unor conditii deosebite ca: inaltimea,
afectivitate, pozifia corpului, etc.

Ca urmare a celor prezentate din punct de vedere al aspectelor teoretice cu referire la
aspectele argumentarii si alegerii mijloacelor execitiilor fizice specializate in vederea recuperarii
controlului postural prin aplicarea tehnologiei MBT la pacientii ce au suferit un accident vascular
cerebral am constatat cd ar fi util sa apreciem inainte de toate, particularitatile fiziologice cu
valoare de factor static care poate fi marcat prin continuturi formative ale exercitiilor fizice [8,
139].

Fixarea si organizarea exercitiilor fizice se realizeazd in dependenta de: nivelul de
solicitare a analizatorilor cat si a sistemului nervos central, consumul de energie indispensabil
derularii sedintelor, pozitia si postura corpului in perioada desfasurarii actiuni, implicarea
diverselor segmente corporale in efectuarea exercitiilor.

In alegerea si organizarea exercitiilor fizice se va accentua pe urmitoarele puncte de
vedere:

1. Alegerea exercitiilor fizice specifice educdrii §i menginerii unei atitudini corecte a
corpului si a exercitiilor ce au actiuni cu character corectiv.

2. Asigurarea capacitatii de activitate functionala prin dezvoltarea calitatilor fiziologice
de control a actului motric.

3. Extinderea bagajului de deprinderi si priceperi motrice, realizate prin efectuarea
anumitor acsiuni motrice, care inlesnesc, prin natura lor, un transfer functional de orientare si
adaptare, totodata a celor care cresc calitatile speciale in activitatile de baza.

4. Cresterea nivelului de autocontrol si autoaparare, care au drept scop diminuarea
accidentarilor prin utilizarea unor complexe de exercitii specifice pentru cresterea vitezei de
reactie si a reflexului de autoaparare.

5. Dezvoltarea simtului de autoraspundere 1in vederea efectuarii organizate si
independente a programelor individualizate de exercitii fizice.

Derularea si aplicarea protocolului procesului de recuperare poate fi determinat de o

suma de conditii ce pot fi socotiti decisivi si care pot forma baza sau fundamentul controlului
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postural in actiunile motrice la persoanele post AVC si anume: calitdti psihice, fiziologice, fizice
cat si deprinderile motrice anterior achizitionate.

Concluzionand cele mentionate anterior putem afirma ca aceastd metoda de recuperare
functionala a controlului postural la persoanele post AVC, care in etapa de evaluare prin
platforma baropodometricd permite achizitia de informatii cu privire la echilibrul postural in
conditii statice cat si dinamice. Instruirea verbald si demonstrativd este cuprinsa in parcurgerea

etapelor de formare a deprinderilor motrice.

2.4. Factorii neurologici in analiza indicilor baropodometrici in cazul tulburarilor
controlului postural la persoanele cu hemipareza usoara si moderata

In vederea efectudrii studiului privind recuperarea echilibrului postural la pacientii post
AVC, prin aplicarea tehnologiei MBT, am fost nevoiti sd determindm factorii si particularitatile
principale cu impact direct asupra procesului recuperator. Din aceste considerente un pas
important a fost acela de a evalua incidenta si severitatea tulburdrilor echilibrului postural la
pacientii post AVC. In acest scop au fost evaluati pacienti pe parcursul primelor 6 luni de
recuperare, interrelatia lor cu diverse deficite neurologice cu influenta lor in actul terapeutic
recuperator.

Studiul a fost realizat pe un lot de 98 de pacienti (reprezentand lotul experimental) cu
hemipareza post AVC spitalizati consecutiv la sectia BFKT a Spitalului Municipal Radauti si
judetean Suceava, in perioada octombrie 2014 — septembrie 2015. Pacientii inclusi in studiu au
avut varsta medie de 57,6 7,8 ani. Dintre ei 60 au fost barbati si 38 femei.

Analiza si evaluarea neurologica au evidentiat o serie de semne neurologice (figura 2.7)

Semne neurologice
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Fig. 2.7. Evidentierea semnelor neurologice
Evaluarea statusului neurologic a evidentiat faptul cd prezenta spasticitdtii la nivelul

membrelor paretice a fost evidentiata la un numar de 37 (37,7%) de pacienti. Sensibilitatea
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kinestezica este cel de al doilea sindrom cu incidenta cea mai mare fiind evidentiat la 25 (25,5%)
din bolnavii evaluati. Apraxia a fost cotata la un numar de 10 (9,8%) din numaérul de pacienti
examinati (figura 2.12). Efectuarea actului motric este in stransa legatura cu deficitele
neurologice ce determind deficitul functional.

O analizd comparativd efectuatd intre tulburdrile de echilibru din cadrul activitatilor
functionale si tulburarile neurologice, au dus conform scalei de echilibru Tinetti la o repartizare
a pacientilor aflati in studiu in 2 loturi. Primul lot a cuprins 56 de pacienti cu deficit de echilibru
usor, realizand un punctaj cuprins intre 11 — 14 puncte, iar lotul al doilea a fost format din 42 de
pacienti cu deficit de echilibru moderat, acumuland un punctaj de 8-10 puncte (Figura 2.8.).
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Fig. 2.8. Repartizarea pacientilor in functie de deficitul de echilibru — scala Tinetti
Datele corelarii statistice au reliefat o legatura cu un grad ridicat de intensitate care a
survenit Intre manifestarile deficitului (tulburdrilor) de echilibru si spasticitate, deficitul motor,
respectiv  sensibilitatea kinestezica. Celelalte semne neurologice vis-a-vis de manifestarile
tulburarilor de echilibru nu s-au inregistrat rezultate statistice cu spectru larg de diferentiere la
nivelul celor doua loturi evaluate. (Tabelul 2.2).

Tabelul 2.2. Corelatia dintre semnele neurologice si deficitul de echilibru - scala Tinetti

Deficit a controlului Deficit a controlului

Deficite neurologice postural usor postural mediu

11-14 p., n=56 8-10 p., n=42
Anozognozia 0,07 0,05
Autotopognozia 0,09 0,07
Apraxia 0,04 0,03
Hemianopsie 0,09 0,06
Spasticitate 0,50 0,47
Sensibilitate kinestezica (scala Fulg-Meyer) 0,68 0,66
Neglijenta hemispatiala 0,11 0,08
Deficit motor — (scala- MRC) 0,52 0,48
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Totodata s-a realizat si o analiza corelativa intre incidenta semnelor neurologice la nivelul
celor doua loturi de pacienti reprezentand gradul de deficit a controlului postural conform scalei
Tinetti (usor si mediu) (Tabelul 2.3).

Tabelul 2.3. Incidenta semnelor neurologice si deficitul de echilibru - scala Tinetti

Deficit a controlului Deficit a controlului
Deficite neurologice postural usor postural mediu
11-14 p., n=56 8-10 p., n=42

Anozognozia 4 (9,52 %)
Autotopognozia 7 (11,9 %)
Apraxia 3 (5,3 %) 7 (16,6 %)
Hemianopsie 6 (10,7%) 8 (19)
Spasticitate 14 (25 %) 23 (54,7 %)
Sensibilitate kinestezica (scala Fulg-Meyer) 8 (14,2%) 17 (40,4)
Neglijenta hemispatiala 6 (14,3)

Manifestarea deficitului de echilibru in functie de tipul AVC-ului, localizare la nivelul
emisferelor cerebrale, varsta si sex a pacientilor luati in studiu a fost urmatoarea analiza studiata.
Rezultatele acumulate nu au evidentiat o relationare statistica relevanta variabilelor obtinute
(Tabelul 2.4).

In urma studierii datelor statistice obtinute am remarcat existenta corelatiei cu nivel
moderat de intensitate intre gradul deficitului postural si gradul de spasticitate unde r = - 0,32;
p <0,05.

Tabelul 2.4. Corelatia dintre variabile si deficitul de echilibru conform scalei Tinetti/ MAS

Variabila Coeficient de corelatie, r P
Etate pacient 0,12 >0,05
Sexul pacientului 0,07 >0,05
Tip AVC (ischemic / hemoragic) 0,12 >0,05
Localizare la nivelul emisferelor 0,29 >0,05
cerebrale (stinga / dreapta)
Spasticitate (MAS) -0, 32 <0,05

In veredea stabilirii unui program de exercitii efectuat prin intermediul tehnologiei MBT,
pentru fiecare etapd de recuperare neuromotorie, a fost impetuos necesar a analiza evolutia din
punct de vedere recuperator a deficitului postural in raport de deficitul motor al pacientilor luati
in studiu. Astfel gradul hemiparezei (deficitul motor) a fost cuantificat cu ajutorul scalei
Medical Research Council (MRC). Conform rezultatelor obtinute in urma evaluarii, pacientii au
fost impartiti in doud grupe. 37 (37,75%) de pacientii cu hemipareza usoara au obtinut F4, pe
cand un numar de 61 (62,24%) pacienti au obtinut F3 reprezentand hemipareza moderatd (Figura

2.9).
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Fig. 2.9. Distributia pacientilor post AVC, in functie de deficitul motor

Efectuand o evaluare a incidentei semnelor neurologice cu influenta lor asupra modului
de exprimare a tulburarilor de postura, putem concluziona cd modul de efectuare a exercitiilor
terapeutice din cadrul programului de recuperare are un rol primordial in dinamica evolutiei
spasticitatii. Drept urmare controlul centrului de greutate prin dirijarea acestuia Spre ambele
membre pelvine, va fi In stransd interrelationare cu coordonarea si controlul vitezei de executie
pe perioada efectuarii unui act motric. Aceste aspecte pot fi efectuate cu aplicarea tehnologiei
MBT in timpul efectuarii exercitiilor fezice terapeutice.

In vederea aprecierii, stabilirii, perioadelor prielnice unui randament crescut de efectuare
si aplicare a metodelor de recuperare functionalda am efectuat 1in cadrul acestui studiu o
examinare in functie de vechimea AVC-ului. In functie de aceasta acestia au fost incadrati in 2
grupe, evaluati fiind conform scalei PASS — de evaluare a tulburérilor de echilibru.

O distributie a pacientilor in functie de intervalul post AVC si gravitatea tulburarilor
controlului postural conform scalei PASS, la cele doua loturi impartite conform scalei Tinetti in
pacienti cu deficienta de echilibru moderatd si usoard, au ardtat ca la lotul usor format din 56
(57,14%) pacienti au fost evaluati la trei intervale de timp dupa cum urmeaza: la 3 sdptamani de
la debutul afectiunii obtindnd un punctaj cuprins intre 2 (5,55 %) - 4 (11,11%) punte (dintr-un
total de 36 punte), la a doua evaluare la o vechime de 8 saptdmani au obtinut un punctaj cuprins
intre 12 (33,3%) - 22 (61,1%) puncte (dintr-un total de 36 punte), iar la evaluarea de 12
saptamani au obtinut un punctaj cuprins intre 25 (69,4%) — 31 (81,1%) punte. (dintr-un total de
36 punte). Lotul moderat format din 42 (42,86 %) de pacienti au fost evaluati pastrand aceleasi
conditii tot la trei intervale de timp dupd cum urmeaza: la 13 sdptdmani de la debutul afectiunii
obtinand un punctaj cuprins intre 14 (38,88 %) — 17 (47,22%) punte (dintr-un total de 36 punte),
la a doua evaluare la o vechime de 18 saptdmani au obtinut un punctaj cuprins intre 18 (50%) -
23 (63,88%) puncte (dintr-un total de 36 punte), iar la evaluarea de 22 sdptamani au obtinut un
punctaj cuprins intre 24 (66,66%) — 30 (80,33%) punte (dintr-un total de 36 punte)(Figura2.10).
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Distributia pacientilor conform severitatii controluluipostural
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Fig. 2.10. Distributia pacientilor in functie severitatea controlului postural, valori maxime scala
PASS

Analiza datelor obtinute cu privire la tulburdrile controlului postural in functie de
severitatea si vechimea intervalului AVC au aratat ca severitatea acestora scade proportional cu
cresterea perioadei de la debutul afectiunii. Conform scalei PASS punctajul cuprins intre 0-12 p
se considera a fi cel mai sever, comparativ cu cel cuprins intre 25-36 p care este un scor calificat
a fi foarte bun, cu deficientele cele mai usoare. Conform datelor din figura 2.4.5. privind
dinamica PASS se poate observa ca la lotul cu deficienta usoara cele mai severe tulburdri sunt
cuprinse in intervalul 2 saptamani — 1,5 luni de la notificarea debutului afectiunii, iar cele mai
usoare deficiente se Intdlnesc incepand din a 2,5 lund de la debutul maladiei. Nu tot la fel se
prezintd lotul de pacienti cu deficientd de echilibru medie (conform scalei Tinetti), acestia
conform dinamicii scalei PASS prezintd cele mai severe tulburari in intervalul 2 saptaimani — 2,5
luni de la debutul afectiunii, iar odatd cu cresterea intervalului se pot observa cresteri ale
punctajului reprezentdnd deficiente usoare la 4 luni vechime a AVC-ului. Observiand aceasta
dinamica putem conchide faptul c@ severitatea, gradul acesteia este in stransd corelatie cu
vechimea, perioada scursa de la debutul AVC. Aceastda dinamica va fi luata in calcul la stabilirea
programului individualizat de recuperare si mai cu seama cu privire la mijloacele si tehnicile ce
vor fi aplicate si utilizate in cadrul fiecarei etape in parte.

Conform acestor evolutii consideram ca cel mai indicat a introduce in cadrul programului
de recuperare a tehnicilor s1 metodelor cu efect in reeducarea functiilor posturale sunt in functie
de deficienta stabilita (in cazul de fata medie si usoard) este perioada cand fiecare pacient atinge
punctajul cuprins Intre 12-24p conform scalei PASS. Astfel, putem sugera ca in aceasta perioada
este indicat a aplica si utiliza tehnologia MBT, sisitematic cu indicatiile metodice aferente
deficitului functional existent in acea perioada.

Aceste date ne sugereaza ca in perioada acuta (0-12p/ scala PASS) este recomandat a se

accentua pe efectuarea exercitiilor clasice Bobath, FNP, diagonalele Kabat. O analiza a dinamicii
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recuperdrii echilibrului postural a demonstrat eficienta practica a acestor mijloace utilizate ca
baza de pornire 1n recuperarea functionald a posturii corporale in spatiu, ce pot crea mecanismele
fiziologice in vederea formarii si efectuarii la un nivel crescut a deprinderilor motrice in etapele

ce urmeaza.

Dinamica PASS in dependenta de
vechimea AVC
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Fig. 2.11. Dinamica scorului PASS in dependenta de vechimea AVC

Studiile cu privire la aplicarea tehnologiei MBT existente pana la aceasta data nu fac
referire la aplicabilitatea acestuia in astfel de afectiuni, drept pentru care in scopul elaborarii
metodologiei de aplicare, cat si a eficientei acestuia utilizat in cadrul programului individualizat
de recuperare functionalda a controlului postural la persoanele post AVC, am derulat un
experiment cu rol constatativ care a avut drept obiectiv observarea dinamicii parametrilor
echilibrului in diferite situatii de efectuare a diferitelor sarcini motrice in strictd dependenta cu
tehnologia MBT. Studiul a fost realizat pe un lot de 68 de persoane, din care 43 persoane
reprezentand lotul experimental cu hemipareza post AVC si 25 persoane sdnatoase reprezentand
lotul martor. Persoanele incluse in studiu au avut varsta medie de 55,6 = 8,6 ani, reprezentand
32 barbati si 18 femei.

Parametrii obtinuti prin aplicarea tehnologiei MBT si evaluati prin intermediul
platformei baropodometrice au fost analizati separat in grupul de pacienti cu hemipareza dreapta
si cea stanga, si comparati cu valorile obtinute la lotul martor.

Parametrii studiati prin intermediul baropodometriei in vederea analizei stabilitatii
posturale sunt: suprafata plantard bilaterala, presiunea baricd a centrului de presiune la nivelul
fiecarei plante, oscilatiile centrului de presiune in plan frontal (oscilatii stanga - dreapta), cat si In

plan sagital (oscilatii antero - posterioare).
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Studiul efectuat a evidentiat diferente statistic semnificative intre lotul experimental si lotul

martor privind majoritatea parametrilor baropodometrici studiati (tabelele 2.5 si 2.6).

Tabelul 2.5. Parametrii baropodometrici la pacientii cu hemipareza dreapta

Parametrii Etapele evaluarii
stabilografici | Grupa Fara MBT Cu MBT
(puncte) xtm t P t P
SPS (cm?) M (n=25) 88,25 +3,58 83,67+2.,88
E (n=24) [08.6412,64 | 0937 005 Fogeaipag 9499 <0.001
SPS (cm?) M (n=25) 86,85 +1,48 0859 5008 87,88+2,56 4265 <0.05
E (n=24)|90,12+1,63 | ' 88,8+1,36 | '
PBLS (cm?) | M (n=25) |51,13£1,98 51+1,46
0,675| >0.05 3,533 <0.05
E (n=24) | 58,47+1,57 55,83+2,11
PBLD (cm? =
(cm?) | M (n=25) | 48,87+2,29 1009| 0,05 49+1,65 3633 <0.05
E (n=24) [41,53+1,21 44.17+1,15

In urma studiului realizat in cazul lotului de pacienti post AVC dreapta comparativ cu
lotul martor in analiza fara MBT au scos in evidentd o crestere statistic semnificativa a situdrii
centrului de presiune, spre partea membrului inferior sting, membrul sandtos in cazul
pacientilor cu hemipareza dreapta. Aceasta deviere a fost observata la 19 pacienti, reprezentand
79,16 % din cazuri. La 3 pacienti, reprezentand 12,5 % dintre pacienti devierea centrului de
presiune a fost in limite normale, iar la 2 pacienti (8,33 % cazuri) devierea a fost spre partea
pareticd. S-au inregistrat, de asemenea, modificari statistic semnificative ale wvalorilor
parametrilor suprafetelor plantare, care au o valoare semnificativ mai mare la nivelul lotului
experimental, comparativ cu lotul martor. In proba cu MBT in ambele loturi, statistic s-au
inregistrat diferente cu valori micgorate intre lotul experimental si lotul martor.

Tabelul 2.6. Parametrii baropodometrici la pacientii cu hemipareza stinga

Parametrii Etapele evaluarii
stabilografici | Grupa Fiari MBT Cu MBT
(puncte) xm t P t P
SPS (cm?) M (n=25) 88,25 +3,58 83,67+2,88
E(n=24)] 912136 |00t 005 [7gg3i108 |22 <005
SPS (cm?) M (n=25) (86,85 £1,48 0956 >0.05 87,8842,56 | . <0.05
E (n=24)|97,251,75 | " ' 92,33+2,23 | '
PBLS (cn?’) | M (n=25) | 51,13+1,98 511,46
0,545| >0.05 3,438 |  <0.05
E (n=24) | 40,04£1,03 43,25+2,41
PBLD (cm? =
(em?) | M (n=25) | 48.87+2.29 | ) yoe | Sg05 | 495165 | 330]  <oos
E (n=24)[59,96=1,12 56,75+1,54

O analiza similara a centrului de presiune a fost efecuata si la lotul de pacienti post AVC stinga.
Analiza cu privire la pacientii post AVC stanga fara MBT, a ardtat faptul ca presiunea
barica indicatd la nivelul centrului de presiune s-a situat pe partea dreapta (piciorul sanatos)

reprezentdnd un numar de 14 pacienti (73,68 % cazuri) si doar la 3 pacienti, reprezentand
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15,78 % din cazuri, devierea presiunii barice a fost spre partea afectata, iar la restul de 2 pacienti
presiunea a fost in limite normale. In proba cu MBT in ambele loturi statistic s-au inregistrat
diferente cu valori mai apropiate intre lotul experimental si lotul martor.

De asemenea, S-au constatat valori mai apropiate intre valorile centrului de presiune
situate la nivelul membrelor inferioare la pacientii post AVC ale celor doua loturi.

Pentru exemplificare prezentdm in cele ce urmeaza evaludri baropodometrice cu si fara

MBT la pacienti post AVC stanga/dreapta (Figura 2.12 si 2.13)

[ = |
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a. Evaluare fira MBT b. Evaluare cu MBT

Fig. 2.12. Evaluare baropodometrici, pacient post AVC stinga

ESeasoenar=l 3 g T

a. Evaluare fira MBT b. Evaluare cu MBT
Fig. 2.13. Evaluare baropodometrici, pacient post AVC dreapta
In analiza baropodometrici a indicilor oscilatiilor in plan frontal si sagital in cazul

stabilitatii statice a pacientilor evaluati au condus la rezultate mentionate in tabelele 2.7 si 2.8
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Tabelul 2.7. Parametrii baropodometrici cu oscilatiile CP la pacientii post AVC dreapta

Parametrii Etapele evaluarii
stabilografici | Grupa Fara MBT Cu MBT
(puncte) x+m t P t P
OLS (°) M (n=25) |-1,78 +3,28 -0,89 +1,78
E (n=24) |- 4.09:2.78 1,037 >0.05 asisas | 2412 <0001
OLD (°) M (n=25) |1,64 +1,08 0880 >0.05 1,29+1,66 1136 <0.05
E(n=24)(3,34+1,22 |~ ' 2424136 |7 '
OA (°) M (n=25) | 5,01£1,47 3,86+3,01
0,385 >0.05 2,533 <0.001
E (n=24)| 9,67 +1,29 7,45+2,14
OP (° = - -
) M (n=25) |-5,24 £2,02 1002| 0,05 3,18+1,65 1523 <0.05
E(n=24)|-74243,11 -5,42+1,15

Tabelul 2.8. Parametrii baropodometrici cu oscilatiile CP la pacientii post AVC stinga

Parametrii Etapele evaludrii
stabilografici | Grupa Firi MBT Cu MBT
(puncte) x+m t P t P
OLS (°) M (n=25) |-1,27+2,34 -0,88+1,45
E (n=24) [3.5:3.68 |00 | 005 ougepsg 2499 <000
OLD (°) M (n=25) |1,64 £1, 23 0859 5005 1,12+1,12 1265 <0.05
E(n=24)| 2,61£1,35 | ' 2,111,221 | ™ '
OA (°) M (n=25) |6,01£1,69 4,35+1,38
0,675| >0.05 2,243 <0.01
E (n=24) | 11,144+2,27 8,60 +2
OP (° = B -
) M (n=25) | -5,24+2,46 1009| 0,05 4,22+1,74 1334 <0.05
E (n=24) |-10,89+3,61 -7,25+2,45
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Fig. 2.14. Evaluarea oscilatiilor, pacient post AVC dreapta

Asadar dupa cum putem observa, la pacientii lotului experimental valorile oscilatiilor
centrului de presiune la persoanele farda MBT stanga, dreapta, Tnainte, inapoi au fost crescute
statistic semnificativ comparativ cu lotul martor. La evaluarea oscilatiilor cu MBT rezultatele au
evidentiat o reducere statistic concludenta a punctajului la pacientii post AVC, comparativ cu

lotul martor (tabelul 2.9).
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Tabelul 2.9. Raport valori oscilatii lot martor / lot experimental

Indici Etapele evaluarii
Oscilatii | grupa Lot martor Lot experimental
x+m t P t P Dif. tif Pif
0,524
FvpT |92 #2531 50,05 22230 | 5 459 |<0.05
OLS (°) | MBT |-0,89 £1,54 -2,39+2,45
raport |- 03721, 26| ¢, |>0.05[0.83 +246 | 2316 [<0.05| 40513 | 2820 | <001
1,64 £1,48 2,97+2,78
FMBT 0,859 |>0.05 2,265 [<0.05
OLD (°) | MBT |1,20+1,63 2,26+1,94

raport [0,44 +2,26| 0,638 [>0.05| 0,71 +1,32 | 2,848 |<0.01| 0,27+2,69 | 3,353 | <0.001

5,51+1,98 10,40+3,28

OA(°) |[EMBT 0,675 |>0.05 2,333 |<0.05
MBT [4,10+1,57 8,0242.29
raport [ 1,41 £1,38| 0,412 |>0.05| 2,38 +1,26 | 2,294 (<0.05| 0,97 +2,27 | 2,759 | <0.01
FMBT 22231 | 1099 [50.05] 19232 | 2133 |<0.05

OP (°) MBT | -3,7+1,21 -6,32+1,16

raport |-1,54 2,65 | 0,894 |>0.05|-2,83 +3,57 | 2,935 |<0.01] 1,29+ 1,12 3,262 | <0.001

10 20

5 H_‘ 10

0 =] 0
i OLS.. OLD.. OA
OLSOLD OA |@P

5 -10

10 [ Lot experimental FARA MBT
[ Lot martor Fara MBT  E Lot martor Cu MBT [ Lot experimental FARA MBT CU MBT

Fig. 2.15a. lotul martor Fig. 2.15 b. lotul experimental

Fig. 2.15. Dinamica evolutiei valorilor oscilatiilor lot martor si experimental

Cele expuse anterior aratd cd in urma analizei rezultatelor utilizérii dispozitivului de
fizioterapie, utilizand metoda baropodometricd in vederea evaluarii controlului postural ce are in
vedere recuperarea echilibrului postural au evidentiat prin datele obtinute in experimentul
costatativ faptul ca la pacientii post AVC in pozitie ortostatica, stabilitatea acestora se manifecta
prin faptul ca centrul de presiune al acestora se afla deplasat spre partea membrului inferior
sandtos dar si existenta unui numar relativ mic cu deplasarea centrului de presiune spre partea
afectatd. Aceste informatii ne ofera o imagine de ansamblu cu privire la indrumarea, efectuarea

si selectia exercitiilor din cadrul programului recuperator Kinetic.
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2.5. Concluzii la capitolul 2
In baza reperelor teoretico-practice analizate si expuse in acest capitol, ne putem permite

sd tragem urmatoarele concluzii:

1. Evidentierea tehnicii si metodicii programei de recuperare functionald a echilibrului
postural efectuat cu aplicarea tehnologiei MBT la persoanele post AVC.

2. Platforma baropodometrica permite evaluarea echilibrului si a controlului postural
utilizand tehnologia MBT doar in aria de stabilitate, iar avantajul acestei metode este reprezentat
de posibilitatea folosirii acestuia in conditii statice dar si in dinamice, fiind astfel educati sa-si
controleze postura evidentiatd prin pozitii patologice compensatorii ce au drept cauza accidentul
vascular.

3. Stabilirea si organizarea exercitiilor fizice se realizeaza in dependenta de: nivelul de
solicitare a analizatorilor cat si a sistemului nervos central, consumul de energie indispensabil
derularii sedintelor, pozitia si postura corpului in perioada desfasurarii actiuni, implicarea
diverselor segmente corporale in efectuarea exercitiilor.

4. Parcurgerea etapelor de formare a deprinderilor motrice este conditionat de: o
prealabild instruire verbald urmatda de o prezentare practicd, demonstrativd a actiuni ce
urmeaza a fi efectuata.

5. Etapizarea si structurarea sedintelor de recuperare fiind propusa ca urmare a unui
studiu stiintific minutios. Etapele avand puternice legaturi functionale prin faptul ca fiecare
etapa este una in care se pune baza actiunilor motrice viitoarei etape.

6. Derularea si aplicarea protocolului procesului de recuperare poate fi determinat de o
suma de conditii ce pot fi socotiti decisivi si care pot forma baza sau fundamentul controlului
postural in actiunile motrice la persoanele post AVC si anume: calitati psihice, fiziologice, fizice
cat si deprinderile motrice anterior achizitionate.

7. Analiza rezultatelor obtinute in urma experimentului constatativ efectuat in scopul
structurarii metodice in vederea aplicarii tehnologiei MBT 1in procesul recuperator a persoanelor
post accident vascular cerebral a scos in evidentd faptul ca acesta poate fi utilizat in stransa
dependentd cu obiectivele motrice propuse, de complexitatea sarcinilor psthomotrice utilizate in

scopul recuperarii functionale a echilibrului postural.
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3. ARGUMENTAREA EXPERIMENTALA A EFICACITATII
PROGRAMULUI DE RECUPERARE FUNCTIONALA PRIN APLICAREA
TEHNOLOGIEI MBT LA PERSOANELE POST AVC

3.1. Opinia specialistilor si kinetoterapeutilor privind recuperarea controlului postural la

persoanele post AVC prin aplicarea tehnologiei MBT

Pentru o imagine de ansamblu asupra modului de abordare si cunoastere metodelor de
recuperare a controlului postural la persoanele post AVC prin aplicarea tehnologiei MBT, am
considerat necesar, in cercetrea noastra, elaborarea unui chestionar, pe care l-am aplicat
Kinetoterapeutilor si specialistilor domeniului.

Chestionarul este format din 30 de intrebari, avand un caracter deschis, astfel incat sa
putem stabili ponderea importantei aspectelor de recuperare, cunoasterea metodologiei si a
metodelor din cadrul procesului recuperator.

Fiecare intrebare a avut un caracter deschis precis, avand ca scop final obtinerea unor
date veridice despre modul cum se efectueaza recuperarea controlului postural.

Chestionarul a fost adrest unui esantion reprezentativ de kinetoterapeuti si specialisti ai
domeniului ce isi desfasoara activitatea in diverse centre din tara (spitale, cabinete, policlinici,
universitati, etc.). La aceste intrebari au avut amabilitatea de a raspunde un numar de 110
kinetoterapeuti si specialisti ai domeniului.

La intrebarea privind cunoasterea metodologiei si teoriei recuperarii persoanelor post
AVC, din cei 110 kinetoterapeuti chestionati 80,94% (89 kinetoterapeuti) au raspuns cu “Da” la
faptul ca teoria si metodologia recuperarii persoanelor post AVC este cunoscuta, in timp ce
19,06% (21 kinetoterapeuti) au mentionat ca le este “Greu de raspuns”, iar cu “Nu” au raspuns
0% (0 kinetoterapeuti), ceea ce indica faptul ca toti detin cunostinte cu privire la teoria si
metodologia recuperarii.

In ceea ce priveste nivelul cunostintelor in recuperarea post AVC,cel mai mare procent
47,27% (52 subiecti) au considerat ca detin cunostinte la un nivel mediu. La un nivel superior
se regaseste un procent de 41,82% (46 subiecti), iar la un nivel slab 10,91 (12 subiecti).

Pentru a determina care este importanta datd recuperarii AVC, subiectii au avut de
raspuns din ce sfera a activitatii profesionale au fost obtinute competentele indicate. Din numarul
total de 110 persoane care au raspuns la intrebarea care vizeaza domeniul in au acumulat

competente, un procent de 48,29% (54 kinetoterapeuti) precizeaza absolvirea unor studii
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universitare de specialitate, 33,33% (38 kinetoterapenti)cursuri profesionale de specialitate iar un
procent de 17,72%(18 kinetoterapeuti) au afirmat terminarea unor seminarii de specialitate.

Intrebarea privind experienta lucrului cu persoane post AVC, relateazi cia majoritatea
subiectilor chestionati si anume 67,50% (84 subiecti), au lucrat cu pacienti post AVC, 13
kinetoterapeuti ( 16,25%) au spus precizat ca ar fi greu sa raspunda, iar 13 dintre ei (16,25) au
spus ca nu au avut persoane post AVC la tratament.

16,25%4
16N

Fig. 3.1. in activitatea dumneavoastri ati lucrat cu persoane post AVC ?

Wda Mgreu de raspuns Enu
7,50%

Tinand cont de cei 84 de subiecti care au precizat anterior ca au lucrat cu pacienti post
AVC, mai mult de jumatate dintre subiecti,reprezentand 60% din cei chestionati adica 66 de
kinetoterapeuti au aplicat un anumit program in recuperarea post AVC, 38 dintre ei adica
34,55% s-au bazat pe propria experienta iar alti 6 (in procente reprezentand 5,45%) au ales
varianta Altele.

Lipsa unui program terapeutic coerent de recuperare functionald a controlului postural
conduce la instalarea deficientelor functionale cu efecte ireversibile este parerca a peste 80%
dintre kinetoterapeutii chestionati (mai exact 82,28%) adica un numar de 92 din cele 110
persoane au afirmat ca lipsa unui program coerent duce la instalarea deficientelor in timp ce
17,72% a reprezentand 18 persoane au afirmat ca nu stiau ce efecte are lipsa acestuia.

Recuperarea controlului postural are un rol important in cadrul reabilitarii functionale a
pacientilor post AVC, ceea ce este afirmat de cei 97 de kinetoterapeuti chestionati (88.18%)
spunand ca recuperarea controlului postural are un rol important in timp ce 11,82% (insemnand

13 din totalul celor chestionati) nu au considerat important controlul postural.

0.00% uDA =GREU DE RASPUNS =NU

Fig. 3.2. Recuperarea controlului postural are un rol important in cadrul reabilitarii functionale a
pacientilor post AVC ?

Echilibrul si coordonarea sunt ca si obiective prioritare in tratamentul kinetic aplicabil in

cazul pacientilor post AVC ce reiese din statistica facuta si anume 27,27% au ales acestea,
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26,94% au fost de parere ca prioritate sunt orientarea si stabilizarea, 14,48 la recuperare
proprioceptiva, 12,79% la categoria reeducarea caderilor, 8.08% la recuperarea calitatilor fizice
iar doar in procent de 1.35 % se situeaza la categoria corectarea paternelor de miscare.

In ceea ce priveste distributia in procente si numarul Kinetoterapeutilor chestionati cu
privire la familiaritatea cu procesul kinetic in recuperarea controlului postural 72,73 %
(insemnand 80 personae din totalul de 110) au afirmat ca stiau ce implica recuperarea controlului
postural, 23.64 adica 26 kinetoterapeuti au precizat ca le-ar fi greu sa spuna iar 3.64% (4
kinetoterapeuti) au precizat ca nu sunt familiarizati cu procesul Kinetic in ceea ce priveste

recuperarea medicala.

Fig. 3.3. Sunteti familiarizati cu actul tratamentului kinetic in recuperarea controlului postul ?

Partea neurofiziologica este 0 abordare des utilizata in programele de kinetoterapie ceea
ce 0 dovedeste procentatul mare de 39.09 % simbolizand 43 kinetoterapeuti ce au ales acest
raspuns, 37.27% (41 persoane) au ales educarea si reeducarea motorie,cea eclectica un procent
de 19,09% (21 persoane) ,ramanand 4.55% la categoria altele in ceea ce priveste opinia
exprimata cu privire la programele kinetice.

Ca si unitate educationala prioritara in programul Kinetic, optiunile kinetoterapeutilor au
clasat situatia astfel: 23% clasand metoda Kabat, 18% tehnicile FNP, 17% tehnicile de
recuperare a echilibrului si a coordonari, 16% metoda dispozitivului de fizioterapie MBT, 8.01-
metoda Brunstrom, in procent de 8% s-a situat metoda Bobath si cea ocupationala pe cand
ultima cu 2% fiind metoda Margaret Rood.

Recuperarea posturald este importanta in etapa instructiv-formativa pentru un numar de
25 kinetoterapeuti insemnand 23%, iar 53 din ei adica 48% au clasat-0 pe a doua pozitie, 28 (25
%) din ei au pus-0 pe a patra pozitie in timp ce 4 din ei, adica un procent de 4% pe ultimul loc.

Etapa educativ-formativa trebuie sa fie utilizata in prima faza a programului de
recuperare dupa parerea a 67 kinetoterapeuti (61%), pentru 22 (20%) din ei ea ocupa pozitia
secunda, pe cand 13 (12%) dintre kinetoterapeutii chestionati plaseaza etapa pe locul 3 si pe
ultimul loc doar 3 kinetoterapeuti (adica 7%) au optat pentru aceasta etapa.
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Etapa asanativa ocupa un loc important 1in recuperarea controlului postural, acest lucru
fiind dovedit de procentele obtinute: 13%-adica 14 kinetoterapeuti au pus-o pe primul loc, 24%-
adica 26 de Kinetoterapeuti plaseaza pe locul al doilea etapa asanativa, 57% adica 63 dintre cei
chestionati 0 pun pe locul 3 in timp ce doar 5 din ei-in procente doar 6% o pun ultima.

La rubrica altele s-a lasat posibilitatea pentru acei kinetoterapeuti care vor sa poata clasa
propriile metode utilizate in propria practica privind recuperarea controlului postural precizand
urmatoarele: 2 din kinetoterapeuti pun metodele proprii pe locul 1, in procente revenind doar 5
%, 3 din acestia plascaza pe al doilea loc, 8 Kinetoterapeuti (19 %) spun doar ca metodele proprii
privind reeducarea posturii ocupa locul al treilea, iar 29 din ei reprezentand 69 % spun ca este
ultima parte, a intregului proces privind reeducarea.

La intrebarea privind modalitatea de organizare a sedintelor de recuperare pentru
controlul postural, kinetoterapeutii chestionati au raspuns ca ar opta pentru sedinte individuale si

anume 89 % dintre ei, plasand pe locul 2 sedintele colective.

u Sedinte individuale
Sedinte colective

Alte opinii

Fig. 3.4. Sedintele de tratament kinetic a controlului postural ar trebui sa fie ?

Privind numarul de sedinte alocate pentru fiecare etapa in majoritatea dintre cei
chestionati si anume 80% considera ca in etapa a l-a trebuie alocat un numar de 10-15 sedinte
pe saptamana, pe cand doar 13,6 % sustin ca 6-9 sedinte ar fi suficiente, iar 7 din ei adica 6,4%
considera ca 0-5 sedinte ar fi sufieciente in cadrul primei etape.

Pentru a doua etapa, 63,6% (70 subiecti) acorda un numar de 10-12 sedinte, 30%
(33subiecti) precizeaza ca 6-19 ar fi suficiente si 6,4% (7 subiecti) ca ei i-au in considerare un
numar cuprins intre 0 si 5.

In ceea ce priveste etapa a treia un numir de 10-12 sedinte sunt suficiente pentru 78
kinetoterapeuti (71%), 26 (26%) dintre acestia spun ca ei aplica un numar cuprins intre 6 si 9 in
timp ce 6 subiecti (5,4%) au raspuns ca intre 0 si 5 e sufiecient.

Opinia subiectilor in ceea ce priveste durata sedintei individuale de kinetoterapie pentru
recuperarea controlului postural la persoanele care au suferit un atac cerebral, a relevat ca o
durata intre 45 si 60 de minute privind sedinta individuald este optiunea unui procent de 57%

(63 kinetoterapeuti) , 37% adica 41 dintre respondenti spun ca depinde de posibilitatea
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pacientului, dar sa nu depaseasca 45-50 min/sedinta in timp ce doar 5 procente aleg timpul de 1-

2 ore.

45-60 min m1-2ore wo-4 ore <50 min

/

Fig. 3.5. Care este dupa opinia dumneavoasta durata sedintei individuale de reuperare kinetica in
vederea redobandirii controlului postural ?

La intrebarea in care se cere indicarea numarului de sedinte individuale ce poate fi alocat
zilnic pentru recuperarea controlului postural, raspunsurile au fost variate, iar procentajele
apropiate, precum 32 (30%) dintre persoanele chestionate fac doar o sedinta pe zi, 40 de
persoane (36%) fac 2 sedinte pe zi, in timp ce 38 (34%) din ei au precizat realizarea mai mult de

2 sedinte pe zi destinate corectarii posturii.

u1 sedinta u 2 sedinte Emai multe

Fig. 3.6. Mentionati care este numirul de sedinte individuale ce ar fi indicat a se realiza
zilnic in vederea recuperarii controlului postural ?

Numarul de zile in care trebuie efectuata programa de recuperare a controlului postural
dupa parerea majoritatii (52%) este de 7 zile, 32% parcurg o perioada de 5 zile cu pacientul,
timp in care se lucreaza pentru controlul posturii in timp ce 15% realizeaza programul pe o

perioada de 3 zile.

n3zle u51zle u71zle

Fig. 3.7. Cate zile pe saptamana ar trebui sa fie efectuat programul de recuperare a controlului
postural ?
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La intrebarea despre intelegerea continutului si esentei recuperarii fizice disfunctionale a
pacientului cu tulburari ale controlului postural post AVC, au raspuns pozitiv un numar de 90 din
totalul de 110 kinetoterapeuti indicand un procent de 80% care au considerat ca inteleg pe deplin
recuperarea fizica a bolnavului AVC in timp ce un numar de 20% au afirmat ca nu au cunostinte
complete in ceea ce priveste acest aspect.

Persoanele ce au raspuns afirmativ au mai avut de mentionat componentele principale
dupa opinia personala, care contribuie la recuperarea controlului postural. Cel mai important
procent adicd 40% plaseaza instruirea ideomotrica pe locul doi in programul ce priveste
recuperarea controlului postural, 28% din kinetoterapeuti 0 pozitioneaza pe locul trei, 20% pe
prima pozitie, in timp ce doar 12% pe ultimul loc.

Pentru 45% pregatirea psihomotricd in cadrul recuperarii controlului postural este
utilizatd prima, pentru 28% din Kinetoterapeuti este prinsa in partea a doua, pentru 17%
considera ca in partea a treia este cel mai bine iar pentru numai 11% este partea finala a
procesului ce are in vedere controlul postural.

Pregatirea utilitara in procesul recuperarii controlului postural nu este considerata atat de
importanta dupa cum se vede atat in procente cat si ca numar de kinetoterapeuti dupa cum
urmeaza sa va expun datele: 72% ( 79 persoane) ocupa ultima etapa, 19% (21 persoane) o pun
pe penultima pozitie, pentru 5% (6 persoane) cred ce este destul de importanta punand-o pe al
doilea loc iar 4% adica 4 persoane incep acest proces de recuperare a controlului postural tocmai
CU pregatirea utilitara.

Pentru a raspunde la intrebarea cu privire la componentele utilizate in etapele procesului
de tratament kinetic pentru recuperarea controlului postural, subiectii au avut de completat tabele
in care au bifat pozitia pentru fiecare componet in parte.

In etapa a I-a, 31% din cei care au completat chestionarul pozitioneazi componentele
tratamentului postural pe prima pozitie, 11% pe pozitia secunda, 55% pe locul trei in timp ce 3%
pe locul patru.

in ceea ce priveste aceasta etapd componentele tratamentului postural sunt luate in calcul
dupa cum urmeaza: 10 kinetoterapeuti( 9%) initiaza etapa a doua cu aceste componente, 55
kinetoterapeuti (50%) 0 incadreaza pe a doua pozitie in cadrul etapei Il, 42 din ei (38%) o
plaseaza pe trei iar 3 persoane (3%) o plaseaza pe ultima pozitie.

Importanta etapei alll-a este mai diminuata in ceea ce priveste componentele
tratamentului postural dupa cum putem observa urmatoarele date: pentru prima pozitie opteaza
16% adica 17 persoane, a doua pozitie are un numar de 9 persoane(8%),a treia a fost optiunea a

31 de kinetoterapeuti (28%), ultima 53 de persoane(48%).
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intrebarea privind cunoasterea tehnicilor bazate pe dispozitive fizioterapeutice are ca
scop sa monitorizeze cunoasterea tehnicilor bazate pe dispozitive fizioterapeutice 93% adica un
numar de 103 persoane precizeaza cd au cunostinta in timp ce 7% (7 Kinetoterapeuti) le-ar fi
greu sa spuna.

Cat despre cunoasterea tehnologiei MBT ce este in cadrul recuperarii functionale a
controlului postural post AVC acesta este utilizat de 81 de persoane (73%), 16 persoane (15%)
le este greu sa spuna iar 13 Kinetoterapeuti (12%) infirma cunoasterea dispozitivului de
Kinetoterapie MTB.

Cei care au raspuns afirmativ la intrebarea precedentd au trebuit sa isi prezinte parerea
despre aplicarea dispozitivului de kinetoterapie MBT. 53% dintre acestia au 0 parere buna, 30%
le-ar fi greu sa spuna, iar 16% spun ca nu este 0 metoda eficienta.

O alta intrebare pentru subiectii ce cunosc dispozitivul de kinetoterapie MBT a fost aceaa
de precizare cu privire la sursa prin care au obtinut informasii despre acesta. Caile prin care
respondentii au aflat despre dispozitivul MBT au fost: internet -32 persoane adica 29%, mass-

media 38 persoane (34%), conferinte 63 kinetoterapeuti (57%), alte surse 1 persoana.

1%

H Internet
479, B Mass media
0

Conferinte/Congrese

Fig. 3.8. Daca cunoasteti tehnologia MBT, va rugiam sa precizati de unde a-ti obtinut informatii
despre el ?

In ceea ce priveste participarea la seminarii, simpozioane, conferinte ce au avut ca tema
cadru de discutie problema controlului postural la pacientii post AVCum numar de 86 specialsti
ai domeniului si-au declarat participarea, la dintre acestia 5 le-ar fi greu sa spuna, iar 19 dintre
ei au infirmat participarea la astfel de manifestari stiintifice.

Cei care au participat au precizat sub si in ce formda au fost prezenti la aceste
manifestari. Calitatea in care au participat cei chestionati a fost ca si participant pasiv 71 dintre
acestia, participant activ 38 de persoane, participant organizator doar 1 persoana.

Elaborarea unui program de recuperare functionald si efectuarea acestuia de catre un
personal specializat este vazut ca a fi necesar de 85 % (94 kinetoterapeuti), in timp ce 15% (16

kinetoterapeuti) le-ar fi greu sa raspunda.
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In ceea ce priveste necesitatea cursurilor periodice de perfectionare, acestea sunt vizute
ca fiind necesare de 104 kinetoterapeuti, 4 ar fi greu sa spuna iar 2 sunt de parere ca nu.

Cei ce au raspuns afirmativ au avut de mentionat domeniul prioritar perfectionarii. Legat
de domeniul de perfectionare 63% (69 persoane) vad domeniul kinesiologiei ca avand prioritate,
20% (22 persoane) considera perfectionarea ca fiind necesara in teoria invatarii actiunii motrice
lar 17% (19 persoane) catalogheza teoria si metodica formarii calitatilor psihofizice.

Legat de domeniul de perfectionare 63% (69 specialisti) vad domeniul kinesiologiei ca
avand prioritate, 20% (22 persoane) considera perfectionarea ca fiind necesara in teoria invatarii
actiunii motrice, iar 17% (19 persoane) catalogheza teoria si metodica formarii calitatilor
psihofizice.

Concluziile la acest subcapitol anticipa continutul programei de recuperare functionala a
controlului postural la persoanele post AVC. Din analiza chestionarului constatam faptul ca
aceasta ne permite si este necesar sa fie abordata problema recuperarii prin aplicarea tehnologiei
MBT si elaborarea programei respective cu aplicarea acesteia in centre de recuperare

neurologica cat si in programa de studii de specialitate.

3.2. Continutul programului experimental cu aplicarea tehnologiei MBT pentru
recuperarea functionala a echilibrului postural in cadrul activititilor psihomotrice la

persoanele post AVC

3.2.1. Cadru general al recuperdrii bolnavului hemiplegic

Paraliziile suferite ca urmare a unui atac cerebral descrise si clasificate pe criterii
lezionale topografice inca din 1927 diagnosticul lor este astdzi adus aproape la perfectiune
datoritd mijloacelor moderne de investigatie ne invaziva, permitand in consecintd si adoptarea
celor mai adecvate atitudini terapeutice.

Recuperarea neuromotorie este, indiscutabil, de apartenenta pluridisciplinara. Aldturi de
medicina fizica isi aduc contributia neurologia, ortopedia, chirurgia plastica si recuperatorie,
psihologia, logopedia, asistenta sociald, precum si alte specialitati la nevoie.

Paraliziile ridica aspecte cu totul particulare datorita implicatiilor pe care le antreneaza dupa
sine specializarea hemisferica in care tulburarile de vorbire ce sunt atribuite hemisferei
dominante le sunt opuse tulburdrile vizio-spatiale ce apartin hemisferei opuse. Sub aspect
neuromotor, bilantul este todeauna mai bun daca suferinta cerebrald nu intereseaza hemisfera

dominanta.
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Pentru un hemiplegic, scopul final al tuturor prestatiilor ce ii sunt asigurate a fost
formulat cel mai cuprinzator de catre Rusk, Block si Lowman. Dupa parerea acestor autori,
»recuperarea nu inseamnd altceva decat sd antrenezi bolnavul sa trdiascd cea mai bund viata pe
care el o poate trai, nu la limitele “disabilititilor” sale, ci la maxim-ul abilitétilor sale restante”
[91].

Din punct de vedere al doctrinei fizioterapeutice, sustinem ca procesul recuperator al
persoanelor cu deficit motor, se va orienta cu precadere spre a efectua actiuni, activitati
dinamice.

In conceptia recuperirii neuromotorii, miscarea nu trebuie considerati a fi o simpla
manifestare biomecanica, ci suma unor fenomene psihoneuromotorii. O recuperare neuromotorie
de calitate incuba si asocierea componentelor perceptivo-senzitivo-motorii care, in absenta sau
derteglarea comenzii corticale a miscérii, joaca un rol compensator esential.

Recuperarea medicala indiferent de profilul careia-i apartine, reprezinta o noua lume a
medicinei, in care nu medicamentul, ci bolnavul stimulat cu perseverentd si pricepere ajunge
principalul artizan al propriei sale recuperari.

Recuperarea functionala a bolnavului hemiplegic apartine etapei de postcurd, adica din
momentul in care factorii de risc au fost exclusi.

|. Intervalul si termenul optim de restabilirea restantului functional a persoanelor
ce au suferit un atac cerebral:

1. Generalitati si consecinte ale AVC, imaginea functionala in AVC.

2. Recuperarea in etapa acuta.

3. Recuperarea in etapa post acuta.

4. Recuperarea in etapa cronica precoce Vizeaza: ridicarea in ortostatism si mersul, recu-
perarea functionald a membrului superior, recuperarea vorbirii.

Il. Necesitatea reabilitarii post accident vascular cerebral:

1. Dintre supravietuitori, o0 mare parte sunt dependenti de sprijinul social. Calitatea vietii
post atac cerebral este Intr-o puternica corelatie cu deficitele functinale.

2. Necesitatea asocierii cu preventia secundara.

3. Se scurteaza perioada de imobilizare.

4. Recuperarea stimuleazad procesele de reorganizare (care exprima plasticitatea
cerebrald) cu scop final recuperarea/substitutia functionala.

I11. Evolutia post accident vascular cerebral:

1. Recuperarea spontand poate varia semnificativ, chiar si la pacienti cu leziuni

asemanatoare.
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2. Dimensiunile leziunilor, starea de sandtate anterioara si alfi factori pot furniza unele
informatii privind evolutia.

V. Deficite si mecanisme adaptative:

1. Dupa leziuni ale SNC, principalele deficite sunt:

- deficitul motor;

- pierderea abilitati;

- tulburari de tonus (spasticitatea).

2. Mecanismele adaptative apar atat datoritd leziunilor neuronale cat si implicarii
sistemului musculo-scheletal:
a. Deficitul motor:

- Scaderea numarului de motoneuroni activati, a ratei de descarcare si afectarea
sincronizarii unitatilor motorii duc la dezorganizarea activitatii motorii la nivel periferic;

- dobandirea cu intarziere a fortei contractile asociata miscarilor;

- forta dezvoltata poate varia in functic de pozitia articulatiilor si starea de
precontractie musculara.

b. Pierderea abilitatii:

- abilitatea (dexteritatea) este capacitatea de a efectua o activitate precis, rapid,
rational si indemanatic (Bernstein);

- pare sa implice pierderea coordondrii activitaii contractile necesare pentru
realizarea scopului si adaptarea la mediu, datoratd incapacitatii de a regla fin coordonarea dintre
grupele musculare;

- deficit in transferul rapid si sustinut al informatiei intre cortex si structurile
periferice.

c. Spasticitatea, tulburare motorie caracterizata printr-o exagerare proportionala cu
viteza reflexelor tonice de scurtare (cu exagerarea reflexelor osteotendinoase) (Lance, 1980) este
inconstanta la pacientii cu AVC, ar putea fi un raspuns adaptativ, avand uneori in AVC un efect
favorabil.

V. Modificarile reactive si adaptative ce sunt caracteristice accidentelor vasculare
cerebrale:

1. Modificari fiziologice, mecanice si functionale ale tesuturilor moi.

2. Pierderea de unitati motorii functionale.

3. Modificari ale tipului de fibre musculare.

4. Modificari fiziologice ale fibrelor musculare §i a metabolismului muscular.

5

. Cresterea rigiditatii musculare si a redorilor articulare.
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6. Proliferarea tesutului adipos in spatiul articular.
7. Atrofia cartilajului.

8. Slabirea punctelor de insertie a ligamentelor.

9. Osteoporoza.

10. Modificari de aliniere a articulatiilor.

11. Stimularea corticald transcraniana:

- stimularea electrica transcraniana - excitatie directa a axonilor cortico-spinali;

- Stimulare magneticd transcraniand - genereaza un flux de curent orientat in
principal orizontal, neuronii corticospinali fiind excitati transsinaptic prin intermediul
interneuronilor;

Evaluarea Kinetica
1. Miscarea activa
a. tehnici de evaluare generald: ADL (Activities of Daily Living), FIM (Functional
Independence Measurement);
b. tehnici de evaluare specifica: scala Rivermed, scala Berg, scala Ashworth, bilant
articular, bilant muscular;
2. Tonusul muscular:
a. tonus muscular de repaus si de actiune;
b. tulburarile de tonus muscular;
3. Reflexele:
a. tulburari de coordonare:
- dismetria si hipermetria;
- adiadocokinezia (imposibilitatea de a efectua miscari antagoniste);
- asinergia;
b. sensibilitatea:
- sensibilitatea subiectiva;
- sensibilitatea obiectiva:
- exteroceptiva superficiald;
- proprioceptiva profunda;
- simtul discriminarii tactile si dureroase;
- simtul stereognozic;
- simtul schemei corporale;

C. tuburarile trofice si vegetative.

100



Etapele procesului de recuperare

Faza al-a

Obiective

Mijloace

1. Evitare, corectarea aparitiei deformariilor,
redorilor articulare si atitudinilor vicioase,
deposturarilor.

Posturare 1n pozitie functionala folosind atele
simple, mulaje plastice, usoare elastice sau cu
arcuri, benzi adezive corectoare, orteze fixe si
mobile, Intinderi pasive prelungite (stretching)
pe antagonistii celor paralizati.

2. Evitarea atrofiei musculaturii paralizate

Elemente de facilitare (atat extero- cat si
proprioceptive) tehnici FNP 1in special
intinderile rapide, mobilizari articulare pasive
pe toatd amplitudinea pentru mentinerea
imaginii kinestezice, biofeedback.

3. Recuperarea sindromului vasculo-trofic

Posturarea elevata, ortezare, manusa, bandaj,
ciorap elastic.

4. Cresterea functiilor fibrelor musculare
restante sanatoase

Mobilizari pasive, pasivo-active cu Intinderi
scurte la capatul miscarii folosind elementele
de facilitare exteroceptive (atingerea usoara,
contactul manual), tehnici FNP, IL, ILO, CR,
SI, 1A, schemele de facilitare din metode
Kabat (diagonalele de flexie si extensie pentru
membrele superioare aplicate in functie de
tipul leziunii), mobilizari active si active cu
rezistenta, electrostimulare, biofeedback.

5. Mentinerea/ imbundtatirea mobilitatii si
fortei segmentelor neafectate de paralizie

Exercitii active pe toatd amplitudinea de
migcare, exercitii izometrice, exercitii active
cu rezistenta.

6. Reeducarea reactiilor posturale si echilibru-
lui in posturile de baza

Exercitii i tehnici de Tnsusire initiala a
controlului, a echilibrului, a coordonarii si a
patternelor corecte in actiunile motrice.
Exercitii de reeducare a balansului in posturile
de baza; exercitii de reeducare a controlului si
echilibrului static n posturile de baza.

7. Insusirea tehnicilor de transfer asistate

Exercitii de rostogolire din decubit dorsal in
decubit lateral, ridicarea din decubit lateral in
asezat la marginea patului, din asezat la
marginea patului-transfer in fotoliu/scaun cu
rotile, din asezat in ortostatism.
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Faza acuta (flascd): se instaleaza in primele 3-4 saptdmani dupd AVC, perioada in care
lipseste tonusul muscular, fiind recomandate anumite execitii de mobilizare pasiva: posturari,
elongatii, exercitii pentru mentinerea mobilitatii articulare, se urmareste recastigarea tonusului
postural, se vor combate contracturile musculare, urmarindu-se pozitionarea cat mai rapida in
sezand, pentru evitarea forarii de trombi, a escarelor de decubit prelungit, a hipotensiunii

posturale.

In aceastd etapi masajul terapeutic se efectueaza in scopul tonifierii si troficitatii
musculare si vasculare in sedinte de cate 15-20 minute. Avand efect de incalzire locald prin
ameliorarea circulatiei sanguine si limfatice, stimularea aparatului respirator si circulator,
creterea tonusului muscular, cresterea metabolismului baza celular, diminuarea senzatiei de
oboseala si sunt necesare pana la 40 de sedinte de masaj.

Aceastd etapa include pacientii cu risc medical moderat, capabili fizic si mental sa invete
si sd participe la programul individual de recuperare. Se desfisoard in unitdti spitalicesti
specializate, sub coordonarea medicului specialist de recuperare.

Programul dureaza minim 3 ore zilnic, 3-5 zile/ sdptaméana.

Faza all-a
Obiective Mijloace
1. Promovarea controlului motor: - exercitii cu alternanta agonist-antagonist,
exercitii pe amplitudini de miscare diferite,
- mobilitatea tehnici de miscare cu opriri succesive;
. - exercitii cu contractie in zona scurta a
- stabilitate

musculaturii, exercitii cu contractie
concomitentd ~a  musculaturii  agonist-
antagoniste, cocontractie;

- exercitii pe lant kinetic inchis intr-una sau
mai multe articulatii, pe amplitudini diferite,

- mobilitate controlata

cu Incarcare/ descarcare de greutate, cu
modificari de ritm si vitezd de reactie-
repetitie-executie;

- exercitii pe lant kinetic deschis, intr-una sau
mai multe articulatii, pe amplitudini diferite,
cumodificari de  ritm-vitezd, invatare,
consolidare perfectionare a secventialitatii
normale a miscarilor; eliminarea miscarilor
perturbatoare/inutile;

- educarea/ reeducarea ambidextriei;

- Imbunatatirea preciziei pentru miscari

- coordonare si abilitate
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simple, simetrice, asimetrice, homo si
heterolaterale ale segmentelor corpului.
2. Recuperarea sindromului umarului dureros | - mobilizari pasive, relaxari postizometrice;
prin obtinerea mobilitatii articulare normale | - exercitii cu alternanta agonist-antagonist,
prin: exercifii pe amplitudini de miscare diferite,
- inhibitia hipertoniilor musculare (miotatice, | tehnici de miscare cu opriri succesive;
miostatice, antalgice); - exercitii cu contractie in zona scurta a
- cresterea elasticitatii (intinderea) tesutului | musculaturii, exercitii cu contractie
contractil; concomitenta ~a  musculaturii  agonist-
- cresterea elasticitatii (intinderea) tesutului | antagoniste, cocontractie;
necontractil; - tehnici FNP
- asuplizarea tuturor tesuturilor moi
periarticulare;
- cresterea amplitudinii artrokinematice de
rotatie;
- cresterea fortei musculare de cocontractie
periarticulara de tip izometric;
- izoton (concentric, excentric, izokinetic);
- auxoton pe toatd amplitudinea sau in zona
scurtd/ medie/ lunga a muschiului.
3.Reeducarea  reactiilor  posturale i |- exercitii de reeducare a controlului si
echilibrului in posturile complexe echilibrului static in posturile complexe;
- exercitii de reeducare a orientarii si

stabilitatii posturale, exercitii de reeducare a
controlului si echilibrului dinamic; tehnici de
biofeedback

4.Insusirea tehnicilor de transfer independente

- exercitii de rostogolire din decubit dorsal in
decubit lateral, ridicarea din decubit lateral in
sezand, din sezand in pat in fotoliu/ scaun cu
rotile, din sezand in ortostatism,;

5. Reeducarea mersului

- exercitii cu sprijin unipodal,
- exercitii cu balans de pe un picior pe altul,

exercifii  pentru  reeducarea  strategiei:
umerilor, soldurilor, genunchilor, pasilor mici;
- exercitii pentru controlul soldului si

genunchiului la membrul afectat, exercitii
pentru ajustarea dorsoflexiei plantare afectate,
exercifii pentru reeducarea fazelor de mers,
exercifii de Tinsusirea mersului cu baston:
unipodal, tripodal, urcarea-coborarea scarilor.
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Etapa postacutd este caracterizatd prin redobandirea treptata a miscarilor voluntare si a
tonusului muscular, recipatandu-se un oarecere control asupra membrului afectat. Im aceasta
etapd neuronii sanatosi preiau functia neuronilor lezati din creier.

Se vor efectua exercitii active, de contractie excentricd-concentricd, exercitii pentru
echilibru din sezand (ex. rotatii ale capului, trunchiului, miscari de intinere si apucare a unui
obiect situat la indltime sau la nivelul solului, etc). Aceste exercitii au rolul de a creste forta
musculara si de posturare articulara corecta.

Masajul se mentine initial ca in faza precedenta, apoi se va trece la masaj decontracturant,
masajul sistemului nervos periferic, masaj combinat cu elongatii si tractiuni ale coloanei
vertebrale si membrelor, masaj antalgic, drenaj limfatic, masaj sedativ pentru depresivi.

Aceasta etapa se adreseaza acolor bolnavi cu un risc minim de instabilitate medicala, ce
pot avea unele limitdri cognitive sau fizice.

Programul individual se desfasoara in unitati spitalicesti specializate pentru recuperare
subacuta, sub indrumare medicala de specialitate. Programul este de 1-3 ore zilnic, 3-5 zile

saptamanal, pana la trecerea la urmatoarea etapa.

Faza alll -a
Obiective Mijloace
1. Consolidarea si imbunatatirea controlului - mijloace si metode de reeducare a ritmului si
postural, a echilibrului, a coordonarii si a tempoului Tn executarea activitatilor motrice;
patternelor exacte in procesul de mobilitate. - mijloace si metode de dezechilibrare
posturala;
- tehnici de biofeedback.
2. Imbunititirea controlului muscular prin - tehnici de biofeedback (active si pasive).
formarea/ perfectionarea imaginii corecte a
miscarii.

3. Mentinerea mobilitatii, troficitatii muscula- | - mobilizari, posturari de corectie, diagonalele
-re si combaterea atitudinilor vicioase a | Kabat, orteze, tehnici FNP, exercitii cu
membrului afectat: alternanta agonist-antagonist, exercitii pe
amplitudini de miscare diferite, tehnici de
miscare cu opriri SUCCESIVe.

4. Combaterea atitudinilor defectuoase ale - mobilizari pasive, posturari de corectie,
aparatului locomotor.. orteze.
5. Invatarea miscirilor. - exercitii complexe si combinate cu cateva
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sarcini concomitente.

6. Consolidarea mersului. - variante de mers, mers cu obstacole, urcarea,
coborarea scarilor.

7. Automatizarea miscarilor uzuale. - exercitii functionale variative prin metoda
circuitului.

Etapa cronica are 0 durata ce este cuprinsa intre 25 si 53 de sdptimani. Este o perioada
importantd pentru recuperarea functiilor abolite (posibilitatea de a mentine pozitia verticala,
posibilitatea de a deplasa si purta coversatii). In vederea redobandirii acestor capacititi, bolnavii
trebuie sd fie stabilizati, iar initierea programului de reabilitare trebuie sa fie cat mai precoce, sa
se desfasoare sub stricta indrumare a specialistilor domeniului. Aceasta etapa poate fi initiatd din
perioada intraspitaliceasca, continudnd in centre specializate si apoi la domiciliul pacientului.

Si in aceastd etapa recuperarea are o insemndtate deosebitd. Continuarea programului
recuperator din aceastd faza continud procesul de reeducare a functiilor abolite, prin afectarea
centrilor nervosi responsabilide aceste miscari si preluarea functiilor acestora de catre neuronii
neafectati, aflati Tn proximitatea lor. Din acest punct de vedere, exercitiile trebuiesc efectuate
dupa o schema riguros stabilita si respectatd. Aceste capacitati de a se ridica si deplasa in pozitie
ortostaticd, sunt asimilate si redobandite de aproximativ 70% dintre bolnavi.

Durata exercitiilor este marita la 20-30 de minute. Manevrele de masaj sunt efctuate in
aceleasi conditii, dar vor suferii modificari in cazul cresterii tonusului muscular, devenind
hipertonici, spastici. Durata unei sedinte creste la 30-45 de minute.

O altd procedura cu un impact pozitiv si recomandat in reeducarea functionald, este

exercitiul terapeutic efectuat in mediul acvatic.

Obiective Mijloace
1. Profilaxie secundara a deposturarilor. - posturdri corective, tehnici FNP, mobilizari
pasive;
2. Profilaxia tertiara a deficientelor. - ortezdri, mobilizari pasive, stretching;
3. Corectarea paternului de mers. - exercitii analitice de corectie a fazelor de

mers; variante de mers;

4. Mentinerea / cresterea antrenamentului la | - exercitii libere, variante de mers, bicicleta
efort. ergometrica, exercitii de respiratie, exercitii
prin circuit;
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Tratamentul fizical-kinetic va cuprinde obligatoriu:
a. posturari;
b. mobilizari pasive;
C. ridicare in asezat;
d. trecere in ortostatism si din nou in asezat;
e. antrenarea echilibrului, coordonarii si stabilitatii.
Modalitati de interventie:
a. Ssupravegherea posturarii,
b. Educarea insotitorului;
c. mijloace de kinetoterapie de interventie la patul bolnavului,
d. mobilizarea progresiva la pat;
e. transferuri asistate sau independente;
f. verticalizarea,
g. exercitii cu mijloace tehnice ajutatoare;
h. exercitii la masa de indltinea fotoliului rulant (masa Bobath);
I. variante de mers;
J. exercitii de reeducare a mersului;
K. mobilitatea in fotoliu rulant ( in sectie, in spital, in afara cladirii).
3.2.2. Descrierea si prezentarea sedintelor de recuperare specifice fiecdrei etape
Programul bazat pe aplicarea tehnologiei MBT, ce a fost elaborat de noi, are la baza
teoria insusirii actiunilor motrice pe etape, cu transferul deprinderilor si calitdtilor motrice de la o
etapd la alta, utilizdnd unitati educationale cu orientare eclecticd. Programul cuprinde pentru
fiecare etapa in parte obiective, mijloace, rezultate estimate si forme specifice de evaluare.
Structura programului este urmadtoarea: programa tematicd, tematico-analitica si tematico-
algoritmicd cu sedinte kinetoterapeutice individualizate, lucrul independent si orientdrile
metodologice de pregétire. Cele din urma au inclus:

e Instruirea ideomotricd, ce vizeaza formarea reprezentarilor ideomotrice ale actiunilor
motrice ce trebuiesc nsusite din programul elaborat. Aceasta a fost utilizatd in special in primele
doua etape.

e Pregatirea fizica constituie unul dintre cei mai importanti factori ai antrenamentului in
cadrul recuperari si reeducarii calitatilor motrice in vederea atingeri unei executii calitative,
performante a activitatilor zilnice. In acest sens pregitirea fizica se va axa pe:

a. formarea, dezvoltarea si perfectionarea fondului aptitudinal sub aspectul: coordonarii

generale, coordonadrii segmentare, chinesteziei, schemei corporale, lateralitati, echilibrului static
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si dinamic, a orientdrii si pregatirii miscarii propriului corp in spatiu, a perceperii spatiului,
timpului, tempo, ritm, viteza (de reactie, de rotatie, anticipare, executie de antrenare), aptitudinile
motrice mari: viteza, rezistenta, forta si in special mobilitate;

b. capacitatea de autoapreciere;

c. increderea in fortele proprii [43, 124].

A fost utilizata in toate etapele de recuperare kinetice, cu accent pe ce-a din urma.

e Pregitirea psihomotrica. Prin aceasta se urmareste recuperarea si dezvoltarea functiilor
psihomotrice importante, cum sunt: aptitudinilor chinestezice, a schemei corporale, a capacitatii
de echilibru static si dinamic, a timpului de reactie, lateralitatea, a coordonarii perceptiv-motrice,
a capacitatii de autoapreciere, perceptiile spatio-temporale, ce sunt necesare in asigurarea unui
control motor si postural adecvat mediului in care se executa activitatea motrica. Este urmarita in
toate etapele programului implementat.

e Pregitirea utilitard, ce urmdreste perfectionarea si consolidarea echilibrului si a
coordondrii, pentru o executie cat mai stabila si corectd a activitatilor utilitare necesare pentru
buna desfasurare independenta a activitatilor cotidiene ale pacientului. Se pune accent in special
in ultima etapa a programului, insa este utilizata si In prima si a doua etapa.

Aceste orientari metodologice de pregatire pentru fiecare etapa au fost prioritare n functie
de obiectivele si sarcinile insusirii actiunilor motrice ce vizeaza fiecare etapa data.

Programul a fost alcatuit din 26 sedinte, cate 2 pe zi, ficare durand cate.45 minute fiecare.
In total programul de recuperare pentru fiecare pacient a constituit 2970 minute, din care
program coordonat de Kkinetoterapeut 1170 minute. Prima etapa a fost conceputa cu cate 6
sedinte 270 minute, iar a doua si a treia etapd cate 10 sedinte, ce au durat 450 minute fiecare. In
ceea ce priveste lucrul individual acesta a (fost structurat in functie de etapa astfel: I etapa
formata din 3 zile a cuprins un total de 350 minute, reprezentand 116 minute/zi; etapa a lla, a
cuprins 5 zile cu un total de 700 minute, reprezentand 140 minute / zi; a Illa etapa formata din 5
zile cu un total de 750 minute, reprezentand 150 minute /zi, iar pe parcursul intregului program
de recuperare din 1800 minute.

Prima etapd, cea a invatarii initiale, obiectivele se orienteazd spre invatarea bazelor
tehnicii actiunilor motrice, formarea priceperii de a efectua intr-un mod cit mai apropiat celui
corect. Mijloacele utilizate in aceastd etapa au urmarit formarea si reeducarea calitatilor de
stabilitate si orientare, fiind utilizati si factori de reglare a miscarii.

Metodele utilizate inlesnesc sinteza de aferentatie prin informarea verbala si senzoriald cu
privire la parametrii si conditiile de executare a actiunii. Pentru Inceput am utilizat procedee ce

permit corectarea miscarii preponderent in baza perceptiilor vizuale si auditive, ca in continuare
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sa fie completate de cele ce se bazeaza pe aferentatia senzorial-motorie, ce contribuie la
intelegerea actiunii cu ajutorul cuvantului.

Rezultatele asteptate pentru aceasta etapa sunt:

- Formarea reprezentarilor generale despre actiunea motrica si orientarea spre insusirea
acesteia.

- Invdtarea elementelor tehnice ale actiunii nou apdrute.

- Formarea unui ritm general de efectuare a actului motric.

- Inldturarea miscarilor inutile si a denaturdrilor si abaterilor grosolane ale tehnicii
actiunii.

Formele de evaluare au avut ca directie controlul procesului de invétare initiala a actiunilor
motrice.

In cea de a doua etapa, de formare si insusire detaliatd a priceperilor motrice, obiectivele
au avut ca scop educarea tehnicii de stapanire primara pana la cea relativ perfecta. Metodele sunt
directionate spre o mai bund executie a tehnicii actiunii, deoarece este important sa Se
urmareasca marirea exigentelor fata de parametrii miscarii stabiliti anterior. Se va pune accent pe
conrelarea senzatiilor vizuale si auditive cu cele motorii pentru a putea defini executia corectd a
miscarii.

Rezultatele estimate in aceasta etapa vizeaza:

- Aprofundarea intelegerii legitatilor miscarilor care compun actiunea invatata.

- Insusirea tehnicii in raport cu caracteristicilse ei dinamice, spatiale si temporale.

- Executia libera si cursiva a migcarilor.

- Crearea premiselor pentru executarea variata a actiunii.

Formele de evaluare din aceastd etapa au fost orientate spre determinarea gradului de
sporire a promptitudinii si preciziei autocontrolului miscarii.

Etapa alll-a a consolidarii si perfectionarii actiunilor motrice are ca principal obiectiv
asigurarea unei cunoasteri ireprosabile a actiunilor motrice in conditiile utilizarii lor. in cadrul
metodelor utilizate este foarte important ca In aceastd etapd sd se pund accent pe imbinarea
rationald a metodelor exercitiului standard si alternativ pentru a evita aparitia dificultatilor n
realizarea activitatilor de precizie a detaliilor tehnice in timpul incercarilor de a varia actiunea
atunci cand nu existd o consolidare riguroasa a variantei de baza.

Rezultatele urmaérite in aceasta etapa sunt:

- Consolidarea tehnicii actiunii motrice cu si fara tehnologia MBT.
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- Largirea orizontului de realizare a tehnicii actiunii pentru executarea eficientd in
conditii diferite, chiar si in cazul manifestarilor maxime ale calitatilor motrice.

- Perfectionarea individualizarii tehnicii actiunii in concordanta cu stadiul de dezvoltare
a aptitudinilor individuale ale pacientului.

- Asigurarea perfectionarii continue pe baza dezvoltarii calitatilor motrice.

Formele de evaluare in ultima etapd urmaresc aprecierea globala a tuturor
particularitatilor calitative ale actiunii in conditii reale.

Tehnologia MBT in cadrul programului elaborat are rolul cel mai important in formarea
calitatilor si deprinderilor prin intermediul formarii ,,bazelor orientative ale actiunii”, ce vor
asigura procesul de executare si insusire a activitatilor utilitare atat in cadrul etapei, cat si la
trecerea de la o etapa la alta.

Succesiunea invatarii diferitor actiuni motrice se va face tinand cont de legitdtile
transferului in programul conceput, astfel incat Insusirea unor actiuni sd creeze permise
favorabile pentru insusirea altora noi, de la o etapa la alta. Grupele se repartizeaza dupa gradul
de complexitate, actiunile motrice sistematizandu-se in baza asemanarii structurilor si in functie
de legaturile motrice dintre deprinderi, ducand ca fiecare actiune insusita sa 1i fie premergatoare
alteia. Este indicat sd se invete actiunea comund, necesard pentru insusirea altora, decat cea
usoara si simpla.

In situatia in care perfectionarea doar a unor actiuni motrice ce au o structurd motrica
scazuta, atunci transferul unor deprinderi speciale se foloseste la crearea unui sistem de exercitii
pregatitoare.

In cazul etapelor invatarii initiale si a celei detaliate, transferul se desfisoara in timpul
procesul de invatare-instruire. Acesta se desfasoara in corcordanta cu structurile functionale ale
deprinderilor pentru etapa respectiva, caracterul transferului calitatii fiind direct reciproc,
intermediar si unitar. Transferul calitatii prin aplicarea tehnologiei MBT:

1. Reciproce, ce ia nastere in momentul cand exercitiul dintr-o actiune are influenta
pozitiva asupra rezultatelor altei actiuni.

2. Intermediare se desfasoara atunci cind apare o crestere a calitatii rezultatelor in alte
miscari, actiuni.

3. Este unitar atunci cand este vorba de transferul aceleasi calitati.

In ultima etapd, a treia, transferul are loc prin influenta deprinderilor obtinute asupra
rezultatelor de realizare a altor activitati ce au fost deprinse anterior.

Datele acumulate in urma chestionarii specialistilor domeniului si a analizei practicarii

programelor de kinetoterapie ne-au determinat spre o abordare mai complexa in vederea crearii
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unei programe tematico-analitice de recuperare prin mijloace fizioterapeutice a controlului
postural, la persoanele ce au suferit un atac cerebral, prin aplicarea tehnologiei MBT. Programul
creat are in componenta sa unitdti educationale in cadrul tratamentului kinetic cat si directii
metodologice de pregatire. Activitatea si programul kinetic individualizat au fost dozate in
minute 1n functie de minutele necesare indeplinirii sarcinilor din cadrul programei analitice si a
insusirilor, particularitatilor specifice lotului de subiecti. Mijloacele specifice kinetoterapiei
culese din diferite surse cu obiectivele cele mai adecvate si convenabile au format continutul
unitdtilor educationale pentru fiecare etapa avand ca baza exercitii si tehnici.

Datorita faptului ca tehnicile de kinetoterapie sunt modeste cu privire la finalitatea
rezultatelor iar exercitiul fizic avand o alcatuire completa ca prezentare si executie procedurald si
cu efect In sens terapeutic. Mijloacele kinetoterapiei, respectiv tehnicile de bazd formeaza
componenta exercitiului fizic. Tehnicile akinetice si kinetice stau la baza realizarii unui program
de kinetoterapie.

Elementul de baza al tehnicilor akinetice este posturarea. Aceasta poate fi:

1. corectiva (cu precadere de evitare a aparitiei sau instalarii deficientelor);

2. de facilitare (antideclive si proclive pentru promovarea circulatiei, facilitare
respiratorie sau cardiacd).

Elementele constitutive ale tehnicilor kinetice sunt:

1. tehnici kinetice statice: contractia izomerica si relaxarea musculara;

2. tehnici kinetice dinamice:

a. miscarea activa (reflex si voluntard);
b. miscarea pasiva (tractiuni, asistata, autopasiva, mecanica, pasivo-activa).

O altd categorie de tehnici si metode cu aplicabilitate in recuperarea pacientilor post
AVC sunt: tehnicile FNP, tehnici de stretching, etc.

In functie de etapa continutul unititilor educationale in procesul tratamentului kinetic
din cadrul programului elaborat a fost structurat astfel:

A. Kinetoprofilaxia cu rol in prevenirea instaldri complicatiilor somato-functionale prin
punerea In aplicare a tuturor mijloacelor specifice, nespecifice si complexe (kinetoterapie
tertiard). Lipsa acestor actiuni duce si la instalarea sindromului de deconditionare fizica. Acestea
au fost aplicate si utilizate pe toatd perioada programului recuperator, in toate cele trei etape [77].

- Kinetoprofilaxia posturald (corective si de facilitare) — cu efect in promovarea
circulatiei venoase si arteriale, mentierea unei biomecanici articulare anatomice, prevenirea

instaldri afectiunilor pulmonare.
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- Kinetoprofilaxia aparatului respirator, prin efectuarea exercitiilor respiratorii se
mentine la nivel optim de functionare a aparatului respirator cu cele cinci faze ale respiratiei
(evitarea cresterii travaliului respirator, scaderea capacitatii ventilatorii) [77]. A fost utilizata in
toate cele trei etape de recuperare.

- Stretchingul utilizat in vederea intinderii (elongatia) tesutului moale cu mentinerea
acesteia pentru o perioada de timp in cazul contracturilor, scurtarilor acestora ce determind un
deficit de mobilitate articulara. A fost utilizat din prima etapa.

- Mobilizarea pasiva consta din mobilizarea segmentelor corpului prin miscari ce sunt
efectuate de catre o fortd din exterior, neexistand travaliu muscular din partea subiectului, cu rol
in mentinerea mobilitatii articulare, recastigarea independentei. Tehnica a fost folosita inca din
prima etapa.

B. Tehnici FNP ce au un rol importatnt in dezvoltarea engramei senzitivo -senzoriale a
miscarilor ce se perfecteaza printr-un feed-back, mai ales, proprioceptiv prin informatiile
transmise de la nivelul articulatiilor ligamentelor, tendoanelor si muschilor care au rolul cel mai
hotarator in dezvoltarea simfului kinestezic care precede mereu Insusirea unei miscari modificate
sau insusirea unei miscari noi. In functie de obiectivele stabilite, acestea au fost efectuate in
primele doua etape ale programului dupa cum urmeaza:

- tehnici pentru promovarea mobilitatii: se aplica cand hiper si hipotonia limiteaza
migcarea sau nu permit initierea ei. In aceste situatii se aplicd: IR, MARO, RO, RC si SR;

- tehnici pentru cresterea stabilitatii: se utilizeaza in toate planurile si unghiurile de
miscare care necesita stabilitate sau cresterea acesteia. S-au folosit tehnicile: CIS, 1zA, SR;

- tehnici pentru promovarea abilitatii: abilitatea se promoveazd in miscarile
extremitatilor in timp ce corpul este in pozitie inertd: PR, SN.

C. Conceptul Bobath se aplica in cazul hipertoniilor musculare (spasticitate) si are drept
obiectiv inhibarea simptomelor anormale a activtatii reflexe in cazul hemiparezei iar utilizarea
acestei tehnici de manevrare determina obtinerea miscdrilor active normale prin declansarea
senzatiilor proprioceptive. Manevrele, exercitiile acestei tehnici au fost incluse in primele doua
etape [73, 74, 120].

D. Diagonalele Kabat au fost aplicate in primele doua etape, avand ca obiectiv principal
facilitarea inhibitiei neuromusculare. Prin schemele de miscare globale (pe diagonala sau spirala)
ca element de facilitare proprioceptiva. Plecand de la axioma lui Beevor si Jackson “Creierul
ignora actiunea proprie a muschiului, el recunoaste numai miscarea” [152, 153, 163].

E. Tehnici si metode de mobilizare este o tehnica dinamica ce se realizeaza cu sau fara

contractie musculard — cu aplicabilitate Tn prima etapa si cuprinde:
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- mobilizari activo - pasive asistate, are drept scop reeducarea fortei musculare, se
aplicd atunci cand subiectul realizeazd activ miscarea, insd nu o poate realiza pe toatd
amplitudinea de miscare, moment in care se intervine in sprijinul finalizari cursei de miscare;

- mobilizarea activa, aceasta determind o scurtare in lungime a musculaturii, aflata in
zona ce urmeaza a fi stimulata.

F. Tehnici de transfer, au fost aplicate in primele doud etape si reprezinta tehnica in
care subiectul isi schimba pozitia in spatiu sau se muta de pe o suprafata pe alta [4]:

- transferurul asistatat este efectuat de una sau de mai mlte personae ce ajuta subiectul
sa se ridice din pat, carucior si sa se transfere pe o altd suprafata;

- transferul independent are loc atunci cand este efectuat de catre subiect si-1 executa
sub supraveghere, conform indicatiilor primite si cu o prealabila perioada de exersare.

G. Tehnologia MBT, formata din:

- placa baropodometrica reprezentand o platforma de evaluare posturala de la care se
transmit informatii pe monitorul calculatorului cu privire la presiunile exercitate, suprafata
plantelor cat si oscilatiile centrului de echilibru al persoanei ce se afld pe platforma. Aceesul la
aceste informatii are ca efect un control asupra evolutiei stabilitatii controlului postural cat si a
calitatii efectuarii pasilor;

- tehnologia MBT acest dispozitiv de antrenare este reprezentat de faptul ca la nivelul
calcaiului acesta este ridicat iar marginea curbata. in spatele acesteia, in zona calcaiului, MBT
ofera o rampa de rulare, asa-zisul senzor al calcaiului (sau senzorul masai). Spre deosebire de
varful stabil al unui célcai dintr-un pantof obisnuit, acesta este foarte moale, astfel incat pacientul
sd poatd fi ghidat de cdtre acesta. Prezenta informatiei (pe ecranul monitorului) cu privire la
starea echilibrului in timpul efectudrii unor exercitii fara deplasare, duce la realizarea unui
autocontrol creand un biofeedback ce contribuie la corectarea miscarilor, cresterea capacitatii de
mentinere a echilibrului in timpul actiunilor statice cat si a celor dinamice;

- parametrii evaluati prin intermediul acestui dispozitiv, sunt presiunea
baropodometrica cat si oscilatiile exercitate la nivelul centrului de presiune a fiecarui membru
inferior. Valorile in cazul presiunii baropodometrice in conditii normale sunt situate la nivelul
scorului de 50% pentru fiecare membru inferior. in cazul accidentului vascular cerebral membrul
afectat va avea valori mai mici de 50%. Dupa perioada de recuperare acestea vor tinde spre
valori normale, apropiindu-se de 50%. In cazul oscilatiilor valorile normale se vor situa in jurul

valorii de 0°.
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H. Metode si tehnici de destabilizare / stabilizare posturala — cu rol in dezvoltarea si
stimularea raspunsurilor automate posturale, exercitii de destabilizare, dezechilibrare efectuate
in ultima etapa.

|.  Variante de mers in conditii variate cu si fara MBT, sunt incluse in a doua si a treia
etapd conform obiectivelor propuse si reprezintd mersul cu sarcini utilitare.

J. Metode si exercitii de promovare si reeducare a posturii in timpul realizari sarcinilor
motrice (ADL) de baza, usoare cu si farda MBT.

K. Metode si tehnici primare de educare a coordonarii, echilibrului static si a posturii.

Astfel, generalizand cele expuse anterior, continutul programei de recuperare functionala
a controlului postural la pacientii post AVC trebuie sa includa mijloace specifice printre care
FNP, conceptul Bobath, exercitii pasive, metode de destabilizare / stabilizare, tehnologia MBT,
diagonalele Kabat, avand ca scop formarea si reeducarea calitatilor de stabilitate si orientare,
spre o mai bund executie a tehnicii actiunii. Totodatd si nu in ultimul rand sa fie luatd in
consideratic 0o anumita succesivitate consecventa a etapelor de recuperare-educare a controlului
postural care vizeaza etapa al-a Invatarii initiale, etapa all-a de formare si Insusire detaliatd a
priceperilor motrice, iar etapa alll-a consolidarii si perfectionarii actiunilor motrice, ca un factor
major al reusitei procesului de recuperare care vizeazd un volum optimal al sedintelor la numar
de 26, pe termen de 13 zile, a cite 45 minute / sedintd, respectiv 116, 140, 150 minute

individuale / zi.
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Tabelul 3.1. Programa tematico - analitica de recuperare a controlului postural prin aplicarea tehnologiei MBT la pacintii post AVC

Orientari metodologice

= Unitati educationale ale programei de Instruire Pregitire Pregitire Total minute
§ recuperare ideomotrica Pregitire fizici | psihomotrica utilitara
@ (minute) (minute) (minute) (minute)
1 2 3 4 5 6 7
A B A B A B A B A B
Exercitii de respiratie 7 - 6 - - 13
Exercitii si metode de mobilizare 6 - 6 - 2 14
Diagonalele Kabat - 10 - 5 15
Tehnici de transfer 3 - 5 - 6 14
Tehnici de facilitare neuroproprioceptiva (FNP):
- promovarea stabilitatii 10 20 15 30 10 20 35 70
| - promovarea mobiliatii 9 20 ) 16 40 25 60
= | Metodica pregititoare insusirii tehnici de aplicare a
3| tehnologiei MBT 10 45 15 50 18 65 43 160
T . - .
i1 | Metode si exercitii de promovare si reeducare a
s oy .. . 8 10 10 28
posturii in timpul realizari sarcinilor motrice
(ADL) de baza, usoare cu si faira MBT
[ Metode si tehnici primare de reeducare a 8 19 5 -
coordondrii, echilibrului static si a posturii
Exercitii din tehnica Bobath 15 40 15 20 10 40 40 100
’ , . 6 35 12 40 35 18 110
|:Met0de de kinetoprofilaxie primara
82 106 82 270 | 500
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Exercitii de respiratie 10 10
Exercitii si metode de mobilizare 15 15 30
Diagonalele Kabat 18 15 33
Tehnici de transfer 8 7 15
Metodica insusirii aprofundate a tehnici de aplicare
a tehnologiei MBT 15 50 15 60 20 50 15 30 65 190
pTehnici de facilitare neuroproprioceptiva (FNP):
- promovarea abilitatii 10 10 22 42
- promovarea stabilitatii 10 15 15 40
:c'c - promovarea mobilidtii controlate 10 12 22
© le Metode si exercitii de promovare si reeducare a
< e S .. . 10 15 15 40
2| posturii in timpul realizari sarcinilor motrice
(0| (ADL) moderate cu si firda MBT
[e Metode §1 .t'ehmc.l .detah?te. de 1nva‘,c2'1.r? a N 15 7 10 32
coordonarii, echilibrului si a posturii in pozitii
statice si dinamice
Exe.rcigii din tehnica B'obatvh 15 40 15 40 10 50 40 130
Variante de mers, cu si fard MBT 10 30 | 10 20 | 15 30 10 | 30 | 45 | 130
Metode de kinetoprofilaxie primara si secundara 4 40 10 50 ) 40 14 130
Metode de stabilizare / destabilizare posturala ; 12 10 29
99 180 138 35 450 | 580
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Exercitii de respiratie 10 10
Exercitii si metode de mobilizare 20 20 40
Exercitii din tehnica Bobath 15 20 15 20 10 40 40
Metodica insusirii aprofundate a tehnici de aplicare 10 30 15 20 35 70 60 | 120
a tehnologiei MBT
pp Tehnici de facilitare neuroproprioceptiva (FNP):
- promovarea abilitatii 20 25 15 60
< [* Metode si exercitii de promovare si reeducare a
EI posturii corecte in timpul realizari sarcinilor
z motrice (ADL) complexe, consolidate cu MBT — 10 40 22 80 12 60 35 80 79 240
| in mers
(1 fo Metode si tehnici cu rol de consolidare si
perfectionare a coordonarii, echilibrului si a 10 40 10 9 20 12 40 al 100
posturii corecte a sarcinilor motrice, fara MBT — in
mers
Variante de mers in conditii variate cu si fara MBT 10 30 20 60 30 0
MetoFie. d.e stabilizare / destablhzare. pos:turala 10 10 20 40
Tehnlc.l s m§t0?§ .de recuperare a vitezei de 10 15 15 40 10 35 15 40 50 130
executic a migcaril
85 137 91 137 450 720

A — activitate sub indrumare, B — activitate independenta/ individuala.
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Tabelul 3.2. Programa tematico-algoritmica a sedintelor individuale de recuperare functionala a controlului postural prin aplicarea tehnologiei MBT la
pacientii post AVC

UNITATI SEDINTE
EDUCA- Etapa al-a Etapa all-a Etapa alll-a
TIONALE | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8| 9 |10]11 |12 |13 |14 |15 | 16 | 17 | 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26
1. IF [ IF | IF|IF | 1 I FI|F|F|F|F F | F F| F F F F F F F F
2. IF [ IF|IF|IF|IF|FP]|IF IF IF IF IF
P
3. FP|FP|[FP | F | P [FP | FP | FP | FP | FP FP | FP | FP | FP | FP
4, IP | PF|PI|PF|PI|PF|PI|PF|PI|PFJIFP|IFP |IFP | IF |IFP | FIP | IFP | IF | IFP | IF
5. IF | IF|IF|IP|IF|FP|IP|PF|IP|FP|IF|FP|IF|PF|IF| P
P
6. IP | IP|IP|IP|IP]|IP
7. IF | IF|IF|IF|IF | FL|IIF|FI|IF]|IF
8. IF|{FP | IF |FP | IF|FP|IF|FI | FI | FIl [FI |[FU|FU|FU|FU|FU| U | UF |[UP|UF |UF|UP| Ul |UP| U |UP
P F P F
9.
10.
11. IF | IF | FP | IF | FI | PF
12. FP| U |FP| U | F|UP| F | U]|FP| U
13. IF [IPU|IFU|FU | FU | FU | FU | FU | FU | FU
P P P
14. IF | IU|[IP|IP|IF|IF|FP|FU|FP|FU|PU|PU|FU]|FU
U
15. IF | FP | | FLlIP|JIF| 1L |[FP| I |FP| I |[FP| I |FP| I |FP
16. FP| I [FP| I {[FP| I [FP| | |[FP|UP|PU|FU|PU|FU|PU|PU|PU]|PU]|PU/|PU
F
17. IF| F|]IF|F|IF|F|JIF|FJ|]IF|F|F
18. P|F|P|F|P F | PF PF FU | PU|FU|PU|FU|PU|FU|PU]|FU/|PU
19. P |FP|IP|FP|IP|FP| F | P|F|P|F|P|F|P
20. IF | FP [IUF| PF [IFU| PF | FU | FU | FU | F
Uu | u U U
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Tabelul 3.3. Unititi educationale din procesul tratamentului Kinetic

NR. UNITATI EDUCATIONALE IN PROCESUL TRATAMENTULUI KINETIC

1. Exercitii de respiratie

2. Exercitii si metode de mobilizare

3. Diagonalele Kabat

4. Tehnici FNP — pentru promovarea abilitatii

5. Tehnici FNP — pentru promovarea stabilitatii

6. Tehnici FNP — pentru promovarea mobilitatii

7. Tehnici FNP — pentru promovarea mobilitatii controlate

8. Metodica pregatitoare insusirii tehnici de aplicare a tehnologiei MBT

9. Metode si exercitii de promovare si reeducare a posturii in timpul realizari sarcinilor motrice (ADL) complexe, consolidate cu
MBT

10. Metode si tehnici cu rol de cosolidare si perfectionare a coordonarii, echilibrului si a posturii corecte a sarcinilor motrice, fara
MBT

11. Metode si tehnici primare de educare a coordonarii, echilibrului static si a posturii

12. Metode si exercitii de promovare si reeducare a posturii in timpul realizari sarcinilor motrice (ADL) moderate cu si fara MBT

13. Metode si exercitii de promovare si reeducare a posturii in timpul realizari sarcinilor motrice (ADL) complexe, consolidate cu
MBT — in mers

14. Metode si tehnici cu rol de cosolidare si perfectionare a coordonarii, echilibrului si a posturii corecte a sarcinilor motrice, fara
MBT —in mers

15. Exercitii din tehnica Bobath

16. Variante de mers in conditii variate cu si farda MBT

17. Metode de kinetoprofilaxie primard si secundara

18. Metode de stabilizare/ destabilizare posturald

19. Metode si tehnici de transfer

20. Tehnici si metode de recuperare / dezvoltare a vitezei de executie a miscarii
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Tabelul 3.4. Programa tematico-algoritmica privind recuperarea controlului postural la persoanele post AVC

Unitati educationale a activitatilor independente
in cadrul tratamentului kinetic

Etapa/ zile

6

10

11

12

13

Metodica pregatitoare Insusirii tehnici de aplicare a
tehnologiei MBT

P,F

P,U

P, U

P,U

P, U

Metode si exercitii de promovare si reeducare a
posturii In timpul realizari sarcinilor motrice (ADL)
complexe, consolidate cu MBT

I, F

P, U

P, U

P, U

P, U

P, U

Metode si tehnici cu rol de cosolidare si
perfectionare a coordonarii, echilibrului si a posturii
corecte a sarcinilor motrice, fara MBT

P, U

P,U

Metode si tehnici primare de educare a coordonarii,
echilibrului static si a posturii

U, I

Metode si exercitii de promovare si reeducare a
posturii in timpul realizari sarcinilor motrice (ADL)
moderate cu si farda MBT

P,U

P, U

P, U

P,U

P, U

Metode si exercitii de promovare si reeducare a
posturii in timpul realizari sarcinilor motrice (ADL)
complexe, consolidate cu tehnologia MBT in mers

Metode si tehnici cu rol de cosolidare si
perfectionare a coordonarii, echilibrului si a posturii
corecte a sarcinilor motrice, fara MBT in mers

F, U

F, U

F,U

F, U

F, U

Metode si tehnici de transfer

I,P.F

I,P.F

I,P.F

I,P.F

Tehnica Bobath

I,F,P

I,F,P

I,F,P
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3.3. Analiza rezultatelor obtinute in cadrul experimentului de recuperare functionala prin
aplicarea tehnologiei MBT

Pentru confirmarea eficientei procesului recuperator din punct de vedere kinetic al
controlului postural la persoanele post AVC prin aplicarea tehnologiei MBT, a fost efectuat un
experiment pedagogic de tip longitudinal. Acest aspect a creat premisele determinarii eficientei
acestui program experimental axat pe tehnologia MBT utilizata in scopul recuperarii functionale
la pacientii post AVC. [15, 24, 29, 40].

Date cantitative si calitative exprimate prin parametrii statistici a calitatilor psihomotrice
au fost determinate si evaluate prin intermediul baropodometriei computerizate.

In urma acestei evaludri s-a analizat dinamica recuperirii calitatilor psihomotrice (de
orientare, stabilizare) in vederea dezvoltarii deprinderilor si priceperilor in desfasurarea
activitatilor cotidiene.

Studiul de fatd a fost efectuat pe un lot de 40 de pacienti diagnosticati cu hemipareza
post-AVC. Acestia au (efectuat consecutiv in regim ambulator de 2 ori pe zi programul de
recuperare propus, axat pe aplicarea tehnologiei MBT) in sectiile de Medicind fizica si
recuperare din cadrul: Spitalului municipal judetean din Suceava, Spitalul Cronici Siret, Spitalul
de neuro psihiatrie Siret, Spitalul Municipal Radauti, Cabinet de recuperare Radauti in perioada
iunie 2012 - iunie 2013. Grupul martor a fost constituit din 20 de pacienti, care au beneficiat de
tratament de recuperare standard. In grupul martor au fost selectati pacientii care dupa varst,
vechimea si tipul AVC, parametrii clinico-functionali nu se deosebeau de cei din lotul
experimental. Pacientii grupului experimental au beneficiat de un program de recuperare identic
ca si continut cu grupul martor doar ca acestia au efectuat programul cu tehnologia MBT.
Programul de recuperare functionald a celor doua loturi de pacienti a cuprins 2 sedinte pe zi cu
duratda de 45 minute fiecare. Acesta s-a desfasurat pe o perioada de 13 zile de tratament. Cele
doud loturi, experimental si martor au fost evaluati inainte de Inceperea tratamentului si la
sfarsitul perioadei de recuperare, fara a utiliza tehnologia MBT, la momentul testarilor.

Programul de recuperare va fi monitorizat de catre kinetoterapeut, repetat si adaptat la
fiecare 30 de zile, dar si in functie de dinamica restantului functional al pacientului ce va fi
reflectat in fisele de evaluare propuse.

In vederea efectuirii acestui studiu pacientii au fost selectati in functie de:

1. Principii si norme de acceptare in studiu:

- acordul informat al pacientului;
- vechimea afectiunii sa fie cuprinsa intre minim 3 sdptamani - 6 luni de la debutul AVC;

- acuitatea vizuala in conditii optime;
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- sa posede independenta in deplasare;
- sa fie capabili de a-si mentine pozitia ortostatica fara sprijin aproximativ 2 minute;
- sa nu depéaseasca scorul de 2 in evaluarea spasticitatii conform testului Aschort modificat.

2. Principii si norme de eliminare din studiu:

- prezenta unei patologii a aparatului locomotor;

- afazia severa expresiva sau de perceptie care face imposibila evaluarea baropodometrica;
- afectarea grava a functiilor cognitive care poate impiedica veridicitatea testelor efectuate;
- prezenta unei patologii cerebrale nedeterminate;

- prezenta apraxieli.

Pacientii inclusi in studiu au avut varsta medie de 56,4 + 7,3 ani. Dintre acestia, barbati
au fost in numar de 28 iar femei 12. Informatii referitoare la lotul de pacienti examinati sunt
prezentate in tabelul 3.5.

Din lotul luat in studiu, 27 de pacienti au suferit un AVC ischemic iar 13 hemoragic, la
22 de pacienti focarul patologic a fost localizat in emisfera cerebrald dreapta, iar la 18 in cea
stangd; durata medie de la debutul accidentului vascular a fost de 10,4 saptamani.

Un alt criteriu a fost gradul de severitate (gradul parezei) in care, 0 forma usoara, au avut
un numar de 27 pacienti, in timp ce 13 au avut o forma medie.

In urma tratamentelor efectuate s-a constatat ameliorarea tulburarilor controlului postural in

ambele loturi studiate. In lotul experimental aceste modificari fiind mai pronuntate.

Tabelul 3.5. Centralizator date pacienti

LOT MARTOR N=20 LOT EXPERIMENTAL N=20
NR. TOTAL SEDIUL SEDIUL
AFECTIUNII AFECTIUNII

B-28 B_14 DR—_7 B_14 DR-8

ST-7 ST-6

SEX F_12 F-6 DR-4 F_6 DR-3
ST-2 ST-3

GRAD u-27 U-13 DR-8 U-14 DR—- 10

5 ST-5 ST-4

PAREZA M—13 M-_7 DR-3 M-6 DR-1
ST-4 ST-5

LOCALIZARE DR-22 DR-11 Uu-8 DR- 11 U-10
M—3 M-1

AVC ST-18 ST-9 u-5 ST-9 U—_4

M -4 M-5

FELUL 1-27 1—13 DR—_7 I—14 DR—7
ST-6 ST-7

AFECTIUNII H_13 H_7 DR_ 4 H-6 DR -4
ST-3 ST-2

RAPORTUL IB—18 —13 B-8 I—14 B—10
AFECTIUNE/SEX IF- 9 F_5 F_4
HB-10 H-7 B-6 H-6 B_4

HF-3 F-1 F-2
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In evaluarea controlului postural la pacientii post AVC prin intermediul testelor de
evaluare a controlului postural se constatd un progres semnificativ statistic al parametrilor atat
la nivelul lotului martor, cat si la nivelul celui experimental.

Tabelul 3.6. Prezentarea datelor statistice ale testelor controlului postural initiale si finale ale
tratamentului Kinetic la pacientii post AVC

Teste clinice Etapele evaluérii
control postural | Grupa Testare initiala Testare finala tif Pif
(puncte) x+m t P Cv t P Cv
Berg (puncte M 39,25+4,88 43,90+3,90 10.948| <0.001
7 (punetd) E | 39.1554,54 | 0007 |P0-051L.9% 55 102344 | 898 [<0.001112.2% 59 504 <0.001
Test Tinetti M 10,15+2,87 11,30+1,72 2.305 | <0.05
(puncte) E | 925:1,16 | 299 POOSIZ28%IT 5 oy 0g | 400° [<0-00L143%051 508] <0.001
Tef;uiﬁjf '\E/' g'ggz‘;; 0.000 |>0.05|19.5% iiéggfg 4.269 |<0.001/13.9% ;‘11'222 ig'ggi
Df=38
Nota: E- grupa experimentald; n-20, f-40: P-0,05; 0,01; 0,001. n-20,f-19: P-0,05; 0,01; 0,001
M- grupa martor. t-2,021 2,704 3,551 . t-2,093 2,861 3,883

Tabelul 3.7. Prezentarea diferentei datelor statistice ale testelor Berg, Tinetti, Pass, dintre valorile
initiale si finale ale tratamentului Kinetic la pacientii post AVC

Teste clinice control postural | Grupa x+m t P
Evolutie Berg (Tf-Ti) (puncte) M 4,65+1,89 14.633 0.001
<
E 13,95+2,11 ' '

Evolutie Tinetti (Tf-Ti) M 1,154£2,23

(puncte) E 4154087 5,599 <0.001
Test PASS (Tf-Ti) M 5,10+1,61

(puncte) E 0851203 8,173 <0.001
Df=38

Pentru a evalua daca progresul inregistrat de subiectii din cele doua loturi este diferit sau
nu, am calculat diferenta dintre valorile initiale si cele finale. Folosind testul t, am comparat
mediile evolutiilor pentru cele doua loturi, pentru fiecare parametru in parte. Se observa ca
progresul persoanelor din lotul experimental a fost semnificativ mai ridicat decat al celor din
lotul martor la toti cei 3 parametrii.

In urma tratamentelor efectuate, s-a observat o imbunititire a conrtolului postural in
ambele loturi aflate in studiu, ceea ce confirma eficacitatea programei experimetale in

tratamentul de recuperare a pacientilor post AVC aplicand tehnologia MBT.
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Fig. 3.9. Evolutia rezultatelor testului Berg
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Fig. 3.10. Evolutia rezultatelor testului PASS

Testele clinice pentru evaluarea performantei functionale a pacientilor, masuratd prin

testul Barthel, abilitatilor de miscare si ridica-te si mergi au confirmat dinamica rezultatelor

(Tabelul 3.8).

Tabelul 3.8. Valorile medii ale testelor clinice functionale, inregistrate in etapa initiala si finala ale

tratamentului kinetic

Teste clinice

Etapele evaludrii

functionale | Grupa Testare initiala Testare finala tif Pif
(puncte) X+m t P | Cv t P Cv
Test Barthel M 61.75+8,15 onl70.50£9,01 onl 2199 | <0.001
(puncte) E | 60505809 | 0:486[>0-05/13.2% 17,25 0 06| 1407 | 005 |13.3% 5 255 20,001
Abilititilor de | M 11,80+1,76 0.907 150.05|14.45¢ 12,50+2,68 8 437 |<0.001|24 9% 2.570 | <0.05
migcare (puncte)| g | 12,30+1,72 | T 18,7041,89 | ' 27134871 <0.001
Ridica-te sif M [10,75+1,88 13,55+1,57 20.342 |<0.001
E [10,90+1,68 16,70+2,00 23.473 |<0.001
Df=38
Nota: E- grupa experimentald; n-20, f-40: P-0,05; 0,01; 0,001. n-20,f-19: P-0,05; 0,01; 0,001.

M- grupa martor.

t—2,021 2,704 3,551
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Tabelul 3.9. Prezentarea diferentei datelor statistice ale testelor clinice functionale, dintre valorile
initiale / finale ale tratamentului kinetic

Teste clinice functionale
(puncte) Grupa tx+m t P

Test Barthel (Tf-Ti) M 8,75+7,58
(puncte) E 14.2547.30 2,335 <0.05

Evolutie Abilitatilor de M 0,70+1,21
miscare (Tf-Ti) (puncte) E 6,40+0,82 17,353 | <0.001

Evolutie Ridica-te si mergi M 2,80+0,61
(T-Ti) (puncte) E 5 80£1.10 10,607 | <0.001

Df=38

Comparand evolutia scorurilor obtinute in cadrul celor doud loturi (martor respectiv
experimental) la cele 3 teste clinice functionale, se poate observa ca rezultatele obtinute la
testarea initiald au un prag de semnificatie “P”> 0,05, ceea ce inseamna ca cele doua loturi au un
grad mare de omogenitate, reprezentdnd inexistenta unor diferente semnificative. In schimb la
testarea indicele pragului de semnificatie “P”<0.001, indica diferente majore si semnificative
intre etapele programului recuperator (etapa initiala si finald).

Intrucat evolutia parametrilor testelor este semnificativd pentru ambele loturi, am
comparat mediile evolutiilor pentru cele doua loturi. Se observa (tabelul 3.9) ca progresul
persoanelor din lotul experimental a fost semnificativ mai ridicat decat al celor din lotul martor
la toate cele 3 teste de evaluare a activitdtii functionale, astfel putem aprecia ca pozitiva

programa de recuperare aplicatd persoanelor cu hemipareza in vederea recuperarii tulburarilor

functionale.
Evaluitis ragualnane o 1 ne etial bl dpilor de migoane in Evolutia rezultatelor |a testul Ridica-te si mergi in urma
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Evolutia rezultatelor la testul BERG in urma tratamentelor
efectuate la pacientii grupului experimental si grupului
martor
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Fig. 3.14. Evolutia rezultatelor testului Berg

Comparand evolutia parametrilor testului MRC ale celor doua loturi (martor respectiv
experimental) in ceea ce priveste rezultatele obtinute la testarea initiala putem aprecia faptul ca
indicele variabilei “t” de 0,115 si pragul de semnificatie “P”>0.05, denota inexistenta unor
diferente semnificative, ceea ce inseamna ca cele doua loturi au un grad mare de omogenitate. Si
la testarea finald, variabila “t” de 1,633 si indicele pragului de semnificatie “P>0.05, indica
omogenitatea rezultatele celor doua loturi.

Intrucat evolutia parametrilor testului MRC este semnificativa pentru ambele loturi, am
comparat mediile evolutiilor pentru cele doud loturi. Se observa ca progresul persoanelor din
lotul experimental a fost semnificativ mai ridicat decat al celor din lotul martor (t=10,688;
p<0.001). Evolutia parametrilor testului MRC a fost de 0,21+0,04 pentru pacientii din lotul
martor, 1n timp ce la pacientii din lotul experimental a fost de 0,45+0,09.

Rezultatele inregistrate aratd eficienta programei experimentale aplicate in tratamentul de

recuperare a tulburarilor controlului postural la pacientii post AVC.

Evolutia fortei musculare la nivelul membrelor

inferioare in urma tratamentelor efectuate la pacientii
grupului experimental si grupului martor

a20 <

410~
4,00

3,90
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360

3,50

3,40
Masuratoare initiala Masuratoare finala

= Forta musculara la nivelul membrelor infericare Esantion martor

Forta musculara la nivelul membrelor infericare Esantion experimental

Fig. 3.15. Evolutia rezultatelor testului MRC la pacientii lotului experimental si martor
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In vederea evaludrii echilibrului postural static, am utilizat platforma baropodometrica
prin intermediul careia au fost cuantificate valorile presiunii baropodometrice la persoanele post
AVC din cadrul lotului martor si experimental. Datele cantitative in cazul presiunii
baropodometrice au fost exprimate in kPa in bari, a carui valoare maxima este de 100, cate 50
kPa pentru fiecare membru inferior.

Analiza parametrilor presiunilor baraopodometrice inregistratd la pacientii lotului
experimental si martor inainte si la finalul tratamentului kinetic cu aplicarea tehnologiei MBT, la
pacientii post AVC, a reliefat diferente statistic semnificative intre valorile initiale si finale.
Ambele loturi la testarea initiala au prezentat valori apropiate statistic ceea ce a demonstrat

omogenitatea lotului luat in cercetare, aspecte ce sunt prezentate in tabelele: 3.10 si 3.14.

Tabelul 3.10. Evolutia parametrilor baropodometrici ale valorilor medii inainte si dupa
tratament la pacientii post AVC dreapta

Parametrii Etapele evaluirii
stabilografici Grupa Testare initiald Testare finala tif pif
(kPa) x£m t P t P
Presiune baropodometrici | M 34,98+3,84 36,73+2,11 2,502 | <0.05
MI dreptafectat (KPa) [~ £ | 34970170 | 007 [P005[ 46 7041.12 | 13826 <0001 e T <0001
Presiune baropodometrica
MI stang sanitos (kPa) M 65,01+3,84 0,007 |>0.05 63,02+2,77 10,763 | <0.001 2,531 | <0.05
E 65,02+1,70 53,30+1,12 18,254 | <0.001
Df=20
Nota: E- grupa experimentald; n-20, f-40: P-0,05; 0,01; 0,001. n-20,f-19: P-0,05; 0,01; 0,001.
M- grupa martor. t-2,021 2,704 3,551 t—2,093 2,861 3,883

Analizand abaterile in plan frontal a parametrilor presiunii baropodometrice evidentiati
la inceputul tratamentului, se poate observa faptul ca in ambele loturi existd o concentrare a
centrului de presiune spre partea membrului inferior sdnatos. Aceasta se explicd prin existenta
unui deficit motor pe partea opusa (partea afectatd), exprimata printr-0 tulburare a echilibrului
postural, ducand la instabilitate posturala marcata prin scaderea presiunii exercitate de membrul
inferior respectiv, diminuarea ariei de sprijin si a diectiilor de efctuare a actelor motrice pe partea
afectata. Acest fapt produce o ezitare in realizarea diverselor actiuni motrice, determinand un
ridicat risc de cddere. Datele parametrilor baropodometrici inregistrate la finalul programului
kinetic au evidentiat diferente statistice semnificative intre cele doud loturi. Analiza acestor
parametrii  baropodometrici a reliefat o crestere a valorilor la ambele loturi, dar deosebirea
valorilor statistice intre testarea initiala si cea finala a fost remarcata ca fiind mai mare la lotul
experimental.

Valorile baropodometrice din ambele loturi au evidentiat o scadere a paternului

compensator eronat, ce a putut fi observat pana la efectuarea programului de recuperare kinetica
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propus. Prin scaderea acestor paternuri compensatorii s-a observat o ameliorare in stabilitatea
posturala caracterizata printr-o crestere a abilitatilor de miscare si imbunatatirea activitatilor
fizice cotidiene.

Tabelul 3.11. Prezentarea diferentei datelor statistice ale parametrilor baropodometrici dintre
valorile initiale / finale ale tratamentului Kinetic la pacientii post AVC dreapta

Media diferentei - presiune

. M -1,755+€2,32
baropodometrica dreapta 10,485{<0.001
(kPa) E [-11,7272,13
Media dlferenj;ei - RreSIUHe M 11.99142.60
baropodometrica stanga 9,585 (<0.001
|(kPa) E | 11,727:2,13

Nota: E- grupa experimentala; n-20, f-40: P-0,05; 0,01; 0,001. n-20,f-19: P-0,05; 0,01; 0,001.
M- grupa martor. t—2,021 2,704 3,551 t—2,093 2,861 3,883

Pentru ilustrarea celor mentionate, prezentdm in continuare baropodometria unui pacient
inregistratd inainte si la finalul perioadei de tratament kinetic cu tehnologia MBT, utilizata in

cadrul programei experimentale.

(L. initial) o (2. final)

Fig. 3.16. Baropodometria unui pacient din lotul experimental, grad de parezi usoari in AVC
dreapta inregistrata inainte (1) si dupa perioada de tratament recuperator (2)

Pentru evaluarea constienta a echilibrului postural in forma statica am efectuat teste ale
presiunii baropodometrice la persoanele post AVC dreapta. Datele obtinute sunt exprimate in
procente a caror valoare maxima cumulatd pe ambele membre inferiare este de 100 % (céte 50%
pe fiecare membru inferior). La evaluarea efectuata a fost remarcat faptul cd existd o diferenta
statisticd semnificativa in cadrul lotului experimental intre valorile inregistrate inainte de a
incepe tratamentul si dupa efctuarea acestuia. La examinarea primara s-a stabilit 0 norma

mijlocie a lotului de 34,97 (£1,70), iar la testarea finala s-a stabilit o medie de 46,70 (+1,12).
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Variabila “t” in cazul lotului experimental are o valoare de 18,254 iar pragul de semnificatie
“P”<0.001, demonstreaza faptul ca progresul inregistrat are valoare semnificativa din punct de
vedere statistic.

Pentru subiectii din cadrul lotului martor, la examinarea primard S-a inregistrat o medie a
lotului de 34,98 iar la examinarea de incheiere, 0 medie de 40,73. Indicele variabilei “t” de
8,205 si indicele pragului de semnificatie “P”<0.001, demonstreaza faptul ca si In acest caz
diferenta inregistratd are valoare semnificativa.

Comparand evolutia celor doua loturi (martor respectiv experimental) in ceea ce priveste
rezultatele obtinute la testarea initiald putem aprecia inexistenta unor diferente semnificative,
ceea ce inseamnd ci cele doud loturi au un grad mare de omogenitate. In schimb la testarea
finala, se observa diferente semnificative intre rezultatele celor doua loturi.

Intrucat evolutia presiunii baropodometrice este semnificativd pentru ambele loturi, am
comparat mediile evolutiilor acestora. Se observa de aici ca progresul persoanelor din lotul
experimental a fost semnificativ mai ridicat decat al celor din lotul martor (t=6,280; p<0.001).
Evolutia presiunii baropodometrice a fost de 5,755+2,32 pentru pacientii din lotul martor, in
timp ce la pacientii din lotul experimental a fost de 11,72+2,13.

Ca rezultat al acestei analize putem remarca eficacitatea programei experimentale

aplicate, utilizand tehnologia MBT.

\
N Evolutia presiunii baropodometrice stangain urma
Evolutia presiunii baropodometrice in urma tratamentelor efectuate la pacientii grupurilor
tratamentelor efectuate la pacientii grupurilor experimental si martor cu AVC dreapta
experimental i martor cu AVC dreapta
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Fig. 3.17. Evolutia presiunii AVC dr. MID Fig. 3.18. Evolutia presiunii AVC dr. - MIS
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Evolutia comparativa a presiunii baropodometrice
dreapta si stinga la pacientii cu AVC dreapta din cele
doua grupuri
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Fig. 3. 19. Evolutia comparativa ale valorilor presiunii baropodometrice dr. si stg. in AVC dr.

In evaluarea echilibrului postural prin misurarea presiunii baropodometrice la persoanele
post AVC stanga, progresul inregistrat de subiectii din cadrul lotului experimental a fost unul
semnificativ statistic. La examinarea primara s-a stabilit o norma medie a lotului de 64,04
(£0,52), iar la testarea finald s-a consemnat norma medie de 51,87 (+1,25). Variabila “t” in cazul
lotului experimental are o valoare de 27,953 iar pragul de semnificatie “P<0.001, demonstreaza
faptul ca progresul inregistrat are valoare semnificativa din punct de vedere statistic.

Pentru subiectii din cadrul lotului martor, la examinarea primard S-a consemnat o medie
a lotului de 65,67 iar la examinarea de incheiere, 0 medie de 58,48. Indicele variabilei “t” de
9,263 si indicele pragului de semnificatie “P”<0.001, demonstreaza faptul ca si in acest caz
diferenta inregistratd are valoare semnificativa.

Tabelul 3.12. Rezultatele valorilor medii ale presiunii baropodometrice in cazul pacientilor post

AVC stinga
Parametrii Etapele evaluarii
stabilografici | Grupa Testare initiala Testare finala tif pif
(kPa) x+m t P t P

Presiune M 65,67+£2,16 58,48+0,99 9,263 | <0.001
baropodometrica

MID — sanatos E 64042052 | 2190 [ 20051 5y g0 05 | 12:388] <0.001 |50 0531 <0001
(kPa)

Presiune M 34,32+2,16 41,51+0,99 9,263 | <0.001
baropodometrica 2,195 | >0.05 12,388 | <0.001

MIS — afectat E 35,95+0,52 48124125 27,953 | <0.001
(kPa)
Df=16

Comparand evolutia celor doua loturi (martor respectiv experimental) in ceea ce priveste
rezultatele obtinute la examinarea primard putem aprecia faptul cd indicele variabilei “t” de
2,195 si pragul de semnificatie “P >0.05, denota inexistenta unor diferente semnificative, ceea ce

inseamna ca cele doua loturi au un grad mare de omogenitate. In schimb la examinarea de
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incheiere, variabila “t” de 12,388 si indicele pragului de semnificatie “P<0.001, indica diferente
semnificative intre rezultatele celor doua loturi.

Tabelul 3.13. Diferenta dintre valorile medii finale si cele initiale ale parametrilor
baropodometrici post AVC stanga

Media  diferentei  presiunii M 7,18+2,32 5,594 <0,001
baropodometrice dreapta (kPa) E 12,167+1,30
Media  diferentei  presiunii M 7,18+2,32 5,594 <0,001
baropodopetrice stinga (kPa) E 12,16+1,30

Intrucat evolutia presiunii baropodometrice este semnificativa pentru ambele loturi, am
comparat mediile evolutiilor pentru cele doud loturi. Se observa ca progresul persoanelor din
lotul experimental a fost semnificativ mai ridicat decat al celor din lotul martor (t=5,594;
p<0.001). Evolutia presiunii baropodometrice a fost de 7,18+2,32, pentru pacientii din lotul
martor, in timp ce la pacientii din lotul experimental a fost de 12,16+2,13.

Pentru iliustrarea celor mentionate, prezentam plantogramele unui pacient inregistrate
inainte si la finalul perioadei de tratament in care a fost aplicat programul experimental de

tratament kinetic cu aplicarea tehnologiei MBT.
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(1 initial) (2 final)

Fig. 3.20. Baropodometria unui pacient din lotul experimental, grad de pareza usoari in AVC
stanga inregistrata inainte (1) si dupa (2) perioada de tratament recuperator
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Evolutia presiunii baropodometrice dreapta in urma
tratamentelor efectuate la pacientii grupurilor
experimental si martor cu AVC stanga
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Fig. 3.21. Evolutia presiunii AVC stg MID

Evolutia presiunii baropodometrice stangain urma
tratamentelor efectuate la pacientii grupurilor
experimental si martor cu AVC stanga
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Fig. 3.22. Evolutia presiunii AVC stg MIS

Fig. 3.23. Evolutia comparativi ale valorilor presiunii baropodometrice dr/stg in AVC stg.
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Studiul cu privire la dinamica evolutiei calitatii functiei de echilibru postural postural, se

evidentiaza printr-o optimizare de ansamblu a calitatii controlului echilibrului postural, fapt ce

este confirmat prin valorile baropodometrice inregistrate de catre pacientii post AVC aflati in

studiu. Din analiza acestor date, putem conchide faptul ca programa experimentald influenteaza

pozitiv asupra procesului de recuperare a echilibrului postural.
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Tabelul 3.14. Evolutia in functie de gradul parezei a parametrilor presiunii baropodometrice la
pacientii cu AVC dreapta inainte si la finalul tratamentului

Parametrii Etapele evaluirii
stabilografici Grupa Testare initiala Testare finala tif pif
(kPa) o t [ P " 5
Grad pareza M 39,26+11,03 40,83+10,19 2,606 | <0.05
Usoard (kPa) E | 411921245 | 0423 | 2005 40 00005 | 2460 | <005 175 315 <005
ﬁr:; 532;25 M 6648168 | 5 ere | 5005 | 03504157 | 1307e| <o o1 | 4630 | <0.01
E 64,06+0,49 52,11+1,41 23,265 | <0.001

(13 subiecti din grupa martor si 14 din grupa experimentald — in pareza usoara)
(7 subiecti din grupa martor si 6 din grupa experimentald — in pareza medie)

Analiza si evaluarea echilibrului postural prin masurarea si observarea parametrilor
presiunii baropodometrice dreapta la persoanele cu parezd usoard, progresul inregistrat de
subiectii din cadrul lotului experimental a fost unul semnificativ statistic. La examinarea primara
s-a consemnat o medie a lotului de 41,19 (£12,45), iar la examinarea de incheiere s-a consemnat
o medie de 47,70 (£2,25). Variabila “t” in cazul lotului experimental are 0 valoare de 2,312, iar
pragul de semnificatie “P”<0.05 , certifica faptul ca si In aceastd situatie diferenta inregistrata
are valoare semnificativa.

Pentru subiectii din cadrul lotului martor, la examinarea primara s-a consemnat 0 medie a
lotului de 39.26, iar la examinarea de incheiere, 0 medie de 40,83. Indicele variabilei “t” de
2,606 si indicele pragului de semnificatie “P”’<0.05, confirma faptul ca progresul inregistrat are
valoare semnificativa din punct de vedere statistic.

Comparand evolutia celor doua loturi cu grad de pareza usoara (martor respectiv
experimental) in ceea ce priveste rezultatele obtinute la testarea initiala putem aprecia faptul ca
indicele variabilei “t” de 0,423 si pragul de semnificatie “P>0.05, denotd inexistenta unor
diferente semnificative, ceea ce inseamna ca cele doua loturi au un grad mare de omogenitate.
La testarea finala, variabila “t” de 2,460 si indicele pragului de semnificatie “P”<0.05, indica
lipsa unor diferente semnificative intre rezultatele celor doua loturi.

In evaluarea echilibrului postural prin misurarea presiunii baropodometrice dreapta la
persoanele cu pareza medie, progresul inregistrat de subiectii din cadrul lotului experimental a
fost unul semnificativ statistic. La examinarea primara s-a stabilit o medie a lotului de 64,06
(£0,49), iar la testarea finald s-a inregistrat o medie de 52,11 (+1,41). Variabila “t” in cazul
lotului experimental are o valoare de 23.265, iar pragul de semnificatie “P”<0.001,
demonstreaza faptul cd progresul inregistrat are valoare semnificativa din punct de vedere
statistic.

Pentru subiectii din cadrul lotului martor, la examinarea primard S-a obtinut o medie a

lotului de 66,48, iar la examinarea de incheiere, 0 medie de 63,50. Indicele variabilei “t” de
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4,630 si indicele pragului de semnificatie “P”<0.01, demonstreaza faptul ca si in acest caz
diferenta inregistratd are valoare semnificativa.

Comparand evolutia celor doua loturi (martor respectiv experimental) In ceea ce priveste
rezultatele obtinute la testarea initiala putem aprecia faptul ca indicele variabilei “t” de 2,675 si
pragul de semnificatie “P>0,05, denotd inexistenta unor diferente semnificative, ceea ce
inseamna ca cele doud loturi au un grad mare de omogenitate. Si la testarea finala, variabila “t”
de 13,575 si indicele pragului de semnificatie “P”<0.001, indicd diferente semnificative intre
rezultatele celor doua loturi.

Intrucat evolutia presiunii baropodometrice este semnificativa pentru ambele loturi cu
pareza medie, am comparat mediile evolutiilor pentru cele doua loturi. Se observa ca progresul
persoanelor din lotul experimental a fost semnificativ mai ridicat decat al celor din lotul martor
(t=5,622; p<0.001). Evolutia presiunii baropodometrice a fost de 8,257+1.111, pentru pacientii
din lotul martor, in timp ce la pacientii din lotul experimental a fost de 11,950+1,25.

Ca urmare a analizei comparative a evolutiei presiunii baropodometrice a lotului
experimental 1n functie de gradul de pareza, s-a observat cd progresul persoanelor cu pareza
medie a fost semnificativ mai ridicat decat al celor cu pareza usoara (t=6,446; p<0.001). Evolutia
presiunii baropodometrice a fost de 6,514+10.544, pentru pacientii cu pareza usoara, in timp ce
la pacientii cu pareza medie a fost de 11,950+1,25.

Tabelul 3.15. Evolutia in functie de gradul parezei a parametrilor presiunii baropodometrice la
pacientii cu AVC stanga, inainte / finalul tratamentului

Parametrii Etapele evaluarii
stabilografici Grupa Testare initiala Testare finala tif pif
(kPa) x+m t P t p
Grad pareza M 60,73+£11,03 58,80+10,60 2,904 | <0.05
usoard (kPa) E 58.80+12.45 | 0428 [ 2005 5 gm0 05 | 2247 | <005 a1 <0.05
Grad parezd M 33,51+1,68 36,77+0,97 7,751 | <0.001
medie (kPa) E 35,93+0,49 2,675 | >0.05 47,88+1,41 16,653 | <0.001 23,265 | <0.001

(13 subiecti din grupa martor si 14 din grupa experimentald — in pareza usoara)
(7 subiecti din grupa martor si 6 din grupa experimentald — in pareza medie)

Avand in vedere ca presiunea baropodometrica de pe o parte se compenseazd cu
presiunea baropodometrica de pe cealaltd parte, analiza evolutiei presiunii baropodometrice
stanga este inversd evolutiei baropodometrice dreapta. Cresterea uneia este insotitd de sciderea
celeilalte si invers, ambele tinzand spre o echilibrare de 50 % fiecare.

Analizand tabelele 3.14 si 3.15, putem observa o crestere semnificativa a valorilor grupei
experimentale dupd aplicarea tratamentului kinetic cu tehnologia MBT. Cresteri ale valorilor

s-au Inregistrat si la grupa martor, dar comparativ cu cea experimentald acestea sunt mai mici.
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Remarcam astfel, eficacitatea programei de tratament kinetice experimentale in cresterea
indicilor psihomotrici cu rol in realizarea diferitelor miscari cu impact in calibrarea sistemului de
control, ce au ca efect stabilizarea permanenta a posturii in timpul executari actiunilor propuse.

Pentru evaluarea stabilitdtii, am efectuat analiza parametrilor stabilografici precum
oscilatiile laterale stanga, rspectiv dreapta.

Tabelul 3.16. Valorile statistice medii ale parametrilor oscilatiilor in cazul pacientilor post AVC
dreapta / stinga

Parametrii Etapele evaluarii
stabilografici| Grupa Testare initiala Testare finala tif pif
©) x+m t P t P
OLD (°) M 6.05+3.28 4.63+2.26 3.507 <0.01
E 6.0742.04 | 0010 | 2005 oSt | 23834 | <005 e [ <0001
OLS (°) M 6.22£3.99 | o oo0 | so0s | 4774339 | e | sg05 | 6571 | <0.001
E -6.27+3.76 -2.66+£2.17 5.844 | <0.001

Tabelul 3.17. Diferenta dintre valorile medii initiale / finale ale parametrilor oscilatiilor in cazul
pacientilor post AVC dreapta

Media diferentei OLD (°) M 1.43+1.35
E 3.35+0.95 3.859 | <0.001
Media diferentei OLS (°) M -1.45+0.66
E -3,60+1,85. 3.284 | <001
Wrestreima - EYER"[ { e = |
a’u 'BOONAFESCU ADFIANA (HE0VIDIDEALT AN — |-G ,x,.umhm.m,mmmw — =rer |
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Fig. 3.24. Caracterul oscilatiilor la etapa Fig. 3.25. Caracterul oscilatiilor la etapa
initiala de tratament in AVC dreapta finala de tratament in AVC dreapta

In evaluarea evolutiilor oscilatiilor laterale dreapta la persoanele post AVC dreapta,
progresul inregistrat de subiectii din cadrul lotului experimental este de 55,35%. La examinarea
primara s-a consemnat o medie a lotului de 6,07 (+2,04), iar la examinarea de finala s-a stabilit o
medie de 2,71 (+1,51). Variabila “t” in cazul lotului experimental are o valoare de 11,642, iar
pragul de semnificatie “P”<0.001, demonstreaza faptul ca progresul inregistrat are valoare

semnificativa din punct de vedere statistic.

134




Pentru subiectii din cadrul lotului martor, la testarea initiala s-a obtinut o medie a lotului
de 6,05, iar la testarea finald, o medie de 4,63 inregistrandu-se un progres de 23,63%. Indicele
variabilei “t” de 3,507 si indicele pragului de semnificatie “P”<0.01, demonstreaza faptul ca
diferenta inregistrata are i In acest caz valoare semnificativa.

Comparand evolutia celor doua loturi (martor respectiv experimental) in ceea ce priveste
evolutia oscilatiilor laterale dreapta putem aprecia faptul ca indicele variabilei “t” de 0,010 si
pragul de semnificatie “P”>0.05, denotd inexistenta unor diferente semnificative, ceea ce
inseamna ca cele doua loturi au un grad mare de omogenitate. La testarea finala, variabila “t” de
2,334 si indicele pragului de semnificatie “P”<0.05, indicd diferente semnificative intre
rezultatele celor doua loturi.

Intrucat evolutia oscilatiilor laterale dreapta este semnificativd pentru ambele loturi, am
comparat mediile evolutiilor pentru cele doud loturi. Se observa cd progresul persoanelor din
lotul experimental a fost semnificativ mai ridicat decat al celor din lotul martor (t=3,859;
p<0.001). Evolutia oscilatiilor laterale dreapta a fost de 1,43+1,35 pentru pacientii din lotul
martor, in timp ce la pacientii din lotul experimental a fost de 3,35+0,95.
Evolutia oscilatiei laterale dreapta in urma

tratamentelor efectuate la pacientii cu AVC dreapta din
grupul experimental si grupul martor

Masuratoare initiala Masuratoare finala

® Oscilatie laterala dreapta Egsantion martor

M Oscilatie laterala dreapta Esantion experimental

Fig. 3.26. Evolutia valorilor medii ale oscilatiilor laterale dr. a grupului martor si experimental in
cazul pacientilor post AVC dreapta

In evaluarea evolutiilor oscilatiilor laterale stdnga la persoanele post AVC stinga,
progresul inregistrat de subiectii din cadrul lotului experimental este de 57,57%. La testarea
initiald s-a inregistrat o medie a lotului de -6,27 (£3,76), iar la testarea finald s-a inregistrat o
medie de -2,66 (+2,17). Variabila “t” in cazul lotului experimental are o valoare de 5,844, iar
pragul de semnificatie “P”<0.001, demonstreaza faptul cd progresul inregistrat are valoare

semnificativa din punct de vedere statistic.

135



Pentru subiectii din cadrul lotului martor, la testarea initiala s-a obtinut o medie a lotului
de -6,22, iar la testarea finald, o medie de -4,77 inregistrandu-se un progres de 23,31%. Indicele
variabilei “t” de 6,571 si indicele pragului de semnificatie “P’<0.001, demonstreaza faptul ca
diferenta inregistrata are i In acest caz valoare semnificativa.

Comparand evolutia celor doua loturi (martor respectiv experimental) In ceea ce priveste
evolutia oscilatiilor laterale stinga putem aprecia faptul cd indicele variabilei “t” de 0,024 si
pragul de semnificatie “P”>0.05, denotd inexistenta unor diferente semnificative, ceea ce
inseamna ca cele doua loturi au un grad mare de omogenitate. Si la testarea finala, variabila “t”
de 1,568 si indicele pragului de semnificatie “P” >0.05, indica lipsa unor diferente semnificative
intre rezultatele celor doua loturi.

Intrucat evolutia oscilatiilor laterale dreapta este semnificativa pentru ambele loturi, am
comparat mediile evolutiilor pentru cele doud loturi. Se observa ca progresul persoanelor din
lotul experimental a fost semnificativ mai ridicat decat al celor din lotul martor (t=3,284;
p<0.01). Evolutia oscilatiilor laterale dreapta a fost de -1,45+0,66, pentru pacientii din lotul

martor, in timp ce la pacientii din lotul experimental a fost de -3,60+1,85.

Evolutia oscilatiei laterale stanga in urma tratamentelor
efectuate la pacientii cu AVC stanga din grupul
experimental si grupul martor

0,00

-1,00

2,00

-3,00

-4,00

-5,00

ANANANANANAN

-6,00

7,00

m Oscilatie laterala stanga Esantion martor

Oscilatie laterala stanga Esantion experimental
. S

Fig. 3.27. Evolutia valorilor medii ale oscilatiilor laterale stg. a grupului martor si experimental in
cazul pacientilor post AVC stinga
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Fig. 3.28 (a) etapa initiala Fig. 3.28 (b) etapa finala
de tratament in AVC stinga a experimentului in AVC stinga

Fig. 3.28. Caracterul oscilatiilor unui pacient din grupa experimentali cu aplicarea tehnologiei
MBT in AVC stianga

Tabelul 3.18. Valorile statistice ale parametrilor in evolutia oscilatiilor laterale dreapta in functie
de gradul parezei

Parametrii Etapele evaluarii
stabilografici Grupa Testare initiala Testare finala tif pif
(mm) x+m t P t P
Grad pareza M 6.09+3.28 4.62+2.26 3.507 | <0.01
Usoard (mm) E 6.07:2.04 | 0010 12005 oSy | 233 | <005 My 64s [<0.001
Grad pareza M
Medie (mm) E

(11 subiecti din lotul martor si 11 in experimental — in pareza usoara)
(0 subiecti din lotul martor si 0 in experimental — In pareza medie)

In evaluarea evolutiilor oscilatiilor laterale dreapta la persoanele cu parezi usoara,
progresul inregistrat de subiectii din cadrul lotului experimental este de 55,35%. La testarea
initiala s-a inregistrat o medie a lotului de 6,07 (£2,04), iar la testarea finald s-a inregistrat o
medie de 2,71 (+1,51). Variabila “t” 1n cazul lotului experimental are o valoare de 11,642 cu un
prag de semnificatic “P”<0.001 demonstreaza faptul ca progresul inregistrat are valoare
semnificativa din punct de vedere statistic.

Pentru subiectii din cadrul lotului martor, la testarea initiala s-a obtinut o medie a lotului
de 6,09 , iar la testarea finala, o medie de 4,62 inregistrandu-se un progres de 23,63%. Indicele
variabilei “t” de 3,507 si indicele pragului de semnificatie “P”’<0.01 demonstreaza faptul ca
diferenta inregistrata are si In acest caz valoare semnificativa.

Comparand evolutia celor doua loturi (martor respectiv experimental) in ceea ce priveste

evolutia oscilatiilor laterale dreapta putem aprecia faptul cad indicele variabilei “t” de 0,010 si
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pragul de semnificatie “P”>0.05 denota inexistenta unor diferente semnificative, ceea ce
inseamna ca cele doua loturi au un grad mare de omogenitate. La testarea finald, variabila “t” de
2,334 si indicele pragului de semnificatie “P”<0.05 indicd diferente semnificative intre
rezultatele celor doua loturi.

Se observa ca progresul persoanelor din lotul experimental a fost semnificativ mai ridicat
decat al celor din lotul martor. Evolutia oscilatiilor laterale dreapta a fost de 1,47 pentru pacientii

din lotul martor, in timp ce la pacientii din lotul experimental a fost de 3,35.

Evolutia oscilatiilor laterale dreapta la persoanele cu
pareza usoara din grupul martor si grupul experimental

m Oscilatie laterala
dreapta Esantion
experimental

m Oscilatie laterala
dreapta Esantion martor

Masuratoare
initiala Masuratoare
’ finala

o _/
Fig. 3.29. Evolutia oscilatiilor dr. la persoanele cu pareza usoari lot martor / experimental

Tabelul 3.19. Evolutia oscilatiilor laterale stinga in functie de gradul parezei

Parametrii Etapele evaluarii
stabilografici Grupa Testare initiala Testare finala tif pif
(mm) x+m t P t P
Grad pareza M -11.17+3.22 -9.10£2.48 3.981 | >0.05
usoara E 520:129 | 3006 12005 o ks | 4005 | 2005 g esg [<0.01
'\G/lr:(i f?;fﬁ; M ABIE3.0L | oo | 008 | 353252 | a0y | sg05 | 5841 [<0.001
E -6.75+4.60 -3.09+2.57 3.876 | <0.05

(2 subiecti din lotul martor si 3 din cel experimental — in pareza usoara)
(7 subiecti din lotul martor si 6 din cel experimental — in pareza medie)

In evaluarea evolutiilor oscilatiilor laterale stinga la persoanele cu parezi usoara,
progresul inregistrat de subiectii din cadrul lotului experimental este de 66,19%. La testarea
initiald s-a inregistrat o medie a lotului de -5,29 (£1,29), iar la testarea finald s-a inregistrat o
medie de -1,79 (£0,83). Variabila “t” in cazul lotului experimental are o valoare de 10,856, iar
pragul de semnificatie “P”<0.01, demonstreaza faptul ca progresul inregistrat are valoare

semnificativa din punct de vedere statistic.
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Pentru subiectii din cadrul lotului martor, la testarea initiald s-a obtinut o medie a lotului
de -11,17, iar la testarea finala, o medie de -9,10, inregistrandu-se un progres de 18,53%.
Indicele variabilei “t” de 3,981 si indicele pragului de semnificatie “P” >0.05, demonstreaza
faptul ca diferenta inregistratd nu are o valoare semnificativa.

In evaluarea evolutiilor oscilatiilor laterale stinga la persoanele cu parezi medie,
progresul inregistrat de subiectii din cadrul lotului experimental este de 54,22%. La testarea
initiala s-a inregistrat o medie a lotului de -6,75° (+4,60), iar la testarea finald s-a Inregistrat o
medie de -3,09° (£2,57). Variabila “t” in cazul lotului experimental are o valoare de 3,876 iar
pragul de semnificatie “P”<0.05, demonstreaza faptul cd progresul inregistrat are valoare
semnificativa din punct de vedere statistic.

Pentru subiectii din cadrul lotului martor, la testarea initiala s-a obtinut o medie a lotului
de -4,81° iar la testarea finala, o medie de -3,53° inregistrandu-se un progres de 26,61%. Indicele
variabilei “t” de 5,841 si indicele pragului de semnificatie “P”<0.001, demonstreaza faptul ca
diferenta inregistrata are si in acest caz valoare semnificativa.

Comparand evolutia celor douad loturi (martor respectiv experimental) In ceea ce priveste
evolutia oscilatiilor laterale stdnga in pareza de grad mediu putem aprecia faptul ca indicele
variabilei “t” de 0,914 si pragul de semnificatie “P” >0.05, denotd inexistenta unor diferente
semnificative, ceea ce inseamna ca cele doua loturi au un grad mare de omogenitate. La testarea
finala, variabila “t” de 0,311 si indicele pragului de semnificatie “P” >0.05, indica lipsa unor
diferente semnificative intre rezultatele celor doua loturi.

Se observa ca progresul persoanelor din lotul experimental a fost semnificativ mai ridicat
decat al celor din lotul martor. Evolutia oscilatiilor laterale dreapta a fost in medie de 1,28 pentru

pacientii din lotul martor, in timp ce la pacientii din lotul experimental a fost in medie de 3,66.

Evolutia oscilatiilor laterale stanga la persoanele cu Evolutia oscilatiilor laterale stianga la persoanele cu
parezé usoard din grupul martor si grupul experimental parezd medie din grupul martor si grupul experimental

000 ’ 0,00
M initiala

-2,00 -1,00

I
= finala

yd -2,00 .
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-3,00
-6,00
-4,00
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-10,00 6,00

-12,00 -7,00

= Oscilatie laterala dreapta Esantion martor m Oscilatie laterala dreapta Esantion martor
Oscilatie laterala dreapta Esantion experimental [0 Oscilatie laterala dreapta Esantion experimental
. / . /
Fig. 3.30. Evolutia oscilatiilor stg. in pareza Fig. 3.31. Evolutia oscilatiilor stg. in pareza
usoara a lotului martor si experimental medie a lotului martor si experimental
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Aceste date ne indica faptul ca programul kinetic axat pe tehnologia MBT formeaza un
patern mai exact de miscare. Acesta a avut un efect pozitiv In cresterea calitatii efectuarii
diverselor activitati complexe utilitare, ceea ce s-a concretizat prin efectuarea actiunilor cu o
sigurantd, viteza crescutd, cat si 0 gama mai larga si diversificta de miscari.

In aceasta situatie stabilitatea si orientarea reprezinti o componenti de baza in efectuarea
diferitelor actiuni motrice. Prin intermediul testelor si evaludrilor baropodometrice (oscilatii si
presiuni) am urmadrit si observat evolutia acestor parametrii pe parcursul tratamentului kinetic
aplicat cu si fara tehnologia MBT.

Datele cantitative statistice prezentate mai sus sunt rezultatele analizei comparative a
valorilor Inregistrate in etapa initiala si finald a plicarii tratemantului kinetic, ne demonstreaza o
imbunatatire a stabilitatii si coordonarii miscarilor. Dinamica evolutiei in grupa experimentala a
fost mai elocventa fata de cea a grupei martor.

Ca rezultat al experimentului pedagogic formativ, putem observa eficienta programei
experimentale elaborate prin continuturile educationale si a normelor metodologice de aplicare a
acestora cu tehnologia MBT 1in recuperarea controlului postural la persoancle post AVC,
exprimate prin date cantitative si calitative:

1. cresterea indicilor la testele functionale privind controlul postural, manifestate prin
scaderea gradului tulburarilor acestora in situatiile:

a. testul Berg, valori de la 39,15 la 53,10 puncte;
b. testul Barthel - grupa martor de la 61,75 la 70,50
- grupa experimentala de la 60,50 la 74,75;
c. testul abilitatilor de miscare de la 12,3 la 18,7 puncte;
d. testul ridicate si mergi de la 10,90 la 16,70 puncte;
e. testul Tinetti de la 9,25 la 13,40 puncte.

2. cresterea indicilor testului PASS de la 23 la 32,85 puncte;

3. echilibrarea raportului stabilitatii (50 % fiecare membru inferior) exprimat prin
evaluarea presiunilor baropodometrice la nivelul membrelor inferioare:

a. in cazul pacientilor cu AVC dr. MID de la 34 la 46, MIS de la 65 la 53;

b. 1in cazul pacientilor cu AVC stg. MID de la 64 la 52, MID de la 36 la 48.
4. scaderea gradului de oscilatie (tendintd spre 0°):

a. AVCdr. dela6,07° la 2,71°;

b. AVCstg. dela6,27°1a 2,66°.
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3.4 Concluzii la capitolul 3

Interpretand eficacitatea programului de recuperare kinetica propus, axat pe aplicarea
tehnologiei MBT cu privire la recuperarea posturala la persoanele post AVC, se pot emite
urmatoarele concluzii:

1. Centralizarea opiniilor specialistilor chestionati au avut ca principal rol stabilirea unui
continut clar si a unei structurii optime al programului de recuperare;

2. Analiza observatilor pedagogice a opiniei specialistilor chestionati au oferit sugestii
importante cu privire la optimizarea procesului de recuperare kinetica a controlului postural la
persoanele cu deficiente fizice functionale post AVC pe baza reeducdrii actului motric prin
procesul Invatarii si nsusirii acestuia cu orientarea mijloacelor si metodelor de kinetoterapie
urmdrind instruirea idiomotrica, pregatirea fizica, pregatirea psihomotrica si pregéatirea utilitara.

3. In timpul derulirii procesului de deprindere a miscirilor motrice cat si a activitatilor
psihomotrice este indispensabila aplicarea tehnologiei MBT, care constituie baza procesului de
eficientizare a programului de kinetoterapie;

4. Studiile teoretice cu privire la dezvoltarea deprinderilor si calitatilor create cu ajutorul
dispozitivului de kinetoterapie MBT au afirmat probabilitatile practice de aplicare a acestuia in
prgramul de recuperare propus in vederea recuperdrii echilibrului postural la persoanele cu
deficiente fizice functionale instalate ca urmare a unui accident vascular cerebral;

5. Ca urmare a analizei rezultatului axperimentului desfasurat putem afirma existenta
optimizarii continuturilor educationale cat si a modului de aplicare a acestuia, ce sunt formulate
prin date cantitative si calitative exprimate prin finalitatile estimate in programa de recuperare a

echilibrului postural la peroanele cu deficiente fizice functionale post AVC.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

1. Rezultatele analizei si generalizarii teoriei si practicii procesului de recuperare
functionala a persoanelor cu disfunctii motrice survenite in urma accidentului vascular cerebral
demonstreaza faptul, ca actualmente s-au creat premise suficiente sub aspectul teoretico-
metodologic pentru elaborarea continuturilor educational-formative ale acesteia, dar in acelasi
timp, practica existenta al procesului dat se caracterizeaza prin orientarile metodologice slab
conturate, care ar viza o constructie educationald stiintifico-pedagogicd argumentati a
programelor kinetoterapeutice.

2. In literatura de specialitate din domeniul investigat s-a constat insuficienta recomandarilor
metodologice privind conginutul si formele de organizare si desfasurare a procesului de
recuperare functionalda a persoanelor post AVC in baza utilizarii tehnologiei MBT. Astfel,
elaborarea continutului si metodologiei de recuperare a persoanelor post AVC in baza utilizarii
tehnologiei MBT necesita investigatii stiintifice speciale pentru elaborarea ulterioarda a
programelor profilate.

3. Observatiile clinice a experimentului subliniaza faptul ca:

e varsta, sexul si timpul de la debutul bolii, nu diferentiaza semnificativ pacientii si nu
constituie un criteriu de pronostic pentru evaluarea rezultatelor kinetoterapeutice;

e in ciuda controlului vizual, persoanele cu hemipareza stanga, au avut probleme mai mari
cu mentinerea echilibrului pe plan frontal, decat persoanele cu hemipareza dreapta.

4. Rezultatele analizei documentatiei de lucru din cadrul centrelor de recuperare precum si
ale investigatiilor empirice efectuate de noi ne demonstreaza faptul ca nu exista suficiente
informatii cu privire la modalitatile de recuperare a controlului postural post AVC.

5. In urma centralizirii, analizei si concluzionirii rezultatelor teoretice a sondajului
sociopedagogic desfasurat cu specialisti din domeniul recuperarii (kinetoterapeuti, medici de
recuperare, profesori de educatie fizica) pe un numar de 110 respondenti, rezulta:

a). continuturile educationale ale programelor de recuperare kinetoterapeutica a persoanelor post
AVC se caracterizeaza prin:

e stabilirea obiectivelor generale, ierarhizarea lor in functie de prioritati si etapizarea
programului de recuperare, in scopul atingerii esalonate si progresive a obiectivelor stabilite;

e selectarea, structurarea, aplicarea si adaptarea celor mai eficiente metode i mijloace, in
functie de particularitatile pacientului, in vederea recuperarii persoanelor utilizand tehnologia

MBT;
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b). nivelul eficacitatii procesului de recuperare functionald kinetoterapeutica a persoanelor post
AVC poate fi eficient in cazul aplicarii sistemului MBT.

c). necesitatea elaborarii programului de recuperare functionala kinetoterapeutici a a
persoanelor post AVC in baza utilizarii tehnologiei MBT.

6. Validarea -eficacitatii programului de recuperare functionald kinetoterapeutici a
persoanelor post AVC si metodologiei de aplicare a acesteia prin utilizarea tehnologiei MBT,
care s-a realizat in baza principiilor uniformitatii, sistematizarii, consecventei si transferului (26
sedinte), a demonstrat eficacitatea metodologiei elaborate, fapt confirmat de nivelul superior al
indicilor grupei experimentale fata de grupa martor la pragul de semnificatie de 5 — 1% (P<0,05-
0,01).

7. Ca urmare a analizei demersului stiintific privind recuperarea dizabilitatilor fizice
functionale, cu precadere a controlului postural la persoanele post AVC, se poate afirma ca:

e acestia au prezentat tulburari semnificative de stabilitate posturala,

e la pacientii cu accident vascular hemoragic, a aparut o mai mare deviatie posturald in
directia medio-laterala, fatd de pacientii cu accident vascular ischemic, care au prezentat o
deviatie in sens antero-posterior;

e la pacientii cu pareza dreapta / stanga, s-a produs o mai mare deviatie a posturii in plan
sagital (antero-posterior), decat in cel frontal.

Astfel, problema stiintifici importanta solutionati consta in analiza situatiei privind
mijloacele si tehnicile de recuperare a persoanelor post AVC, care a demonstrat faptul ca acestea
nu sunt destul de eficiente in recuperarea pacientilor cu astfel de afectiuni. Aplicarea
programului experimental, axat pe tehnica MBT a avut un efect pozitiv privind rezultatele

recuperarii persoanelor post AVC.
**k*k

Urmare a consecintelor cercetarii, din punct de vedere teoretico-experimental, ce s-au
obtinut in cadrul lucrarii de fata, se deschid noi directii de abordare stiintifica cu privire la
stabilitatea si controlul postural la pacientii post AVC.

Se pot amintii si prezenta, noi directii ce pot fi abordate:

1. Datorita rezultatelor pozitive si elocvente obtinute, propunem ca planul terapeutic aplicat
in cadrul cercetdrii de fatd, sa fie incadrat, in structura si metodologia actuald a planului de

invatamant universitar de profil si tot odata in protocoalele nationale de profil.
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2. Conceperea si stabiliriea planului de recuperare individualizat sa fie realizatd de o echipa
pluridisciplinara din care sa faca parte: medic neurolog, psihiatru, psiholog, fizioterapeut,
terapeut ocupational, logoped.

3. Analiza limitelor de stabilitate a controlului postural si locomotiei la persoanele post
AVC, care sunt 1n diverse stari patologice si folosesc in planul recuperator alte tipuri de
dispozitive ajutatoare (sustindtoare) a stabilitdtii posturale.

4. Diversificarea metodelor de analiza si evaluare, altele decat cele prezentate si utilizate in
prezenta lucrare si compararea statistica a rezultattelor obtinute.

Conceperea unui dispozitiv mai complex, cu efect in cresterea stabilitatii si controlului
postural la pacientii post AVC, ce are In vedere si diminuarea riscului de cadere.

Limitele cercetarii legate de planul de cercetare:

- numarul de subiecti poate contribui la fidelitatea cercetarii,

- neidentificarea tuturor variabilelor ce pot influenta rezultatele cercetarii.

In vederea perfectionarii programei de recuperare propunem ca viitoare puncte de studiu si
cercetare:

- calculul ariei de sustinere;

- unghiul de deschidere al talpilor;

- indicele balansului posturii;

- distanta parcursa de centrul de presiune de-a lungul unei evaluari,

- viteza de executie a miscarilor.

Prin aceasta se va putea aprecia si modul in care paseste dar si viteza de executie ceea ce
poate fi masurat si comparat atdt la etapa initiala cat si la finald, astfel se pot monitoriza subiectii
si din acest punct de vedere. Acest nou parametru poate avea rolul de a furniza informatii cu
privire la comportamentul posturii, echilibrului si a stabilitatii corpului uman in raport cu limitele
de stabilitate pe care le poate atinge corpul omului.

Rezultatele cercetarii in domeniul reabilitarii echilibrului postural post AVC, sunt o sursa
importantd de informatii, unde solutiile terapeutice gata facute, oferite si dovedite, vor

imbunatatii semnificativ calitatea vietii.

Avand in vedere cauzele care duc la aceasta afectiune cu un grad mare de risc invalidant si
deces plecand de la faptul ca “este mult mai usor sa previi decat sa tratezi” propun initierea unui
program prin intermediul caruia cu ajutorul aplicatiilor ce se pot instala pe telefoanele
»inteligente” din ziua de azi toate persoanele sd-si poata monitoriza riscurile de AVC, sau

imfarct de miocard la care poate fi supus un individ in acea zi. Prin acel program individul poate
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sa-si controleze cate calorii a depus in acea zi prin ceea ce a consumat In ziua respectiva,
activitatea fizica zilnica desfasurata, iar programul ii poate semnala gradul de risc la care este
supus in acea zi. Monitorizandu-se zilnic ar putea reduce riscul de aparitic a unei astfel de

afectiuni cu consecintele sale.
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Anexa nr.1

Tabelul 1.1. Valori evaluari centralizate lot experimental

o o = s

- 5 e g g | g g |2 |8 Er|l EE| 9| S9lenc|eon
= E|_| & 2 |3 E| Bp|T_| Bol|E=|2 |2 | _2g| _zz| 23| 2z /85|85
@ E1|3 Z 9 (80| & 5s | BS 22| 8= | 2 2 2=8| 228 2.z EZ|2E8 |2=E%
3 S| 3 & E8>| & sS— | 8= Suw | Suw | 8-| 8u 8L 837 & & E |85 |PS<
a b | o > O |JC | LS hE | o Ok | ok | FE|lFE| e8] % E = 2 EL|lFok |[FobE
1|Exp | B 52 | Mediu | Stg | Isc 1,28 | 1,305 12| 112 33 47 10 16 8 12 8 12
2 |Exp | B 56 | Mediu | Stg | Isc 1,38 | 1,39 1,27 1,2 33 48 9 15 9 14 7 12
3|EXp | B 35 | Mediu | Stg | Isc 1,53 | 1,39 12| 118 32 49 11 17 10 15 8 11
4|Exp | B 57 | Mediu | Stg | Isc 1,28 | 1,39 12| 1,21 34 48 9 15 8 14 8 13
5| EXxp | F 60 | Mediu | Stg | Isc 1,35 | 1,36 1,24 | 114 33 47 12 17 10 14 8 11
6|EXP | F 67 | Mediu | Stg | Isc 1,4 1,4 1,26 1,2 33 50 10 16 8 14 9 13
7|Exp | B 56 | Usor Stg | Isc 1,21 | 1,01 1,23 0,9 38 55 13 20 12 17 10 14
8|Exp |B 53 | Usor Stg | Isc 1,28 | 113 1,24 1 41 56 13 20 11 18 10 14
9| BXp | F 57 | Usor Stg | Isc 1,225 | 1,018 1,31 | 1,08 38 56 14 20 11 18 11 14
10| B | F 61 | Usor Dr | lsc 1,26 | 1,056 1,26 | 1,035 39 55 13 20 10 18 10 14
11| BXp | B 62 | Usor Dr | Hem 1,28 | 131 1,13 | 1,08 41 54 14 20 11 18 11 14
12| B0 | B 56 | Usor Dr | Hem 1,21 | 1,23 1,01 0,9 43 56 14 20 12 18 10 14
13| B0 | B 58 | Usor Dr | Hem 1,26 | 1,23 | 1,056 0,9 41 54 14 20 13 18 14
14 | BXp | B 63 | Usor Dr | Hem 1,21 | 1,24 1,01 | 1,08 42 54 13 19 12 18 14
15| BXp | B 58 | Usor Dr | lIsc 1,24 | 127 0,99 | 1,045 44 56 14 20 13 18 14
16 | BXP | B 57 | Usor Dr | lIsc 1,23 | 1,285 1,03 | 1,085 42 54 14 20 13 18 14
17 |BXP | B 60 | Usor Dr | lsc 1,23 | 1,185 1,03 | 1,075 43 55 13 20 12 18 11 14
18| BXp | B 64 | Usor Dr | lIsc 1,24 | 1,27 0,99 | 1,045 44 56 12 19 11 18 10 14
19| B0 | F 58 | Usor Dr | Hem 1,28 | 1,285 1,05 | 1,07 45 56 11 20 13 18 9 14
20 | BXP | F 54 | Usor Dr | Hem 1,28 | 1,285 1,05 | 1,07 44 56 13 20 11 18 10 14
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= 5 e e = | = = = = = =
S| E(R| Z T 89| S5E2,E2, (B2 _FE2 |28 |29 | B38| 232 |E5|E82 555 B2
gl &8 S Sz| PEPESEES|SESPEE |8 | o | EEE| EFEQ|FES|EFEEQ|IFEEE|EES
1|Exp | B | 52| Mediu Stg | Isc 3| 35 3| 345 16 30 60 40 62,9 371 63,9 36,1
2 |BEXP | B | 56| Mediu Stg | Isc 3,01 | 342 3| 346 16 28 41,9 58,1 55,1 44,9 64,9 35,1
3| EXP | B | 35| Mediu Stg | Isc 3,02 | 342 3| 344 15 29 57 43 60,5 39,5 63,9 36,1
4| BXp | B | 57| Mediu Stg | Isc 3| 34 322 | 344 18 27 63,6 36,4 60,4 39,6 63,6 36,4
5 |EXP | F | 60| Mediu Stg | Isc 3,06 | 343 3| 341 19 29 50,4 49,6 60,5 39,5 63,7 36,3
6| EXP |F | 67| Mediu Stg | Isc 3| 34 3,04 | 343 18 27 58,4 41,6 70,6 29,4 64,4 35,6
7| EXP | B | 56| Usor Stg | Isc 4| 453 3,66 | 4,39 24 35 53,6 46,4 54,2 45,8 63,7 36,3
8 |EXP |B | 53] Usor Stg | Isc 4| 45 4,04 | 446 23 35 71 29 58,3 41,7 64,8 35,2
9| BXP | F | 57| Usor Stg | Isc 4,01 | 451 4| 445 28 34 58,4 41,6 60,5 39,5 63,5 36,5
10| EXp | F | 61 Usor Dr | lIsc 4| 45 398 | 437 26 35 61,8 38,2 48,9 51,1 331 67
11 [BXP | B | 62 Usor Dr | Hem 3,97 4,5 3,86 | 4,39 27 35 58,8 51,2 56,9 43,1 34,1 65,9
12 |[EXP | B | 56| Usor Dr | Hem 4,01 | 448 4,04 | 4,46 24 35 54,2 458 61,5 38,5 338 66,2
13| EXP | B | 58] Usor Dr | Hem 4| 45 4,03 | 446 26 36 54,7 453 60,4 39,6 33,2 66,8
14 |[EXP | B | 63| Usor Dr | Hem 4| 455 393 | 4437 25 34 67,2 32,8 56,9 431 34,2 65,8
15 |EXP | B | 58| Usor Dr | lIsc 4| 45 394 | 44 24 34 61,7 38,3 54,2 45,8 35,4 64,6
16 |EXP | B | 57| Usor Dr | lIsc 4,03 | 453 3,96 | 444 25 34 61,7 38,3 56,3 43,7 34,6 65,4
17 | EXP | B | 60| Usor Dr | lIsc 4| 452 3,99 | 451 26 35 62,1 37,9 54,2 45,8 35,5 64,5
18 |EXP | B | 64| Usor Dr | lsc 4| 448 4| 451 28 35 53,3 46,7 59,5 40,5 38,4 61,6
19 [BXP | F | 58] Usor Dr | Hem 4| 441 4,01 | 4,48 26 35 67,9 32,1 58,4 41,6 376 62,4
20 | BXP | F 54 | Usor Dr | Hem 4] 441 39 | 441 26 35 61,6 38,4 62,9 73,1 34,9 65,1
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- T o L L _ L| 8 £
= g s A £ %s % T %s% Leg |8 F|& E
3| E|R| Z 2IEQ | S5 | 588|582 |552 | 558|852 |558| » %
gl &38| 5 5192 | PE|FES|FSS|88¢ | 855|885 |855 |8 e
1|Exp |B | 52| Mediu |Stg | Isc 52,2 47,8 7,21 -3,47 45 65
2| EXP | B | 56| Mediu |Stg |Isc 52,3 47,7 -2,46 -0,46 50 55
3[EXP | B | 35| Mediu | Stg | Isc 50,3 49,7 -3,09 1,11 55 75
4| BEXP | B | 57| Mediu |Stg | Isc 51,4 486 | -10,67 6,6 55 60
5| EXP | F | 60| Mediu | Stg | Isc 51,9 48,1 -3,46 -1,28 50 55
6| EXP | F | 67| Mediu |Stg | Isc 54,6 454 | -13,66 -5,66 60 65
7|EX0 | B | 56| Usor |Stg |lsc 51,9 48,1 -3,91 -1,05 55 80
8|EXP |B | 53| Usor |Stg |lIsc 50,4 49,6 -6,47 -2,69 55 85
9 |EXP |F | 57| Usor |Stg |Isc 51,9 48,1 -5,51 -1,64 55 75
10| BX |F | 61|Usor |Dr |lsc 47,1 52,9 5,44 22| 69 80
11| EXP | B | 62|Usor |Dr |Hem 49 51 6,18 399 70 90
12 |EXP | B | 56| Usor |Dr | Hem 46,6 53,4 6,63 323| 85
13|EXP | B | 58| Usor |Dr |Hem 45,8 54,2 7,43 371 10 80
14 |BXP | B | 63| Usor |Dr |Hem 45 55 271 022 10 85
15 |EXP | B | 58| Usor | Dr |lsc 47 53 36 015| 60 80
16 |BXP | B | 57| Usor |Dr |lsc 47,9 52,1 46 181 65 80
17 |EXP | B | 60| Usor |Dr |lsc 47 53 9,82 415 | 10 75
18| EXP | B | 64| Usor |Dr |lsc 46,1 53,9 8 471 | 60 75
19| B |F | 58| Usor |Dr |Hem 46,7 53,3 7,15 303| 65 80
20 |EXP |F | 54| Usor |Dr |Hem 455 54,5 5,22 265 | 60 70
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Anexa nr.2

Tabelul 1.2. Valori evaluari centralizate lot martor

= S o 8 2 o o 2 2 s e é = § =
= § R Ak E| 5,18 | Eo|E_|2 |2 _§E —%E 52;’0 §§§§§ §_§-E
a b | o > O |JC | LS hE | o Ok | ok | FE|lFE| e8] % E = 2 EL|lFok |[FobE
21 | Mar | B 63 | Mediu | Stg | Isc 14 1,28 14 1,31 34 42 9 12 8 12 7 9
22 | Mar | B 64 | Mediu | Stg | Isc 1,53 1,46 1,39 1,25 32 41 10 12 8 11 7 9
23 | Mar | B 68 | Mediu | Stg | Isc 1,35 | 1,83 1,36 15 33 40 11 13 10 13 8 9
24 | Mar | F 59 | Mediu | Stg | Hem 1,53 1,26 1,39 1,2 33 39 8 11 8 12 7 9
25| Mar | F 59 | Mediu | Stg | Isc 1,53 1,39 1,26 1,3 33 38 11 13 8 11 8 10
26 | Mar | F 59 | Mediu | Stg | Isc 1,36 1,37 1,26 1,23 34 39 11 14 10 13 8 10
27 | Mar | B 54 | Mediu | Stg | Hem 1,41 1,41 1,24 1,35 34 39 9 12 8 11 7 9
28 | Mar | F 60 | Usor Stg | Isc 1,28 1,23 1,17 1,19 42 46 12 16 11 14 10 12
29 | Mar | B 61 | Usor Stg | Isc 1,26 1,28 1,11 1,18 40 46 14 18 12 14 12 14
30 | Mar | B 63 | Usor Dr Isc 1,21 1,24 1,08 1,14 39 43 13 16 11 13 11 12
31| Mar | B 55 | Usor Dr Isc 1,23 1,27 1,12 1,28 43 46 13 17 10 13 11 13
32 | Mar | B 60 | Usor Dr Isc 1,28 1,31 1,2 1,26 41 45 12 15 12 14 10 11
33| Mar | F 57 | Usor Dr Isc 1,28 1,31 1,11 1,24 42 44 13 16 12 15 12 13
34 | Mar | F 61 | Usor Dr Isc 1,24 1,27 1,17 1,19 40 43 11 15 13 15 14 14
35| Mar | B 63 | Usor Dr Hem 1,23 | 1,285 1,05 1,22 43 47 14 19 13 15 11 13
36 | Mar | B 53 | Usor Dr Hem 1,23 | 1,185 1,13 1,13 45 47 12 17 12 15 19 11
37 | Mar | B 46 | Usor Dr Hem 1,24 1,27 1,07 1,22 42 46 13 17 12 14 10 12
38 | Mar | B 58 | Usor Dr Hem 1,21 1,24 11 1,18 42 44 14 20 13 16 10 12
39 | Mar | B 56 | Usor Dr Hem 1,21 1,24 1,08 1,17 47 52 13 18 11 14 11 12
40 | Mar | B 39 | Usor Dr Isc 1,26 1,23 1,11 1,16 46 51 13 19 13 16 10 12
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g 23| 2| wEe|zf|el.pi,|ei_£32|39|358|235| 5232|558 |532 (5858|582
gl &8 S 592 | €| PESPES|SESEEE | da|as | EE5| EEQ|IEES |EEQ |EES|EES
21 | Mar |B | 63| Mediu |stg |iIsc 308 | 321 3| 316] 15[ 24 42,2 578 | 494| 506| 683| 317
22 | Mar | B 64 | Mediu Stg | Isc 3 3,15 3,01 3,21 18 22 33,8 66,2 69,9 30,1 66,2 33,8
23| Mar |B | 68| Mediu |Stg |lIsc 308| 321| 306| 310| 16| 23 4538 542 | 461| 539| 674 326
24 | Mar | F 59 | Mediu Stg Hem 3 3,27 3 3,16 17 23 52,4 47,6 45,2 54,8 67,7 32,3
25 | Mar | F 59 | Mediu Stg | Isc 3,01 3,12 3 3,21 15 23 57,7 42,3 34,5 65,5 63,2 36,8
26 | Mar |F | 59 | Mediu |Stg |lIsc 301| 313| 301| 318| 19| 24 53,5 465| 344| 56| 658| 342
27 | Mar | B 54 | Mediu Stg | Hem 3,01 3,12 3,03 3,21 18 23 57,5 42,5 52,9 47,1 66,8 33,2
28 | Mar [F | 60| Usor |stg |Isc 405 | 427 4| 42| 26| 20 66,1 339| 485| 515 63 37
29 | Mar | B 61 | Usor Stg | Isc 4 4,19 4 4,21 26 29 42 58 41,6 58,1 62,7 37,3
30 | Mar | B 63 | Usor Dr Isc 3,98 4,22 4,01 4,25 27 30 59 41 34,5 65,5 31,5 68,5
31 | Mar |B | 55| usor |Dr |isc 402 | 433| 404| 42| 26| = 50,8 402| 344| e56| 323| 677
32 | Mar | B 60 | Usor Dr Isc 4 4,22 4,07 4,25 26 32 51,7 48,3 52,9 47,1 40,2 59,8
33| Mar | F 57 | Usor Dr Isc 4,05 4,2 4 4,25 27 32 47,4 52,6 58,4 41,6 33 67
34 | Mar | F 61 | Usor Dr Isc 4 4,2 4 4,25 27 32 52,7 47,3 54,6 45,4 31,5 68,5
35| Mar | B 63 | Usor Dr Hem 4 4,2 4 4,29 28 31 34,4 65,6 51,4 48,6 31,2 68,8
36 |Mar | B | 53| Usor [Dr | Hem 402 | 433 4| a23| 21| 30 67.8 322| e612| 388| 386| 614
37 | Mar | B 46 | Usor Dr Hem 4 4,19 4 4,3 27 32 40,8 59,2 43,4 56,6 34,8 65,2
38| Mar |B | 58| Usor [Dr | Hem 398 | 425 4| 423| 26| 3 46,4 536 | 491| 509| 333| 667
39 | Mar | B 56 | Usor Dr Hem 4,01 4,22 4,08 4,33 25 30 56,2 43,8 57,3 42,7 36,1 63,9
40 | Mar | B 39 | Usor Dr Isc 4 4,2 4,01 421 24 29 455 54,5 39,4 60,6 42,3 57,7
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=| E O EE | E| ze| B geFlfek|gef|2s5|% |5 &
=< I 0 Slax | 5 |Es55 |55 |85% 855|858 | 855 |82 =
21 | Mar | B | 63| Mediu | Stg | Isc 58,7 41,3 -2,87 15 45 55
22 |Mar | B | 64| Mediu |Stg |Isc 59,3 40,7 -3,46 -2,88 50 60
23 |Mar |B | 68| Mediu | Stg | Isc 58,1 419 | -10,34 -8,12 60 65
24 | Mar |F | 59| Mediu |Stg | Hem 58,6 41,4 -2,05 1,2 55 60
25 | Mar |F | 59| Mediu |Stg | Isc 56,3 43,7 7,67 5,83 50 55
26 | Mar | F | 59 | Mediu | Stg | Isc 57,8 42,2 -3,82 -2,88 60 70
27 |Mar |B | 54| Mediu |Stg | Hem 58,8 41,2 35 2,35 55 70
28 |Mar |F | 60| Usor |Stg |Isc 59,5 40,5 -8,89 7,34 65 70
29 |Mar | B | 61| Usor |Stg |Isc 59,3 40,7 | -13,45 -10,86 55 75
30 |Mar |B | 63| Usor |Dr |lsc 38,2 61,8 2,56 21| 10 80
31 |Mar |B | 55| Usor |Dr |lsc 39,6 60,4 1,17 08| 70 80
32| Mar |B | 60| Usor |Dr |Isc 43,3 56,7 3,9 317 75
33| Mar |F | 57 |Usor |Dr |lsc 38,6 61,4 3,35 204 | 10 80
34 |Mar |F | 61| Usor |Dr |lsc 38,2 61,8 10,99 615| 10 65
35| Mar |B | 63|Usor |Dr |Hem 39,4 60,6 9,83 704 | 60 80
36| Mar |B | 53| Usor |Dr |Hem 42,7 57,3 5,57 443 | 65 &
37 |Mar |B | 46 |Usor |Dr |Hem 40,1 59,9 8,57 738 | 70 75
38 |Mar |B | 58| Usor |Dr |Hem 42,8 57,2 9,57 754 | 60 85
39 |Mar |B | 56| Usor |Dr [Hem 41,6 58,4 4,57 377 | 65 75
40 | Mar |B | 39 |Usor |Dr |lsc 43,6 56,4 6,57 552 | 60 80
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SENSIBILITATE

SCOR

Suprafata

coapsei

Fata plantara a

172




piciorului

doud hemicorpuri

DATA Ti. T.f. T.i t.F. T.i T.f T.i T.f
Sensibilitate tactila abolita 0 0 0 0
Sensibilitate abolita 1 1 1 1
< (anormald)
TACTILA Sensibilitate normala 2 2 2 2
0- 4 et SCOR TOTAL -T.i.
“ape SCOR TOTAL-T.
Articulatia soldului Articulatia Avrticulatia Degete picior
genunchiului gleznei (haluce)
Sensibilitate abolita 0 0 0 0 0 0 0 0
Sensibilitate perturbata, cu 1 1 1 1 1 1 1 1
< if a stg. - dr.
PROPRIOCEPTIVA | diferentaste. - dr., percepe
corect ¥4 din cazuri pozitia
articulatiilor
Percepe corect diferenta de 2 2 2 2 2 2 2 2
0 - 8 pct pozitie articulard, intre cele

SCOR TOTAL - T.i.

SCOR TOTAL - T.f.
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Anexanr. 4

Scala Ashworth modificata pentru evaluarea spasticitatii (MAS)

Grad Descriere

0 Tonus muscular normal — nu se percepe accentuarea tonusului

1 Usoara accentuare a tonusului muscular, manifestatd prin prindere (,,agatare”)si
eliberare, sau prin rezistentd minimad la flexie si extensie manifestata la capatul
sectorului de mobilitate

2 Cresterea usoara de tonus muscular, manifestat printr-o ,,agatare” urmata de o rezistenta
minima pe restantul (mai putin de jumatate) sectorului de mobilitate

3 Crestere mai accentuata a tonusului muscular, In cea mai mare parte din intervalul de
miscare, dar partile afectate sunt usor de mobilizat.

4 Crestere considerabila a tonusului muscular, miscarea pasiva efectuata dificil.

5 Rigiditate in flexie sau extensie
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Anexanr.5
SCOR DE STABILIRE A GRADULUI DE AVC

Punctajul:

Notarea se bazeaza pe observarea directa a performantei. Elementele de scara sunt
punctate pe baza capacitatii de a finaliza itemul folosind o scala ordinala de 3 puncte, unde
0 - nu poate functiona, 1- performanta partiala si 2 - performanta completa. Scorul total

este de 226.

Punctele sunt impartite pe categorii dupa cum urmeaza:

e Scorul motor: variaza de la 0 (hemiplegie) la 100 de puncte (performanta motrica
normald).

Impartit in: 66 de puncte pentru extremitatea superioard si 34 de puncte pentru
extremitatea inferioara.

 Senzatie: variaza de la 0 la 24 de puncte.

Impdrtit n: 8 puncte pentru atingere usoara si 16 puncte pentru recunoasterea pozitiei.
e Echilibru: variaza de la 0 1a 14 puncte.

Tmpérjcit in: 6 puncte pentru sezut si 8 puncte pentru picioare.
e Gradul de miscare a articulatiei: variaza de la 0 la 44 de puncte.

e Dureri articulare: variaza de la 0 1a 44 de puncte.

STABILIREA GRADULUI DEFICITULUI DE ECHILIBRU

SCALA BERG

DEFICIT SCOR - ITEMI
SEVER 14-32
MODERAT 33-46
USOR 47-55
NORMAL - FARA DECICIT 56
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(PASS)

Anexanr. 6

Scala standardizati de evaluare clinici a tulburirilor controlului postural

Nr.
item

Pozitia

Capacitatea functionala evaluata

Pct.

Data |
evaluare

Data Il
evaluare

Pozitia sezand fara suport

incapabil

o

apabil cu suport minimal, de ex., cu ajutorul
mainii

[=Y

capabil fara suport > 10 sec.

capabil fara suport > 5 min

Ortostatism cu suport

incapabil

capabil cu asistenta a 2 persoane

capabil cu asistenta a 1 persoane

capabil cu asistentd minimala (sustinut cu o
mana)

WIN[FRP|O[W|N

Ortostatism fara suport

incapabil

o

capabil pentru 10 sec. sau cu sprijin pe un
picior

capabil pentru 1 min. sau sa stea usor
asimetric

capabil sa stea 1 min. concomitent sa ridice
bratul mai sus de umar

Stand pe piciorul sénatos

incapabil

capabil pentru cateva sec.

capabil > 5 sec.

capabil > 10 sec.

Stand pe piciorul afectat

incapabil

capabil pentru cateva sec.

capabil > 5 sec

capabil > 10 sec

VI

Inclinarea spre partea
afectata

nu poate executa

poate executa cu ajutor maximal

poate executa cu ajutor minimal

poate executa fara ajutor

Vil

Inclinarea spre partea
sandtoasa

nu poate executa

poate executa cu ajutor maximal

poate executa cu ajutor minimal

poate executa fard ajutor

VIl

Aplecarea Tnainte cu
transferul spre marginea
mesei

nu poate executa

poate executa cu ajutor maximal

poate executa cu ajutor minimal

NIFRPO|IWINIFPIOIWINIFPIO|JWIN|FP|[O|W[N|FL|O
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poate executa fara ajutor

Sezand pe marginea mesei -
aplecarea nainte

nu poate executa

poate executa cu ajutor maximal

poate executa cu ajutor minimal

poate executa fara ajutor

WIN|FP|IO|Ww

Din sezand - in ortostatism

nu poate executa

poate executa cu ajutor maximal

poate executa cu ajutor minimal

poate executa fara ajutor

Xl

Din ortostatism — in sezand

nu poate executa

poate executa cu ajutor maximal

poate executa cu ajutor minimal

poate executa fara ajutor

Xl

Din ortostatism — ridicarea
pixului de pe podea

nu poate executa

poate executa cu ajutor maximal

poate executa cu ajutor minimal

poate executa fara ajutor

WIN([P|IO[WIN|P|IO|WIN|—,|O
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TESTE FUNCTIONALE PRIVIND EVALUAREA CONTROLULUI POSTURAL

Anexanr. 7

Nr. | / Testul Berg . Testul abilitiilor | Testul "ridica-te / Testul de !
cort ] ACTIVITATEA / ; de miscare ; si mergi" ; echilibru Tinetti ;
P p p data data data data
? ;’ ? Ti Tf diferenta ? Ti Tf diferenta ? Ti Tf diferenta ; Ti Tf diferenta ;
/ , ’ / ” H /
2 1. 7 Sezand nesprijinit ' ' g - - i’ i’
. 2. | Ridicare din sezut ; ; ; / /
© 3. 7 Asezat din ortostatism y y - . - ; ;
4. | Transferuri ; ] | - — - —
{ 5. | Stand in ortostatism nesprijinit / / ! - ;
~ 6. 1 Stand cu ochii inchisi ‘ ‘ - - - - /
17. [ Stand cu picioarele adduse ] ] - - - - - -
8.  Stand cu un picior in fata celuilalt - - - - - -
/9. Stand in unipodal § § - - - . - .
~10. Rotatia trunchiului din ortostatism 4 - - - - - - ’
/ 11. | Culegerea unui obiect de pe sol § § / - - - -
12. Intoarcerea la 360° - - - -
g ! : : - 7 7 ¢ ! )
- 13. / Plasarea si mentinerea unui picior pe g g - - / - ‘ - - ‘
! ! scaun ! ’ ! ! !
- 14. 7 Intinderea inainte din stand / / ; - i - - /
15. Intinderea inainte din sezand - - - - - - -
¢ 16. / Mersul g - - ‘ ! - -
; 17. | Oprirea brusca din mers : - - : - - ! ‘ - - /
A )
s 18. 1 Mers apol intoarcerea / - - / i | - - i
/ 19. | Pasirea peste obstacole : - - i - E_ - - E_
20. Urcatul scarilor - - - - -
* 21. ! Imbrancirea sternala ! - - - - - - ! !
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TESTE FUNCTIONALE PRIVIND EVALUAREA CONTROLULUI POSTURAL

Scala Berg pentru echilibru: 14 actiuni care se cuantifica de la 0-4:

0 = incapabil sa execute miscarea

1 = executa miscare cu mare dificultate

2 = executa miscare cu dificultate moderata

3 = executa miscare cu dificultate minima

4 = executa miscare fara dificultate

Scala abilitatilor de miscare: 10 actiuni care se cuantifica de la 0-2:

0 = incapabil de a performa miscarea respectiva

1 = dificultate in executarea miscarii

2 = fara dificultate in executarea miscarii

Testul "'ridica-te si mergi'': pacient aflat in pozitie sezinda pe un scaun, se ridica fara sprijin si merge pe o distanta de 6-10 m,
realizeaza intoarcerea din mers si se reaseaza pe scaun; actiunile cuprinse in cadrul testului se cuantifica de la 0-3:

0 = incapabil sa execute miscarea

1 = executa miscare cu mare dificultate

2 = executa miscare cu dificultate

3 = executa miscare fara dificultate

Testul de echilibru Tinetti: cuprinde 7 activititi in care este necesar controlul postural, fiecare fiind cotata cu 0 si 1 sau 0, 1, 2:
0 = incapabil sa efectueze miscarea

1 = capabil sa efectueze miscarea; sau

0 = incapabil sa efectueze miscarea

1 = capabil sa efectueze miscarea cu dificultate

2 = capabil sa efectueze miscarea fara dificultate
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Indicele Barthel

Anexanr. 8

Nr.d/o

ACTIVITATEA SI SCORUL

SCORUL

ALIMENTARE

0 = imposibila

5 = ajutor pentru a taia, a intinde untul, etc., sau are nevoie de dietd modificata
10 = independent

BAIA
0 = dependent
5 = independent (sau poate intra doar la dus)

ARANJARE/ INGRIJIRE
0 = dependent
5 =1si poate ingriji singur fata/ parul/ dintii/ barba

IMBRACARE

0 = dependent

5 = are nevoi de ajutor, dar poate indeplini aproape jumatate din actiuni fard asistenta
10 = independent (inclusiv nasturi, fermoare, sireturi, etc.)

TRANZIT INTESTINAL

0 = incontinent (sau are nevoi de clisme)
5 = accidente ocazionale

10 = continent

MICTIUNE

0 = incontinent sau cateterizat §i incapabil sa se descurce singur
5 = accidente ocazionale

10 = continent

UTILIZARE WC

0 = dependent

5 = are nevoi de oarecare ajutor
10 = independent

TRANSFERURI (DIN PAT IN SCAUN SI INAPOI)

0 = incapabil, nu are echilibru in pozitia sezand

5 = ajutor important (1 sau 2 persoane, suport fizic), poate sa sada
10 = ajutor minor (verbal sau suport fizic)

15 = independent

MOBILITATE (PE TEREN PLAT)

0 = imobil sau < 50 de 45 m.

5 = independent in fotoliu rulant, inclusiv colturi, > 45 m.

10 = merge cu ajutorul unei persoane (verbal sau fizic) > 45 m.

15 = independent (dar poate folosi un mojloc asistiv, de ex. baston)

10.

SCARI

0 = incapabil

5 = are nevoie de ajutor (verbal, fizic, din partea altei persoane sau mijloc de
sustinere)

10 = independent

TOTAL (0 — 100)
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Anexanr.9

Scala Medical Research Council (MRC) pentru evaluarea manuala

a fortei musculare

Grad Descriere Gradul
parezei
0 Muschiul nu realizeaza nici un fel de contractie- absenta miscarii Plegie
(la incercarea de contractie voluntara)
1 Sesizarea contractiei muschiului prin palparea lui sau a tendonului Severa
acestuia - incapabila sa mobilizeze segmentul.
2 Permite muschiului sda mobilizeze segmentul, dar cu eliminarea Severa
gravitatiel
3 Mobilizarea segmentului contra gravitatiei Moderata
4 Capacitatea muschiului de a deplasa complet segmentul, Usoara
antigravitational, contra unei rezistente medii
5 Forta normala, muschiul poate executa miscarea pe toata Normala
amplitudinea contra uneiforte exterioare
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Anexanr. 10

Tabelul A 18. Testare manuala a fortei musculare test Lovett

Valori normale si valori obtinute prin testare

(o5 o]
5 = § Muschiul Testare Testare Diferenta
D5 § testat initiald 1 | finald 2 finald
@ +
Stg / dr. | Stg. / dr. |Stg. / dr
Fl. Brat deltoid anterior
Ext. Brat deltoid posterior
Abd lateral m. deltoid
g Fl. antebrat m. biceps brahial
=3 supinatie antebrat
i Fl. Antebrat m. brahioradial
S -
= Antebrat in poz.
= neutra
= Ext. Antebrat m. triceps brahial
Rot. Int. m. rotatori interni
Rot.Ext. m. rotatori externi
Valoarea medie
a fortei
Abaterea
standard
Fl. sold m. iliopsoas
Ext. sold m. fesier mare
Abd sold m. fesier mijlociu
Add sold m. adductor lung
Rot. Int. M .fesier mic
Rot. Ext. m. patrat femural
_E FI. genunchi m. semitendinos,
S m.semimembranos
£ biceps femural
= Ext.genunchi m. cvadriceps
= FI. plantara a m. gastrocnemieni
= gleznei
Fl. dorsala a m. tibial anterior
gleznei

Valoarea medie
a fortei

Abaterea
standard
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Anexanr. 11

Abordare sociologica in proiectarea si programarea cercetarii experimentale privind
recuperarea controlului postural la persoanele post AVC prin aplicarea tehnologiei MBT

A. Elaborarea chestionarului sociologic

Pentru o imagine de ansamblu asupra modului de abordare si cunoastere metodelor de
recuperare a controlului postural la persoanele post AVC prin aplicarea tehnologiei MBT, am
considerat necesar, in cercetrea noastrd, elaborarea unui chestionar, pe care l-am aplicat
kinetoterapeutilor.

Chestionarul este format din 30 de intrebari, avand un caracter deschis, astfel incat sa
putem stabili ponderea importantei aspectelor de recuperare, cunoasterea metodologiei si a
metodelor din cadrul procesului recuperator.

Fiecare intrebare a avut un caracter deschis precis, avand ca scop final obtinerea unor
date veridice despre modul cum se efectueaza recuperarea controlului postural.

Chestionarul a fost adrest unui esantion reprezentativ de kinetoterapeuti ce isi
desfasoara activitatea in diverse centre din tara (spitale, cabinete, policlinici, universitati, etc.).
La aceste intrebari au avut amabilitatea de a raspunde un numar de 110 kinetoterapeuti si

specialisti ai domeniului.

B. Recoltarea, analiza si interpretarea opiniilor Kinetotarapeutilor si specialistilor
domeniului, privind modalitatea de recuperare a controlului postural la persoanele post
AVC prin aplicarea dispozitivului de kinetoterapie MBT.

1. “Dumneavoastra cunoasteti teoria si metodologia recuperarii persoanelor post AVC ?”

Cunoasterea teoriei si metodologiei recuperarii Nr. %
Da 89 80,94
Greu de raspuns 21 19,06
nu 0 0,00
TOTAL 110 |100.00

Din cei 110 kinetoterapeuti chestionati 80,94% (89 kinetoterapeuti) au raspuns cu “Da”
la faptul ca teoria si metodologia recuperarii persoanelor post AVC este cunoscuta, in timp ce
19,06% (21 kinetoterapeuti) au mentionat ca le este “Greu de raspuns”, iar cu “Nu” au raspuns
0% (0 kinetoterapeuti), ceea ce indica faptul ca toti detin cunostinte cu privire la teoria si
metodologia recuperarii.
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Eda
Egreu de raspuns
wnu stiu

2. “Daca a-ti raspuns afirmativ, la ce nivel posedati problema data ?”

La ce nivel posedati problema data ? Nr. %
Superior 46 41,82
Mediu 52 47,27
Slab 12 10,91
TOTAL 110 |100.00

E superior Emediu

wslab

427 27 %

Cel mai mare procent 47,27% (52 subiecti) au considerat ca detin cunostinte la un nivel
mediu. La un nivel superior se regaseste un procent de 41,82% (46 subiecti), iar la un nivel
slab 10,91 (12 subiecti).

3. Din ce sfera a activitatii profesionale a d-stra au fost obtinute competentele indicate ?

Din ce sfera a activititii au fost obtinute competentele ? Nr. %
Studii universitare de specialitate 54 48,29
Cursuri profesionale de specialitate 38 33,98
Seminarii de specialitate 18 17,72
TOTAL 110 |100.00

H universitare

u profesionale

0000,
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Din numarul total de 110 persoane care au raspuns la intrebarea care vizeaza domeniul in
au acumulat competente, un procent de 59,10%(54 kinetoterapeuti) precizeaza absolvirea unor
studii universitare de specialitate, 41,8% (38 kinetoterapenti)cursuri profesionale de specialitate
lar un procent de 21%(18 kinetoterapeuti) au afirmat terminarea unor seminarii de specialitate.

4. In activitatea dumneavoastrd profesionald ati lucrat cu persoane post AVC ?

in activitatea d-stri ati lucrat cu persoane post AVC ? Nr. %
Da 84 67,50
greu de raspuns 13 16,25
Nu 13 16,25
TOTAL 110 |100.00

mdamgreu de raspuns wnu

Un numar de 84 de kinetoterapeuti(reprezentand 67,50%) au afirmat ca au lucrat cu
persoane post AVC, 13 kinetoterapeuti ( 16,25%) au spus precizat ca ar fi greu sa raspunda iar
13( 16,25) au spus ca nu au avut persoane post AVC la tratament.

5. Daca a-fi raspuns afirmativ, mentionati va rugam pe ce V-afi bazat in recuperarea
persoanelor post AVC. Mentionati 0 varianta potrivita din cele propuse:

Pe ce v-ati bazat in recuperarea persoanelor post AVC ? Nr. %
Dupa un anumit program 66 60,00
Dupa experienta proprie; 38 34,55
Altele 6 5,45

TOTAL 110 |100.00

H program
H experienta

Mai mult de jumatate dintre subiecti,reprezentand 60% din cei chestionati adica 66 de
kinetoterapeuti au aplicat un anumit program in recuperarea post AVC, 38 dintre ei adica
34,55% s-au bazat pe propria experienta iar alti 6 (in procente reprezentand 5,45%) au ales
varianta Altele.
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6. Stiati ca lipsa unui program terapeutic coerent de recuperare a controlului postural conduce
la instalarea deficientelor functionale cu efecte ireversibile ?

Lipsa unui program coerent conduce la instalarea |Nr. %
deficientelor functionale ?
Da 92 82,28
Nu 18 17,72
TOTAL 110 |100.00

sDA  =NU
17,72%

82,28%

Peste 80% (mai exact 82,28%) adica un numar de 92 din cele 110 persoane au afirmat
ca lipsa unui program coerent duce la instalarea deficientelor in timp ce 17,72% a reprezentand
18 persoane au afirmat ca nu stiau ce efecte are lipsa acestuia.

7. Dupa opinia dumneavoastra recuperarea controlului postural are un rol important in cadrul
reabilitarii functionale a pacientilor post AVC ?

Recuperarea controlului postural are un rol important in | Nr. %
cadrul reabilitirii functionale a pacientilor post AVC?

Da 97 88,18
Greu de raspuns 13 11,82
Nu 0 0
TOTAL 110 |100.00

0.00%
:

u DA mGREU DE RASPUNS &NU

i

Din cei 110 kinetoterapeuti chestionati 88.18% ( 97 din ei) au spus ca recuperarea
controlului postural are un rol important in timp ce 11,82% (insemnand 13 din totalul celor
chestionati) nu au considerat important controlul postural optand pentru nu.

186



8. Daca da, atunci va rugam sa mentionati obiectivele prioritare in tratamentul kinetic pentru
astfel de pacienti (indicati din cele propuse, 3 obiective ca fiind din punctul dumneavoastra de
vedere cele mai principale):

Mentionati obiectivele prioritare in tratamentul Kinetic pentru | Nr. %

astfel de pacienti ?
Reeducarea orientarii si stabilitatii 80 26,94
Reeducarea echilibrului si coordonarii 81 27,27
Scaderea gradului de spasticitate 38 12,79
Recuperarea proprioceptiva 43 14,48
Profilaxia — reeducarea caderilor 27 9,09
Recuperarea calitatilor fizice 24 8,08
Corectarea paternelor de miscare 4 1,35

u orientarea si stabilitatea
8,08% 1,35%  echilibru si coordonare
i« scaderea spasticitatii
H recup. proprioceptiva
u reed. Caderilor
H rec. calitati fizice
E corectare patern miscare

Ca si obiective prioritare in tratamentul kinetic aplicabil in cazul pacientilor post AVC
au optat pentru primele cele mai importante un procentaj de 27,27% care au intrat in functie de
optiuni la echilibru si coordonare, 26,94% la orientare si stabilizare , 14,48 la recuperare
proprioceptiva, 12,79% la categoria reeducarea Caderilor, 8.08% la recuperarea calitatilor fizice
iar doar in procent de 1.35 % se situeaza la categoria corectarea paternelor de miscare.
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9. Cunoasteti sau sunteti familiarizagi cu procesul tratamentului kinetic din punctul de vedere a
recuperarii controlului postural la pacientii post AVC ?

Sunteti familiarizati cu procesul tratamentului Kinetic in | Nr. %

recuperarea controlului postural ?

Da 80 72,73
Greu de raspuns 26 23,64
Nu 4 3,64

TOTAL 110 |100.00

AT
J,O-:

EAVID)
25 864%,

4]
uDa

E Greu de raspuns
Nu

In ceea ce priveste distributia in procente si numarul Kinetoterapeutilor chestionati cu
privire la familiaritatea cu procesul kinetic in recuperarea controlului postural
72,73%(insemnand 80 personae din totalul de 110) au afirmat ca stiau ce implica recuperarea
controlului postural, 23.64 adica 26 kinetoterapeuti au precizat ca le-ar fi greu sa spuna iar
3.64% (4 kinetoterapeuti) au precizat ca nu sunt familiarizati cu procesul kinetic in ceea ce
priveste recuperarea medicala.

10.  Dacd da, atunci vi rugdm sa mentionati care din aborddri dupd opinia dumneavoastri
trebuie utilizate in programele de kinetoterapie (mentionati 0 singura varianta):

Care din abordari dupa opinia dumneavoastra trebuie | Nr. %
utilizate in programele de kinetoterapie ?

Neurofiziologica 43 39,09
Educare si reeducare motorie 41 37,27
Eclectica 21 19,09
Altele 5 4,55
TOTAL 110 |100.00

196000 restucare ot

\ 39,09% eclectica

ualtele

37,27%

Cel mai mare procent de 39.09 % simbolizand 43 kinetoterapeuti au ales ca abordare
partea neurofiziologica, 67.27% (41 persoane) au ales educarea si reeducarea motorie,cea

188



eclectica un procent de 19,09%(21 persoane) ,ramanand 4.55% la categoria altele in ceea ce
priveste opinia exprimata cu privire la programele Kinetice.

11. Mentionati care din unitdtile educationale dupa opinia dumneavoastra sunt prioritare in
elaborarea programei de kinetoterapie pentru recuperarea controlului postural la pacientii post
AVC (mentionati 4 ca fiind prioritare din cele propuse).

Care din unititile educationale sunt prioritare in elaborarea | Nr. %
programului de kinetoterapie ?
Bobath 27,27 |30 8
Brunstrom 29,09 |32 8,01
Kabat 77,27 |85 23
Margaret Rood 7,2 8 2
Tehnici de facilitare neuroproprioceptiva (FNP) | 61,81 |68 18
Tehnici de recuperare a  echilibrului, | 59,09 |65 17
coordonarii
Terapie ocupationala 26,36 |29 8
Dispozitivului de kinetoterapie MBT 54,54 |60 16
Altele (descrieti) 0 0 0
TOTAL 110 100.0
0
u Bobath
E Brunstrom
0%
8% Kabat
16% 8% uMargaret R
=FNP
m REC. echilibru-coordonare
23% ETer. Ocupationala
u Dispozitiv MBT

Ca si unitate educationala prioritara in programul Kinetic, optiunile kinetoterapeutilor au
clasat situatia astfel: 23% clasand metoda Kabat,18%tehnicile FNP,17% tehnicile de recuperare
a echilibrului,coordonari, 16%metoda dispozitivului de fizioterapie MBT, 8.01-metoda
Brunstrom,in procent de 8% s-au situat metoda Bobath si cea ocupationala pe cand ultima cu
2% fiind metoda Margaret Rood.

12. Din cele indicate mai jos, care ar fi ordinea aleasa de dumneavoastra ca fiind prioritara in
cadrul programului de recuperare a controlului postural ?
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Instructiv formativa

Instructiv formativa Nr. Procent
1 25 23%
2 53 48%
3 28 25%
4 4 4%

ml

Din etapa instructiv-formativa un numar de 25 kinetoterapeuti insemnand 23% au spus
ca o folosesc ca etapa de inceput fiind foarte importanta pentru ei in recuperarea posturala, 53
din ei adica 48% au clasat-o pe a doua pozitie , 28(25%) din ei au pus-0 pe a patra pozitie in
timp ce 4 din ei ,adica un procent de 4% pe ultimul loc.

Educativ formativa Nr. Procent
1 67 61%
2 22 20%
3 13 12%
4 3 7%
Educativ formativa
u =2 u3 w4

In ceea ce priveste etapa educativ-formativa 67 kinetoterapeuti (61%) au precizat ca este
ocupa pozitia secunda, 13(12%)

utilizata ca etapa de inceput, pentru 22(20%) din ei

kinetoterapeutii chestionati plaseaza etapa pe locul 3 si pe ultimul loc doar 3 kinetoterapeuti

(adicd 7%) au optat pentru aceasta etapa.
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Asanativa

Etapa asanativa ocupa un loc important in recuperarea controlului postural,acest lucru
fiind dovedit de procentele obtinute: 13%-adica 14 kinetoterapeuti au pus-o pe primul loc,24%-
adica 26 de kinetoterapeuti plaseaza pe locul al doilea etapa asanativa, 57% adica 63 dintre cei

Asanativa Nr. Procent
1 14 13%
2 26 24%
3 63 57%
4 5 6%
u1

24%,

chestionati 0 pun pe locul 3 in timp ce doar 5 din ei-in procente doar 6% o pun ultima.

Altele

Altele Nr. Procent
1 2 5%
2 3 %
3 8 19%
4 29 69%

La rubrica altele s-a lasat posibilitatea pentru acei kinetoterapeuti care vor sa poata
propria practica privind recuperarea controlului postural
precizand urmatoarele: 2 din kinetoterapeuti pun metodele proprii pe locul 1,in procente
revenind doar 5%, 3 din acestia plaseaza pe al doilea loc, 8 kinetoterapeuti (19%) spun doar ca
metodele proprii privind reeducarea posturii ocupa locul al treilea , iar 29 din ei in procente 69%

clasa propriile metode utilizate in

1 u2 w3 ud

spun ce este ultima parte a intregului proces privind reeducarea.
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13. Sedintele de tratament kinetic a controlului postural ar trebui sa fie:

Sedintele de tratament | Nr. Procent

kinetic trebuie sa fie

Individuale 98 89%
Colective 12 11%
Alte opinii 0

Kinetoterapeutii chestionati au raspuns ca urmare a modalitatii de organizare a
controlului  postural ca ar opta pentru sedinte individuale un nr de 98 avind un procent de
89%,12 kinetoterapeut plasand pe locul 2 cele colective.

u Sedinte individuale
u Sedinte colective

= Alte opinii

14. Dupa opinia dumneavoastrad, cdte sedinge ar trebui sa includa fiecare etapa de recuperare.

Etapa |
Cate sedinte ar trebui sa fie Nr Procent
la eptapa 1?
0-5 7 6.4%
6-10 15 13.6%
11-15 88 80

o u 0-5 sedinte 1 5-10 sedinte
¥ 149

S0%, 11-15 sedinte

Un numar de 88 de respondenti -in procente reprezentand 80% considera ca etapa a l-a
ar trebuii alocat un numar de 11-15 sedinte pe saptamana, doar 13,6% sustin ca 6-10 sedinte ar fi
suficiente,iar 7 din ei adica 6,4% considera ca 0-5 sedinte ar fi sufieciente in cadrul primei etape.
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Etapaa ll-a

Cate sedinte ar trebui sa fie Nr Procent
la eptapa a 11-a?
0-5 7 6.4%
6-10 33 30%
11-15 70 63.6%

10 sedinte

U
,

63,6%(70 subiecti) acorda etapei a doua un numar de 11-15 sedinte , 30% (33subiecti)
precizeaza ca 6-10 ar fi suficiente si  6,4% (7 subiecti) ca ei i-au in considerare un numar
cuprins intre 0 si 5.

Etapaalll-a
Cate sedinte ar trebui sa fie Nr Procent
la eptapa a 111-a?
0-5 6 5.4%
6-10 26 23.6%
11-15 78 71%

u0-5 sedinte u5-10 sedinte

La aceasta intrebare au raspuns pozitiv in ceea ce priveste nr de 11-15 sedinte un numar
de 78 kinetoterapeuti (71%) ,26 (26%)dintre acestia spun ca ei aplica un numar cuprins intre 6
si 10 in timp ce 6 subiecti (5,4%) au raspuns ca intre 0 si 5 e sufiecient.

15. Care este dupa opinia dvs durata sedintei individuale de kinetoterapie pentru recuperarea
controlului postural la pacientii post AVC?
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Durata sedintei pentru Nr %

recuperarea posturii post AVC

Dupa posibilitatea pacientului,dar 63 57.2%

sa NU depaseasca 45-50 min/sedinta

1-2 ore 6 5.4%

2-4 ore 0 0%

40-60 min 41 37.2%
ml-2o0re ©2-40re <50 min

Opinia subiectilor in ceea ce priveste durata sedintei individuale de kinetoterapie pentru
recuperarea controlului postural la pacientii post AVC a relevat ca o durata intre 45 si 50 de
minute privind sedinta individuala este optiunea a unui procent de 57% (63 kinetoterapeuti),
37% adica 41 dintre respondenti spun ca 40-60 min/sedinta in timp ce doar 5 procente aleg

timpul de 1-2 ore.

16. Mentionati care este numarul de sedinte individuale ce ar fi indicat a se realiza zilnic in
vederea recuperarii controlului postural ?

Nr. de sedinte pentru Nr %

corectarea posturii

1 sedinta 32 30%

2 sedinte 40 36%

Mai multe 38 34%
u 1 sedinta u 2 sedinte

Ponderea care se aloca sedintelor individuale ce vizeaza controlul postural a catalogat
faptul ca 32 (30%) dintre persoanele chestionate fac doar o sedinta, 40 de persoane (36%) fac
2 sedinte, in timp ce 38(34%) din ei au precizat realizarea mai multor sedinte destinate corectarii

posturii.
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17. Cate zile pe saptamadna ar trebui sa fie efectuata programa de recuperare a controlului
postural ?

Cate zile pe saptimana? Nr %

3zile 17 15%
5 zile 35 32%
7 zile 58 52%

Mai mult de jumatate din subiecti (52%) considera ca programa in ceea Ce priveste
recuperarea controlului postural ar fi necesare alocarea a 7 zile, 32% parcurg o perioada de 5 zile
cu pacientul, timp in care se lucreaza pentru controlul posturii in timp ce 15% realizeaza
programul pe o perioada de 3 zile.

u3zile m5zile w7zie

18. Intelegeti continutul si esenta recuperdarii fizice disfunctionale a pacientului cu tulburari ale
controlului postural post AVC ?

intelegeti recuperarea Nr %

fizica?

Da 90 80%
Nu 20 20%
Greu de spus 0 0%

Eda mnu wgreu de spus

La aceasta intrebare au raspuns pozitiv un numar de 90 din totalul de 110 kinetoterapeuti
indicand un procent de 80% care au considerat ca inteleg pe deplin recuperarea fizica a
bolnavului AVC in timp ce un numai 20% afirmand ca nu au cunostinte complete in ceea ce
priveste acest aspect.

19. Daca da, va rugam mentionati componentele principale care dupa opinia dvs contribuie la
recuperarea controlului postural ?
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instruire ideomotrica Nr %
1 21 20%
2 45 40%
3 31 28%
4 13 11%

Cel mai important procent adica 40% plaseaza instruirea ideomotrica pe locul doi in
programul ce priveste recuperarea controlului postural, 28% din kinetoterapeuti 0 pozitioneaza
pe locul trei, 20% pe prima pozitie in timp ce doar 12% pe ultimul loc.

Pregatirea psihomotrica Nr %
1 49 45%
2 31 28%
3 19 17%
4 11%

Pentru 45% pregatirea psihomotrica in cadrul recuperarii controlului postural este utilizata
prima, pentru 28% din kinetoterapeuti este prinsa in partea a doua, pentru 17% considera ca in
partea a treia este cel mai bine, iar numai 11% este partea finala a procesului ce are in vedere
controlul postural.
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Pregatirea utilitara Nr %
1 4 4%
2 6 5%
3 21 19%
4 79 2%

Pregatirea utilitara in procesul recuperarii controlului postural nu este considerata atat de
importanta dupa cum se vede atat in procente cat si ca numar de Kinetoterapeuti dupa cum
urmeaza sa va expun datele: 72% ( 79 persoane) ocupa ultima etapa, 19% (21 persoane) o pun
pe penultima pozitie, pentru 5% (6 persoane) cred ce este destul de importanta punand-o pe al
doilea loc iar 4% adica 4 persoane incep acest proces de recuperare a controlului postural tocmai
CU pregatirea utilitara.

20. Care dintre aceste componente le realizati in etapele procesului de tratament kinetic pentru
recuperarea controlului postural?

Etapa |
Componentele Nr %
tratamentului postural
1 34 31%
2 12 11%
3 61 55%
4 3 3%

u1 u4

In etapa 1, 31% dintre cei care au fost alesi si completeze chestionarul pozitioneaza
componentele tratamentului postural pe prima pozitie,11% pe pozitia secunda, 55% pe locul trei
in timp ce 3% pe locul patru.

Etapa II
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Componentele Nr %

tratamentului postural
1 10 9%
2 55 50%
3 42 38%
4 3 3%

in ceea ce priveste aceasti etapa componentele tratamentului postural sunt luate in calcul
dupa cum urmeaza: 10 kinetoterapeuti( 9%) initiaza etapa a doua cu aceste componente, 55
kinetoterapeuti (50%) o0 pun pe a doua pozitie in cadrul etapei 11, 42 din ei (38%) 0 plasecaza pe
trei iar 3 persoane (3%) o pun pe ultima pozitie.

Etapa Il
Componentele tratamentului | Nr %
postural
1 17 16%
2 9 8%
3 31 28%
4 53 48%
Importanta etapei a Il este mai diminuata in ceea ce priveste componentele

componentele tratamentului postural dupa cum ne spun si urmatoarele cifre: pentru prima
pozitie opteaza 16% adica 17 persoane,a doua pozitie are un numar de 9 persoane (8%), a treia
a fost optiunea a 31 de kinetoterapeuti (28%), ultima 53 de persoane (48%).
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21. Cunoasteti tehnici bazate pe dispozitive kinetoterapeutice ?

Dispozitive fizioterapeutice | Nr %

Da 103 93%

Greu de spus 7 7%

Nu 0 0%
Eda Egreu de spus “nu

Intrebarea care are ca scop sa monitorizeze cunoasterea tehnicilor bazate pe dispozitive
Kinetoterapeutice 93% adica un numar de 103 persoane precizeaza ca au cunostinta in timp ce
7% (7 kinetoterapeuti) le-ar fi greu sa spuna.

22. Cunoasteti dispozitivul MTB, dispozitiv de recuperare a controlului postural post AVC ?

Dipozitivul MTB in cadrul

recuperarii  controlului postural
de 81 de persoane(73%) ,16 persoane (15%) le este greu sa spuna iar 13 kinetoterapeuti(12%)
infirma cunoasterea dispozitivului MTB.
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Dispozitivul MTB NR %

Da 81 73%

Greu de spus 16 15%

Nu 13 12%
Eda Egreu de spus “nu

post AVC este utilizat




23. Daca da, mentionati ce parere aveti despre aceasta metoda ?

Dispozitivul MTB NR %

O metoda buna 59 53%
Greu de spus 33 30%
Nu este 0 metoda buni 18 16%

Emetoda buna

Egreu de spus

“ nu este o metoda buna

Dintre cei care au raspuns afirmativ 53% au o parere buna, 30% le-ar fi greu sa spuna iar 16%
spun ca nu este metoda eficienta.

24. Daca cunoasteti dispozitivul de kinetoterapie MBT, va rugam sa precizati de unde ati obtinut

informatii despre el ?

Dispozitivul MBT NR %
Internet 32 29%
Mass-media 38 34%
Conferinte, congrese 63 S57%
Altele 1 1%
o [nternet uMass media
24%
47%
28%

Caile prin care respondentii au aflat despre dispozitivul MBT au fost: Internet -32
persoane adica 29%, mass-media 38 persoane (34%),conferinte 63 kinetoterapeuti (57%), alte

surse 1 persoana.
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25. Ati participat la seminarii, simpozioane, conferinte in cadrul carora s-a discutat problema
controlului postural la pacientii post AVC ?

Recuperare control postural | NR %

Da 86 78%

Greu de spus 5 5%

Nu 19 17%
5 DAy 90, ®Greu de raspuns “NU

5%

78%

In ceea ce priveste participarea la seminarii, simpozioane, conferinte ce au avut ca si cadru de
discutie problema controlului postural la pacientii post AVC 86 au participat, 5 le-ar fi greu sa
spuna iar 19 infirma participarea.

26. Daca da, mentionati in ce calitate ?

Recuperare control postural | NR %

Participant pasiv 71 65%
Participant activ 38 34%
Participant organizator 1 1%

u Participant pasiv = Participant Activ1 %Participant organizator

34%

65%

Calitatea in care au participat cei chestionati a fost ca si participant pasiv 71 de persoane,
participant activ 38 de persoane, participant organizator doar 1 persoana.
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27. In vederea recuperarii, credeti ci ar fi necesara elaborarea unui program de recuperare si
efectuarea acestuia de catre un personal specializat ?

Program de recuperare NR %

Da 94 85%
Greu de raspuns 16 15%
Nu 0 0%

DA ®EGreuderaspuns =NU

Elaborarea unui program de recuperare si efectuarea acestuia de catre un personal
specializat este vazut ca a fi necesar de un procent de 85% ( 94 kinetoterapeuti) iar 15%(16
kinetoterapeuti) ar fi greu sa raspunda.

28. Credeti ca sunt necesare cursuri periodice de perfectionare?

Cursuri de perfectionare NR %

Da 104 94%

Greu de raspuns 4 4%

Nu 2 2%
uDA

Perfectionarea este vazuta ca fiind necesara de 104 kinetoterapeuti,4 ar fi greu sa spuna iar 2

sunt de parere ca nu.

29. Daca da, atunci mentionati domeniul:
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Domeniul de perfectionare | NR %

Kineziologie 69 63%
Teoria invatarii actiunii 22 20%
motrice

Teoria si metodica formarii 19 17%

calitatilor psihofizice

u Kineziologie

u teoria invatarii actiunii motrice

i Teoria si metodica formarii calitatilor

psihofizice

Legat de domeniul de perfectionare 63%(69 persoane) vad domeniul kinesiologiei ca avand
prioritate,20%(22 persoane) considera perfectionarea ca fiind necesara in teoria invatarii actiunii
motrice iar 17% (19 persoane) catalogheza teoria si metodica formarii calitatilor psihofizice.
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Chestionar

Raspunsurile la intrebarile de mai jos
vor fi folosite numai in scop stiintific.

Va mulfumim anticipat!
Stimate(a) coleg(a)!

In scopul obtinerii  opiniei (informatiei)
privind optimizarea continutului programei de
Kinetoterapie si perfectionarii procesului de
recuperare functionala a controlului postural la
pacientii post AVC, sectia de neurologie din
cadrul Spitalului Municipal Radauti, respectiv
sectia de neurologie a Spitalului Judetean de
Urgenta Suceava se adreseazd dumneavoastra
cu rugamintea sd raspundeti la intrebarile
acestui chestionar.

Vechimea in munca........... ani

1. Dumneavoastra cunoasteti teoria si
metodologia recuperarii persoanelor post AVC
?

a. Da.
b. Greu de raspuns.
c. Nu.
2.Daca a-ti raspuns afirmativ, la ce nivel
posedati problema data ?
a. Superior.
b. Mediu.
c. Slab.
3.Din ce sferaa activitatii profesionala a
d-stra au fost obtinute competentele indicate?
a. Studii universitare de specialitate.
b. Cursuri profesionale de specialitate
c. Seminarii de specialitate.
4. In activitatea dumneavoastra
profesionald ati efectuat activitati de
recuperare cu persoane post AVC ?

a. Da.

b. Greu de raspuns.

c. Nu.

5. Daca a-fi raspuns afirmativ,

mentionati va rugdm pe ce v-ati bazat in
recuperarea  persoanelor  post  AVC.

Anexanr, 12

Mentionati o variantd potrivitd din cele
propuse:
a. Dupa un anumit program.
b. Dupa experienta proprie.
c. Altele.
6. Stiati cd lipsa unui program

Kinetoterapeutic coerent de recuperare a
controlului postural conduce la instalarea

deficientelor  functionale cu  efecte
ireversibile ?

a. Da.

b. Nu.
7. Dupa opinia dumneavoastra

recuperarea controlului postural are un rol
important n cadrul reabilitarii functionale
a pacientilor post AVC ?

a. Da.
b. Greu de raspuns.
c. Nu.

8. Daca da, atunci va rugdm sa mentionati
obiectivele prioritare 1n tratamentul
kinetic pentru astfel de pacienti (indicati
din cele propuse, 3 obiective ca fiind din
punctul dumneavoastra de vedere cele mai

principale):
a. Reeducarea orientarii si
stabilitatii.
b. Reeducarea echilibrului si
coordonarii.

c. Scaderea gradului de spasticitate.
d. Recuperarea proprioceptiva.

e. Profilaxia — reeducarea caderilor.
f. Recuperarea calitatilor fizice.

g. Corectarea paternelor de miscare.

9. Cunoasteti sau sunteti familiarizati cu
procesul tratamentului kinetic din punctul
de vedere a recuperdrii controlului
postural la pacientii post AVC ?

a. Da.
b. Greu de raspuns.
c. Nu.

10. Daca da, atunci va rugam sa

mentionati care din abordari dupd opinia
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dumneavoastra  trebuie utilizate 1In

programele de kinetoterapie (mentionati o

singura varianta):

a. Neurofiziologica;

b. Educare si reeducare motorie;
c. Eclectica;

d. Altele.

11. Mentionati care din unitatile
educationale dupa opinia dumneavoastra sunt
prioritare in elaborarea programului de
Kinetoterapie pentru recuperarea controlului
postural la pacientii post AVC (mentionati 4
ca fiind prioritare din cele propuse).

a. Bobath;

b. Brunstrom;

c. Kabat;

d. Margaret Rood,;

e. Tehnici de
neuroproprioceptiva (FNP);

f. Tehnici de recuperare a echilibrului,
coordonarii;

g. Terapie ocupational;

h. Metoda dispozitivului de fizioterapie

MBT,

i. Altele (descrieti)

12. Din cele indicate mai jos, care ar fi

ordinea aleasd de dumneavoastra ca fiind

prioritard in cadrul programului de
recuperare a controlului postural ?

a. Instructiv formativa.

b. Educativ formativa.

C. Asanativa.

d. Altele (precizati):

facilitare

13. Sedintele de tratament kinetic a
controlului postural ar trebui sa fie:

a. Sedinte individuale;

b. Sedinte colective;

c. Alte opinii (descrieti):

14. Dupda opinia dumneavoastrd, cate

sedinte ar trebui sa includa fiecare etapa de

recuperare.

Ietapa: 0-5 sedinte - 1; II etapa: 1
6-10 sedinte - 2 2
11-15 sedinte - 3 3

I etapa: 1;2;3

Alte propuneri

15. Care este, dupa opinia dumneavoastra,
durata sedintei individuale de kinetoterapie
pentru recuperarea controlului postural la
pacientii post AVC ?

a. 45 - 60 min;

b.1-2 ore;

c. 2-4ore;

d. dupa posibilitatea
pacientului, dar sa nu depaseasca 45 — 50 min.
pe sedinta.

16. Mentionati care este numarul de
sedinte individualizate ce ar fi indicat a se

realiza zilnic 1n vederea recuperarii
controlului postural ?
a. | sedinta;

b. 2 sedinte;
c. mai mult de 2 sedinte;

17. Cate zile pe saptamana, dupa
parerea dumneavoastra, ar trebui sa fie
efectuata programa de recuperare a controlului
postural ?

a. 3zile/sapt.
b. 5 zile/sapt.
c. 7zile/sapt.

18. Intelegeti dumneavoastra
continutul si  esenta recuperdrii fizice
functionale a pacientului cu tulburdri ale
controlului postural post AVC ?

a. Da;
b. Greu de raspuns;
c. Nu.

19. Daca da, vd rugam sa mentionati
componentele principale care dupd opinia
dumneavoastra contribuie la recuperarea
controlului postural (indicati cu 1,2,3,4 in
dependenta de prioritate, unde 1 este prioritate
superioara).

1. Instruire idiomotrica......

2. Pregatirea fizica.........

3. Pregatire psihomotrica.........
4. Pregatirea utilitara............

20. Care din aceste componente le
realizati in etapele procesului de tratament
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Kinetic pentru recuperarea controlului postural
(incercuiti cifra respectiva):

I etapa: IT etapa: III etapa:
1 1 1
2 2 2
3 3 3
4 4 4

21. Cunoasteti tehnici bazate pe
dispozitive fizioterapeutice?

a. Da;
b. Greu de raspuns;
c. Nu.
22. Cunoasteti tehnologia MBT,
dispozitiv de recuperare a controlului postural
a pacientilor post AVC ?

a. Da;
b. Greu de raspuns;
c. Nu.

23. Daca da, va rugdm sa mentionati ce
parere aveti despre aceastd metoda ?
a. Este o metoda buna;
b. Necesara;
c. Greu de raspuns;
d. Este o metoda insuficienta

24. Daca cunoasteti tehnologia MBT,
va rugdm sd precizati de unde ati obtinut
informatii despre el ?

a. Internet;
Mass - media;

c. Conferinte, congrese, reviste
de specialitate;

d. Altele, precizati:

25. Afi participat la  seminare,
simpozioane, conferinte in cadrul carora s-a
discutat problema recuperdrii functionale a
controlului postural la pacientii post AVC,
prin tehnologia MBT ?

a. Da;
b. Greu de raspuns;
c. Nu.
26. Daca da, mentionati in ce calitate ?
a. Participant pasiv;

b. Participant activ (prezentare
de referate-lucrarari);
c. Participant organizator.

27. In vederea recuperarii controlului
postural, cu ajutorul tehnologiei MBT, credeti
ca ar fi necesara elaborarea unui program de
recuperare §i efectuarea acestuia de catre un
personal specializat ?

a. Da;
b. Greu de raspuns;
c. Nu;
28. Credeti ca sunt necesare cursuri
periodice de perfectionare ?

a. Da;

b. Greu de raspuns;

c. Nu.
29. Daca da, atunci mentionati

domeniul:
a. Kineziologie;
b. Teoria invatarii actiunii motrice;
c. Teoria si metodica formarii calitatilor
psihofizice,
enumerati in ordinea reitingului unde 1.
este cea principala.

30. Vva rugdm sa Mmentionati
propunerile  dumneavoasra personale in
vederea perfectionarii procesului de
recuperare functionala a controlului postural la
persoanele post AVC, prin anumite dispozitive
speciale practicate de dumneavoastra.

V& multumim pentru colaborare !

Va dorim mult succes in activitatea D-voastra.

DATA:
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Anexa nr. 13
Proiect didactic - etapa |

al sedintei de recuperare kinetica a controlului postural prin aplicarea tehnologiei MBT la
persoanele post-AVC

Obiectivele de referinta ale sedintei:

1. Insusirea tehnicii de efectuare a exercitiilor:
a - controlul posturii in diverse pozitii (culcat dorsal si lateral, sezand, stand);

b - mentinerea echilibrului trunchiului in ortostatism si mers;
¢ - familiarizarea cu tehnologia MBT.

2. Invitarea tehnicii de efectuare a exercitiilor:
a - trecerea din pozitia culcat dorsal in culcat lateral;

b - trecerea din pozitia culcat lateral in sezand in stand;
C - trecerea din pozitia sezand 1n stand;

d - reeducarea pozitiei ortostatice si a mersului;

e - insusirea metodicii de aplicare atehnologiei MBT.

3. Perfectionarea tehnicii executdrii exercitiilor:
a — combinatie din elemente Insugite pentru controlul posturii din pozitia sezand:
echilbru trunchiului in balans inainte - napoi, echilibrul trunchiului in balans stinga, dreapta,
echilibrul trunchiului la schimbarea pozitiei din sezand in stand;

b — combinatie din elemente insusite pentru controlul posturii din pozitia stand:
echilibru trunchiului in balans stinga, dreapta, culegerea obiectelor de pe podea, rotatia
trunchiului stinga, dreapta;

¢ — efectuarea elementelor mai sus mentionate concomitent cu acomodarea si utilizarea
dispozitivului de fizioterapie.

4. Educarea calitatilor fizice:
a — forta membrelor afectate si neafectate, a spatelui si abdomenului;

b — rezistenta in regim de forta.

5. Dezvoltarea calitatilor sferei psiho-cognitive — atentia, perceptia spatiala, memoria
motrica.
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Tabelul A 21.1. Etapa |

Etapele Obiective
si operationale Continuturi educationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata de organizare
lectiei
Persoana va fi | Anuntarea scopurilor si obiectivelor sedintei | 0,5-1 min | Posturarea in sezand
capabila:

Exercitii pentru mentinerea elasticitdtii Mobilizarile se
sa micsoreze | musculare (prevenirea cresterii spasticitdtii) efectueaza pasiv cu
influenta si cresterea mobilitatii articulare congtientizarea  din
semnelor clinice | 1.PI. decubit dorsal, mobilizari pasive 5 min partea pacientului a
asupra calitatii | efectuate la nivelul membrelor afectate miscarilor efectuate,
miscarilor 2. P1. ca mai sus - mobilizari pasivo — active 3 min in tempou lent si pe

toatd amplitudinea de

Exercitii de respiratie 2 X miscare. Pacientul va

k= Sa  coordoneze | PIl.—decubit dorsal fi agezat in pozitie

S miscarea cu | 1- inspir profund cu bombarea relaxanta.

= respiratia. abdomenului (vom tine un sacusor 0,5 Se monitorizeaza

- kg. cu nisip pe abdomen) tensiunea arteriald si

- 2- revenire — cu expir profund. frecventa cardiaca.

1;» Exercitii de stimulare proprioceotivi (Kabat) 3x

2 Sa initieze si sa Pl- asezat pe scaun — efectuarea diagonalelor Se executa cu

3] stabilizeze la nivelul MMS participarea

= miscarea la Pl — in DD - efectuarea diagonalelor la idiomotrica a
efectuarea unei nivelul MMI pacientului in tempou
sarcini motrice moderat.Stimularea

Exercitii pentru promovarea stabilititii si 3 min verbala va fi dublata

mobilitatii controlate a membrelor afectate de miscarea

1.Tehnici FNP din culcat 1 min respectiva.

- Stabilizare ritmica(SR) 1 min

- Contractie izometricd 1n zona scurtatd (CIS) 1 min

- [zometrie alternanta (IzA)
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Partea fundamentala 27 mi

Sa formeze scoala
corecta a
miscarilor

Sa dezvolte
controlul
trunchiului,
coordonarea si
atentia

Exercifii pentru insugirea tehnici trecerii

dintr-o posturd in alta

P.l.- DD — membrele inferioare in tripla

flexie

1-2 rostogolirea pe o parte, MMI 1n afara
patului.

3-4 trecere in sezand, cu ajutorul membrului
superior

5-6 culcat pe o parte, picioarele sus pe pat

7-8 revenire in p.i..

Exercitii  pentru dezvoltarea echilibrului
trunchiului din sezind - cu solicitare
psihomotrica usoara

P.I. sezind pe masa de kinetoterapie,
picioarele sprijinite de podea usor departate.

1 — rasucire lateral - Tnapoi dreapta cu
sprijinul palmelor pe masa

2 — revenire in p.i.

3 — rasucire spre partea stingd fatd cu
atingerea unui obiect

4 — revenire in PI.

5 — 8 aceeasi 1n stanga.

4x

8 min

4 x

Formarea bazaei
orientative a miscarii
prin exprimarea
verbala ,,intoarce-te
pe o parte si ridica-te
in sezand”,
efectueaza cu

asistentd, se anunta
un tempou lent.

Accent pe sarcina
motrica, in tempou
moderat si cu

stimulare verbala

Exercitiile sunt
efectuate cu si fara
dispozitivele de
fizioterapie MBT.
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Sa formeze scoala
corecta a
miscarilor

Sa dezvolte
controlul
trunchiului,
coordonarea si
atentia

Sa formeze
paternul corect a
miscarilor

Sa dezvolte
stabilitatea
vestibulara si a
simtului de
echilibru (static si
dinamic),
exactitatea
miscdrilor,
perseverenta,
curajul.

Sd dezvolte
stabilitatea
posturald precizia
miscarilor, atentia
perceptia spatiului

P.I. sezand pe scaun in fata mesei

1. aplecare spre inainte, apucarea unui obiect
de jos cu ambele maini

2. extensie trunchi cu asezarea obiectului pe
masa.

P.I. sez&nd pe masa de kinetoterapie, mainile
sprijinite pe masa, picioarele sprijinite pe sol.
1. ridicarea genunchiului stang in sus

2. revenire

3-4 aceeasi miscare cu piciorul opus

Exercifiu pentru insugirea tehnicd trecerea

din sezdnd in stand

Pl - sezind la marginea patului — membrele

inferioare cu talpile sprijinite pe sol.

1 — aplecarea T. in fatd, bratele Ia
orizontald — ména sandtoasd o apucad pe
cea afectata

2  —ridicarea in ortostatism

3 -revenire

P.l. — sezand pe scaun, sprijin cu ambele
maini pe masa.

1 — trecerea in stand

2 — revenire 1n PI.

Exercitii pentru dezvoltarea echilibrului din
stand

P.l. — stind semi-departat,
sprijinite de masa (spatar, cadru)
1 - balansul trunchiului in stanga
2 —revenire in PIL.

3 — balansul trunchiului in dreapta
4 — revenire in PI

cu mainile

P.l. — stand usor departat — bratele 1n sold
1 —rotatie de T. spre dreapta

2 — revenire in PI

3 —rotatie T. spre stanga

4 — revenire in PI

P.l. — stind semi-departat, cu mainile
sprijinite de masa (spatar, cadru)

1 —flexie genunchi sanatos - ridicare in sus

2 —revenire 1n PI

3 — flexie genunchi afectat - ridicare in sus

4 —revenire in PI

P.l. — stand in fata spalierului, bratele la
nivelul umerilor apuca de sipca

1 — urcare cu piciorul afectat pe a 2-3 sipca
2Pl

3 —aceeasi cu piciorul sdnatos

4Pl

P.I —idem, ca mai sus

1 —pas in lateral cu piciorul sanatos

2 — revenire in p.i.

3-4 - aceeasi miscare cu piciorul afectat

4x

4x

8 min

6 X

4 x

7 min

4 x

4 x

4 x

4x

4 X

Formarea OA(2) prin
marcarea verbala
Hridica-te n
picioare”,
evidentierea PCS 1in
insugirea tehnicii de
transfer, de eliminat
cat posibil inertia,

La aceasta ridicare /
cobordre se aplica
metoda Bobath

Atentie la PCS 1in
reeducarea
echilibrului dinamic,
se executd in tempou
moderat

Pentru sprijinul
madinilor se poate
folosii un scaun cu
spatar, un cadru de
mers.

Pacientul va fi
instruit ce urmeaza sa
facd. Pentru
reprezentare se vor
demonstra actiunile
ce urmeaza sa le
efectueze.

Va fi asigurat

Realizeaza tripla
flexie
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Sa formeze scoala
corectd a

eventualelor neldmuriri, indicatii pentru
activitatea independentd

£
=
~ L
a miscarilor
=
<
~—
=
[«5)
S
<
ke
c -
2 Sa dezvolte
© stabilitatea
E posturala precizia
a miscarilor,
atentia perceptia
spatiului  si  a
miscarilor
: Sa coordoneze | Exercitii de respiratie 4x Exercitii pentru
‘g miscarea cu | P.l. — sezand pe scaun — talpile sprijinite pe cresterea  volumului
o respiratia sol respirator Si
g 1 — inspir cu extensia bratelor in lateral — diminuarea frecventei
:a;;' palmele orientate in sus cardiace
S 2 — revenire cu flexia T spre inainte cu
S expiratie
=
< .
i: Recapitularea  sedintei cu discutii asupra 2 min
[
A
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Proiect didactic - etapa Il

a sedintei de recuperare kinetica a controlului postural prin aplicarea tehnologiei MBT la

persoanele post-AVC

Obiectivele de referinta ale sedintei:

1. Insusirea tehnicii de efectuare a exercitiilor:
a - controlul posturii in diverse pozitii si posturi mai complexe (culcat dorsal si lateral,
sezand, stand);

b - mentinerea echilibrului trunchiului in ortostatism, mers combinat cu diverse sarcini
motrice;

2. Invatarea tehnicii de efectuare a exercitiilor:
a - trecerea din pozitii de decubit 1n pozitii semininalte si inalte;

b - reeducarea pozitiei ortostatice si a mersului cu diferite sarcini motrice 1in conditii
variate;

¢ — imbunatatirea metodicii de aplicare a tehnologiei MBT in diverse conditii cu
efectuarea a diferite sarcini motrice.

3. Perfectionarea tehnicii executdrii exercitiilor:
a — combinatie din elemente insusite pentru controlul posturii din pozitia sezand: echilbru
trunchiului 1n balans inainte - Tnapoi, echilibrul trunchiului in balans stanga, dreapta, echilibrul
trunchiului la schimbarea pozitiei din sezand in stand;

b — combinatie din elemente insusite pentru controlul posturii din pozitia stind:
echilibru trunchiului in balans stanga, dreapta, culegerea obiectelor de pe podea, rotatia
trunchiului stanga, dreapta;

c — efectuarea elementelor mai sus mentionate concomitent cu acomodarea si
perfectionarea aplicarii tehnologiei MBT.

4. Educarea calitatilor fizice:
a — forta membrelor afectate, spatelui si abdomenului;

b — rezistenta in regim de forta;

C — coordonarea actiunilor in diferite sarcini motrice

5. Dezvoltarea calitatilor sferei psiho-cognitive — atentia, perceptia spatiala, memoria
motricd, viteza de reactie.
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Etapele Obiective
dusrlata operationale Continuturi educationale Dozare Indicatii .
lecfiei a n.dlcatu me.todlce
si de organizare
Persoana va fi | Anuntarea scopurilor si obiectivelor sedintei 0,5-1 | Posturarea in
capabili: min sezand
_Sé minimalizeze Exercitii pentru mentinerea elasticitatii musculare
instalarea, (prevenirea cresterii spasticitatii) §i cresterea Mobilizirile se
cregteréa mobilititii articulare fectucazi pasiv
Spast1c1ta;11 la | | PL. decubit dorsal, mobilizari pasive efectuate la clee tu eat.a bas dgu
nivelul nivelul membrelor afectate 5 min Cglrltse;en;g?gﬁi“uilg
= musculaturii 2. P1. ca mai sus - mobilizari pasivo — active fnis . arilljor
,_,E-, . L. 3 min efectuate, in
: ) Exercitii de respiratie tempou lent si pe
- Sa  coordoneze | PI.—decubit dorsal toati amplitudinea
S miscarea cu | 1-inspir profund cu bombarea abdomenului (vom | 4 x de miscare.
s respiratia tine un sicusor 2 kg. cu nisip pe abdomen) Pacientul va fi
-§ 2-revenire — cu expir profund. asezat i pozitie
£ Exercitii . . . relaxanta.
= Pacientul va fi xercitii de stimulare proprioceotiva .(Kabat)
capabil sa F_’I— asezat pe scaun — efectuarea diagonalelor la _ Se monitorize?za
insuseasca si si nivelul MMS . _ Smin | tensiunea arteriala
: Pl — in DD — efectuarea diagonalelor la nivelul si frecventa
execute cerintele MMI 2 min cardiaca
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Partea fundamentala 27 min

Pacientul va fi
capabil sa
insugeasca si sa
execute cerintele
in formula cat mai
corecta

Sa dezvolte
stabilitatea
posturala prin
utilizarea MBT.

Sa fie capabili si
sd dezvolte
deprinderea de a
utiliza tehnologia
MBT

Sa Insugeasca si
sd execute
instructiunea
dintre pozitii, sa-
si dezvolte
controlul
echilibrului,
coordonarea
miscarii

Sa-si dezvolte
stabilitatea
posturala,
echilibrul dinamic

Sa dezvolte
controlul,
echilibrul si
coordonarea
miscarilor

Exercitiu pentru formarea priceperii trecerea in

sezand din decubit lateral

P.1.- culcat pe spate

1-2 rostogolirea pe o parte, picioarele Tnainte inafara
patului.

3 - trecerea in sezand.

4-5 - culcat pe o parte, picioarele sus pe pat

6 -8 - revenire in p.i..

Tehnica aplicarii si adaptarii la tehnologia MBT
Pl - stand semi-departat, cu méinile sprijinite de

masa (spatar, cadru)
1 — ridicarea membrului inferior sanatos — flectat in

genunchi
2 - revenire
Pl. — stand semi-departat cu fata la spalier cu

mainile sprijinite pe sipca de la nivelul umerilor
1. urcat pe a 2 sipca — cu MI sanatos

2. revenire

3. lafelcalal— Ml afectat

4. revenire

PI - stand semi-departat
1. aplecare spre inainte — ridicarea unui
obiect de jos
2. revenire

Mers pe o distantd de 10 m

Exercitiu pentru formarea priceperii trecerea din
sezand in stand

P.l. — sezand pe scaun, sprijin cu mana sandtoasa pe
masa.

1 — trecerea in stand

2 —revenire in p.i.

Exercigii pentru dezvoltarea echilibrului din
posturi complexe

P:I:- in patrupedie

1 — culcat ventral

2 —intoarcere in culcat lateral

3 — trecerea 1n sezand

4— 6 revenire in P.I.

P:1I:- stand cu MI afectat inainte

1-2 balans de pe MI sanatos pe cel afectat
3-4 balans nainte — inapoi

5-8 aceeasi cu cel sandtos

P:I: - aceeasi
1 — culegerea obiectelor de jos
2 —revenirea in P.I:

1,5 min

2 X

5 min

4x

4x

2 min

1 min

2 X

3x

3X

Prin stimulare si
comanda verbala se
solicita ,,intoarce-te
pe o parte si ridica-
te in sezand”, -
primind informatii
si indicatii
demonstrative.Se va
solicita un tempou

de execusie
moderat —in
vederea efectuarii
unor miscari
corecte

Pacientul va fi
instruit ce urmeaza
sa faca. Pentru
reprezentare se vor
demonstra actiunile
ce urmeaza si le
efectueze.

Va fi instruit si i Se
va cere sa deplaseze
centrul de greutate
si pe piciorul
afectat.

Realizeaza tripla
flexie

Va fi asigurat

Stimulare verbala si
demonstrativa
pentru  perceperea
comenzii ,ridica-te
in picioare”.

Se va avea 1In
vedere echilibrarea
centrului de

greutate pe ambele
picioare.

Se efectueazd 1in
ritm lent si sub

supraveghere.
Cu trecerea
greutatii pe

membrul afectat. Se
va urmarii extensia
genunchiului.

Stimularea verbala
Cu accent pe sarcina
functionala care
trebuie sa o execute
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Etapele Obiective
dusr;ta operationale Continuturi educationale Indicatii .
e ndicatii metodice
lectiel si de organizare
Exercitii pentru promovarea stabilitatii 5 min
Sa  dezvolte | p | decubit ventral 4x Se va demonstra
stabilitatea 1-trecere in patrupedie efectuarea
pqsturglé precizia | o_iidicare in genunchi exer_ci‘;iilor o cu
mlsc:?mlor, > | 3-realizarea posturii cavaler realizarea sarcinilor
atenfgle: _perceplia | 4.ridicare in ortostatism cerute.
?ﬁ:ﬁ:‘éﬁ;’ 5-8- revenire Pl Se va  urmari
operativa P.L i_n ortostatism cu bratele sprjinite pe un cadru 4 X g}g;zrlza grelrlrzzaib?z
(spalier) o inferioare in pozitia
1-deplasare spre inainte a MIS ortostatici
Sa dezvolte | 2-deplasare spre inapoi a MIS
stabilitatea 3-deplasare in lateral dreapta a MIS
= vestibulara si | 4-deplasare in lateral stinga a MIS
E simtului de
e echilibru (static si | P.L in ortostatism cu bratele sprijinite pe spalier Se va respecta
= dinamic), 1 — realizarea triplei flexii a MMI — (genuflexiuni) 5x auza  Si se  va
g exactitatea Cu expir Ermﬁrii ’ realizarea
& miscarilor, 2-revenire cu inspir staticii pe ambele
S rezistenta in | 3-repaus (pauzd) 2-3 sec. membre inferioare
£ regim de fortd ) - ) )
pa perseverenta, Exercitiu pentru formarea priceperii- trecerea din | 4 min
& curajul. culcat - sezdnd — stind si mers
E P.1.- culcat pe spate
1-2 rostogolirea pe o parte, picioarele Inainte
inafara patului
3 - trecerea in sezand
4 — trecerea in stand
5- mers pe o distantd de 6-8 m
Mers si variante de mers 4 min
- mers cu culegerea obiectelor de jos 1 min
- mers cu spatele Tnainte 1 min
- mers cu opriri la comanda 1 min
- mers pe suprafete instabile (saltea) Imin
Sa controleze | Exercitii pentru promovarea stabilitatii mobilitatii Se executd cu
0 stabilitatea controlate si abilitatii membrelor afectate participarea
g mobilitatea si sa | 1.Tehnici FNP din decubit idiomotrica a
E stimuleze simful | - Contractie izometrica in zona scurtata(CIS) 1 min | pacientului in
= c mioartrokinetic la | - Inversarea agonistica (IA). 1min | tempou moderat si
E € efectuarea  unei | - Secventialitatea normala. 1 min | stimulare cu
! sarcini motrice corectarea verbala
«E Recapitularea sedintei cu discutii asupra continua asupra
£ eventualelor nelamuriri, indicatii pentru activitatea | 2 min | realizarii miscarilor

independenta

215




Proiect didactic, etapa alll-a

a sedintei de recuperare kinetica a controlului postural prin aplicarea tehnologiei MBT la

persoanele post-AVC

Obiectivele de referinta ale sedintei:

1. Insusirea tehnicii de efectuare a exercitiilor:
a - controlul posturii In diverse actiuni utilitare;

b - mentinerea echilibrului trunchiului in ortostatism, mers combinat cu realizarea a
diverse sarcini motrice utilitare;

2. Invitarea tehnicii de efectuare a exercitiilor:
a - trecerea din pozitii de bazd 1n pozitii semininalte si inalte cu implicare in activitati
motrice complexe;

b - reeducarea pozitiei ortostatice si a mersului in conditii variate cu diferite sarcini
motrice functionale;

c — perfectionarea metodicii de aplicare a tehnologiei MBT in diverse conditii cu
efectuarea a diferite sarcini motrice functionale complexe.

3. Perfectionarea tehnicii executdrii exercitiilor:
a — combinatii complexe din elemente insusite pentru controlul posturii din pozitia
sezand: echilbru trunchiului in balans inainte - inapoi, echilibrul trunchiului in balans stanga,
dreapta, echilibrul trunchiului la schimbarea pozitiei (activitati complexe, utilitare — ADL);

b — combinatie din elemente insusite pentru controlul posturii din pozitia stand:
echilibru trunchiului 1n balans stanga, dreapta, culegerea, mutarea obiectelor din diferite pozitii si
in diferite directii de miscare cu rotatia trunchiului stdnga, dreapta (posturi combinate);

c — efectuarea elementelor mai sus mentionate concomitent cu perfectionarea utilizarii
dispozitivului de kinetoterapie.

4. Educarea calitatilor fizice:
a — forta membrelor afectate, spatelui si abdomenului;

b — rezistenta in regim de forta;

¢ — coordonarea actiunilor in diferite sarcini motrice complexe

5. Dezvoltarea calitatilor sferei psiho-cognitive — atentia, perceptia spatiald, memoria
motricd, viteza de reactie in situatii neprevazute.
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Etapele si Obiective
clj:crg:? operationale Continuturi educationale Dozarea Indicatii
metodice si de
organizare

Persoana va fi | Anuntarea scopurilor si obiectivelor sedintei 0,5-1 min | Posturarea in
capabila: sezand
Sa micsoreze | Exercitii ~ pentru  mentinerea  elasticitatii 6 min
influenta musculare (prevenirea cresterii spasticitdtii) si Mobilizarile  se
spasticitatii cresterea mobilitatii articulare 3 min efectueaza cu
asupra  calitatii | 1.PL decubit dorsal, mobilizari pasive efectuate la 2 min asistenta in
miscarilor nivelul membrelor afectate tempou lent, cu

£ 2. PI. ca mai sus - mobilizari pasivo — active constiintizarea

g miscarilor de

- Sd  coordoneze | Exercitii de respiratie 4 x cétre pacient

s miscarea cu | PI. — decubit dorsal

‘g respiratia 1-inspir profund cu bombarea abdomenului (vom

S tine un sacusor 2 kg. cu nisip pe abdomen)

E 2-revenire — cu expir profund.

= Sa se adapteze la
efort Exercitiu pentru pregitirea de efort 4 min Se monitorizeaza

- Bicicleta ergometrica

tensiunea arteriala
si frecventa
cardiaca
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Partea fundamentala 30 minute

Sa-si dezvolte
stabilitatea
posturala,
precizia,
coordonarea
miscarilor,
atentia,

Sa dezvolte
controlul,
echilibrul si
coordonarea
migcarilor in
sarcini motrice
utilitare

Sa dezvolte
stabilitatea
vestibulara,
echilibrul static si
dinamic,
coordonarea
miscarii, atentia,
memoria

Sa dezvolte
perceptia si
constientizarea
miscarilor de
catre pacient

Exercitiu pentru perfectionarea priceperii
trecerii din culcat - sezdnd — stind si mers

P.l.- culcat pe spate

1-2 rostogolirea pe o parte, picioarele inainte in
afara patului

3 - transferul in sezand

4 — transferul 1n stand

5 - mers pe o distantd de 10 m cu flectarea
corpului spre inainte la fiecare al doilea pas —
membrul inferior sanatos

Perfectionarea utilizarii si efectuarea de exercitii
complexe cu tehnologia MBT

PI - stand semi-departat

1 — ridicarea membrului inferior sanitos — flectat
in genunchi — pas inainte asezare in punct fix

2 —revenire

3-la fel cu membrul inferior afectat

4-revenire

Pl. — stand semi-departat
1-flexia bratelor spre inainte in sus
2-flexia trunchiului — palmele spre podea

PI - stand semi-departat

1-flectare T.cu rotatie spre dreapta — ridicarea
unui obiect

2-revenire

3-spre partea opusa

4-revenire

Mers in zig - zag pe o distanta de 10 m

Exercitii pentru dezvoltarea echilibrului in
activititile utilitare

P.l. — sezand pe un pat

1 — flexia T spre Inainte cu ridicarea obiectelor de
jos

2 — rasucire cu plasarea obiectelor pe pat — 1n
lateral dreapta

3-4 partea opusi

P.l. — aceeasi

1 — dezbricarea trenului superior
2 — imbracarea trenului superior

3 — dezbracarea trenului inferior
4 — imbracarea trenului inferior

P.l. — aceeasi

1 — flexia spre 1nainte, incalarea piciorului drept
2 —revenire in P.I.

3 — flexia spre inainte Incaltarea piciorului stang
4 —revenire in P.I

P.I. sezand pe un scaun
1. aruncarea la tintd, pe rand cu fiecare méana a
unei mingi.

2 min

4 X

5 min

4%

4 X

2 min

10 min

2 X

2 X

2 X

4%

Stimularea
verbala cu accent
pe sarcina
functionald care
trebuic sa o
execute

Se va demonstra
efectuarea
sarcinilor cerute

Stimulare verbala
cu accet pe
sarcina motrica pe
care urmeaza si o
efectueze.

Migcarile se vor
efecua asistenta,
ritm lent  spre
moderat.

Se va pune accent

pe realizarea
corecta a
sarcinilor.

Se va monitoriza
tensiunea arteriala

si frecventa
cardiaca

Minge de
marimea unui

mingi de tenis de
camp
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Etapele si Obiective
?gc';?i? operationale Continuturi educationale Dozarea Indicatii
metodice si de
organizare
Se executd cu
= P.I. stind in departat 5X asistentd, n
S 1 — ca mai sus tempou lent /
2 moderat
] Sa insuseascd si | Exercitiu pentru perfectionarea priceperii | 11 min
‘E sa execute |formate cu diversificarea in executarea diferitor Miscdrile se vor
°é instructiunea sarcini motrice. efecua cu
k| BOA (generald) | P.l.- culcat pe spate 2 X asistenta, cu
£ + sarcina motrica | 1-2 rostogolirea pe o parte, picioarele inainte in cresteri de ritm.
o utilitara afara patului
g 3 - trecerea 1n sezand Se va pune accent
g Sa dezvolte | 4 — trecerea in stand pe realizarea
stabilitatea 5 — mers + sarcind motrica utilitara corecta a
posturald precizia | Sarcini motrice utilitare: sarcinilor.
miscarilor, - s mearga si sd ducd o cana cu apa;
atentia, perceptia | - sd se deplaseze si sa aseze o haina in
spatiului, sifonier;
memoria - s mearga la baie, sa se spele pe maini;
operativa - mers cu ocolirea obstacolelor;
- sd efectueze si sa ajute la diferite sarcini
casnice.
- Sa  coordoneze | Exercitii de respiratie 1 min Exercitii  pentru
@ miscarea cu | P.l.—sezand pe scaun — télpile sprijinite pe sol 4 x refacerea
= respiratia 1 — inspir cu extensia bratelor in lateral — respiratiei si
5 - palmele orientate in sus; frecventei
<§ = 2 —revenire cu flexia T spre 1nainte cu expiratie. cardiace
<=
§ Recapitularea sedintei cu discutii asupra 3 min
E eventualelor  neldmuriri, indicatii  pentru

activitatea independentd
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Anexanr. 14

SPITALUL DE PSIHIATRIE CRONICI

SIRET
Siret, str.9 Mai, Nr.3, cod 725500 1SO 9001
Tel/fax: 0230/280061 Tel: 0230/280.551 g REGISTERED FIRNI

s

e-mail: psihiatriesiret@yahoo.com
TREZORERIA SIRET RO 27TREZ 5965041 XXX000058

Nr. 2690 din 15.11.2016

ADEVERINTA

privind realizarea experimentului stiintific.

Prin prezenta Spitalul de Psihiatrie Cronici Siret jud. Suceava, prin
reprezentantul sdu legal, manager Rotaru Anghelescu Tiberiu, adevereste ca
domnul Dnelciuc Francisc Tadeus a realizat activitati de cercetare aferente
experimentului pedagogic, specific lucrérii de doctorat in cadrul institutiei
noastre, cu pacienti post AVC din cadrul sectiei de neurologie urmirind
evolutia somato-functionald in vederea recuperarii fizice a restantului
functional instalat.

in cadrul sectiei de recuperare a desfisurat o largd activitate legata de
implementarea unor noi metode in recuperarea persoanelor post AVC.

Activitatea s-a desfasurat in 2012 - 2015.

Eliberam prezenta adeverintd pentru completarea dosarului de doctorat.
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SPITALUL DE BOLI CRONICE SIRET
Loc. Siret, str. 9 Mai, nr. 6, jud. Suceava
Telefon / fax: 0230/280.201

Web.: www.spital-siret.ro,

Email: orasenescsiretayahoo.com

Nr- Sl (07 (2006

ADEVERINTA

privind realizarea experimentului stiintific

Prin prezenta Spitalul de Boli Cronice Siret, jud. Suceava, prin reprezentantul sau legal.
manager Haraseniuc Ilie-Sorin, adevereste ca domnul Dnelciuc Francisc Tadeus a realizat
activitati de cercetare aferente experimentului padagogic. specific lucrérii de doctorat in

cadrul institutiei noastre, cu pacienti post AVC din cadrul compartimentului Recuperare

fizice a restantului functional instalat.

In cadrul sectiei de recuperare a desfaturat o larga activitate legatd de implementarea unor

noi metode in recuperarea persoanelor post AVC.
Activitatea s-a desfasurat in perioada 2012 — 2015.

Eliberam prezenta adeverinta pentru completarea dosarului de doctorat.

Manager,

Ec. Haraseniuc Ilie- Sorin
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CABINET KINETOTERAPIE SI
RECUPERAE MEDICALA
CUI -22918841
Radauti, str. Bogdan Voda, nr. 6
Tel.: 0755318925

Nr.: 28 din: 07.12.2016

ADEVERINTA

privind realizarea experimentului stiintific.

Prin prezenta Cabinetul de recupeare si Kinetoterapie din mun. Radauti
jud. Suceava, prin manager Danelciuc Francisc Tadeus, adevereste ca acesta a
realizat activitdti de cercetare aferente experimentului pedagogic, specific
lucrérii de doctorat in cadrul institutiei noastre, cu pacienti post AVC evaluand
si urmdrind evolutia somato-functionald in vederea recuperarii fizice a
restantului functional existent.

In cadrul sectiei de recuperare a desfagurat o larga activitate legata de
implementarea unor noi metode in recuperarea persoanelor post AVC.

Activitatea s-a desfasurat in 2012 - 2015.

Eliberam prezenta adeverinta pentru complectarea dosarului de doctorat.
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Asociatia Kinetoterapeutilor din Bucovina
Str. Universitatii,
nr. 13, corp K, sala 208-209
municipiul Suceava, Jud. Suceava, Roman
Tel. 0755318925; 0744626204
e-mail: kinetobucovina@vahoo.com
www .kinetobucovina.ro

Nr. 45 din 11.12.2015
ADEVERINTA

Se adevereste prin prezenta c¢i d-ul Dnelciuc Francisc Tadeus a
sustinut in perioada 2011- 2015 numeroase cursuri de formare continua, work-
shop —uri in cadrul Asociatiei Kinetoterapeutilor din Bucovina.

Acestea au avut ca tintd kinetoterapeuti, balneofizioterapeuti, studenti ai
specializérilor kinetoterapie si motricitate speciala cét si Balneofizioterapie din
cadrul Universitatii “Stefan cel Mare” Suceava, Facultatea de Educatie Fizica si
Sport si absolventi ce isi desfasoari activitatea in diferinte centre de recuperare,
cabinete private si de stat (spitale, policlinici, ambulator de specialitate
recupeare) din judet dar si in localitatile limitrofe.

Intalnirile au avut drept scop prezentarea a noi abordiri de recuperare
kineticd a restantului functional instalat la pacientii post AVC, ce au fost
studiate si realizate in cadrul activitatilor de cercetare aferente experimentului
pedagogic, specific lucrarii de doctorat.

Eliberam prezenta adeverintd pentru complectarea dosarului de doctorat.

Secretar

Kt. Ciutac Anca
0{5\
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ADEVERINTA

privind realizarea experimentului stiintific.

Prin prezenta Spitalul Municipal ,,Sf. Doctori Cosma si Damian” Radauti.
jud. Suceava, prin reprezentantul siu legal manager Andronachi Traian,
adevereste cd domnuul Dnelciuc Francisc Tadeus a realizat activitati de
cercetare aferente experimentului pedagogic, specific lucrdrii de doctorat in
cadrul institutiei noastre, cu pacienti post AVC din cadrul sectiei de neurologie
urmarind evolutia somato-functionald in vederea recuperdrii fizice a restantului
functional instalat.

in cadrul sectiei de recuperare a desfasurat o largd activitate legatd de
implementarea unor noi metode in recuperarea persoanelor post AVC.

Activitatea s-a desfasurat in 2012 - 2015.

Eliberdm prezenta adeverintd pentru complectarea dosarului de doctorat.

Data: 14.11.2016

224



Acte de implementare a rezultatelor obtinute.

ADEVERINTA

privind realizarea experimentului gtiintific.

Prin prezenta, Complexul de Natatie si Kinetoterapie al Universitatii Stefan
cel Mare din Suceava, prin reprezentantul sdu legal, director, lector dr. Sorin
Ratd, adevereste faptul ca in perioada 2012-2015, dl. Danelciuc Francisc
Tadeus a aplicat metodologia de cercetare aferenta lucrarii sale de doctorat in
cadrul Complexului de Natatie si Kinetoterapie, implementand programul de

recuperare pacientilor pe care centru il deserveste, cu rezultate pozitive.

Se elibereaza pentru ai servi la dosarul personal.

DATA:

Director:

23.11.2016
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DECLARATIE

Privind asumarea raspunderii

Subsemnatul, declar pe propria raspundere ca materialele prezentate in aceasta tezd de
doctorat sunt rezultatul muncii mele, propriilor cercetari stiintifice.
Constientizez ca, 1In caz contrar, voi suporta consecintele in conformitate cu legislatia in

vigoare.

Data Danelciuc Francisc Tadeus
17.11.2016
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CURRICULUM VITAE

DATE PERSONALE
Nume DANELCIUC FRANCISC TADEUS
. Str.: Alexandru cel Bun, nr 24 A, or. Siret, jud.Suceava
Adresa
Telefon 0755 318925
Fax
E-mail fdanelciuc@usv.ro; danelciuc_tadeus@yahoo.com
| Nationalitatea | Romana
Data si locul nasterii 18.05.1972 - Siret
Starea civila Casatorit

STUDII PREUNIVERSITARE
1978 — 1986 — Scoala Generala Siret
1986 — 1994 - Liceul Latcu Voda — Siret — profil electromecanic

STUDII UNIVERSITARE
1991- 1995 - Institutul de Medicina “L. HIRSZFELD - Wroclaw, Polonia — studii echivalate de Ministerul
Invatamantului din Romdnia.- specializarea Balneofizioterapie
2003 — 2007 - Universitatea “Stefan cel Mare” Suceava, Facultatea de Educatie Fizica si Sport —
specializarea Kinetoterapie

STUDII POSTUNIVERSITARE
2009-2010 - Metode de diagnostic si interventie in cazul persoanelor afectate de Autism si sindrom Down-
Centrul Roman de Interventie Sociala si Psihoterapeutica lasi — specializare : Pedagog de recuperare
2007-2009 — studii de masterat - Sociologie — Psihologie; Management organizational si al resurselor
umane. Universitatea “Spiru Haret” Bucuresti
2009 - doctorand - Universitatea de Stat de Educatie Fizica si Sport Chisinau, Republica Mold

ALTE STUDII/STAGII DE PREGATIRE
1. 28.11-19.12.2001 - curs de informatica, Craiova.
2. Februarie 2003 - Curs de igiena si nursing.
3. 15.04 — 17.04.2005- Curs — model de recuperare in afectiuni cardiovasculare.
4, 11-14.12.2006; Directia Generala de Asistentd Sociala si Protectie a Copilului Suceava in parteneriat cu
Holt Romania — Tagi — similitudini si diferente in recuperarea copilului cu sindrom Down si Autism.
2003 — 2007- Universitatea “Stefan cel Mare” Suceava — Departamentul pentru Pregatirea Personalului
Didactic.
6. 12-16.05. 2009 - Curs DGSP — curs de prim ajutor:
7. 21-22 .11.2010 - Curs terapia Bobath;
8. 15.11-18.12.2011 - Curs de masaj drebnaj limfatic
9. 05-07.03. 2013 - Curs reflxoterapie
10. 12-15.11.2014 - Curs reeducare posturala
11. 12.10.2014 - 30.03.2015 - Curs de psihopedagogie speciald
12, 23-25.09.2015 - Curs de bandajare neuromusculara
13. 17-18.11.2016 - Curs de fiziopatologie in afectiunile umarului (umar dureros)
14. 13-15.03.2018 — Curs tehnici FNP 1in ortopedie, Cracovia, Polonia.
15. Septembrie 2020 — Curs-Tehnici manuale selectate in tratamentul pacientilor cu abateri posturale si
scolioza.
16. Aprilie 2022 — Curs tehnici FNP in neurologie, Varsovia, Polonia.
17. Septembrie 2023 — Curs de neuroreabilitare in faza acuta, Varsovia, Polonia.

o
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ACTIVITATEA PROFESIONALA

1. iulie 1995, Spitalul de Neuropsihiatrie Infantila Siret - Balneofizioterapeut;

2. septembrie 2001 — septembrie 2002, Fundatia ,,Scoala pentru Viata” Siret — Balneofizioterapeut ;

3. martie 2003 - septembrie 2003, Coordonator si Balneofizioterapeut Proiect Phare Access-“Regasirea”,
Directia Generala de Asistentd Sociala si Protectie a Copilului Suceava.

4. septembrie 2003 - decembrie 2007; Directia Generala de Asistenta Sociald si Protectia Copilului Suceava,
Balneofizioterapeut.

S. ianuarie 2008 - Spitalul de Psihiatrie Cronici Siret; Cabinet de Kinetoterapie, Mun. Radauti,
Kinetoterapeut;

6. septembrie 2008 — iunie 2009- Profesor — suplinitor calificat la Centrul Scolar pentru educatie incluziva,
Suceava — Kinetoterapeut;

7. februarie 2009 — 2021- Universitatea “Stefan cel Mare” Suceava, Facultatea de Educatie Fizica si Sport,
Departamentul de kinetoterapie si motricitate Speciald si din 2005 — Departamentul de sanitate si
dezvoltare umana — specializarea BFKT

8. 2018 - Universitatea “Stefan cel Mare” Suceava, Facultatea de Medicind si Stiinfte Biologice,
Departamentul de Stiinte Biomedicale — Balneofiziokinetoterapie si recuperare.

PROIECTE DE CERCETARE

1. “Minte sinatoasi in corp sianitos” - proiect desfasurat in perioada noiembrie 2009 — martie 2010, (Cabinet

de kinetoterapie — P.F.A. Danelciuc Francisc Tadeus — Radauti si Scoala Generala “Ghe. Popadiuc” Radauti).
Obiectivul general al acestui proiect a fost: educatia pentru pastrarea sanatatii, depistarea precoce a

deficientelor de postura si prevenirea imbolnavirilor ca urmare a abaterilor de la postura corecta.

“Sanatatea copiilor nostrii “ Proiect desfasurat in perioada 01.03.-31.06.2016 intre Asociatia de Kinetoterapie
Bucovina avand drept parteneri USV(FEFS) si Consiliul Local al Mun. Suceava.

3. Sanatatea copiilor nostrii “ Proiect desfasurat in perioada ianuarie 2017- iunie 2022, avand drept parteneri

USV(FEFS si FSBM - studenti ani terminali) si 8 Scoli Generale din Mun. Suceava. Obiectivul general al
acestui proiect a fost: educatia pentru pastrarea sanatatii, depistarea precoce a deficientelor de posturd si
prevenirea imbolnavirilor ca urmare a abaterilor de la postura corectd, a copiilor din clasele IV-VII, din cadrul
celor 8 scoli.

APARTENENTA LA ORGANIZATII SI ASOCIATII PROFESIONALE

Nogak~wbdpE

®

Asociatia Kinetoterapeutilor din Bucovina - Presedinte 2011 - prezent

Federatia Romand a Asociatiilor de Kinetoterapie - Vicepresedinte, martie 2011- septembrie 2017;

Membru in WCPT — Federatia Mondiala de fizioterapie — Franta 2014 ;

Membru in Societatea Fizioterapeutilor dr. Nicolae Robéanescu — 2014;

Membru in Societatea Romana de Recuperare Medicala — 2014;

Asociatia Romand de Balneologie — filiala Suceava — Membru in comitetul director 2015;

Membru in comisia nationald de evaluare in fizioterapie din cadrul Federatiei Roméane de fizioterapie pe langa
Ministerul Sanatatii, februarie 2016 — octombrie 2017;

Presedintele Colegiului fizioterapeutilor filiala Suceava — Botosani, noiembrie 2017 — noiembrie 2021;

Membru in consiliul teritorial Suceava — Botosani si in AGN, decembrie 2017 — prezent.

PARTICIPARI LA CONFERINTE NATIONALE SI INTERNATIONALE REPREZENTATIVE

1.

2.

Conferinta Nationald “ Recuperarea Multidisciplinara in afectiunile Medico-chirurgicale si Reintegrarea Socio-
profesionala, lagi 24-27 martie 2010”;

Conferinta Stiintifica Internationald ,,Tendinte si perspective in culturd fzica si sport”, Suceava 23-25
septembrie 2010;

Conferinta Internationald ““ Achievements and prospects in the field of physical educa’ion and sports within the
interdisciplinary European education system” , Bacau 12-15 noiembrie 2010;

Al Vll-lea Congres National de Kinetoterapie « Evaluarea in recuperarea echilibrului la persoanele post AVC
prin intermediul baropodometriei « lasi 21-23 octombrie 2011,

Conferinta Stiintificd Internationala editia alV-a “ Evaluarea in recuperarea echilibrului la persoanele post
AVC prin intermediul baropodometriei ” Suceava 24-26 mai 2012

MBT si rolul lor in recuperarea controlului postural - Conferinta Stiintifica Internationala a doctoranzilor, Ed.
aVll-a “Cultura fizica: Probleme stiintifice ale invatdmantului si sportului” 16-17.11.2012 Chisinau, Rep.
Moldova.
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7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

Danelciuc, F.T., MBT — Dispozitiv de fizioterapie utilizat in tratamentul instabilitdtii cronice a gleznei, in
cadrul Conferintei Stiintifice Internationale ,,Tendinte si perspective in cultura fzicd si sport” cu publicarea
acestuia in revista conferintei, Suceava: FEFS 23-25 septembrie 2010.

Danelciuc, F.T., Hasnas D., Aspecte legate de recuperarea controlului postural prin Kinetoterapie bazat pe
transferul calitatilor si deprinderilor la persoanele post AVC. in cadrul Conferintei stiintifice internationald
studenteascad “Probleme actuale ale teoriei si practicii culturii fizice” editia a XV-a, Chisindu: USEFS
13.05.2011. P. 134-138.

Danelciuc, F.T., Danail, S., Recuperarea actului motric prin transferul functional al stabilitatii si orientarii
posturale la pacientii post AVC. International scientific conference” Achievements and prospects in the field of
physical education and sports within the interdisciplinary European education system” Bacau: FEFS 27-28 may
2011. P. 75-81.

Danelciuc, F.T., Danail, S., Evaluarea echilibrului prin intermediul baropodometriei si reeducarea
acestuia cu ajutorul dispozitivului de fizioterapie MBT. Materialele Congresului Stiintific International “Sportul
olimpic si sportul pentru toti” editia a XV-a, vol. I. Chisinau: USEFS, 12-15.09.2011. P.134-138.

Danelciuc, F.T., Evaluarea in recuperarea echilibrului la persoanele post AVC prin intermediul
baropodometriei, Al VIl-lea Congres National de Kinetoterapie, lasi: 21-23 octombrie 2011. , P. 01-06.

Danelciuc, F.T., Evaluarea in recuperarea echilibrului la persoanele post AVC prin intermediul
baropodometriei, in Revista Romana de Kinetoterapie Vol.17, nr. 28. decembrie 2011. P.05-10.

Danelciuc, F.T., Assessment of recovery balancing stroke platforms through post baropodometry, Anuar
stiintific editia alll-a finalei competitiei nationale in cadrul Forumului Stiintific National “Impactul finalitatilor
sistemului educational si de cercetare stiintifica asupra performantei sportive din Roménia”, Bucuresti:
Societatea stiintei, excelentei umane si sportului universitar. Departamentul Stiintific 09-10.12.2011. p. 11-18.

Danelciuc, F.T., MBT si rolul lor in recuperarea controlului postural. in: Cultura fizica: probleme
stiintifice ale invatamantului  si  sportului: Materialele  Conferintei  Stiintifice Internasionale a
Doctoranzilor. Chiginau: USEFS, 16-17.11.2012, p.61-65.

Danelciuc, F.T., “Evaluarea in recuperarea echilibrului la persoanele post AVC prin intermediul
baropodometriei” Conferinta Stiintifica Internationald editia alV-A Suceava: FEFS 24-26 mai 2012. P.

Danelciuc, F.T., Analiza eficientei programului de kinetoterapie axat pe aplicarea dispozitivului de
fizioterapie MBT pentru recuperarea controlului postural la pacientii post AVC. Materialele Conferintei
stiintifice internationale: Probleme actuale privind perfectionarea sistemului de invatdimamt in domeniul
culturii fizice, Chisinau: USEFS, §-9.11.2013. p. 78-82.

Danelciuc, F.T., Danail, S., Danelciuc, E.M., “Reantrenarea proprioceptiei pentru cresterea echilibrului si
a stabilitatii la bolnavii cu hemipareza” Conferinta Stiintificad Internationald Suceava: FEFS 29-31.05.2014. P.
58-63.

Danelciuc, F.T., Danail, S., Danelciuc, E. M., Aplicatiile dispozitivului de fizioterapie MBT in
recuperarea controlului postural prin programele de kinetoterapie la pacientii post AVC, Conferinta stiintifica
internationala consacratd Zilei Mondiale a Calitatii, Chisinau: USEFS 14-15.11.2014. P. 386-390.

Danelciuc, F.T., MBT physiotherapy device applications in recovery of the postural control through
kinetic programs in patients after CVA. in cadrul Conferintei Asociatiei Romane de Balneologie — editia 2015.
Baile Tusnad, 28-31.05.2015.

Danelciuc, F.T., Danail, S., Impactul MBT asupra recuperarii controlului postural la pacientii post AVC,
in cadrul Conferintei stiintifice interantionale “Cultura fizica si sportul intr-o societate bazata pe recunoastere”.
Chisindu; USEFS 6-7. 11. 2015. P. 365-3609.

Danelciuc, F.T., Danail,S., Evaluarea si analiza indicilor baropodometrici in cazul tulburarilor controlului
postural la persoanele post AVC, in cadrul International Scientific Conference “Trends and perspective in
physical culture and sports” editia aVI-a Suceava: FEFS 26-27.05.2016. P. 149/ 154.

Danelciuc, F.T., Danail.S., Dan. M., Sindroamele associate si influenta acestora in manifestarea
tulburarilor posturale la persoanele post AVC, in cadrul Congresului Stiintific International “Spot. Olimpism.
Sanatate” Chisindu; USEFS 5-8.10.2016.

Danelciuc, F.T., Danail, S., Dan, M., Reeducarea Tulburdrilor posturale la pacientii cu hemipareza cu
ajutorul dispozitivului de fizioterapie MBT evaluat cu ajutorul platformei baropodometrice. In: Stiinta culturii
fizice; Revista teoretico — stiintifica, Chisinau, USEFS, 2016.

Danelciuc. F.T., Silisteanu,C., The recovery of the postural equilibrium by balancing the baric pressure at
the level of the lower limbs for patiens who had a stroke by using the MBT device, lasi, 2018.

Danelciuc, FT., Danail, S., Reantrenarea proprioceptiei in vederea cresterii echilibrului si a stabilitatii la
bolnavii cu hemiparezd. Lucrarile simpozionului International de fizioterapie; editia a Il-a, Gura Humorului,
2020, ISSN 2668-8255, ISSN-L 2668-8255.
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LIMBI STRAINE

« Citire 1. Nivel: bine
2. Nivel: foarte bine
. 3. slab
Limba - —— =
1. engleza | * Scriere 1. Nivel: satisfacator
) - 2. Nivel: foarte bine
2. polona
N 3. deloc
3. rusa —
* Conversatie 1. Nivel: bine
2. Nivel: foarte bine
3. satisfacator
Data: Semnatura
20.03.2023 — O
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