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Cuvant inainte

Prezenta lucrare constituie rezultatul unei experiente profesionale
consolidate atat In Romania, cat si in cadrul sistemului medical din Regatul
Unit al Marii Britanii, avand ca obiectiv principal analiza si prezentarea
unor tehnici de manevrare a pacientului adult si varsta a treia. Integrarea
cunostintelor aprofundate, au avut un impact direct in abordarea acestei
problematici esentiale in practica kinetoterapiei si a fizioterapiei, dar si in
intelegerea necesitatii sigurantei, confortului si a calitatii actului
terapeutic.

Elaborarea acestui volum, bazat pe experientd profesionalda
complexd, dar si ca rezultat al unor cercetari stiintifice, care confera
lucrarii o dimensiune comparativd si interdisciplinard, permitand
integrarea unor modele de bund practica recunoscute international, corelate
si adaptate la realitatile organizatorice si normative specifice sistemului de
sandtate romanesc.

Continutul lucrdrii se bazeaza, in mod predominant, pe experienta
acumulata 1n activitatea clinica in spitalele de specialitate si a sectiilor de
terapie intensiva, insotitd de elemente de analiza critica a ghidurilor
internationale si a literaturii de specialitate, punandu-se accent pe aspectele
de preventie a riscurilor profesionale intalnite, pe principiile ergonomiei si
importanta evaludrii, intr-un mod individualizat, al pacientului inaintea
oricarei interventii.

Titlul lucrarii, se reflectd in cartea de fatd si se adreseaza in primul
rand studentilor care detin un minim de cunostinte in domeniul

kinetoterapiei si fizioterapiei, cat si practicienilor din sfera recuperarii



Actuala editie reprezinta o etapa initiala de fundamentare a unei
bune practici, iar intr-o editie ulterioara, se preconizeaza integrarea unor
extensii metodologice, a unor studii de caz suplimentare si a unor
actualizari corelate cu evolutia ghidurilor internationale si a practicilor
bazate pe dovezi, sperand sa contribuie la standardizarea interventiilor de
manevrare a pacientului, sustindnd formarea unei culturi academice si
clinice bazate stiintific, dar mai ales pe responsabilitatea si respectul fata

de pacient.
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CAPITOLUL I
Introducere in disciplina tehnicilor de manevrare a

bolnavului

Obiective generale introductive tehnicilor de manevrare a bolnavului
= Definirea domeniului si finalitatilor manevrarii in kinetoterapie.
— Intelegerea si integrarea principiilor de eticd si demnitate in
practica kinetoterapeuta.
= Corelarea manevrarii cu obiective functionale si ADL-uri.
= Observarea si prevenirea riscurilor pentru pacient si terapeut.
Obiective specifice de retinut
= Identificarea factorilor pacientului: constientd, tonus, durere,
cooperare.
= Alegerea tipului de asistenta: pasiv, asistat, activ.
= Stabilirea obiectivelor SMART si notarea progresului pacientului.
= Comunicarea clard a instructiunilor kinetoterapeutice.

= Documentarea corecta a interventiei si planuri terapeutice.

intrebiri de considerat inainte de a parcurge capitolului I
1. Ce implica manevrarea bolnavului de catre kinetoterapeut?
2. Care sunt cei mai importanti factori individuali care influenteaza
selectia tehnicii optime?
3. Cum se considera etica Tnainte de aplicarea tehnicilor de

manevrare a bolnavului?
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4. De ce tipul de manevrare a bolnavului este conditionatda de ADL-
uri?

5. Riscuri frecvente in caz de aplicarea gresita a tehnicilor?

1.1. Definirea conceptului de manevrare a bolnavului in

domeniul kinetoterapie

Manevrarea bolnavului este un ansamblu de tehnici si proceduri
utilizate de personalul clinic - medical, n special kinetoterapeuti, asistenti
medicali si alti profesionisti din domeniul recuperarii, in vederea
mobilizarii, repozitionarii, transferului sau chiar de a sustine pe cei ce
necesitd o astfel de interventie, pentru efectuarea actului motric terapeutic
sau de a Indeplini activitatile cotidiene, cunoscute ca si ADL-uri (activities
of daily living).

Aceste tehnici au scopuri functionale, precum mobilizarea,
facilitarea circulatiei sanguine, preventia complicatiilor bolilor sau de
confort si igiend, in anumite cazuri complexe. Recomandam ca tehnicile sa
fie adaptate permanent la potentialul real clinic si functional al pacientului.

Manevrarea bolnavului, in contextul kinetoterapiei, presupune
aplicarea principiilor biomecanice si fiziologice, in primul rand, pentru a
obtine o mobilizare sigura, eficientd si pe cat posibil lipsitd de durere sau
ameliorand simptomele, iar in al doilea rand sa se minimalizeze riscul de
leziuni musculo-scheletale pentru terapeut si personalul implicat in schema
de tratament. De cele mai multe ori tehnicile alese sunt individualizate,
tinandu-se cont de anumiti factori de baza precum, nivelul de constienta,
tonusul muscular, capacitatea motorie reziduald, cooperarea si motivarea

celui tratat si accesul la dispozitive auxiliare terapeutice.
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1.2. Importanta tehnicilor corecte de manevrare in

kinetoterapie

Aplicarea corecta a tehnicilor de manevrare contribuie la
urmatoarele implicatii astfel:

Asupra starii de sanatate a pacientului:

O Prevenirea unor complicatii secundare imobilizarii prin leziuni
tegumentare, precum escarele, prin presiune prelungitd in punctele de
sprijin, atat in decubit dorsal, cat si In sezut, acestea apar ,,din cauza unei
irigari reduse la nivelul tesutului” (Albu, C., 2012, p.55), aparitia atrofiilor
musculare la pacientii cu subluxatii sau luxatii articulare.

O Prevenirea complicatilor critice in cazurile de tromboze venoase
profunde, hipostaza pulmonara.

O Mentinerea sau imbunatatirea functiei motorii in anumite patologii
si evitarea complicatiilor la cei cu tulburari ortostatice (a se tine cont de
hipotensiune ortostatica,) prin mobilizari bruste sau inadecvate, dar si
oferirea unei atentii sporite la cei ce prezintd un tonus muscular scdzut sau
instabilitate articulara, spasticitate exacerbata.

O Mentinerea sau imbunatatirea functiei respiratorii sau cardio-
respiratorii, printr-o pozitionare sau posturare corectd, mai ales in cazurile
cu afectare pulmonara sau cardiaca asociata.

O Stimularea circulatiei sangvine si cresterea metabolismului tisular.

O Confortul psihofizic si a sentimentului de siguranta in timpul
terapiei si nu numai.

O Crearea unor noi cai motivationale in participarea activa in
programul de reabilitare functionala.

Asupra Kkinetoterapeutului, se contribuie la respectarea

principiilor ergonomice corecte, folosind corect lanturile cinematice si
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centrul de greutate, reducand riscul de afectiuni musculo-scheletale sau
accidentdri prin repetarea unor actiuni motrice care implicd adesea
articulatiile umerilor, a genunchilor, a Incheieturile mainilor si falangelor,
dar cel mai des a zonei lombare. Prin aceste tehnici se doreste sporirea
eficientei in timpul interventiei terapeutice, ce poate sa creasca
durabilitatea in carierd a specialistului kinetoterapeutic, dar totodatd poate
optimiza relatia dintre terapeut si pacient, prin metode psihomotrice, cu
implicarea echipei multidisciplinare (Baciu, C., 1981, p.53-54) in vederea
promovarii increderii bolnavului, teoretic crescand calitatea recuperarii.

La nivel institutional, standardizarea tehnicilor corecte de
manevrare a bolnavilor are un rol de a asigura siguranta personalului
medical, implicand reducerea costurilor generate de complicatii prin
accidentari, dar si la cresterea calitatii serviciilor de recuperare, reducand
durata de spitalizare si implicit a costurilor indirecte.

In cele mai multe cazuri, prin impunerea unor tehnici standardizate,
corelate cu patologia vizatd si integrate in protocoale de buna practicd, se
poate evita litigiile medico-legale legate de vatdmarea pacientului, prin
malpraxis.

Tehnicile corecte de manevrare a bolnavului reprezinta o baza
fundamental a unei bunei practici kinetoterapeutice, avand o functie
terapeutica, cat si profilactica, Insa acestea nu sunt doar o serie de executii
standardizate, ci devin un set de interventii clinice care implica atat
discernamént profesional cu cunostinte aprofundate de anatomie
functionala, biomecanica si fiziopatologie, precum si o adaptare constanta

individualizata la statutul clinic al pacientului.
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1.3. Rolul educatiei si formarii in manevrarea bolnavului
Este esential ca formarea initiala si continud a kinetoterapeutilor sa
includa notiuni teoretice si aplicatii practice pentru o aplicare corectd si
eficientd a tehnicilor de manevrare.
Aceastd formare trebuie sa fie in concordanta cu:
o Principile fundamentele de baza a biomecanicii;
o Fiziopatologia miscarii;
o Ergonomia aplicata in kinetoterapie;
o Normele de sigurantd a pacientului, dar si a terapeutului, impuse
printr-o politicd interna la locul de desfasurare a activitatii;

o Codul de etica a interventiei kinetoterapeutiilor.

Educatia profesionald in domeniul kinetoterapiei, are un caracter
transdisciplinar si trebuie sa integreze cunostintele medicale cu abilitatile
practice, sustinutd de exercitii, empatie si capacitatea de adaptare clinica,
intrucat aceste tehnici de manevrare implicd manipularea corpului uman cu
prudenta, intr-un mod eficient si cat mai putin dureros. Implicarea noilor
tehnologii, cum ar fi sistemele de transfer asistat sau exoscheletele pasive,

in practica clinicd, impun o actualizare a competentelor.

1.3.1. Principii biomecanice si ergonomice in manevrarea
pacientului
In curriculumul universitar al programelor de licenta in kinetoterapie,
modulele privind manevrarea pacientului trebuie sa includa:
o Notiuni fundamentale de biomecanica aplicata, precum centrul de
greutate, parghii, echilibru functional, traiectorii si unghiuri anatomice de

lucru;
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o Tehnici de transfer din decubit in sezut (in pat, canapea de
examinare, scaun cu rotile, fotoliu rulant etc), ridicare in ortostatism (cu si
fara aparaturd auxiliard), mobilizare pasiva si activ-asistata;

o Pozitionari si posturari terapeutice;

o Manevre in urgente (de exemplu, pozitia laterald de siguranta,
mobilizarea 1n context de sincope posturale, epilepsie sau crize
convulsive);

o Simulari clinice cu studii de caz pentru dezvoltarea gandirii in

momente critice si a adaptarii la situatii reale.

1.3.2. Formarea continua si perfectionarea profesionala

Urmarea cursurilor de formare continud este esentiala, datoritd
complexitdtii unor patologiilor cu care kinetoterapeutul se intdlneste in
desfasurarea activitatii si totodata evolutia tehnologiilor medicale benefica
in schemele de tratament. Astfel amintim:

o Actualizari privind echipamentele de sprijin (placi de transfer,
sisteme de ridicare si tranzitie, hamuri, exoschelete pasive);

o Ergonomie si prevenirea accidentelor si traumatismelor la locul de
munca;

o Strategii de comunicare cu pacientii, anxiosi, imobilizati, non-
verbali sau non-cooperanti datoritd vastelor complicatii (dementa,
AVC-uri, delir etc);

o Tehnici avansate de manevrare in patologiile neurologice si post-
chirurgicale;

o Participarea la workshop-uri, conferinte si activitati cu schimb de

experientd interprofesionala.
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1.3.3. Aspecte etice si deontologice in manevrarea pacientului

Deoarece manevrarea pacientului implicd o interventie directd
asupra integritdtii, atat fizice, cat si psihice a pacientului trebuie abordate
si competentele etice, precum:

Respectarea demnitatii si intimitatii pacientului pe toatd
perioada spitalizdrii, nu numai in timpul interventiei kinetoterapeutice;

Obtinerea consimtamantului informat, chiar si pentru manevre
simple sau pasive, astfel kinetoterapeutul ,trebuie sa respecte libertatea
pacientului, motiv pentru care trebuie sd-i explice acestuia procedurile pe
care le va aplica” (Albu C., 2004, p.14);

Efortul de adaptare a interventiei avand in vedere contextul
cultural, etnic, psihologic si religios al pacientului;

Demonstrarea de empatie si unde este posibil, simpatie, cu o

comunicarea clara a fiecarui pas terapeutic.

Réaspunsurile intrebarilor capitolul I

1.  Manevrarea bolnavului de catre kinetoterapeut implica seturi/tipuri
de tehnici de pozitionare, mobilizare, transfer, cu scop terapeutic,
profilactic sau functional.

2. Selectarea tipului tehnicii de transfer sau de manevrare a bolnavului
este influentatd de nivelul de constientd, tonus, durere, control
postural, cooperare a pacientului tratat, inclusiv care sunt
dispozitivele necesare, in sincronizare cu medicatia, spre exemplu la
pacientii cu Parkinson se administreaza L-dopa / levodopa inainte de
sesiunea de kinetoterapie).

3. Se considera respectul pentru persoana tratata, familie, primirea

consimtamantului de catre pacient, empatizarea cu cei bolnavi, prin
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protectia durerii, demnitatii si a intimitatii, cu comunicare clara, dar
adaptatd cazului tratat.

In planificarea schemei de tratament, de cele mai multe ori ADL-urile
stabilesc scopuri si obiective tintd, sau prioritati in functie de criteriile
de progres.

Aplicarea gresitd a tehnicilor kinetoterapeutice, care implica
manevrarea bolnavului regasim posibile riscuri precum cazaturile,

leziunile tegumentare sau luxatii, dar si suprasolicitarea terapeutului.
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CAPITOLUL II
Principii generale de ergonomie si biomecanica

aplicate In manevrarea pacientului

Obiective generale Kinetoterapeutice in ergonomie si biomecanica
aplicata
= Intelegerea si aplicarea conceptelor de centru de greutate (CG),
baza de sprijin (base of support - BOS) si parghii in manevrare.
= Protejarea coloanei vertebrale a kinetoterapeutului in timpul
manevrarii bolnavului.
= Utilizarea mobilizarilor adaptate si a posturarilor ca forma de
tratament.
= Considerarea de standardizare a unor reguli de transfer sau ridicare

intr-o maniera sigura.

Obiective specifice de retinut

= Mentinerea parghiilor scurte, aproape de corp, cu largirea bazei de
sprijin.

= Transfer de greutate progresiv, cu mutarea CG, fara rotatii din
trunchi.

= Posturdri temporare pentru prevenirea escarelor sau a
contracturilor.

= Checklist rapid (frane, obstacole sau hazarde, inaltimea suprafetei

de lucru).
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intrebiri relevante cuprinse in capitolul II
1. Care sunt principiile cheie ale biomecanicii?
2. De ce adaptarea de ,,spate neutru”, cu parghii scurte reduc stresul
mecanic?
3. Ce obiective principale are posturarea corecta?
4. Ce modalitati practice de a extinde BOS cunoasteti?

5. Ce erori trebuie sd se evite in orice transfer al pacientului?

In acest capitol ne propunem si abordim anumite principii
esentiale pentru asigurarea unei mobilizari eficiente si sigure, atit pentru
pacient, cat si pentru terapeut, in vederea aplicarii corecte a tehnicilor de
manevrare a bolnavului, minimizand astfel riscul de accidentare,
optimizand efortului fizic depus de catre kinetoterapeut si maximizand

eficienta schemei de terapie aplicata.

2.1. Principii biomecanice fundamentale aplicabile in
manevrare

Biomecanica este ramura stiintei aplicate care se ocupa de miscarea
structurilor biologice folosind concepte din mecanica clasica, astfel in
manevrarea pacientului, o aplicare corectd a principiilor biomecanice
reprezinta o conditie esentiald pentru eficienta terapeutica.

Ne raportam doar la cateva dintre conceptele biomecanice esentiale
aplicabile precum: centrul de greutate, baza de sprijin si utilizarea
parghiilor.

Posturarea din punct de vedere Kkinetoterapeutic:
Este consideratd un ansamblu de masuri si tehnici de tratament,

pasiv, prin care corpul sau segmentele pacientului sunt pozitionate intr-o
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pozitie stabila, chiar hipercorective pe o durata limitata de timp, cu scop
profilactic, sau curativ, de mentinere sau imbundtétire a unor aliniamente
fiziologice. Se folosesc si pentru combatera unor efecte secundare.

(Cordun, M., 1999, p.256).

Obiective ale posturarii:

O prevenirea si corectarea instalarii unor atitudini vicioase;

O prevenirea aparitiei contracturilor, retractiilor sau deformarilor
articulare;

o mentinerea/alinierea fiziologica a segmentelor corporale;

o favorizarea functiilor respiratorii, circulatorii sau de drenaj.
Exemple de posturare

1. Pacient hemiplegic post-AVC
Obiectiv: prevenirea instaldrii spasticitatii si a atitudinilor vicioase.
Tehnica: membrul superior afectat este pozitionat in abductie usoara,
cotul 1n extensie, antebratul in supinatie, iar mana pe o ateld palmara pentru
a preveni flexia si prono-supinatia vicioasa.
Caracteristica: mentinerea acestei posturi se face pe o perioadd mai lunga,
eventual cu ajutor de orteze, perne, atelaje.

2. Pacient cu scolioza
Obiectiv: corectarea/limitarea progresiei curburii.
Tehnica: utilizarea unor pozitii corective (ex. decubit lateral cu sprijin pe
perne pentru alungirea concavitatii).
Caracteristicd: postura este parte integrantd a tratamentului

kinetoterapeutic.
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Pozitionarea din punct de vedere kinetoterapeutic:

Este o actiune kinetoterapeutd prin care corpul si segmentele
pacientului sunt asezate temporar Intr-o pozitie corespunzatoare, care sa
faciliteze executarea corectd a exercitiului sau activitatii terapeutice
propuse.

Obiective ale pozitionarii:
o asigurarea confortului pacientului;
o facilitarea executdrii exercitiilor kinetoterapeutice;
o pregatirea pentru manevre de evaluare, mobilizare sau tratament;

o sustinerea activitatilor zilnice (hranire, igiend, transferuri).

Exemple de pozitionare ale pacientului

1. Pacient cu secretii bronsice abundente
Obiectiv: facilitarea drenajului postural in timpul fizioterapiei respiratorii.
Tehnica: pacientul este asezat in decubit lateral stdng sau drept, cu
trunchiul usor declinat (Trendelenburg), pentru a facilita evacuarea
secretiilor din lobii inferiori.
Caracteristica: pozitia este adoptatd doar temporar, pe durata manevrei
terapeutice.

2. Pacient imobilizat la pat
Obiectiv: confort si prevenirea escarelor.
Tehnica: repozitionarea pacientului la fiecare 2 ore din decubit dorsal in
lateral sau ventral.
Caracteristica: pozitia nu urmareste corectii ortopedice, ci doar confort si

igiend posturala.
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De retinut:

* Posturarea = pozitie ferapeutici, mentinutd, de natura
corectiva/profilactica.

* Pozitionarea = pozitie temporara, adaptata scopului imediat

(confort, antalgic, drenaj, acces mai eficient la tratament).

2.1.1. Centrul de greutate (CG) este punctul imaginar in care masa totala
a unui corp poate fi considerata concentrata, astfel CG-ul corpului uman se
afla anterior de vertebra sacrald S2, in plan frontal median, iar pozitia acesteia
variaza 1n functie de posturd, de distributia masei corporale si de miscarile
segmentare, devenind un punct dinamic, odata cu miscarea corpului.
Importanta in manevrarea pacientului:

o In timpul mobilizarii, terapeutul trebuie s mentina propriul centru
de greutate cat mai aproape de cel al pacientului, deoarece aceastd
proximitate reduce momentul de fortd si efortul necesar pentru realizarea
manevrei.

o Coborarea centrului de greutate prin flexia controlatd a
genunchilor, ci nu prin flexia coloanei, creste stabilitatea posturald a
terapeutului, atat in transferuri sau ridicari, unde deplasarea coordonata a
CG-ului terapeutului si pacientului permite o manevra fluida, eficienta si
fara efort excesiv.

Aplicatie practica:

o In ridicarea pacientului din decubit, cu pacientul pe pat, terapeutul
se apropie de pacient, indoaie genunchii si mentine CG-ul la sau scédzut,
asigurand astfel stabilitate si un control biomecanic eficient al miscarii.

o Mobilizarea trebuie efectuatd dintr-o pozitie joasd a CG-ului

terapeutului, cu genunchi flexati si cu sprijin pe ambele membre inferioare.
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2.1.2. Baza de sprijin (BOS — base of support) reprezinta suprafata
delimitatd de conturul exterior al punctelor de contact ale corpului cu
substratul de sprijin. Cu cat baza de sprijin este mai largd, dar in limitele
stabilitatii corporale, cu atat stabilitatea posturald este mai buna.

Principii aplicabile:

o Cucatbaza de sprijin este mai largd, cu atat stabilitatea terapeutului
este mai mare;

o Pozitionarea picioarelor usor departate, fie in plan frontal sau
sagital, si plasarea unui membru inferior in fata celuilalt confera un avantaj
biomecanic in directia manevreli, iar greutatea trebuie transferatd controlat
intre picioare, evitand oscilatiile sau miscarile bruste.

Importanta in practica terapeutica:

o Asigurarea unei baze de sprijin optime permite terapeutului sa
execute miscari ample, sd controleze directia de actionare si amplitudinea
mobilizdrii, dar si sa reactioneze rapid la modificarile neasteptate ale
echilibrului pacientului;

o Baza de sprijin este fundamentala in situatiile de transfer, unde o
pozitie instabild poate compromite siguranta bolnavului, dar si a

terapeutului.

2.1.3. Parghiile corporale

Pentru efectuarea unor miscari cu un minim de efort, se folosesc
parghiile naturale ale corpului, precum bratele, segmentele membrelor si
trunchiul. Parghiile sunt de trei tipuri, iar in corpul uman le adapteaza pe
toate astfel:
Parghii de gradul I — unde punctul de sprijin este intre forta si rezistenta

- ex: articulatia occipito-atlantald in extensia capului);

24



Parghii de gradul II — rezistenta este intre forta si punctul de sprijin

- ex: flexia plantara a labei piciorului

Parghii de gradul III —forta este aplicatd intre punctul de sprijin si
rezistenta

- ex: flexia cotului.

Aplicabilitate in manevrarea pacientului:

o Kinetoterapeutul transforma segmentele corporale in parghii
eficiente, prin scurtarea bratului de rezistenta si mentinand pacientul cat
mai aproape de trunchiul sau;

o Controlul segmentului corporal, spre exemplu prin sustinerea
coapsei pacientului in timpul ridicdrii membrului inferior reduce
incdrcarea asupra coloanei vertebrale lombare a acestuia, in acest fel, prin
corecta pozitionare a pacientului, masa segmentului abordat realizeazd un
control biomecanic eficient.

o Utilizarea membrelor inferioare Intr-un mod adecvat, prin ajutorul
segmentelor lungi, se poate amplifica o migcare cu un minim de efort.
Principii cheie pentru Kinetoterapeut:

o Evitarea preludrii greutatii pacientului cu bratele extinse, ce poate
solicita coloana vertebrala;

o Ridicarea trebuie sa se faca cu segmentul de rezistentd aproape de
axul corporal;

o Fortele trebuie aplicate pe directii verticale sau oblice scurte,
evitand traiectorii lungi si arcuite.

Exemplu practic de transfer al pacientului:
La transferul pacientului din pozitia sezanda in ortostatism,
kinetoterapeutul isi plaseazd genunchii In fata genunchilor pacientului,

mentine trunchiul drept intr-un aliniament corespunzator si coordoneaza

25



migcarea folosind articulatiile coxofemurale si musculatura coapselor ca

parghii functionale.

2.2. Ergonomia posturii kinetoterapeutului in timpul

manevrarii
Se refera la adaptarea pozitiei si miscarilor kinetoterapeutului in
raport cu activitatile sale, In vederea reducerii riscurilor biomecanice si sa
se asigure un confort optim pe parcursul interventiei terapeutice. Postura
kinetoterapeutului este un factor foarte important, care influenteaza atat
eficienta miscarii, cat si riscul de suprasolicitare musculo-scheletala, in

timpul manevrarii bolnavului. (cf. MacGregor, H., 2016, p.17)

2.2.1. Pozitionarea corpului in timpul aplicarii terapiei

Pentru o manevrare eficienta si sigurd, kinetoterapeutul este nevoit
sd adopte o pozitie corporald stabila, care din punct de vedere fiziologic
respecta toate aliniamentele si minimizeaza solicitarile asupra articulatiilor
si coloanei vertebrale.

Principii de pozitionare corecta:

Mentinerea coloanei vertebrale intr-un aliniament neutru, prin
evitarea flexiei sau extensiei excesive a trunchiului, precum si a rotatiilor
torsionale, care au potentialul de crestere a riscului de hernii de disc si a
contracturilor musculare;

Flexia (semi-flexia) genunchilor, prin adaptare se obtine scaderea
tensiunii asupra coloanei vertebrale lombare si se favorizeaza activarea

musculaturii proximale (muschiul cvadriceps si muschiul gluteali);
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Pozitia anteposterioard a membrelor inferioare: un picior se
plaseaza inaintea celuilalt oferind o baza stabila si directioneaza eficient
forta generata pe parcursul miscarii;

Distributia simetricd a greutatii corporale: permite adaptarea
rapidd la schimbarile de echilibru si reduce solicitarea unilateralda a
articulatiilor mari.

Folosirea fortei musculare in manevrarea bolnavului

Principiul fundamental constd in utilizarea musculaturii mari si
proximale, intr-un mod sinergic, pentru efectuarea miscarilor de ridicare
sau transfer, pentru a evita accidentari ale musculaturii mici si distale sau
a segmentelor instabile.

Recomandari de baza:

o Forta trebuie generata in cea mai mare parte din musculatura
membrelor inferioare, ci nu prin angrenarea maximald a musculaturii
toracal-dorsala. Se recomanda impingerea cu membrele inferioare si
mentinerea trunchiului Intr-un aliniament natural vertical;

o [Evitarea utilizarii miscarilor bruste de forta, miscarile sa fie
progresive, coordonate si sincronizate cu pacientul;

o Se mentine pacientul aproape de corpul kinetoterapeutului, cu
cat pacientul este mai departe de axul corporal, cu atat creste momentul de
forta asupra coloanei si riscul de accidentare.

Adaptarea inaltimii planului de lucru la nivelul corespunzator

Ergonomia implica si adaptarea mediului de lucru la parametrii

antropometrici ai kinetoterapeutului.
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Reguli kinetoterapeutice de baza in manevrarea bolnavului:

o inéltimea patului, a scaunului, sau a planului de lucru trebuie
ajustata astfel incdt manevrarea sd se faca la nivelul soldurilor
kinetoterapeutului sau imediat sub acestea, insa nu prea jos;

o Se recomanda evitarea miscarilor repetitive din pozitii
incomode:

- ex: aplecarea frecventd a kinetoterapeutului peste un pat care se
afla la o 1naltime joasa;

o Se recomanda utilizarea mobilierului reglabil sau a aparaturii

auxiliare:
- ex: paturi cu Indltime ajustabild sau saltele mai groase, scaune

pivotante sau utilizarea de indltdtoare pentru mobila etc.

2.3. Prevenirea leziunilor musculoscheletale ale

kinetoterapeutului

Expunerea repetatd a kinetoterapeutului la sarcini fizice solicitante,
pot duce la dezvoltarea unor leziuni musculo-scheletale, iar dacd nu sunt
efectuate corect pot avea implicatii directe asupra capacitatii de munca si
a calitatii terapiei oferite.

Leziunile musculo-scheletale asociate activitdtilor clinice
repetitive reprezintd o problema majora in practica kinetoterapeutica, iar
cele mai frecvente sunt: lombalgiile cronice,
sindromul de suprasolicitare a umarului cu si fard impingement,
epicondilitele si tendinopatiile, leziuni de menisc si ligament in zona
articulatiei genunchiului, dar si a Incheieturii mainii.

Exista si alti factori precum alunecari sau caderi datorate spatiilor

inadecvate de lucru, sau a suprafetelor alunecoase.
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Strategii kinetoterapeutice de preventie a leziunilor:

Aplicarea constanta a principiilor biomecanice si ergonomice
corecte 1n toate interventiile kinetoterapeutice.

Alternarea sarcinilor solicitante cu activitati mai usoare pentru
permiterea refacerii segmentelor implicate sau deja afectate.

Pauze active programate, la un interval de 30-60 de minute, cu
exercitii de stretching pentru musculatura spinald, ischiogambieri si
centura scapulara.

Programe de auto-intretinere fizica, specifica celor ce activeaza
in domeniul sanatatii, cu focusare pe postura corectd, aliniamentul coloanei
vertebrale, stabilitate lombopelvina si forta generala.

Folosirea echipamentelor de protectie: centuri lombare (cu rol

profilactic, nu terapeutic), genunchere, incadltaminte antiderapanta.

2.4. Importanta echipamentelor auxiliare

Utilizarea echipamentelor auxiliare Tn manevrarea pacientului
sporesc cresterea sigurantei, reducerea efortului fizic si scad riscurile de
traumatisme. Aceste dispozitive sunt esentiale mai ales in contextul
pacientilor imobilizati, cu un index de masa corporala obezi sau cu
deficiente neurologice severe.

In Marea Britanie, majoritatea spitalelor au implementat masuri de
siguranta si evaludri de risc, precum MHOR 1992, prin care se previn
accidentarile mai ales la utilizarea aparaturii auxiliare In scop terapeutic.

(cf. Liverpool Heart and Chest Hospital - NHS / The Education Centre)
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2.4.1. Tipuri de echipamente utilizate in kinetoterapie pentru
manevrarea pacientilor
a) Placi de transfer
o Sunt confectionate din materiale alunecoase (plastic dur, fibra
compozitd), sau plansd de transfer care are doar una din suprafete
alunecoase si una antiderapanta, pe cealalta, si faciliteaza transferul
pacientului intre doud suprafete
- ex: de pe pat pe targa, sau un alt pat, de pe pat pe scaun sau carucior cu
rotile. Sunt utilizate frecvent in sectiile de ortopedie, neuro-recuperare
si Ingrijire paliativa.
b) Hamuri si lifturi electromecanice utilizate in Kinetoterapie
o Permit ridicarea pacientului fara solicitarea fizica a
kinetoterapeutului;
o  Prezinta un ham cu suport lombar, suport axilar si sisteme de fixare
multipla;
o Necesita instruirea speciala a personalului, pentru o utilizare
corectd, sigurd si nedureroasa.
¢) Centuri de sprijin (gait belts)
o Seaplica in jurul taliei pacientului;
o  Permit prinderea sigura de catre kinetoterapeut in timpul mersului
sau a transferului;
o  Previn accidentele prin alunecare sau cadere.
d) Dispozitive de ridicare hidraulice sau electrice
o Sunt utilizate pentru pacientii complet dependenti de asistare la
ridicare si uneori chiar a mentinerii In ortostatism si sunt regasite in special
in sectiile de terapie intensiva sau la cei ce necesita ingrijiri pe termen lung

sau paliativ;
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o Pot fi reglate pe verticala si pe directie, reducand efortul fizic al

kinetoterapeutului.

2.4.2. Integrarea echipamentelor in manevrarea bolnavului pe

sectiile clinice

Pentru eficientda i sigurantd, echipamentele trebuie sa
indeplineascd urmatoarele: Sa fie insotite de protocoale clare de utilizare
si intretinere, iar kinetoterapeutul si personalul de lucru trebuie sa fie
instruit corespunzator la toate specificatiile tehnice de baza si cunoscand
contraindicatiile In functie de patologie sau starea de sdnatate a pacientului.

Alegerea echipamentului trebuie individualizat in functie de
statusul functional al pacientului, indicatiile si contraindicatiile patologiei,
greutatea corporald, gradul de cooperare si impactul cognitiv.
Dispozitivele nu trebuie sa Inlocuiasca complet interactiunea umana, ci se
considerda un sprijin in vederea implementarii schemei de tratament

terapeutic eficient si empatic.

Réaspunsuri ale intrebarilor din capitolul I1

1. Principiile cheie ale biomecanicii sunt aplicarea corectd a centrul
de greutate (CQG), bazei de sprijin (BOS), impreund cu parghiile
corecte, sincronizare si miscari segmentare adaptate.

2. Obiectivele principale ale posturdrii sunt: preventie ale escarelor
sau retractiilor, confort, aliniament, respiratie.

3. In orice transfer al pacientului este recomandat si se evite aplecarea
pronuntata Inspre Tnainte prin flexia trunchiului, tractiunile bruste,

pivotarea rapida sau exageratd din coloana lombara.
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CAPITOLUL III

Clasificarea tehnicilor de manevrare a pacientului

Obiective generale ale clasificarii tehnicilor de manevrare
— Distinctia dintre mobilizdrile pasive, asistate, active si cele
independente.
— Corelarea nivelului de asistentd si stabilirea numarului de
terapeuti.
— Planificarea progresiei spre autonomie a pacientului.
Obiective specifice ale clasificarii tehnicilor de manevrare
— Organizarea tehnicilor dupa scop (profilactic/functional/confort).
— Alegerea dispozitivelor in functie de deficit.

— Educatia pacientului pentru progresul spre autoasistenta.

intrebiri de considerat pe parcursul parcurgerii capitolului III
1. Care sunt criteriile de selectie pentru alegerea corecta a tipului de
manevrare a pacientului: pasiv, asistat, activ?
2. Cand sunt necesari doi sau mai multi terapeuti / membrii ai echipei
multidisciplinare Tn manevrarea bolnavului?
3. Cum considerati sa se noteze nivelul de asistenta in fisa pacientului

/ raportul kinetoterapeutului?
Clasificarea tehnicilor de manevrare ofera un cadru sistematic de

selectie si aplicare, In functie de obiectivele terapeutice, nivelul de

participare al pacientului si contextul clinic. Asemenea miscarilor si
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manipuldrilor kinetoterapeutice, manevrele pot fi de natura pasive sau

active, dar si pasiv-active (asistate).

De retinut:

Principiul progresului in manevrarea bolnavului: se Incepe cu
manevrari pasive, cu timpul sau treptat se cere pacientului sa asiste activ,
urmand sa se adapteazd manevrarile cu supraveghere atentd si progresand

spre un nivel independent.

3.1. Manevre pasive si active
Tipurile de manevrare a pacientului pot fi clasificate in manevre
sau miscdri pasive si active, in functie de gradul de participare al

pacientului in realizarea actiunii motorii.

3.1.1. Manevrele pasive in kinetoterapie:

Sunt tehnici in care pacientul nu poate participa activ la miscare,
neavand initiativa sau control voluntar, astfel actele motrice sunt realizate
in totalitate de catre kinetoterapeut sau de un alt membru al echipei
multidisciplinare.

Situatii frecvente intilnite de catre kinetoterapeut:

o Pacientii care se afla in stare de comatoza sau cu alterarea stérii de
congtientd (GCS - Glasgow Coma Scale foarte scazut);

o Pacientii care prezinta paralizie (ex. accidente vasculare cerebrale,
traumatisme medulare, patologii congenitate, etc);

o Pacientii cu deficite severe ce au impact direct in forta musculara

sau afectarea coordonarii miscarilor;
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o Pacientii aflati in faza acuta post-operatorie, cand miscarea activa
este contraindicata, conform indicatiilor medicului chirurg.
Exemple de manevre pasive:

o Mobilizarea pasiva a articulatiilor pentru prevenirea anchilozelor si
mentinerea amplitudinii de miscare, transferul complet asistat din pat pe
targd sau pozitionarea din decubit dorsal in decubit lateral fara participarea

pacientului.

3.1.2. Manevre active in Kkinetoterapie:

Sunt tehnicile In care participarea voluntara si activa, totala sau
partiald, se realizeazd de cdtre pacient, pentru efectuarea miscarii sau
schimbarii pozitie, iar cu cat o miscare este ,,mai complexa, lanturile
musculare care intrd In actiune si sincronizarea succesiunilor in care
intervin se complicd” (Baciu C., 1981, p.121)

Situatii terapeutice intalnite de citre Kinetoterapeut:
o Antrenarea si reeducarea functiei motorii, prin stimularea
neuroplasticitatii;
o Prevenirea atrofiei musculare si mentinerea amplitudinii de
miscare;
o Imbunititirea echilibrului si coordonrii;
Exemple de miscari active:
o Ridicarea voluntara a pacientului din decubit dorsal in pozitia sezut
la marginea patului;
o Transferul controlat de pe pat pe scaun, cu ghidarea minima din
partea kinetoterapeutului;
o Mers asistat, dar fara contact din partea kinetoterapeutului si cu

suport de sprijin intre barele paralele, pe cadru metalic sau cu baston.
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3.1.3. Manevre asistate (forma intermediara)
Presupun colaborarea partiala dintre kinetoterapeut si pacient, cu

suport fizic si verbal din partea kinetoterapeutului.
Caracteristici:

o Pacientul contribuie la miscare, insd necesitd ghidare in faza de
initiere sau finalizare a miscarii;

o Include suport pentru mentinerea echilibrului, o sustinere partiala
a greutdtii corporale si posibil o indrumare pentru corectarea actului
motric.
Exemple:

o Ridicarea din decubit dorsal in sezut cu suport de sprijin la nivelul
trunchiului si a membrelor inferioare;

o Transferul cu ghidaj si suport la nivelul bazinului si centurd de
sprijin;

o Sprijin In ortostatism cu priza kinetoterapeutului la nivelul palmei

si a bratului / a trunchiului.

3.2. Tipuri de supraveghere in manevrarea pacientului
Nivelul de supraveghere este stabilit in functie de gradul de
independenta si de riscul de dezechilibru sau accidentare al pacientului si

se poate cataloga in trei categorii:

3.2.1. Supraveghere cu contact fizic direct

Kinetoterapeutul mentine contactul fizic continuu cu pacientul,
intr-o forma de sigurantd, pentru a oferi sprijin sau pentru a preveni un
dezechilibru sau o cadere in timpul actiunii motrice, datorate fie fortei

musculare redusa, afectiuni neurologice, durere sau initierea incerta a

35



miscarii, datorate de cele mai multe ori de lipsa increderii in membrul
afectat.
- Ex: transfer din decubit dorsal pe pat in sezut pe scaun cu contact fizic

(nu asistat) la zona trunchiului si centura lombara.

3.2.2. Supraveghere apropiata (fara contact, dar cu prezenta
imediata)
o Kinetoterapeutul se afla langa pacient, pregatit sa intervina in caz
de dezechilibru.
o Este necesard pentru pacientii aflati in faza de recuperare
intermediara, cu un control motor partial restabilit.
- Ex: Pacientul se ridica (activ) in picioare cu kinetoterapeutul aflat la mai
putin de un brat distanta (kinetoterapeutul este in proximitate fata de

pacient).

3.2.3. Supraveghere la distanta (monitorizare la distanta)
o Kinetoterapeutul observa miscarea de la o distantd mai mare, fara a
interveni, dar fiind pregatit in cazul in care apar semne de dificultate.
o Potrivitd pentru pacientii autonomi partial, in etapa finala de
reintegrare functionala.
- Ex: Pacientul executa transferul (activ) din scaun rulant la toaleta in mod

autonom, iar kinetoterapeutul supravegheaza vizual.

3.3. Tipurile de asistenta in manevrare

In functie de nevoile pacientului si adaptat la specificul interventiei
kinetoterapeutice, manevrarea poate necesita implicarea uneia sau mai

multor persoane.
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3.3.1. Asistenta cu un singur terapeut
o Situatie frecventd in sectiile de recuperare functionald, sectiile
medicale;
o Necesitd o tehnica biomecanicd riguroasd pentru evitarea unor
complicatii neasteptate sau accidentarea pacientului, uneori chiar si
a kinetoterapeutului.
- Ex: Din gezut pe scaun cu trecerea in ridicare controlatd cu centura de
sprijin, kinetoterapeutul foloseste 0 mana pentru suport lombar si cealaltd
mana sprijind/sustine mana pacientului, sau priza pe zona sternald/umar.

(cf. MacGregor H. 2016, p.34).

3.3.2. Asistenta cu doi terapeuti

o Se utilizeazad la pacienti cu un nivel de mobilitate redusa sever,
obezitate (cu IMC ridicat), sau cu risc crescut de dezechilibru (ataxie,
vestibular, post-chirurgical).

o Kinetoterapeutul sustine pacientul la nivelul trunchiului, celdlalt
kinetoterapeut sustine membrele inferioare sau superioare ale pacientului.
- Ex: Transfer al pacientului cu hemiplegie severa, aflat in decubit dorsal,

asistat de doi terapeuti de pe pat pe targa.

3.3.3. Asistenta cu trei sau mai multi membri ai echipei
multidisciplinare (MDT)

o Este indicatd in cazuri critice de politraumatisme, instabilitate
hemodinamicd, afectiuni neurologice servere sau greutate corporala
extrema.

o Necesitd o coordonare perfectd, cu comunicare verbala clara si,
ideal, unul din kinetoterapeuti preia initiativa de a coordona terapia pe

parcursul interventiei, sau sa se considere un lider de echipa.
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- Ex: Mobilizare/transfer al pacientului de pe sectia de terapie intensiva,
ventilat mecanic, folosind dispozitive auxiliare precum sistemul de

translatie (lift electric), plansa de transfer.

3.4. Consideratii finale
Alegerea tehnicii de manevrare a bolnavului, fie pasiva, activa sau

asistata, tipul de supraveghere si nivelul de asistentd trebuie sd se bazeze
pe o evaluare functionald, care sd includa:

O Capacitatea de colaborare a pacientului;

O Controlul postural si motor la momentul evaluarii;

O Riscurile asociate miscarii in timpul aplicarii schemei de terapie
(cadere, durere, instabilitate);

O Obiectivele kinetoterapeutice imediate, dar si pe termen lung ale

recuperdrii, in functie de istoricul medical si social.

Principiul fundamental in aplicarea tehnicilor de manevrare a
pacientului trebuie sd respecte principiile biomecanice mai sus mentionate,
ale protectiei personale si nu in ultimul rand al demnitatii bolnavului, in
concordantd cu nivelul sau functional si cognitiv, implicit folosind

resursele disponibile.

3.5. Clasificarea tehnicilor de manevrare in functie de

scopul terapeutic
Se are 1n vedere o organizare logica si functionald a interventiilor,
bazatd pe obiectivele reabilitdrii (SMART GOALS) si de nevoile
individuale ale pacientului, fiind esentiald in luarea deciziilor clinice si

pentru optimizarea rezultatelor terapeutice.
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Tehnicile de manevrare a pacientilor, cu scop profilactic, in
Kinetoterapie

Manevrele profilactice sunt orientate pentru prevenirea
complicatiilor asociate imobilizérii, In special a patologiilor cronice sau
pacientii geriatrici unde procesul de imbatranire poate avea efecte grave,
fara un obiectiv de recuperare functionald imediata.
- Ex:

o Schimbarea pozitiei la fiecare 2 ore pentru prevenirea escarelor in
pozitiile de decubit sau sezut;

o Pozitionarea antidecubit cu perne sau saltele speciale;

o Mobilizari pasive pentru prevenirea atrofiei musculare si a
retractiilor capsulo-ligamentare;

o Mobilizarea precoce post-operatorie pentru prevenirea trombozei
venoase profunde (DVT) si a stazei pulmonare.

Indicatii:

o Pacienti imobilizati, in stare vegetativa (comatoza) sau cu nivel
ridicat de dependenta functionald, avand un scor Barthel < 40;

o Situatii post-operatorii sau de repaus prelungit prescris, unde
kinetoterapia este contraindicatd in faza initiala, sau in cazurile exreme de
Epidermoliza buloasd unde tegumentul sangereaza la orice atingere a
tegumentului;

o Prevenirea complicatiilor la pacientii geriatrici.
Tehnicile de manevrare a pacientilor cu scop functional

Sunt tehnici orientate pentru initierea, mentinerea sau

imbundtdtirea functiei motorii, senzitivo-motorii sau neuromusculare si au
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scopul de a sustine activitatile de zi cu zi (ADL-uri) in integrarea si
participarea sociala.
- Ex:

o Transfer asistat din decubit in sezut (din pat pe scaun) pentru
mentinerea autonomiei $i a functiilor cardio-respiratorii corespunzatoare;

o Redresare in sezut pentru reeducarea controlului muschilor
trunchiului;

o Antrenamentul ortostatic pentru imbunatatirea tolerantei
cardiovasculare (prevenirea hipotensiunii posturale);

o Mers asistat cu dispozitive (cadru, baston) pentru reintegrarea
locomotorie.

Indicatii:

o Tehnici optime pentru pacienti care sufera de AVC sau alte
afectiuni neuromusculare, dar si traumatisme vertebromedulare sau
postoperator ortopedic;

o Recomandatd in etapa de reeducare functionald din programele de

recuperare medicala.

Tehnicile de manevrare a pacientilor cu scop terapeutic-reabilitativ
Sunt manevre care fac parte din schema de tratament
kinetoterapeutic, avand un rol activ in recuperarea functiei pierdute sau
afectate, prin stimularea neuroplasticitatii si a controlului motor.
- Ex:
o Mobilizari pasive-active ghidate la pacientii cu hemiplegie pentru
facilitarea controlului motor;

o Pozitionadri anti-spastice integrate in conceptul Bobath sau Kabat;
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o Transferuri repetate pentru feedback senzorio-motor (FNP -
facilitari neuromusculare proprioceptive);
o Activarea sistemelor proprioceptive prin schimbari posturale
progresive.
Indicatii terapeutice:
o Reabilitarea pacientilor cu patologii neurologice, ortopedice si
geriatrice;

o Situatii cu potential de neurorecuperare sau restaurare functionala.

Indicatii terapeutice considerand procesul de vindecare a afectiunii, In
manevrarea pacientului in ortostatism si mers:
o Evitarea miscarilor interzise clinic sau pre/post-chirurgical, in
functie de indicatiile medicului privind tipul de sprijin permis;
- Fara pasirea sau utilizarea membrului afectat (non-weight bearing
—0%)
- Pasirea partiald doar pe varful degetelor picioarelor (toe-touch
weight bearing — 15-30%));
- Utilizarea partiald (partial weight bearing — 50-70%);
- Initierea mersului sau Inceperea utilizarii membrului afectat (full
weight bearing 90-100%).

Tehnicile de manevrare a pacientilor cu scop paliativ (pentru
confortul terminal)

Sunt destinate Tmbunatatirii calitatii vietii in stadiile terminale sau
la pacientii cu afectiuni degenerative ireversibile, avand ca obiectiv
reducerea disconfortului, a durerii si cresterea demnitatii pacientului.

- Ex:

o Pozitiondri pentru ameliorarea dispneei (ex: pozitie Fowler);
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o Manevre blande de transfer pentru prevenirea durerii in metastaze
0S0ase;

o Pozitionari si posturari de confort la pacienti cu scleroza laterala
amiotroficd (SLA), sindromul locked-in (inchis in interior), dementd
severa, Alzheimer avansat;

o Evitarea traumatismelor prin pozitii sigure in cazul agitatiei
psihomotorii.

Indicatii:

o Ingrijirea pacientilor in stadiu paliativ oncologic sau geriatric;

o Pacienti in stadii avansate de boald cu prognostic foarte limitat;

o Situatii In care obiectivele functionale ale pacientului sunt inlocuite

de obiective de confort si de Imbunatatire a calitatii vietii.

Tehnicile de manevrare a pacientilor cu scop educational / de instruire
Aceste manevre au ca scop instruirea pacientului, a familiei sau a

ingrijitorilor in realizarea corecta a pozitionarilor si transferurilor, pentru a
mediului clinic.
- Ex:

o Instruirea pacientului cu paraplegie sau hemipareza (nu avansatd)
in autotransferuri folosind planse de transfer;

o Educatia apartinatorilor familiei privind mobilizarea in siguranta a
unui pacient hemiplegic;

o Demonstrarea pozitiilor antispastice pentru igiend si alimentatie;

o Asistenta ghidatd in mobilizarea pacientului cu afazie sau deficit
cognitiv, mai ales dacd prezinta deglutitie (risc crescut de aspiratii

pulmonare).
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Indicatii:
e Serecomanda in prealabil, pentru pregatirea externarii pacientului;
o Ideal pentru interventiile la domiciliu;
o Situatii in care sprijinul informal (familia) este principalul furnizor

de ingrijire.

Raspunsuri ale intrebéarilor din capitolul I11

1. Criteriile de selectie pentru alegerea corecta a tipului de manevrare
a pacientului sunt gradul de participare si nivelul de control postural al
pacientului, dar si eliminarea potentialelor hazarde si riscuri de cadere.
2. In anumite situatii si in functie de deficitele severe ale pacientului
sau la cazurile complexe, de obezitate, sau unde riscul de cadere a
pacientului este ridicat, atunci sunt necesari si recomandat sd se
foloseasca doi sau mai multi terapeuti pentru manevrarea bolnavului in
siguranta.

3. Raportul kinetoterapeutului si notitele scrise trebuie sa cuprinda si
nivelul de interventie a terapeutului, in functie de alegerea nivelului de
asistentd, aplicatd in timpul sedintei de kinetoterapie, se consemneaza
tipul de ajutor, de la minim, la moderat, pana la maxim, dar si numarul

de persoane implicate, inclusiv denumirea dispozitivelor utilizate.
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CAPITOLUL IV

Evaluarea riscurilor asociate manevrarii pacientului

Obiective generale de considerat in evaluarea riscurilor
— Identificarea unor potentiale riscuri ale pacientilor si ale
personalului.
— Aplicarea testelor si utilizarea scalelor standardizate (Braden sau
Waterlow; Morse sau FRAT; TUG sau Berg).
— Organizarea unui mediului de lucu sigur.
— Raportarea si invatarea din incidentele intampinate in sedinta de
kinetoterapie.
Obiective specifice in evaluarea riscurilor
— Implementarea utilizarii unui screening tegumentar in practica
kinetoterapeuta.
= Verificarea semnelor vitale risc de cadere inainte de mobilizare.
— Intocmirea unui plan de preventie personalizat si documentarea

concisa a evaluarii.

intrebiri care te ajutii si descoperi detalii ale evalurii riscurilor
asociate manevrarii bolnavului

1. Care sunt riscurile cel mai des Intalnite In manevrarea bolnavului?

2. Ce scale consideri in a utiliza pentru evaluarea escarelor si a
pacientului dupa cazaturi?

3. Ce semne vitale sau simptome se iau in considerare pentru oprirea

transferului sau a manevrarii bolnavului?
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Integrarea evaluarii riscurilor in kinetoterapie este o etapa foarte
importantd in alegerea metodei de manevrare a bolnavului si In
planificarea schemei de interventiei si presupune analiza urmdtoarelor

componente:

4.1. Potentiale riscuri intimpinate de catre pacient in timpul

manevrarii de catre Kinetoterapeut:

o Cadere in timpul transferului, din pat, scaun, verticalizare;

o Compresii mecanice excesive In zone de risc, precum zona sacrala,
trohanteri, calcaie;

o Leziuni ale tegumentelor in cazul manevrarii neadecvate sau prin
frecare de planul patului;

o Dislocdri sau agravarea unor leziuni existente, precum fracturi
instabile, luxatii;

o Episoade de hipotensiune ortostatica sau oboseald severa in timpul

verticalizarii.

4.2. Metode considerate de evaluare a riscului in

manevrarea pacientului

o Scoruri si scale de evaluare
- Ex: Scorul Waterlow sau Braden pentru depistarea riscului de escare;
- Ex: Scorul FRAT (Falls Risk Assessment Tool), TUG (Time Up and Go),
Berg, Morse pentru risc de cadere si preveniri de accidente;

o Protocol de evaluare functionald, pentru determinarea nivelului de
asistentd necesara si a tolerantei la efort;

o Intocmirea unei liste (check-list) pentru echipamente disponibile,

spatiu de lucru si personal necesar.
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4.3. Masuri de preventie recomandate in manevrarea

pacientului
o Instruirea continua a personalului clinic, in tehnici ergonomice si
utilizarea corectd a dispozitivelor de asistare;
o Evaluarea zilnica a statusului medical al pacientului si adaptarea
tehnicii in functie de schimbarile din schema de tratament;
o Necesitatea unui protocol standardizat in manevre pentru pacientii

cu de risc crescut in timpul transferurilor, rotatiilor, verticalizarii.

4.4. Informatii utile din anamneza pentru pregatirea

manevrarii pacientului

Toti pacientii trebuie evaluati complet inaintea interventiei
kinetoterapeutice. Evaluarea include anamneza, examenul fizic, care
implica: postura, mersul, palpare a zonelor vizate, mobilitatea articulara,
forta musculara, teste neurologice si speciale, iar daca este posibil,
investigatiile imagistice sunt foarte utile pentru intelegerea tabloului clinic.

Anamneza reprezintd procesul de colectare sistematicd a
informatiilor, subiective si obiective, relevante privind starea de sanatate
actuala, istoricul medical si social al pacientului, iar de cele mai multe ori
nu se limiteazd la patologia de baza vizatd, ci include si aspecte
biomecanice si functionale relevante pentru planificarea schemei de
interventie si a tehnicilor de manevrare. Diagnosticul trebuie sa fie corelat
cu semnele si simptomele, iar pe baza acestuia se stabileste un plan de

tratament individualizat si adaptat (cf. Edmond S.J, 2016, p.17).
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Tabel 1. Elemente din anamneza relevante in manevrarea pacientului

Prezent Complaint)

dispnee la efort, ameteli,

piraxie etc.

Domeniu Exemplu de informatie | Impact in planificarea
relevanta manevrei
Simptom actual (PC -|Durere lombara, pareza,|Limitare in mobilizare

activd sau necesitatea

asistarii, sepsis

Istoric medical (PMH —
Past Medical History)

AVC anterior, artroplastie
de sold,

obezitate

osteoporoza,

Contraindicatii pentru
anumite tehnici de ridicare

si efort controlat

Istoric social (SH -

Locuieste singur, locuinta

Planificare post externare,

indicatii/contraindicatii

hipotensiune ortostatica,

imobilizare partiald

Social History) cu scari, pat de nivel jos, | necesitatea educarii
scaun farda manere de|pacientului in tehnici de
sprijin ridicare sau adaptarea

locuintei

Diagnostic, Fracturd instabild, risc de|Necesitatea evitarii

anumitor manevre,
prioritizarea pozitionarii

sau verticalizarii pasive

Medicatie - (Dx -
Drugs)

indicatii/contraindicatii

De discutat si analizat cu

medicul primar si

asistenta medicala

Sincronizarea cu anumite
medicamente benefice in
timpul terapiei

Ex: L-Dopa (la pacientii

cu Parkinson)

Descrierea verbald a simptomelor pacientului, poate determina localizarea

concretd a acestora, analizandu-se

caracteristicile (intensitate, tipul

durerii, durata, variabilitate, parestezii). Aceste informatii orienteaza

terapeutul in vederea evaludrii pacientului, a Intregului lant kinetic,

inclusiv a articulatiilor adiacente, identificand structurile implicate si

excluderea altor surse de disfunctie (cf. Loudon J., 2008, pp.14-15).
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Exemplu de raport kinetoterapeutic de tip SOAP:

S (Subjectiv):

- Pacientul si-a oferit consimtamantul pentru interventia kinetoterapeuta.
S-a prezentat cu piraxie si alte simptome asociate la internare, iar pe sectia
clinicd declara ameteli la schimbarea pozitiei in mers si In supinatie, dar
mai ales dificultati in a se ridica din pat. Momentan pacientul refuza
manevre bruste.

O (Obiectiv):

Pacientul prezinta:

- GCS 15/15 (Glasgow Coma Scale), constient si in stare alerta, aflat in
supinatie cu capul si trunchiul ridicat la ~35-40°;

- Tensiune arteriala (blood pressure - BP): 86/72 in ortostatism,;

- Puls: 98bpm (HR);

- Rata respiratorie: 19/min (respiratory rate - RR);

- Temperatura corporala 38.3°.

- Testarea fortei musculara cu scorul Oxford sau MMT (Manual Muscle

test) 3/5 la MI, presiune arteriala scade la ortostatism. Greutate 95 kg.

Tabel 2. Testarea fortei musculare (Scorul Oxford)

TESTUL OXFORD — TESTARE INITIALA Data testdrii:
| Dreapta Stanga

Membre superioare:

Articulatia umarului:

Flexie /5 /5

Extensie /5 /5

Abductie — Adductie /5 /5

Articulatia cotului

Flexie /5 /5

Extensie /5 /5

Articulatia mainii:

Deviere radiculard/ulnara /5 /5
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TESTUL OXFORD — TESTARE INITIALA Data testarii:
Dreapta Stanga

Flexie /5 /5

Extensie /5 /5

Membre inferioare:

Articulatia soldului:

Flexie /5 /5

Extensie /5 /5

Rotatie interna /5 /5

Rotatie externa /5 /5

Articulatia genunchiului:

Flexie /5 /5

Extensie /5 /5

Articulatia piciorului:

Flexie dorsala /5 /5

Flexie plantara /5 /5

- Mers instabil cu elemente de ataxie:

- Analiza mersului (Gait analysis) - atacul cu talonul (calcai) prezintd o

cadere a labei piciorului (foot-drop), cu o intarziere pe partea stanga (poor

velocity), existd o discrepantd in lungimea pasului si o instabilitate pe faza

a doua de mers.

A (Analiza sesiunii): Prezinta temperatura crescuta, risc crescut de cadere

datorate elementelor de disturbanta a fazelor mersului, ritm cardiac crescut

cu tendintd spre tahicardie si hipotensiune ortostaticd. Temporar necesitd

asistare completa la transfer, utilizare de centura si doua persoane, pentru

prevenirea de accidentare in timpul mersului.

P (Plan):

1. Se va realiza transfer de ridicare si mers cu suportul a doud cadre
medicale instruite, pana la urmatoarea revizuire medicald pe sectia

curenta.
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2. Continuarea evaludrii fortei musculare, in decubit dorsal, la marginea
patului si apoi in ortostatism.

3. Reevaluare toleranta la ortostatism la 24h, dupa revizuirea medicala, se
recomanda retestarea semnelor vitale la initierea fiecarei sesiuni de
kinetoterapie.

4. Asteptarea rezultatelor analizelor si investigatiilor medicale.

5. Reevaluarea mersului cu unu sau doua cadre medicale specializate.

Raspunsuri ale intrebarilor din capitolul IV

1. Riscul crescut de cazaturi, risc de escara, dislocare, hipotensiune
ortostaticd, durere acutd, sunt printre cele mai frecvente riscuri
intalnite 1n timpul aplicarii tehnicilor de manevrare a bolnavului.

2. Pentru evaluarea escarelor 1nainte de aplicarea schemei
kinetoterapeutice sau monitorizarea acestora pe parcursul
tratamentului, In scopul de a nu agrava rana, este recomandat pentru
kinetoterapeut sd aiba competente de Intelegere si citire a scalelor
Braden sau Waterlow. Pentru evaluarea pacientului ce prezinta
riscuri de caderi, kinetoterapeutul are la dispozitie scala Morse sau
FRAT, fiind eficiente la momentul curent, iar pentru nivelul
functional, al pacientului, aplica scala Berg sau TUG.

3. Anumite semne vitale precum saturatia scazutd (SpO: < 92% 02),
tensiune arteriala instabild, sincopa sau dureri intense, pot duce la
oprirea transferului sau amanarea manevrarii bolnavului, pana la

reoptimizarea hemodinamica.
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CAPITOLUL V

Echipamente si dispozitive auxiliare pentru

manevrarea pacientului

Obiective generale

=

=

Alegerea dispozitivului optim nivelului functional al pacientului.
Integrarea in sedinta de terapie a centurilor, planselor, lifturilor,
mecanismelor de ridicare si transfer.

Instruirea personalului pentru utilizare sigura.

Optimizarea efortului si reducerea accidentelor.

Obiective specifice

— Criterii clinice de selectie (nivel cognitiv, greutate, control
postural, tonus muscular).

= Verificari de pre-utilizare a dispozitivelor, frane, fixari,
conformitati.

— Adaptari bariatrice la pacientii ce prezinta IMC ridicat.

intrebiri

1. Cand alegi plansa vs. cearsaf de alunecare?

2. Ce se verifica inainte de a folosi dispozitivul de ridicare "sit-to-
stand" si care sunt principalele criterii Tnainte de utilizare?

3. De ce se folosesc mecanismele auxiliare de transfer si cine se ocupa

de intretinerea si mentenanta acestora?
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5.1. Rolul echipamentelor in manevrarea pacientului
Utilizarea echipamentelor si dispozitivelor auxiliare este esentiald in
manevrarea pacientului pentru a reduce riscurile biomecanice de accidentari
si pentru a creste eficienta interventiilor, fiind necesare in practica medicala si
de recuperare, asigurand astfel un standard inalt de ingrijire.
Reducerea riscului de accidentiari musculo-scheletale
Conform ghidurilor institutiilor nationale de sanatate si excelenta
(NICE guidelines din Regatul Unit) si recomandarilor Asiguratorilor
sociali din Germania DGUV (German Social Accident Insurance),
utilizarea echipamentelor de manevrare contribuie substantial la
prevenirea leziunilor lombare (ex. hernii de disc, entorse musculare),
suprasolicitarilor articulatiilor mari (umeri, genunchi), caderilor
pacientului in timpul interventiilor terapeutice. Multe accidentari ale
personalului medical sunt corelate cu activitati de ridicare si transfer ale
pacientilor incorecte, in special n absenta echipamentelor adecvate sau a
utilizarii corecte a acestora.
Asigurarea sigurantei si confortului pacientului
In special in cazul pacientilor fragili (varstnici, cu fracturi, cu
dizabilitati neuromotorii), utilizarea echipamentelor:
o se previn traumatismele iatrogene (ex. escare, entorse, alunecari);
o se permite o pozitionare precisa si stabila in timpul transferurilor
sau mobilizarilor;
o pot reduce anxietatea si creste cooperarea pacientului in cadrul
sedintelor de terapie, dar si pe parcursul sederii in unitatea medicala;
o pot permite o pozitionare optima Tnaintea posturdrii, eficientizand

sesiunile de terapie.
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Optimizarea eficientei interventiei si a resurselor umane
Echipamentele reduc necesarul de personal pentru anumite
manevre, facand posibil:
o transferul unui pacient cu o greutate ridicata de catre o singurd persoana
cu ajutorul unui lift electric (in functie de politica clinicii si tara);
o cresterea numarului de interventii intr-un interval mai scurt de timp dat;
o mentinerea standardelor de igiena si un control al infectiilor optim (prin

echipamente usor de dezinfectat, reutilizabile sau de unica folosinta).

5.2. Clasificarea echipamentelor auxiliare

Echipamentele auxiliare utilizate 1Tn manevrarea pacientului pot fi
clasificate in functie de mai multe criterii:

- functia principala (transfer, sustinere, pozitionare),

- mecanismul de actiune (manual, mecanic, electric),

- gradul de implicare al pacientului (pasiv vs. activ), sau complexitatea
tehnologica.

Scopul clasificarii este de a asigura o alegere corecta, informata si
adecvata a echipamentului, in corelatie cu particularitatile patologice,
clinice si functionale ale pacientului, fiind in conformitate cu principiile
ergonomice si de biosecuritate enuntate de ghidurile internationale
(Manual Handling Operations Regulations — UK 1992; Recomandari de la
autoritatiile franceze HAS (French National Authority for Health; DGUV
Regel 100-500 — Germania).

5.2.1. Echipamente de transfer
Echipamentele de transfer sunt destinate facilitarii deplasarii

pacientului intre suprafete sau intre spatii diferite.
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Plansele de transfer (sliding boards / banana board)

Sunt dispozitive rigide din material plastic sau compozit, cu o
suprafatd alunecoasa. Se plaseaza intre doua suprafete apropiate, precum
pat - targd, sau pat - scaun, permitand glisarea pacientului.

Exista si dispozitive rigide din material plastic sau compozit,
semirotund (Banana board), cu o suprafatd alunecoasa si una antialunecare,
permitand transferul pacientului de pe o suprafata pe alta, prin glisare in
pozitia sezut: pat-scaun, pat - scaun cu rotile etc. (cf. Nelson A.L., Motacki
K, Menzel N., 2009, pp.19-20).

» Indicatii: pacienti cu control bun al trenului superior (ex:
paraplegii sau alte afectiuni neurologice, pacienti cu amputatii,
traumatisme ortopedice);

» Contraindicatii: escare sacrate sau ischiatice, fracturi instabile de
bazin sau sold;

» Observatii: necesitd tehnica corectd de pozitionare si protectia
tegumentului pentru a evita forfecarea.

Cearceafuri de transfer (slide sheets)

Sunt dispozitive textile cu frecare redusa, alunecoasd, uneori
prevazute cu doud straturi, care reduc fortele de frecare si de forfecare in
timpul mobilizarii laterale 1n pat.

» Indicatii: pacienti imobilizati, cu fragilitate tegumentara (ex:
geriatrie, oncologie);

» Beneficii: reduc riscul de deteriorare a tegumentului si permit
mobilizarea cu un minim de efort fizic;

= Limitari: utilizarea necesita formare specificd pentru prevenirea

accidentelor.
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Discurile de pivotare (turn sau disc transfers)

Sunt platforme rotative plasate sub membrele inferioare ale
pacientului, utilizate pentru a facilita pivotarea de pe o suprafata pe alta.

» Indicatii: pacienti capabili sd stea in ortostatism cu sprijin
minimal, dar incapabili sd pivoteze 1n siguranta;

» Contraindicatii: lipsa controlului postural, hipotensiune
ortostaticd severa.
Lifturile mobile (manuale sau electrice)

Sunt dispozitive cu brate mecanice si hamuri de sustinere, care
permit ridicarea completd a pacientului si transferul fara implicarea activa
a acestuia (cf. Nelson A.L., Motacki K, Menzel N., 2009, pp. 23-24).

= Indicatii: pentru pacientii complet dependenti sau semi-dependenti
cu limitari de mobilitate, cu deficite motorii severe, inclusiv stari
vegetative sau paralizii extinse;

» Avantaje: reduc solicitarea fizica a personalului, pot fi utilizate de
0 singura persoana,

= Tipuri: lifturi hidraulice, electrice, cu bazd reglabild sau cu

suspensie.

5.2.2. Echipamente de ridicare si sustinere

Sunt echipamente proiectate pentru a facilita trecerea pacientului
din pozitia sezanda in ortostatism si invers, oferind sprijin postural si
biomecanic in etapele critice ale mobilizarii.
Lifturi si mecanisme pentru ridicarea din sezut, de tip ,,sit-to-stand”
(ex: Sara Stedy, ReTurn, Mo-lift, Arjo standing hoist)

Sunt sisteme semiautomate care mobilizeaza pacientul din pozitie
de sezut in ortostatism printr-o actiune de ridicare controlata, bazata pe

forta membrelor inferioare si a trunchiului.
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In UK, exista o politica generala de ,,fara ridicare” a pacientului in
cazuri de risc, care reduce riscurile de accidentare, dar ignord nevoile
individuale. Asistenta adecvatd la mobilizare este esentiala 1in
kinetoterapie, facilitind reabilitarea si promovand independenta (cf.
Health and Safety Executive)

» Indicatii: pacienti cu tonus muscular afectat moderat, dar si cu
echilibru compromis;
» Contraindicatii: instabilitate ortostaticd si leziuni musculo-
scheletale severe;
= Contributie terapeutica: stimuleazd activarea musculaturii
trunchiului si a cvadricepsului.
Lifturi cu suspensie fixa (ceiling hoists, gantry hoist)

Sunt sisteme montate Intr-un plafon ramforsat, cu sina de ghidaj,
care permit transferul automatizat al pacientului intre mai multe zone ale
camerei (de pe pat — toaletd — scaun, fotolii).

= Avantaje: elimind complet efortul fizic al personalului, reduc
riscul de leziuni, ofera sigurantd superioara;
= Limitari: costuri ridicate, necesita infrastructura adecvata.
Centuri si hamuri de sprijin (handling belts)

Sunt dispozitive textile cu manere multiple, care se plaseaza in
jurul taliei pacientului, si sunt utilizate pentru sustinerea si ghidarea
miscarilor In ortostatism sau mers.

» Indicatii: mobilizare precoce, reeducare la mers, prevenirea
caderilor;

» Riscuri: daca sunt aplicate incorect, si pot cauza compresii
abdominale sau dezechilibru. Nu sunt agreate in toate tdrile

curopene.
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5.2.3. Mobilier medical ajustabil folosit in kinetoterapie

Reprezintd un element esential Tn manevrarea pacientului,
contribuind la prevenirea escarelor, mentinerea posturilor functionale
corecte si facilitarea unui grad de independenta.
Paturi reglabile electric

Permit modificarea 1ndltimii, unghiului de flexie la nivelul
trunchiului si a membrelor inferioare, cu beneficii asupra confortului,
preventiei trombozei venoase si a reeducarii posturale.
Scaune geriatrice adaptabile

Prezinta spatare reglabile, suporturi pentru brate si membre
inferioare, frana pentru roti, fiind utile pentru pacientii cu mobilitate
redusa, dar care pot ramane in pozitie de sezut timp mai indelungat.
Mese si tablii mobile

Sunt utilizate pentru activitati de tip ADL (activitati ale vietii
zilnice) sau chiar pentru anumite terapii (terapia mainilor, ludoterapie),
facilitand autonomia pacientului si promovarea functionalitatii cognitive si

motorii, intr-un regim limitat.

5.2.4. Echipamente de reeducare functionali si mobilizare

precoce utilizate in kinetoterapie

Sunt dispozitive integrate in fazele initiale de recuperare,
contribuind la reluarea functiilor motorii, Tmbunatatirea tolerantei
ortostatismului si initierea mersului.
Mese de verticalizare (tilt tables)

Sunt mese cu hamuri si centuri, care permit adaptarea progresiva la
ortostatism, cu reglare treptatd a unghiului de ridicare si fixare multipla

pentru securizarea pacientului.
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» Indicatii: pacienti cu leziuni medulare, ortostatism compromis,
hipotensiune ortostatica.
Exoschelete de mers (ex: Ekso, ReWalk)
Sisteme robotizate de mers asistat, utilizate in centre avansate de
recuperare neurologica.

» Indicatii: paraplegii, accidente vasculare cerebrale, leziuni
medulare incomplete;

= Limitari: costuri ridicate, selectie strictd a pacientilor eligibili.

Criterii clinice esentiale in alegerea echipamentului de lucru

o Nivelul de mobilitate functionala: dependenta completa, partiala
asistatd, independent cu supraveghere etc;

o Tonusul muscular si control postural (in special in afectiuni
neurologice);

o Greutatea corporald si factorii morfologici ai pacientului (ex:
obezitate, deformari structurale);

o Statusul cognitiv si nivelul de cooperare (in cazurile cu dementa,
delirium sau tulburari psihiatrice);

o Contraindicatii medicale specifice si  morfofunctionale:
osteoporoza severd, fracturi instabile, leziuni cutanate extinse, nivelul de
homestaza dereglat, medicatie care limiteaza interventiile kinetoterapeute

(noroadrenalina).

Exemplu de selectie echipament:
e Pacient cu accident vascular cerebral, hemipareza dreapta,
cooperant, se recomanda:

o plansa de transfer + centura de sprijin + pat reglabil electric;
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Pacient cu paraplegie cronica, la nivelul T6, greutate >100 kg —
se recomanda:

o lift mobil electric + saltea antiescara + scaun rulant adaptat.

Raspunsuri ale intrebarilor din capitolul V

1.

Kinetoterapeutul poate utiliza plansa de transfer (sliding board)
pentru a repozitiona si ajuta pacientul de pe o suprafata pe cealalta,
printr-o miscare de pivotare dirijatd, atunci cand bolnavul nu are un
control bun al membrelor inferioare; Kinetoterapeutul foloseste
cearsaful de transfer (slide sheets) pentru a repozitiona pacientul in
pat sau pe o suprafata plana (targd).

Kinetoterapeutul Tnainte de utilizarea dispozitivului de ridicare in
ortostatism, trebuie s efectueze o scurtd evaluare a stabilitatii
controlului muscular al pacientului, mai ales muschii trunchiului
(core muscles). Trebuie sa se verifice franele, puncte de prindere,
alinierea pacientului cu dispozitivul de utilizare, cureaua,
plasamentul si pozitia talpilor n directia corecta.

Dispozitivele utilizate in transferul pacientului, sau de manevrare
reduc efortul si riscul de accidentare. Kinetoterapeutul si personalul
clinic au responsabilitatea de curatarea echipamentului de lucru
inainte si dupa folosirea acestora, conform protocolului de utilizare
si mentinere, cu pastrarea unui jurnal de verificari, incluzand

verificdri scurte care pot previne potentiale accidentari.
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CAPITOLUL VI

Tehnici de manevrare la pacientul cu afectiuni

neurologice

Obiective generale

=

=
=
=

Adaptarea la spasticitate sau flaciditate.
Protectia articulatiilor (in special umarul hemiplegic).
Comunicare clard, feedback continuu cu timpi de asteptare adaptat

pacientului.

Obiective specifice

=

=

Miscari lente, parghii scurte, sustinere proximala.

Stabilizare scapulo-humerald si evitarea tractiunilor sau a
miscarilor bruste.

Pozitionari facilitatoare de control postural, cu integrarea stimulilor
pe partea afectata.

Semne de intoleranta posturala.

Intrebari de considerat in interactiunea cu pacientul cu afectiuni

neurologice
1. Ceregului de baza trebuie kinetoterapeutul sa urmeze la interventia
unui pacient cu umar hemiplegic.
2. Cum abordeza kinetoterapeutul neglectul n timpul tratamentului?
3. Care sunt pasii pentru transferul si verticalizarea sigura a
pacientului?
4. Ce semne de intoleranta la efort postural poate prezenta pacientul?
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Afectiunile neurologice, ale sistemului nervos central si periferic,
determind o gamad complexa de tulburdri motorii, senzitive, vegetative si
cognitive, care afecteaza capacitatea pacientului de efectua acte motrice, de
a-s1 mentine echilibrul si de a reactiona adecvat la stimuli interni sau externi,
astfel ca manevrarea bolnavilor, ca parte din schema de tratament

individualizata, trebuie sa fie adaptata n functie de progresul patologiei tratate.

6.1. Consideratii neurofiziologice si biomecanice in

manevrarea pacientului cu afectiuni neurologice
Tulburari motorii primare si secundare intalnite in kinetoterapie
Pacientii cu afectiuni neurologice centrale dezvoltd tulburari
motorii care pot fi:
- Pozitive: spasticitate, sincinezie, distonii;
- Negative: pareze, paralizii, bradikinezie, oboseala cronica (fatigabilitate).
Aceste particularitdti influenteaza planificarea tratamentului si
selectia tehnicilor de manevrare.
Alterari de tonus muscular
- Spasticitate (hipertonie piramidald): in afectiuni precum AVC (accident
vascular cerebral), TCC (traumatisme cranio-cerebrale) sau leziuni
medulare incomplete.
- Flascitate: caracteristica regasitd in fazele precoce post-AVC, in
traumatisme medulare acute sau neuropatii periferice severe.
- Tonusul muscular anormal impune:
o evitarea manevrelor rapide sau fortate;
o stabilizarea segmentelor In momentul mobilizarii;
o sustinerea corespunzatoare a articulatiilor instabile (ex: umar subluxat).
Deficite de control postural si echilibru
o Tulburdrile de integrare proprioceptiva, vestibulara si vizuald duc laun

dezechilibru si risc crescut de cadere, atat din ortostatism, cat si din sezut.
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o Manevrarea pacientului trebuie sd includa intotdeauna o strategie
de protectie posturala si, daca este cazul, utilizarea unor tehnici de sprijin
in trei puncte (bazin, umar, genunchi).

Tulburari senzitive si perceptive

o Pacientii cu hemianestezie sau neglijentd spatiald unicd
(nerecunoasterea uneia din partile corpului) pot neglija o parte a corpului
in timpul actelor motrice.

o Este necesara stimularea senzoriala pe partea afectata, utilizarea de
oglinzi, sau ghidarea prin verbalizare a miscarii.

Apraxia motorie si tulburarile cognitive

o Inboala Alzheimer, leziuni frontale sau AVC cu afectare a lobului
parietal, pacientii pot fi incapabili sd execute anumite miscari solicitate,
desi fizic ar fi capabili, nu le efectueaza.

o Serecomanda utilizarea mimarii miscarii, ghidarea fiecarei miscari

si crearea unui model vizual pentru facilitare.

6.2. Pozitionarea pacientului cu afectiuni neurologice la pat

(decubit)

Se recomanda pentru:
o prevenirea complicatiilor  ortopedice  (retractii  capsulo-
ligamentare, deformari articulare);
o reducerea riscului de escare si tromboze venoase profunde;
o facilitarea ventilatiei pulmonare si drenajului postural;
o stimularea senzoriald si reeducarea imaginii corporale;
o promovarea simetriei si reechilibrarea tonusului postural.
Alternarea periodica a pozitiilor este esentiald, in special la
pacientii imobilizati sau cu stare de constienta alterata, iar durata maxima

recomandata Tn aceeasi pozitie este de 2—3 ore.
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6.3. Pozitionarea in decubit dorsal al pacientului cu afectiuni

neurologice

Indicatii: in faza acutd post-AVC, post-TCC stabilizat, leziuni medulare

incomplete.

Scopuri terapeutice:

o Promovarea aliniamentului axial;

o Sustinerea articulatiilor afectate;

o Stimularea perceptiei corporale.

Tabel 3. Observatii ale tratamentului kinetoterapeutic in afectiuni

neurologice
Segment Pozitionare terapeutica Observatii
Cap si gat Usor 1n extensie, sprijinit Evitarea hiperflexiei
pe o pernd joasa cervicale
Trunchi In plan axial, simetric | Verificare pentru scolioze

sau rotatii compensatorii

Membru Superior
afectat

In abductie 20°-30°,
umarul in rotatie externa,
antebrat Tn semisupinatie,

mana in extensie

Se folosesc perne de
sustinere pentru preventia
subluxatiei scapulo-
humerald

Membru Superior
sanatos

Pozitie functionald

Fara sprijin excesiv pe
brat (evitarea
hipercompensarii)

Membru Inferior
afectat

Usor flectat din
articulatia genunchiului,
glezna in pozitie neutra

(folosirea atelei)

Se recomanda orteza
antiequin daca exista
tonus crescut in muschiul
triceps sural

Membru Inferior
sanatos

Pozitie anatomica

Pozitionarea in decubit lateral pe partea neafectata (partea sanitoasa)

Indicatii: post-AVC, hemiplegii, TCC.
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Avantaje:
o Favorizeaza integrarea senzoriald de partea afectata;
o Descércare de presiune in zona sacrului (mai putind presiune);
o Pozitie buna pentru drenaj bronsic (poate ajuta si la evitarea de

aspiratie pulmonara).

Tabel 4. Observatii ale tratamentului kinetoterapeutic in afectiuni

neurologice
Segment Pozitionare terapeutica
Cap Sprijinit pe o perna inalta, aliniat in ax cu
trunchiul
Membru Superior Sprijinit anterior pe o pernd, umdrul in rotatie
afectat externd, cotul in extensie
Membru Superior Pozitionat posterior pe trunchi sau flectat
sanatos
Membru Inferior Usor flectat la sold si genunchi, sprijinit Intre
afectat perne
Membru Inferior Usor posterior, asigura stabilitatea laterala
sanatos

Atentie: Pozitia trebuie ajustatd pentru a preveni presiunea directd pe

trohanterul mare si pe maleole.

Pozitionare in decubit lateral pe partea afectata
Indicatii:

o Pentru cresterea integrarii senzoriale si stimularea perceptiei
hemicorpului afectat;

o In fazele cronice, cand controlul postural este mai stabil.
Precautii:

o Se evita in caz de durere severd, subluxatie glenohumerala sau

hemianopsie severa.
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Tabel 5. Observatii ale tratamentului kinetoterapeutic in afectiuni

neurologice

Segment Pozitionare terapeutica

Cap Sprijinit pe o pernd moale, usor anterior

pentru a evita flexia cervicala

Membru Superior afectat | Umarul sub trunchi cu pernutd pentru

protectie, cotul extins

Membru Superior sdnatos | Sprijinit in fata trunchiului

Membru Inferior afectat Usor flectat, cu genunchiul intre perne

Membru Inferior sdnatos Extins sau usor in spate, pentru stabilitate

Observatie: Pozitia contribuie la reeducarea imaginii corporale si este

utila in tratamentele bazate pe metodele Bobath si Perfetti.

Pozitionare in semisezut (Fowler) si sezut complet pe pat prin metode
kinetoterapeutice
Indicatii:
o Initierea si reeducarea ortostatismului;,
o Pregatirea pacientului pentru transfer sau alimentatie;
o Imbunititirea functiei respiratorii.
Parametri biomecanici:
o Spatarul patului sa fie inclinat la 45-60°;
o Articulatia genunchilor usor flectati pentru prevenirea alunecarii;
o Sprijiniti pe perne cu membrele superioare si sprijin plantar pe
membrele inferioare.
o 1In cazul hipotensiunii ortostatice, pozitia trebuie introdusa

progresiv, cu monitorizarea cardiovasculara atenta.

65



6.4. Mobilizarea pasiva si activ-asistata la pacientul neurologic

Mobilizarea pasivd si activ-asistatd reprezintd interventii
terapeutice fundamentale in cadrul planului de reabilitare neuromotorie,
necesare inca din faza acuta sau chiar subacuta a afectiunilor neurologice.
Aceste tehnici fiind esentiale de bazd pentru mentinerea integritatii
structurilor articulare, pentru prevenirea complicatiilor secundare

imobilizarii, dar mai ales pentru facilitarea recuperarii functionale.

Tabel 6. Principii generale ale mobilizarii pasive si activ-asistate

Mobilizare pasiva Mobilizare activ-asistata

Miscarea este realizatd integral | Miscarea este initiatd sau sustinuta de
de terapeut, fara implicarea |terapeut, dar implicA participarea

activa a pacientului. voluntara (chiar s1 minima) a pacientului.

Scopuri: mentinerea mobili- | Scopuri: facilitarea controlului motor,

tatii, prevenirea retractiilor, stimularea neuroplasticitatii, intarirea
drenaj venos si limfatic. sinapselor functionale.

Aplicarea ambelor tipuri de mobilizare trebuie adaptatd nivelului de
constientd, tonusului muscular, controlului motor si tolerantei ortostatice
ale pacientului.
Obiective specifice in context neurologic
o Prevenirea sau reducerea spasticitatii prin miscari lente, ritmice si
controlate (FNP-uri);
o Mentinerea amplitudinii de miscare in articulatiile afectate (ROM —
range of motion);
o Imbunatitirea circulatiei periferice si prevenirea edemelor;
o Stimularea aferentelor proprioceptive si kinestezice pentru
reorganizare corticala;

o Facilitarea miscarii active in zonele unde exista slabiciune musculara
partiala (scor Oxford: 2/5 — 3/5).
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Tehnici de mobilizare pasiva: aplicare segmentara
Membre superioare (recomandat in pozitia sezut)

o Articulatia umarului: miscari de flexie, abductie, rotatie
externd/interne, se are In vedere evitarea tragerii pasive in abductie daca
existd subluxatie, astfel se suporta capului humeral cu o méana si ghidarea
migcarii cu cealalta.

o Articulatia cotului: flexie-extensie, pronosupinatiec si se
efectueaza cu un ritm lent, cu o monitorizare atentd a eventualelor
sincinezii sau rigiditati.

o Articulatia radio-carpiana si interfalangiene, prin mobilizari
usoare si lente, utile pentru prevenirea ,,mainii spastice” sau deformari
precum ,,mainii in gheara”.

Membre inferioare (recomandat in pozitia decubit si progresat in
sezut)

o Articulatia Soldului: flexie, abductie, rotatie internd/externa, se
efectueaza in decubit dorsal cu genunchiul flectat, apoi extins.

o Articulatia genunchiului: flexie-extensie, se are in vedere
manifestarea rigiditatii Tn extensie din cauza hipertoniei cvadricepsului.

o Articulatia gleznei (maleole) si articulatii metatarso-
falangiene: mobilizari zilnice pentru prevenirea echinului sau a
deformatiilor degetelor in ,,claw toes”.

Recomandare clinica: mobilizarea fiecarei articulatii, zilnic >20-30 ori,
pe intregul ROM disponibil, fara a se forta miscarea.
Tehnici de mobilizare activ-asistata: facilitarea participarii active
- Principii de baza kinetoterapeutice
o Guiding facilitation (Bobath): kinetoterapeutul ghideaza

segmentul afectat pentru a sprijini miscarea activa, prin contacte gentile la
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nivelul articulatiilor de control, umar, genunchi, de ambele parti ale crestei
iliace etc.
o Indicatii verbale (Verbal cueing): folosirea comenzilor verbale
clare, concise, pentru stimularea participarii.
o Feedback vizual: utilizarea de oglinzi, ecrane sau observarea
propriului membru afectat in timpul actului sau actelor motrice.
* Exemplu de mobilizare activ-asistata si transfer in sezut si alte
indicatii:

Pacient hemiplegic (AVC pe partea dreapta cu afectare de partea stanga a

corpului) in decubit dorsal:

- kinetoterapeutul este situat in lateralul pacientului, in proximitatea
patului.

- pacientul ridicd membru superior stang (partea afectatd), in timp ce
kinetoterapeutul asistda prin sprijin distal (palma pacientului) si
stabilizare proximala (bratul-umarul pacientului).

- verbalizarea: ,,Ridicd bratul, eu sustin partial si intinde bratul.”

- pacientul se sprijind cu membrul drept (neafectat) pe pat si in sincronizare
cu kinetoterapeutul, care continud sa sustind bratul, fard sa tragad de
membrul afectat al pacientului.

- verbalizarea: ,,Mentine bratul la acelasi nivel, eu sustin partial.”

- pacientul trece In sezut cu membrele inferioare Intinse pe pat, folosind
sprijin pe palma dreapta.

* Mobilizarile se realizeaza lent, in afara reflexelor patologice, cu
accent pe:
O Membrul superior spastic (post-AVC):
¢ Se mobilizeaza articulatia umarului cu sprijin sub scapula, evitand

ridicarea pasiva a bratului.
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e Se evita miscarile bruste de abductie/rotatie externa care pot duce
la subluxatie.
O Membrul inferior:
e Miscari de extensie/abductie controlate ale soldului pentru
prevenirea adductorilor spastici.
e Exercitii pasive de dorsiflexie ale gleznei pentru prevenirea
piciorului in equin.
Transferul pacientului cu hemipareza (din decubit in sezut de pe pat
la scaun)
Scopuri terapeutice:
o Se are in vedere prevenirea leziunilor pasive.
o Incurajarea controlului la nivelul trunchiului si participarea activa
a partii afectate.
Etape:

1. Pregatirea pozitiei la marginea patului, cu sprijin pe membrul
superior sdnatos al pacientului.

2. Asistentd din partea kinetoterapeutului, la ridicarea trunchiului
pacientului, pozitiondnd o mana pe omoplatul anterior, iar cealaltd mana
in zona crestei iliace a pacientului.

3. Pozitionarea membrelor inferioare ale pacientului in unghi de 90°
la nivelul genunchiului, cu talpa complet sprijinita pe pat.

4. Se efectueaza transferul prin pivotare a pacientului, cu sprijin din
partea kinetoterapeutului (de preferat pozitionat in lateral si posterior fata
de pacient), mentindnd contactul vizual, urmarind orice expresie facial,
pentru depistarea reflexelor de durere sau de anxietate.

5. Asigurarea pozitiei finale, verificand echilibrul in pozitia sezut.
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Se poate utiliza o centura de sprijin in jurul taliei pentru un control
mai bun al transferului, mai ales la pacientii cu control trunchi slab, dar o
fortd a membrelor inferioare mai crescuta.
Ortostatismul asistat si reeducarea echilibrului prin metode
kinetoterapeutice
Ortostatismul trebuie introdus progresiv, in functie de:
o Stabilitatea cardiovasculara,
o Raspunsul postural,
o Gradul de spasticitate.
Etape:
1. Pozitionarea pacientului in fata unei bare de sprijin sau cadru de
mers.
2. Ridicarea treptata a trunchiului, cu sprijin pe membrele superioare.
3. Evidentierea aliniamentului corpului si corectarea asimetriilor.
4. Reeducarea transferului de greutate de pe o parte pe cealalta:

stanga-dreapta si anterior-posterior.

6.5. Tehnici specifice pentru pacientii cu patologii
neurologice comune
Accident vascular cerebral (AVC)
o Pozitionare antispasticd continua.
o Transfer cu incurajarea implicarii hemicorpului afectat.
o Evitarea abductiei active fara suport al umarului.
o In faza acuta: mobilizari pasive si pozitionare.

o In faza subacuta: activare si functionalitate.
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- Tehnici de manevrare specifice pentru pacientii cu Boala Parkinson

o Transferurile trebuie efectuate rapid, inainte de instalarea
»freezing”-ului si mersul parkinsonian (festinating gait), insd totodatd
necesitd rdbdare in explicarea a ceea ce urmeaza efectuat.

o Se recomanda comenzi scurte, clare si repetate cu o cadentd mai
lentd, pentru a oferi un timp de procesare a informatiei de cétre pacient.

o Utilizarea ritmului si stimulilor vizuali (linii pe podea, semnale
sonore).

o Se recomandd sa se evite mediile inguste, precum coridoarele
inguste sau trecerea pe usd, dintr-o camerd in cealaltd, deoarece pot
accentua bradikinezia.

- Leziune medulara (paraplegie / tetraplegie)

o In functie de nivelul leziunii (ASIA scale).

o Se asigura sprijin complet la transfer, cu utilizarea de planse de
transfer si sisteme mecanice.

o Pozitiondri frecvente pentru prevenirea escarelor.

o Controlul hipotensiunii ortostatice prin ridicari progresive.

6.6. Transferul si mobilizarea in sezut la marginea patului
Mobilizarea in sezut la marginea patului, Tn practica din Regatul
Unit este exprimata ca "sit on the edge of the bed" si abreviata in rapoarte
/ publicatii, ca "SOEOB", are un rol esential in pregatirea sistemului
nervos, cardiovascular si musculo-scheletal pentru progresul cétre
ortostatism si mers asistat, fiind una dintre primele etape functionale in

recuperarea pacientului cu afectiuni neurologice.
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Prezentam principalele scopurile ale mobilizdrii la marginea
patului:
o Activarea si antrenarea controlului muschilor trenului superior: -
musculatura abdominala, paravertebrala etc;
o Stimularea mecanismelor de echilibru, atét static, cat si dinamic;
o Prevenirea hipotensiunii ortostatice;
o Evaluarea controlului capului si a capacitatii de mentinere a
posturii verticale;
o Facilitarea reintroducerii in mediul normal si pregatirea pentru
activitatile de zi cu zi, ADL-uri: toaleta, alimentatie, comunicare verbala.
Considerente de conditii preliminare pentru transferul in sezut:
o Nivel de constienta adecvat (Glasgow Coma Scale > 10);
o Stabilitate hemodinamica: TA > 90/60 mmHg, FC < 120 bpm;
o Toleranta ortostaticd minima: fara semne de hipotensiune posturala
semnificativa;
o Capacitate minima de a mentine pozitia capului si trunchiului (cu

sau fara sprijin).

Tehnica standard de mobilizare in sezut la marginea patului
- Pozitionare si pregatire

o Se alege o parte favorabila a patului, lateralizarea se face frecvent
spre partea hemiparetica, pentru a spori atentia si integrarea motorie de
partea afectata,

o Pacientul este pozitionat in decubit lateral spre partea de
mobilizare;

o Kinetoterapeutul se pozitioneaza in fata pacientului si oferd sprijin

pe trunchi (in zona omoplatului, prozimal de zona cervicald) si bazin de
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partea opusd, pentru stabilitate Tn decubit lateral (ofera totodata si incredere

pacientului, in caz de anxietate);

o Se cere pacientului sd aducd membrele inferioare peste marginea

patului, iar kinetoterapeutul transfera mana de pe bazin inspre zona

poplitee a pacientului, pentru a facilita miscarea membrelor inferioare.

- Etapele mobilizarii

O Transferul in sezut

o

o

Se rotesc umerii si trunchiul in bloc;

Se trage trunchiul in sus in timp ce membrele inferioare
sunt coborate peste marginea patului;

Se mentine capul in linie cu trunchiul pentru a evita

dezechilibrul.

O Asigurarea posturii

o

o

Pacientul este pozitionat cu soldurile apropiate de marginea
patului;
Se folosesc perne/tamponari pentru stabilizarea laterala la
nevoie;

Mainile sunt sprijinite pe coapse sau pe pat pentru echilibru.

O Monitorizarea pacientului

o

Se urmareste reactia neuro-vegetativa (tegumente, tensiune
arteriala, puls);
Se evalueaza controlul capului si capacitatea de a mentine

pozitia minim 1-3 minute.
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O Tabel 7. Asistenta in functie de gradul de deficit neurologic

Grad afectare Tip sprijin Modalitate practica

Sever (hemiplegie | 2 terapeuti sau lift | Terapeut 1 sprijind trunchiul,

flasca, SCI pasiv terapeut 2 ghideaza
complet) membrele inferioare
Mediu (deficit 1 terapeut cu sprijin Suport la umar si bazin,
partial MS sau MI)| manual bilateral sprijin antigravitational
Usor (control bun Supraveghere Verbalizare, pozitionare
al trunchiului) apropiata sau la strategica a terapeutului n
distanta fata

Precautii si riscuri

o Risc de dezechilibru postural si cadere;

o Hipotensiune ortostaticd posturala (sincopa vagala);

o [Exacerbarea spasticitdtii (in special la SCI incomplet sau AVC
cronic);

o Oboseala excesiva la pacientii cu boli degenerative (ex: SLA, SM).

Raspunsuri ale intrebarilor din capitolul VI

1. Kinetoterapeutul in interventia la un pacient care prezintd umar
hemiplegic, trebuie sa evite tractiunile, sprijinul scapular, rotatiile
fortate, mobilizarile cu amplitudine mare, in special daca existd o
rigiditate si limitare anatomica. Se recomanda miscari lente, atunci
cand pacientul prezinta spasticitate si o sustinere segmentara ferma
si controlatd la cei ce prezinta flacciditate.

2. Competentele kinetoterapeutul in tratarea pacientilor neurologici,
trebuie sa cuprinda principii de baza, mai ales la cei care prezintd

elemente de neglijentd de partea afectata, astfel se recomanda sa se
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introduca indicii vizuale si tactile pe partea respectiva, cu incurajari
senzoriale si FNP-uri, dar si o pozitionare ghidata strategic.
Kinetoterapeutul trebuie sd prezinte un control muscular cu
potential motor si functional, pacientul avand o pozitie stabild in
sezut, cu progres inspre ridicare de la marginea patului, trecdnd in
ortostatism asistat de unul sau mai multi terapeuti, fiind ajutat sau
nu de dispozitivele auxiliare de ridicare, urmand sa se treaca la pasi
mici, dar stabili, cu sprijin In cadru sau fara sustinere, in functie de
cazul tratat.

Anumite semne vitale, cit si anumite simptome pot reflecta o
instabilitate hemodinamica sau un semn de intolerantd la efort,
precum tahicardia severa, ameteala sau senzatia de sincopie,
spasticitate reactiva sau oboseala cu stare letargica, dar si schimbari
tegumentara, precum paloarea faciala, vizibil la cei cu tolerantd
ortostaticd scazutd, hipotonie posturald, tulburari de perfuzie sau

disfunctie simpatica.
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CAPITOLUL VII
Tehnici de manevrare a pacientului cu afectiuni

ortopedice

Obiective generale
— Adaptarea tehnicilor de manevrare in functie de localizarea
leziunii, a tipului de interventie chirurgicala si a fazei biologica de
vindecare.
— Respectarea restrictillor de greutate si mobilizare conform
indicatiilor si recomandarilor medicului ortoped sau chirurg.
— Prevenirea agravarii leziunilor, complicatiilor mecanice, vasculare

sau neurologice secundare.

Obiective specifice

— Integrarea schemelor de incarcare a sarcinii greutdtii corporale
(weight-bearing) in planul mobilizarii si transferului.

— Se recomandd evitarea tractiunilor, rotatiilor sau a manevrelor
torsionale pe segmentul lezat, cu sustinerea articulatiilor prin
orteze, atele sau dispozitive de pozitionare.

— Ajustarea planului de transfer prin reducerea distantei de

manipulare.

intrebiri de considerat pe parcursul capitolul VII
1. Care sunt cele patru niveluri de incarcare ale membrului inferior

sau superior in functie de prescriptia ortopedica?
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2. Ce principii biomecanice trebuie aplicate pentru prevenirea
stresului mecanic asupra segmentului lezat in timpul transferului?

3. Care sunt dispozitivele recomandate pentru protectia si stabilizarea
zonei afectate In timpul manevrarii ortopedice?

4. Ce riscuri clinice pot apdrea in cazul nerespectarii restrictiilor de

mobilizare si sprijin?

In afectiunile ortopedice pacientii prezinti diferite limitari ale
mobilitatii cauzate in general de dureri si pot prezenta edem, imobilizare,
instabilitate articulard, fixdri post-chirurgicale sau restrictii medicale

stricte, in functie de contraindicatii.

7.1. Principii generale in manevrarea pacientului ortopedic
Manevrarea pacientului cu afectiuni sau traumatisme ortopedice
necesitd adaptarea permanentd a tehnicilor de manipulare, de mobilizare si
modalitatile de transfer, In functie de localizarea si severitatea leziunii, de
procesul de vindecare individual, fie post-traumatic sau post-operator,
,care se practicd dupa interventiile chirurgicale” (Baciu, C., 1981, p.27),
respectand principiile biomecanice, prevenind aparitia complicatiilor
secundare (rigiditate articulara, durere, compresii vasculare sau nervoase).
1. Respectarea limitarilor medicale impuse de catre medicul
ortoped / chirurg, astabilitatii si a procesului de vindecare:
o Evitarea miscarilor interzise clinic sau pre/post-chirurgical, in
functie de indicatiile medicului ortoped privind tipul de sprijin permis
- Fara pasirea sau utilizarea membrului afectat (non-weight
bearing) — 0% din incarcarea greutdtii corpului;
- Pasirea partiala doar pe varful degetelor picioarelor (toe-touch

weight bearing) — 15-30%, din incarcarea greutatii corpului;
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- Utilizarea partiala (partial weight bearing) — 50-70%, din
incarcarea greutatii corpulu);

- Initierea mersului sau inceperea utilizarii membrului afectat (full
weight bearing) — 90-100%, din incarcarea greutatii corpului.

2. Aplicarea principiilor biomecanice pentru protejarea

pacientului si a terapeutului:

o Se recomanda apropierea planului de lucru de corpul terapeutului
(center of gravity);

o Se folosesc miscari coordonate, evitdnd tractiunile si fortele
torsionale asupra segmentului afectat.

3. Protejarea zonei afectate prin sustinere si imobilizare partiala

o Seutilizeaza orteze, atele, perne de pozitionare sau centuri speciale
pentru prevenirea instabilitatii articulatiilor sau deplasarea fragmentelor
0soase;

o A se evita presiunile directe asupra zonelor operate, in special in
faza initiala daca prezinta edem.

4. Controlul durerii in timpul mobilizarii

o Orice manevrd trebuie realizatd cu comunicare constantd cu
pacientul si in sincronizare cu timpul de efect al medicatiei antalgice;

o Manevrele sa fie lente, progresive, cu monitorizarea reactiilor
pacientului (a se tine cont de semnele de durere, grimasele, monitorizarea
tahicardie si a tensiunii arteriale).

5. Prevenirea complicatiilor secundare

o Repausul la pat, fard mobilizare, poate duce la atrofie musculara;

o Repausul in decubit prelungit poate duce la formarea de escare,
pneumonie de stazd sau thromboembolism (Deep Vein Thrombosis -
DVT);

o Este indicatd mobilizarea precoce, in limitele sigurantei clinice.
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6. Adaptarea pozitionarii si tehnicii de transfer in functie de
dispozitivele de fixare
o Tije intramedulare / centromedulare, proteze articulare, fixatoare
externe (inel fixator - fracturd de tibie si femur) sau atele pot modifica
centrul de greutate si necesitd ajustari sau repozitionari la locul corect.
7. Implicarea pacientului in manevre, in functie de capacitatea
functionala
o Pacientul trebuie Incurajat si motivat sa participe activ, in limitele
indicate de catre medicul ortoped, pentru a stimula proprioceptia si a se

mentine tonusul muscular.

7.2. Enumerarea celor mai utilizate echipamente auxiliare
de catre kinetoterapeut la pacientii cu afectiuni si

traumatisme ortopedice

- Perne ortopedice de abductie a membrelor superioare si inferioare;

- Cotiere si centuri de sprijinul zonei lombare;

- Orteze si rulouri pentru protejarea, mentinerea si cresterii
amplitudinii articulare pentru genunchi (rulouri moi - roll pillows, orteza
pentru raza de miscare ROM — Range of Motion braces, orteze de tip
cricket pads);

- Scaune 1ndltate de toaleta, bare de sprijin, canapea de lucru si
transfer;

- Cadre de mers cu si fara roti, Pullpit frame etc;

- Scripeti statici si dinamici; La folosirea teraoiei cu scripeti,
"montajele autopasive si ajutitoare sunt posibile indiferent de cota

functionala a muschilor solicitati", iar pentru cele cu rezustentd forta
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musculara trebuie sa fie 3, la testarea musculara, pe scala Oxford. (Plas F.,
Hagron E., 2001, p. 238).

- Guler pentru imobilizarea si mentinerea stabilitatii articulatiei
cervicale (Miami-J coller);

- Lifturi pentru ridicare din sezut de tip ,,sit-to-stand” (ex: Sara
Stedy, ReTurn, Mo-lift, Arjo standing hoist)

- Centuri de manevrare (gait belt) pentru stabilizare la mers sau

transfer.

7.3. Factori esentiali in manevrarea pacientului ortopedic:
o Localizarea si natura leziunii (fractura, artroplastie, osteotomie);
o Tipul de tratament aplicat (ortopedic sau chirurgical);
o Stabilitatea implantului/protezei si gradul de consolidare osoasa;
o Restrictiile de sprijin si mobilitate indicate de medic;

o Existenta unei imobilizari (orteza, ateld, gips, fixator extern).

7.4. Afectiuni ortopedice frecvente si particularitati de

manevrare
Fiecare patologie ortopedicd presupune precautii si adaptari
specifice ale tehnicilor de manevrare pentru a evita complicatii severe, in
special al segmentului locomotor care poate fi afectat fiind fragil, instabil,
sau recent operat, astfel detaliem pe scurt principalele afectiuni intalnite in

practica kinetoterapeutica:
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7.4.1. Artroplastie / Protezarea totala de sold (PTS) si tipurile de

interventie

Presupune inlocuirea capului femural si a fosei acetabulare cu
componente protetice. Nordin M. explica conform lui Doehring (1979) ca
,modificarea pozitiei centrului soldului are un efect mare asupra capacitatii
muschilor de a genera momente si a fortei rezultante a soldului” (Nordin
M., 2001, p.405), iar manevrarea postoperatorie necesitd adaptari in
functie de tipului de abordare chirurgicala. In faza initiala de terapie, la
acesti pacienti, se recomandd mobilizdrile pasive, active cu asistenta,
intrucat in pozitia culcat dorsal, articulatia soldului poate executa miscari
mai ample cu 20°-30° daca genunchiul este flectat, decat cu genunchiul
intins, 1nsa se are in vedere contraindicatiile medicului (cf. Sbenghe T.,
1987, p.48)
Aborduri chirurgicale si implicatii biomecanice:

e Abord posterior (cel mai frecvent): musculatura rotatoare externa
si capsula posterioard sunt sectionate. Existd risc crescut de luxatie
posterioara.

e Abord anterior sau antero-lateral: musculatura este in general
conservatd, dar cu restrictii functionale diferite (evitarea extensiei si
rotatiei externe in exces).

Abord posterior — cel mai frecvent:
e Precautii majore (primele 6-12 saptamani), indicatii si
contraindicatii:
o Restrictia flexiei soldului la maxim 90°
- anu se efectua flexia trunchiului pe coapsa;
- anu se efectua ridicarea genunchiului la peste 90° (flexia >90°

din articulatia soldului, fie pasiv sau activ).
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o Evitarea adductiei

- anu se efectua adductia peste linia mediana (fara trecerea
membrului afectat peste celdlalt, “picior peste picior”).

- ase folosi suport de perne pentru a pastra membrul inferior afectat
in aliniamentul corect sau perna de abductie cu curelusa de
sustinere;

o Evitarea rotatiei interne a membrului afectat.

- ase folosi suportul de perne sau adaptarea unei perne ortopedice
de intoarcere a pacientului in decubit dorsal-lateral.

Manevrarea specificd a bolnavului cu inlocuire totala de sold post-
operator:

o Pozitionare 1n pat cu perna de abductie intre genunchi;

o Transfer din decubit dorsal in sezut realizat lent, fara flexia
excesivd din articulatia soldului si sustinerea membrului operat pe
parcursul actiunii;

o Ridicarea in ortostatism, de pe pat sau scaun, se face cu sprijinul pe
membrul sdnatos, cu sau fara aparaturd auxiliard;

o Se utilizeaza Inaltatoare pentru toaleta, scaun si fotolii Tnalte;

o Mersul cu cadru sau baston, in functie de nivelul sprijinului permis.

o Transferul pe scaun se face prin pivotare cu sprijin pe membrul

sanatos, in faza initiala cu asistentd cu doi clinicieni impreuna.

7.4.2. Osteosinteza cu insurubare dinamica (DHS - Dynamic Hip
Screw)
Tehnica chirurgicala cu insurubare dinamica (DHS) este folosita
frecvent pentru stabilizarea fracturilor intertrohanteriene ale femurului, in
special la varstnici, deoarece permite compresia axiala controlatd a liniei

de fractura, favorizand consolidarea osoasd. Acest dispozitiv de fixare
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externd foloseste diferite tipuri de suruburi ortopedice (cf. Nordin M, 2001,
pp-394-395).

o Precautii specifice la cei cu DHS:

o In functie de stabilitatea osteosintezei, sprijinul pe membrul afectat
poate fi efectuat in prima zi dupd interventia chirurgicald, insa se ia in
considerare indicatiile medicului.

o Se recomandd evitarea rotatiei externe a coapsei si a miscarilor
bruste;

o Pozitionarea pe lateral de perne pentru sprijin pentru a evita rotatia
externd a membrului inferior operat.

Manevrarea specifica a bolnavului cu osteosinteza cu insurubare
dinamica
Pozitionare in decubit dorsal:

o Se recomandd alternarea semi-flexiei, cu o perna sub genunchiul
afectat pentru relaxarea musculara pentru 20-30 de minute, cu mentinerea
articulatiei genunchiului in extensie, alte 20-30 de minute, in primele 2 zile
post-operator. Se continud cu alternarea la fiecare 2-4 ore a pozitiondrilor,
in functie de confortul pacientului, durere si nivelul de inflamatie.

o Pozitionarea 1n decubit lateral pe partea sdndtoasd este permisa cu
o perna intre articulatiile genunchilor;

o Pozitionarea pe partea operatd este contraindicatd in prima
saptdmana, pana la indicatiile medicului primar / chirurg.

Mobilizare si transfer in pozitia sezut:

o Se foloseste tehnica ,,roll and sit” (rulare si ridicare n sezut) cu
sustinerea membrului afectat de cétre kinetoterapeut, mentinand articulatia
genunchiului 1n extensie (pentru primele zile). Pacientul trece din decubit

dorsal in decubit lateral, pe partea sdnatoasa si se ajutd de membrele
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superioare sd se impingd in sezut, concomitent cu kinetoterapeutul care

mentine membrul inferior operat, cu priza in zona dorsal-laterald a coapsei

si cu cealaltd mana in zona gleznei, pastrand aliniamentul articulatiei
genunchiului pana la finalul transferului;

o Evitarea tractiunii pe membrul inferior operat;

o Se poate utiliza o plansetd de transfer (banana board) daca
pacientul nu are posibilitatea de a se mobiliza.

Ridicarea in ortostatism:

o Se foloseste cadru metalic, de preferat fara rotile, pentru
mentinerea echilibrului dupa ridicare;

o Membrul inferior operat trebuie sa aiba un control bun al durerii,
pentru a putea sustine greutatea in timpul ortostatismului, pentru cresterea
graduala a tolerantet;

o Se aplica o centura de sprijin (gait belt) pentru siguranta in timpul
mobilizdrii si pentru un control bun in cazul hipotensiunii posturale
(sindromul de pre-sincopad).

Aplicarea tehnicilor Kinetoterapeutice in etapele mersului:

o Tehnica de mers cu cadru:

- Cu cadrul de mers ajustabil si cu frane, cu suport la nivelul antebratului
(Pulpit frame).

- Cadru de mers fara rotile in faza initiala;

- Kinetoterapeutul pozitionat fie in spatele pacientului, cu priza la nivelul
bazinului, fie In lateral cu o mana sustine pacientul din zona lombara,
iar cealalta sustine cadrul de mers de care se tine si pacientul. Piciorul
operat se pozitioneaza Inainte, urmat de miscarea membrului inferior

sanatos.
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o Trecerea la baston in faza finala: in mana opusd piciorului
afectat, dupa ce membrul afectat prezinta o fortd musculara >2/5-3/5 si o
stabilitate articulara moderata;

o De preferat inainte de externare sd se evalueze fazele mersului,

atacul cu talonul, simetria dintre pasi, ritmul si viteza faza de sprijin.

7.4.3. Fractura de femur
Fractura diafizara sau metafizard a femurului poate fi tratata

ortopedic (tractiune) sau chirurgical (osteosintezd). Totodatd se ia in
considerare si interventia chirurgicald de reducere deschisa si fixare interna
a femurului (ORIF).
Particularitati, indicatii si contraindicatii:

o Se evita mobilizarea activd a membrului pana la consolidarea
partiala a femurului afectat, si se tine cont de indicatiile medicului ortoped;

o Sprijinul este limitat sau interzis complet, n faza initiala, in functie
de mai multi factori, precum: procesul de vindecare, densitatea osoasa,
indicele de masd corporala si starea de sdnatate a bolnavului;

o Se recomanda transferuri asistate cu placa glisantd (banana board)
sau lenjerie de tragere (sliding sheet).
Manevrare specifica a bolnavului cu interventie post-operatorie a
fracturii de femur:

o Pe parcursul transferului, se sustine membrul afectat cu priza
kinetoterapeutului in zona articulatiei genunchiului si a maleolei;

o Se asigurd aliniamentul corect a articulatiei soldului cu cea a
genunchiului si a gleznei;

o Pozitionarea in decubit dorsal se efectueaza cu asistenta din partea

kinetoterapeutului care mentine articulatia genunchiul usor flexat.
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Ridicarea in ortostatism:

o Se foloseste cadru metalic fix, fard rotile, pentru a mentine
echilibrul dupa ridicare;

o In faza initiald, pani la consolidarea partiald a fracturii, conform
contraindicatiilor medicului ortoped, statusul membrului inferior afectat
ramane cu precautii majore, fara a se utiliza membrul afectat (NWB - non
weight bearing), n ortostatism, cu asistentd din partea kinetoterapeutului.
Statusul se schimbad in functie de progresul procesului de vindecare,
trecand la pasirea partiald doar pe varful degetelor picioarelor (toe-touch
weight bearing — 15-30%), in faza intermediard, urmata de utilizarea
partiala (partial weight bearing — 50-70%) a membrului afectat, conform
medicului ortoped, pentru a incuraja procesul de vindecare si de crestere a
tolerantei 1n ortostatism;

o Se aplica o centura de sprijin (gait belt) pentru siguranta in timpul
mobilizidrii si pentru un control bun in cazul hipotensiunii posturale
(sindromul de pre-sincopad).

o Statusul se schimba iar n ultima faza de recuperare, incurajand
distribuirea egald a greutatii corporale pe ambele membre inferioare, tot cu
asistentd din partea kinetoterapeutului.

Mersul asistat cu ajutorul kinetoterapeutului:

o Tehnica de mers cu cadru:

- Cu cadrul de mers ajustabil si cu frane, cu suport la nivelul antebratului
(Pulpit frame), respectand aceleasi indicatii din ortostatism.

- Cadru de mers fara rotile In faza initiala;

- Kinetoterapeutul pozitionat fie in spatele pacientului, cu priza la nivelul
bazinului, fie in lateral cu o méina sustine pacientul din zona lombara,

iar cealaltd sustine cadrul de mers impreund cu pacientul. Piciorul
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operat se pozitioneaza Inainte, urmat de miscarea membrului inferior
sanatos.

o Trecerea la baston in faza finald: in mana opusa piciorului
afectat, dupa ce membrul afectat prezintd o fortd musculara >2/5-3/5 si o
stabilitate articulara moderata;

o Se evalueaza fazele mersului, atacul cu talonul, simetria dintre pasi,

ritmul si viteza faza de sprijin.

7.4.4. Protezarea genunchiului (Artroplastie totala de genunchi

- ATG)

Interventia chirurgicald de inlocuire a suprafetelor articulare
degradate ale genunchiului numita artroplastia totald de genunchi (ATG),
este indicatd in principal in afectiunile de gonartroza avansata, artrita
reumatoida severa sau deformari post-traumatice ireversibile. Des intalnita
in practica kinetoterapeuta cunoastem faptul ca este necesard o perioada de
reabilitare cu o atentie sporitd in manevrarea pacientului, pentru a preveni
complicatiile postoperatorii, cum ar fi luxatia protezei, hematomul,
rigiditatea articulard sau tromboembolismul.

Consideratii kinetoterapeutice biomecanice si functionale post-ATG

o Stabilitatea articulatiei protezate este asigurata chirurgical, dar
pand la vindecarea tesuturilor periarticulare (capsuld, ligamente,
tendoane), mobilizarea trebuie sa respecte limite functionale.

o Se urmdreste mentinerea extensiei complete si recastigarea flexiei
functionale (minimum 90° pentru activitdti cotidiene).

o Biomecanica mersului este perturbatd temporar: in prima faza se
observa o lipsa de extensie terminala, dezechilibru in sprijin si deficit de

recrutare a cvadricepsului.
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Tehnici kinetoterapeutice de manevrare post-ATG

Pozitionarea la pat (faza initiald postoperatorie):

o Pozitia de decubit dorsal este cea mai indicata, cu un suport sub
gleznd (nu sub articulatia genunchiului) pentru a favoriza extensia
completa.

o Pozitia de semi-flexie sustinutd de perne este contraindicatd in faza
initiald, deoarece favorizeazd dezvoltarea unei contracturi in flexie.

o Genunchiul trebuie sd ramand expus pentru monitorizarea
edemului si a echimozei.

Transferul in pozitia sezut si ridicarea in ortostatism:

o Se realizeaza din prima zi postoperator, in functie de starea
generala a pacientului, durere si de indicatiile chirurgului ortoped.

o Transferul din decubit dorsal in sezut se face prin:

- Rulare in decubit lateral cu sprijin pe antebratul contralateral,
kinetoterapeutul poate sustine la nevoie membrul operat in extensie;

- Coborarea membrelor inferioare in afara patului cu asistenta din partea
kinetoterapeutului care sustine membrul inferior operat in extensie pana
la finalizarea transferului (in faza intermediara de reabilitare, articulatia
genunchiului trebuie sd inceapa sa efectueze flexia cu limitérile impuse
de medicul ortoped);

- Ridicarea trunchiului cu sprijin pe marginea patului.

o Ridicarea 1n ortostatism, se recomanda folosirea cadrului de mers,
cu sprijin partial sau complet, in functie de stabilitatea genunchiului,
pasirea poate sa fie partiala, doar pe varful degetelor picioarelor (toe-touch
weight bearing — 15-30%), 1ar cu timpul se creste la 50-70% (partial weight
bearing) conform medicului ortoped, pentru a incuraja procesul de

vindecare si de crestere a tolerantei in ortostatism;
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Mersul asistat cu ajutorul Kinetoterapeutului:

o Mersul cu cadru se initiazd de obicei in primele 2448 h
postoperator.

o Sprijinul in timpul mersului este fard restrictii, (dacd nu exista
complicatii) si se recomandad mersul cu o lungime de pas scurt, atent ghidat,
fara pivotari, initial cu asistentd din partea kinetoterapeutului, care ofera
fie asistenta laterald, sau din spate cu priza pe bazin.

e Se recomanda exercitiile de mers combinate cu exercitii active de
extensie si flexie a genunchiului, ideal prin plansa mobila sau sistem CPM
(continuous passive motion), asistat de catre kinetoterapeut
(kinetoterapeutul pozitionat anterior de pacient cu prizd In zona articulatiei
genunchiului si a gleznei, pentru stabilitate si totodata a facilitarii gentile a
flexiei si a cresterii amplitudinii de miscare).

Echipamente auxiliare pentru manevrarea eficienta a pacientului
adaptarea mediului post-ATG:

o Scaune si toalete Tndltate pentru evitarea flexiei excesive;

o Pat cu inaltime adaptata si saltea ferma;

o Ustensile de imbracare cu maner lung (evitarea flexiei
genunchiului);

o Curea rigida pentru ridicarea membrului inferior afectat;

o Preventia caderilor sau a alunecarii prin lipirea covoraselor si a
pragurilor cu bandd dublu adezivd sau evitarea acestora pe parcursul

recuperaril.

7.4.5. Fractura de coloana vertebrala (traumatica sau

osteoporotica)
Este o fractura cu un risc crescut de potentiale afectari neurologice,

in functie de mecanismul de producere si la nivelul la care are loc.
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Precautii, indicatii si contraindicatii:

o Interzisa flexia trunchiului si rotatiile;

o A se mobilizeaza in bloc (“log roll”) pentru mentinerea
aliniamentului vertebral, de cele mai multe ori este necesara asistenta a doi
sau mai multi kinetoterapeuti;

o Serecomanda orteza toraco-lombara de tip TLSO, care necesita sa
fie fixata intotdeauna de catre specialist, pe particularitatile fiziologice ale
pacientului.

o Se monitorizeazd sistemul cardiovascular si schimbarile
neurologice pe toatd durata interventiei kinetotereapeutice, cu reevaluari
periodice.

Tehnica log-roll: Aceasta tehnica necesita competente speciale

o Pacientul se afld in decubit dorsal;

o Un kinetoterapeut stabilizeaza zona cervicald si umerii, folosind
ambele maini pentru sustinerea capului;

o Un al doilea kinetoterapeut sustine bazinul si genunchii; Se fixeaza
orteza toraco-lombara.

o Se roteste corpul pacientului in decubit lateral, concomitant cu
sincronizarea miscdrilor kinetoterapeutiilor, pastrand prizele de mai sus,
cu revenire in decubit dorsal, pentru a finaliza corect procedura de fixare.

o Se transfera iar in decubit lateral.

o Din decubit lateral, pacientul este transferat in sezut cu trunchiul
drept, pastrand aliniamentul coloanei vertebrale, un kinetoterapeut
pastreaza priza la nivelul capului, fiind pozitionat posterior de pacient, iar
celalalt kinetoterapeut efectueaza priza la nivelul trunchiului fiind

pozitionat lateral anterior fata de pacient;
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o Transferul se face pe scaun cu spatar inalt, cu sprijin complet la

nivelul trunchiului, priza kinetoterapeutului este ferma si scaun cu manere.

Aceeasi tehnica se aplica si la fixarea gulerului cervical de tip

Miami-J, de preferat cu doi sau mai multi kinetoterapeuti specializati.

Raspunsuri ale intrebarilor din Capitolul VII

1.

In kinetoterapie, cele patru niveluri de incircare sunt: fara pasirea
sau utilizarea membrului afectat (non-weight bearing: 0%), pasirea
partiala doar pe varful degetelor picioarelor (toe-touch weight
bearing: 15-30%), utilizarea partiala a membrului afectat (partial
weight bearing: 50-70%) si inceperea utilizarii membrului afectat
in mod normal (full weight bearing (90-100%), stabilite de catre
medicului ortoped in functie de faza de recuperare.
Kinetoterapeutul trebuie sa aplice principii ale biomecanicii, la
pacientii cu afectiuni ortopedice, prin mentinerea planului de lucru
cat mai aproape de terapeut, se recomanda utilizarea miscarilor
coordonate, fara rotatii sau tractiuni, In scopul protejarii
terapeutului si a pacientului.

Kinetoterapeutul ortoped specializat, poate utiliza orteze, atele,
perne de pozitionare si centuri speciale, in functie de localizarea si
severitatea leziunii, pentru reducerea instabilitdtii si protejarea
structurilor afectate, Tnainte si post-operator.

In general, nerespectarea restrictiilor recomandate de citre medicul
ortoped, poate conduce la durere, edem, instabilitate articulara,
deplasari  secundare ale  fragmentelor, = compromiterea
implanturilor, riscuri de lezare a ramificarilor nervoase sau

vasculare, precum si intarzierea procesului de vindecare.
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CAPITOLUL VIII
Tehnici de manevrare si mobilizare a pacientului cu
patologii respiratorii intalnite in activitatea

Kinetoterapeuta

Obiective generale
— Mentinerea nivelului de oxigen optima si prevenirea desaturdrii in
timpul mobilizarii si pozitionarii.
— Adaptarea tehnicilor de transfer si mobilizare in functie de
capacitatea ventilatorie, fatigabilitate si semne de dispnee.
— Asigurarea pozitiondrii terapeutice pentru optimizarea mecanicii
respiratorii si facilitarea drenajului bronsic pasiv.
= Integrarea colaborarii interdisciplinare cu personalul medical
(pneumologie, ATI, asistentd respiratorie).
Obiective specifice
— Oprirea manevrarii la scdderea SpO: sub 90% - 92% sau aparitia
dispneei severe.
— Utilizarea pozitiilor facilitatoare, precum semi-Fowler, Fowler,
sprijin anterior in sezut, in functie de toleranta respiratorie.
— Evitarea tehnicilor care cresc efortul muscular respirator, in special
la pacientii cu BPOC sau restrictii pulmonare severe.
— Ajustarea ritmului si duratei mobilizarii pentru prevenirea epuizarii

musculaturii respiratorii.
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intrebiri de evaluare in manevrarea pacientilor respiratori

1. Care sunt limitele clinice de sigurantd pentru oprirea mobilizarii la
pacientul cu afectiuni respiratorii?

2. Ce pozitii faciliteaza optimizarea ventilatiei pulmonare in timpul
manevrarii la pacientii cu afectiuni respiratorii?

3. De ce este necesara evitarea mobilizarilor bruste si a manevrelor ce
induc fatigabilitate respiratorie, in faza initiald a schemei de
tratament?

4. Cum integreaza kinetoterapeutul rolul echipei multidisciplinare in

procesul de mobilizare a pacientului cu afectiuni respiratorii?

Patologiile respiratorii, acute sau cronice, presupun adaptari semnificative
in manevrarea pacientului, avand in vedere fragilitatea statusului
respirator, riscul de desaturare, fatigabilitatea crescutd, disconfortul
respirator sau prezenta echipamentelor medicale (mascda CPAP, tub
endotraheal, canuld traheala, oxigenoterapie, aparate de aspiratie etc.).
Kinetoterapeutul in mobilizarea pacientului trebuie sd cunoasca
particularitatile clinice, contraindicatiile relative si absolute, precum si

strategiile de sigurantd in timpul manevrarii.

8.1. Principii generale in manevrarea pacientului cu
afectiuni respiratorii
o Mentinerea oxigenirii: orice mobilizare trebuie sd respecte
capacitatea de efort a pacientului si sa fie Intreruptd daca saturatia scade
sub 90% sau apare dispnee severa.
o Evacuarea secretiilor bronsice: pozitionarile si schimbarile de
pozitie pot avea si scop terapeutic, facilitind drenajul bronsic

(kinetoterapie respiratorie pasiva).
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o Evitarea oboselii musculare: pacientii cu boli pulmonare obstructive
cronice (BPOC) sau cu afectare restrictiva au o capacitate redusa la efort;
tehnicile de manevrare trebuie sa evite eforturi sustinute sau bruste.

o Pozitionarea optima pentru respiratie: anumite pozitii (ex: semi-
Fowler, Fowler, sezut pe marginea patului cu sprijin anterior) pot favoriza
mecanica respiratorie.

o Colaborarea multidisciplinara: in special cu medicul pneumolog
si asistenta de terapie respiratorie (dacd este cazul), pentru sincronizarea

manevrelor cu episoadele de terapie (ex: aerosoli, aspiratii, CPAP).

8.2. Particularitati clinice in functie de patologie si

implicarea kinetoterapeutica
Manevrarea pacientului cu afectiuni respiratorii presupune
integrarea unor principii biomecanice, fiziologice si clinice specifice,
adaptate particularitatilor bolii de baza, starii generale si tolerantei la efort.
Prezentdm cateva din cele mai frecvente patologii respiratorii si
implicatiile kinetoterapeutice asupra mobilizdrii, pozitionarii si

transferului pacientului.

8.2.1. Bronhopneumopatia Obstructiva Cronica (BPOC)
Caracteristici clinice relevante:

o Obstructie ireversibild a fluxului de aer (VEMS < 70%);

o Dispnee progresiva, predominant la efort;

o Hipersecretie bronsica, frecvent cu tuse productiva;

o Tonus postural deficitar, hipercifoza toracala frecventa;

o Sarcina crescutd asupra musculaturii respiratorii accesorii (SCM,

scaleni, pectorali superiori);

94



o Frecventa prezentd a comorbiditatilor: hipertensiune arteriala,
cardiopatii ischemice, osteoporoza, anxietate.

Strategii kinetoterapeutice de manevrare a pacientului cu BOPC:
Pozitionare:

o Pozitia semi-Fowler (30—45°) este standard pentru facilitarea
expansiunii pulmonare si reducerea presiunii diafragmatice;

o Pozitia ,tripod” (sezut cu coatele sprijinite pe coapse sau o masa
mica in fatd) — utild in crizele de dispnee acuta;

o Evitarea pozitiei decubit dorsal plat, care reduce capacitatea
reziduala functionala (FRC) si creste senzatia de sufocare.

Transfer si mobilizare:

o Se efectueazd 1n etape progresive, cu pauze frecvente si
monitorizare a saturatiei (Sp0O2), scor Borg sau Scala medicala modificata
al Cosiliului de Cercetare (mMRC) pentru dispnee;

o Se utilizeaza dispozitive de sprijin: centuri de transfer, cadru de
mers cu sprijin pe coate (rolator tip ambulator), scaun cu roti;

o In faza acuti sau la pacienti instabili, transferul se face cu doua
persoane si supraveghere apropiatad cu contact.

Indicatii kinetoterapeutice:

o Evitarea efortului fizic sustinut care poate declansa hiperinflatie
dinamica;

o Posibilitatea de reactie de panica la modificarea posturii (in special
ortostatism);

o Necesitatea de ajustare a debitului de oxigen in timpul efortului la
cei cu oxigen prescris medical, prin tub nazal.

o Se recomanda terapia manuald pentru  modificarile

musculoscheletale (cf. Clarke S., Munro P.E., Lee A.L., 2019, p.8).
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8.2.2. Pneumonii acute si pneumopatii infectioase
Consideratii clinice:

o Prezenta febrei, fatigabilitate accentuatd, somnolent;

o Tuse productiva, uneori cu dificultate de eliminare a secretiilor;

o Posibilda hipoxemie sau afectare restrictivda secundara durerii

toracice.

Obiective ale manevrarii:

o Prevenirea stazei pulmonare si aparitiei complicatiilor: atelectazii,
tromboembolism, escare;

o Facilitarea drenajului postural si expectoratiei;

o Stimularea ventilatiei spontane si a activarii musculare generale.
Pozitionari terapeutice:

o Decubit lateral alternant la 2 ore, cu accent pe partea afectatd (daca
este toleratd);

o Trendelenburg moderat (10-15°) pentru drenaj bazal, in absenta
contraindicatiilor cardiace sau neurologice;

o Pozitia sezand (Fowler) in timpul tusei sau administrarii de
aerosoli, cu sprijin anterior;

o Pozitiondri anti-algice in caz de dureri pleuritice (de exemplu, cu
perne laterale de sprijin toracic).
Mobilizare:

o Initial pasivd/activa in decubit In pat (ridicarea bratelor, exercitii
diafragmatice, mobilizare articulatii distale);

o Transfer asistat in sezut pe marginea patului, apoi in ortostatism;

o Contraindicat efortul excesiv in faza febrilda — se va respecta

principiul ,,minimum eficient, maximum tolerabil”.
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8.2.3. Pacientul intubat sau traheostomizat
Pacientii intubati reprezinta o categorie cu riscuri majore in timpul
manevrarii, necesitand interventii multidisciplinare si protocoale stricte de
siguranta.
Consideratii tehnice kinetoterapeutice:
o Intubatie orotraheala: necesita fixare stabild a sondei, prevenirea
tractiunii in timpul repozitionarii;
e Traheostoma:
o Poate fi cu balonas (cuff) sau fara;
o Necesitd mentinerea cdilor aeriene libere prin aspiratie
frecventa;
o Risc crescut de decanulare accidentala.
Pozitionare:
o Fowler (30-45°) este obligatorie pentru a reduce riscul de
pneumonie de aspiratie;
o Pozitia de decubit lateral se face cu fixarea tubului traheal,
protejand zona cervicala si evitdnd presiunea pe canula;
o Se vor utiliza dispozitive de protectie: perne de pozitionare, role
sub umeri, suport cervical;
o Verificarea constantd a tubulaturii, umidificatorului si
conexiunilor.
Transfer:
o Doar in prezenta a minimum doud cadre medicale, cu unul dedicat
exclusiv mentinerii ventilatiei si pozitiei tubului;
o Tehnica ,log-roll” modificatd, cu control strict al capului si
trunchiului in bloc;

o Evitarea tragerii sau ridicdrii de trunchi fara sustinere cervicala.
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Mobilizare progresiva:

o Sezut in pat cu spatele ridicat (Fowler sustinut)

o Sezut pe marginea patului cu sprijin anterior (masa sau pernd) —
maxim 10-15 minute initial

o Transfer pe scaun medical tip ,.geri-chair” — in functie de
stabilitatea hemodinamica

o Ortostatism pasiv (cadru de verticalizare) — doar dupa stabilizare
respiratorie si neurologica
Indicatii si precautii:

o Se monitorizeaza: saturatia, tensiunea arteriald, ritmul cardiac,
frecventa respiratorie, presiunea pe ventilatie;

o Intreruperea manevrei la aparitia semnelor de distres respirator sau
instabilitate hemodinamica;

o Colaborare stransd cu medicul de pe sectia ATI si personalul de

ingrijire respiratorie.

8.3. Tehnici adaptate in functie de echipamentele medicale

si oxigenoterapie
Pacientii cu patologii respiratorii pot beneficia de o gama variatd
de echipamente de suport respirator si medical, precum oxigenoterapie,
ventilatie non-invaziva sau invaziva, tuburi de dren, sonde, perfuzii etc.
Dispozitivele pot influenta semnificativ procesul de manevrare,
pozitionare si mobilizare a pacientului, necesitind o adaptare continua a

tehnicilor de lucru pentru a preveni complicatiile clinice sau agravarea

statusului clinic prin compromiterea terapiei.
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Pacientul cu oxigenoterapie (O2 pe canuld nazala, masca simpla sau
Cu rezervor)
Consideratii clinice kinetoterapeutice:

o Se utilizeazd In cazuri de hipoxemie, in scop de mentinere a
saturatiei (SpO2) > 92% (sau conform indicatiei medicale);

o Sursele pot fi stationare (concentratoare, prize de perete) sau
portabile (butelii, backpack cu oxigen lichid);

o Fluxul poate varia intre 1-15 L/min, in functie de sistemul utilizat.
Masuri de precautie si adaptari Kinetoterapeutice:

o Verificarea conexiunilor si fluxului inaintea mobilizarii;

o Evitarea tensiondrii furtunului de oxigen — acesta trebuie sa fie
suficient de lung (minim 2,1 m);

o Pozitionarea pacientului in asa fel incat masca sau canula sa
ramana stabila (se pot utiliza benzi de fixare suplimentare);

o Latransfer, persoana din spate va coordona furtunul de oxigen,
evitand ca acesta sa se infdsoare sau sa traga masca;

o Evitarea expunerii la surse de foc/deschidere a circuitului in
prezenta echipamentelor electrice instabile.
Pozitiondri indicate:

o Pozitia semi-Fowler sau Fowler complet (45-60°) pentru
maximizarea volumului respirator;

o In caz de ortopnee, pozitia la marginea patului cu sprijin anterior
este ideald pentru reducerea consumului muscular inspirator.
Ventilatie non-invaziva (CPAP, BiPAP)
Indicatii:

o Exacerbari ale BPOC, edem pulmonar acut, apnee de somn severa,

insuficienta respiratorie cu retentie de CO2;
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o Dispozitivele utilizeazd masti nazale sau faciale ermetice,
conectate la aparat.
Adaptari in manevrare:

o Magstile trebuie mentinute ermetic fixate — nu se mobilizeaza
pacientul fara confirmarea personalului medical;

o Se evita tragerile laterale ale capului sau rotirile rapide, pentru a
preveni deplasarea mastii si pierderile de presiune;

o Transferul din pat in scaun se face cu pacientul conectat la sistem,
insotit de personal instruit;

o In timpul manevrelor, se monitorizeazd  presiunile
inspiratorii/expiratorii setate (IPAP/EPAP) si confortul pacientului.
Pozitionare:

o Semi-Fowler/Fowler pentru a preveni refluxul si aspiratia;

o Evitarea decubitului lateral dacd masca nu este bine tolerata;

o Utilizarea de suporturi perimandibulare pentru stabilizare in timpul
somnului.

Pacient cu tub de dren toracic
Context:

o Frecvent in pneumotorax, hemotorax, empiem, postoperator
toracic;

o Tubul este conectat la un sistem de drenaj de tip Pleur-evac sau
Heimlich.

Adaptari in manevrare:

o Pozitionarea pacientului se face cu tubul de dren coborat sub

nivelul toracelui (pentru mentinerea coloanei lichidului si prevenirea

refluxului aerului sau lichidului);
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o Evitarea compresiei pe zona de insertie si verificarea
pansamentului;

o Intimpul transferului, drenul se tine in pozitie verticala, nu se ridica
deasupra nivelului toracelui;

o Nu se deconecteazd furtunul decat la indicatia personalului
medical.

Pozitionare terapeutica a pacientului cu afectiuni pulmonare:

o Decubit lateral opus zonei de drenaj pentru optimizarea expansiunii
pulmonare;

o Semi-Fowler cu sustinere lombara;

o Mobilizare precoce in sezut, urmat de ortostatism asistat, pentru
stimularea clearance-ului pulmonar si prevenirii complicatiilor
tromboembolice.

Interventia profilactica timpurie a kinteoterapeutului specialist, la
pacientii cu afectiuni pulmonare, impreuna cu echipa multidisciplinara, se
poate ajunge la rezultate benefice prin, “cresterea capacitatii functionale
generale a pacientului si restabilirea independentei respiratorii si fizice a

acestora” (E. Clini, N. Ambrosino, 2005, pp.1096—-1104).

Pacient cu perfuzii periferice sau centrale
Consideratii:

o Pacientii pot avea montate linii periferice (branule) sau catetere
centrale (subclavii, jugulare, PICC);

o Acestea trebuie pastrate permeabile, nepliate, fara tractiuni.
Tehnici de manevrare adaptate:

o Verificarea pozitiei si integritatii perfuziilor inainte de manevra;
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o Stabilirea persoanei responsabile de gestionarea liniilor
perfuzabile in echipa de transfer;

o Evitarea intinderii sau compresiei zonelor cu cateter (de exemplu,
subclavicular la mobilizarea din decubit lateral);

o Fixarea suplimentard a perfuzorului pe hainele pacientului sau pe
un suport mobil;

o In timpul mersului, se utilizeazi suport mobil de perfuzie

(seringa-pompa sau stativ) cu indltime reglabila.

Réspunsuri ale intrebarilor din capitolul VIII

1. Mobilizarea se intrerupe daca saturatia scade sub 90% sau apare
dispnee severd, pentru a preveni hipoxemia, compromiterea
ventilatiei si riscul de instabilitate respiratorie.

2. Pozitiile optime de facilitare a ventilatiei sunt semi-Fowler, Fowler
si sezut pe marginea patului cu sprijin anterior, deoarece
imbunatatesc functia diafragmatica si reduc compresia toracica.

3. Pacientii cu afectiuni respiratorii pot prezenta capacitate redusa la
efort si fatigabilitate musculara respiratorie, astfel mobilizérile
bruste sau prelungite pot conduce la decompensare respiratorie.

4. In colaborarea cu echipa multidisciplinara, kinetoterapeutul are
ocazia de a adapta tehnica manevrarii si momentul mobilizarii, in
raport cu tratamentele medicamentoase si elimina alte
compromiteri respiratorii (aspiratie, dispnee severd, hipoxie,
pacientii intubati, conectati la CPAP / BiPAP, utilizarea de aerosoli

etc.), eficientizand procesul terapeutic si siguranta pacientului.
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CAPITOLUL IX
Tehnici de manevrare si mobilizare a pacientului cu
patologii cardiovasculare intalnite in activitatea

Kinetoterapeuta

Obiective generale (succinte)

— Adaptarea mobilizarii si manevrarii in functie de stabilitatea
hemodinamica si toleranta la efort a pacientului.

— Prevenirea decompensdrii cardio-circulatorii, a sincopei si a
complicatiilor tromboembolice a pacientului.

— Monitorizarea continua a parametrilor clinici relevanti, precum
tensiunea arteriald (TA), frecventa cardiaca (FC), saturatia (SpO-)
pe toatd durata interventiei.

Obiective specifice (succinte)

— Evitarea schimbarilor rapide de postura si a ortostatismului brusc
pentru a preveni hipotensiunea ortostatica posturala.

= Folosirea tehnicilor de manevrare graduale.

— Adaptarea pozitiondrii pentru optimizarea functiei cardio-

respiratorii.

Intrebari despre tehnicile de manevrare si mobilizare in

patologii cardiovasculare
1. Care sunt parametrii hemodinamici ce trebuie monitorizati constant

in timpul mobilizarii pacientului cardiovascular?
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2. De ce se evita ortostatismul brusc si schimbérile rapide de pozitie
la pacientii cardiovasculari?

3. Ce semne clinice indica necesitatea opririi prin contraindicatii ale
mobilizarii?

Obiectivul principal al kinetoterapiei este de mentinere a sigurantei
pacientului si prevenirea decompensarii cardiovasculare in timpul
manevrelor, pacientii cu patologii cardiovasculare, asemenea altor
patologii, necesitd o abordare atenta si adaptatd In ceea ce priveste
manevrarea $i mobilizarea, In special datorita riscului crescut de
instabilitate hemodinamica, intolerantei la efort, anginei sau complicatiilor
tromboembolice, dar cel mai des Intalnit al sincopei, efect al hipertensiunii

ortostatice posturale.

9.1. Principii generale in manevrarea pacientilor cu boli

cardiovasculare

o Se recomandd efectuarea unei evaludri riguroasa: anamneza
detaliata, incluzand istoricul medical si cel social, verificarea statusului
functional, monitorizarea statusului hemodinamic tensiunii arteriale,
frecventei cardiace, saturatiei oxigenului periferic: TA, FC, SpO2, (cf.
Fodor R., Copotoiu S., p.41), intelegerea si adaptarea capacitatilor la efort,
tinerea in evidentd a scorului NYHA, colaborarea cu echipa MDT
(multidisciplinard) pentru riscurile secundare, precum tromboembolia.

o Sa se utilizeze tehnici de manevrare lente, progresive, cu
monitorizare atenta a raspunsului fiziologic, precum semnele de dispnee,

tahicardie, scadere de saturatie, ameteala.
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o S& se evite ortostatismul brusc si schimbadrile rapide de pozitie
pentru a reduce riscul de hipotensiune ortostatica posturala, care pot duce
la sincope directe sau latente.

o Pozitionarea in decubit, in pat, trebuie adaptatd la starea
pacientului: semi-Fowler in insuficienta cardiacd, cu sprijin lombar si

sustinere pentru membrele inferioare pentru prevenirea edemelor.

9.2. Kinetoterapia in insuficienta cardiaca congestiva (ICC)

Reprezintd o afectiune clinica In care inima nu mai are capacitatea
sd asigure debitul cardiac necesar pentru mentinerea cerintelor metabolice
ale organismului, atat in conditii de repaus, cat si de efort. Avand in vedere
riscul de decompensare cardiaca acutd, edem pulmonar, tahicardie severa,
hipotensiune si sincopd, aceastd conditie presupune adaptarea tuturor

tehnicilor kinetoterapeutice de pozitionare, mobilizare si transfer.

Consideratii fiziopatologice relevante in manevrarea celor cu
insuficienta cardiaca congestiva

o InICC, retentia de lichide si activarea neuro-hormonali determina
congestie pulmonara si edeme periferice;

o Presiunea capilard pulmonara crescutd duce la dispnee in decubit
dorsal (ortopnee) si dispnee paroxisticad nocturna;

o Capacitate functionalda redusa, conform clasa NYHA II-IV,
implica intolerantd la eforturi minime si fatigabilitate precoce;

o Redistributia lichidului interstitial in pozitia de decubit poate

declansa episoade de insuficienta respiratorie acuta.
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Pozitionare optima si prevenirea decompensarii
Pozitionarea in decubit dorsal:

o Semi-Fowler cu o inclinatie de 30°-45° sau Fowler la 45°-60°,
fiind considerat standardul pentru prevenirea edemului pulmonar;

o Se folosesc perne lombare si suport de sprijin sub articulatiile
genunchiilor, pentru confort si reducerea stazei venoase;

o Ridicarea extremitatilor membrelor inferioare cu 5-10 cm, poate
ajuta la mobilizarea edemului, dar este contraindicatd in decompensari
acute, este necesarda o monitorizare atenta.

Pozitionarea in decubit lateral:

o Serecomanda alternarea de pe o parte pe cealaltd, stanga - dreapta,
la un interval de 2-3 ore, cu perne intre articulatiile genunchilor si sub
bratul superior;

o Se evitd presiunea prelungitd pe toracele stang la pacientii cu
afectare severa a ventriculului stang, necesita o Intelegere bund a functiilor

cardiace si a istoricului medical.

Manevrarea Kinetoterapeuta, mobilizare si tehnici de transfer
Transferul din decubit in sezut:

o Se efectueaza 1n etape cu intervale de 2—3 minute: din decubit
dorsal in decubit lateral, iar din plan inclinat la 20°-30° (daca patul
beneficiaza de functii electrice de ridicare a partii trenului superior), in
sezut la marginea patului;

o Se monitorizeaza TA, FC, SpO2, dispneea, fatigabilitatea si
simptomele asociate: ameteli, vertij, stare de emeza (stare de greatd si

varsaturi);
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o Se evita priza pacientului sub axile de catre kinetoterapeut (risc de
traumatism, dislocare a articulatiei umarului si dezechilibru brusc).
Transfer in sezut pe scaun / fotoliu / scaun rulant:

o Preferabil cu fotolii inalti, cu sprijin lombar, brate / manere laterale
ferme si suprafata stabila;

o Se recomandd folosirea de manevrare cu asistentd din partea
kinetoterapeutilor, daca pacientul prezinta oboseala severa;

o Se monitorizeaza TA, FC, SpO2, dispneea, fatigabilitatea si
simptomele asociate: ameteli, vertij, stare de emeza (stare de greatd si
varsaturi);

Transferul in ortostatism (ridicarea din pozitia sezut):

o Se realizeaza sub supravegherea strictd a kinetoterapeutului sau
personalului medical;

o Se utilizeaza sprijin aditional (cadru de mers) in stadiile NYHA
HI-1Vv;

o Se mentine o duratd scurtd, cu pauze frecvente si evitarea
suprasolicitarii musculare,

o Se monitorizeazd functiile vitale, dispneea, fatigabilitatea si
celelalte simptomele asociate: ameteli, vertij, stare de emeza (stare
de greata si varsaturi), datoritd sincopelor.

Precautii si contraindicatii

o Evitarea pozitiei Trendelenburg (risc major de edem pulmonar
acut);

o Evitarea manevrelor care comprimd abdomenul sau toracele
(ingreuneaza revenirea venoasa si pot induce dispnee);

o Nu se administreaza masaj de drenaj limfatic fara aviz medical —

risc de suprasolicitare cardiaca.
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9.3. Kinetoterapia in post-infarctul miocardic (IM)
Mobilizarea si manevrarea pacientilor post-infarct trebuie sa tind

cont de faza evolutiva a bolii, de riscul aritmogen, de starea functionala si
de complicatiile asociate. Manevrarea incorectd poate duce la ischemie
recurenta, reinfarct, aritmii fatale sau complicatii mecanice post-IM, astfel
kinetoterapeutul trebuie sa aiba o buna intelegere a sistemului cardiac.
Etapele mobilizarii post-IM si rolul kinetoterapeutului
Faza acuta (0—72 h post-IM):

o Pacientul ramane 1n decubit semi-Fowler, pozitie stabild ce reduce
consumul miocardic de oxigen;

o Se evitd mobilizarile active ale trunchiului sau ale membrelor
superioare;

o Se permite mobilizare pasivd a membrelor inferioare, prevenind
tromboza venoasa profunda;

o Se incepe educarea posturala (exercitii izometrice usoare,

respiratie controlatd).

Faza subacuta (72 h — 7 zile):

o Mobilizarea 1n sezut se face cu suport lombar si sub controlul
echipei multidisciplinare;

o Se monitorizeaza TA, pulsul, saturatia si simptomele;

o Se permite ortostatism asistat scurt si transferul la fotoliu (durata
<10 min);

o Se introduce un program minimal de reabilitare cardiovasculara —
faza L.
Faza de preexternare (7-14 zile):

o Se permit activititi de autoservire (igiend personald, modalitéti de

imbracare) cu asistenta partiala;
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o Sepromoveaza mersul asistat pe distante mici, cu echilibru si pauze
frecvente;

o Se educd pacientul in monitorizarea propriei capacititi la efort
(scala Borg, simptome ischemice).
Pozitionare si tehnici specifice

o Decubit semi-Fowler cu perne sub genunchi si lombar — reduce
stresul pe peretele abdominal si ajutd la relaxarea diafragmatica;

o Se evitd manevrele de ridicare fortatd, abductia bilaterala a bratelor
si torsiunile trunchiului;

o Se recomanda ridicarea in sezut prin rotatie laterala, apoi sprijin

cu un singur brat (ipsilateral infarctului — daca nu este contraindicatd);

9.4. Kinetoterapia la pacienti cu stimulator cardiac sau post-

operator cardiac
Este necesara o abordare extrem de atentd In manevrare acestor

pacienti, datorita riscurilor biomecanice, hemodinamice si chirurgicale
asociate. ,,Ritmul fiecdrei faze postoperatorii este modulat in functie de
starea pacientului. Sedintele de kinetoterapie vor fi scurte pentru a nu obosi
inutil pacientii” (Marcu, V., Dan, M. , 2006, p.144), astfel, tehnicile
kinetoterapeutice de pozitionare, mobilizare si transfer trebuie adaptate in
functie de:

o Tipul interventiei (implantare de stimulator, bypass coronarian,
plastie valvulara, transplant cardiac etc.);

o Localizarea si tipul inciziei chirurgicale, precum sternotomie
mediana, toracotomie laterala etc.;

o Setine cont de riscul de dehiscenta a plagii, dislocare a electrodului

sau hemoragie post-operatorie.
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Consideratii post-implantare de stimulator cardiac (PM/ICD)
Stimulatorul cardiac permanent (PM) si defibrilatorul implantabil

(ICD) sunt dispozitive implantate subcutanat, In general in regiunea
pectorald stanga, dar exista cazuri speciale in care s-a implantat in partea
dreapta, cu electrod, intracardiac, transvenos.
Riscuri din faza initiala, imediat post-implantare (0-7 zile):

o dislocare a electrodului prin miscari ale umarului;

o hematom subcutanat in zona implantului;

o durere, inflamare, infectie locala.
Cunoasterea restrictiilor posturale esentiale in kinetoterapei:

o Abductia, flexia sau extensia umarului de partea implantului peste
90° sunt strict interzise in primele 2—3 sdptamani;

o Se evitd sprijinirea pe bratul de partea implantului 1n manevre de
ridicare sau transfer;

o Se utilizeaza orteza de limitare a miscdrii umarului (optional) in
primele zile, la recomandarea cardiologului/chirurgului.
Kinetoterapie, pozitionare, posturare si mobilizare:

o Posturare in decubit dorsal sau lateral contralateral implantului, cu
suport (de perne) sub bratul afectat;

o Transfer din decubit dorsal in sezut cu sprijin exclusiv pe partea
contralaterald, evitdnd tractiunea accidentala;

o Transferul din decubit dorsal in sezut, la marginea patului, se face
prin rotire pasiva asistata din partea kinetoterapeutului, cu priza in zona

bazinului, posterior lateral, evitand priza pe toracele superior.
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Consideratii post-operatorii cardiace majore (bypass, valvuloplastie,
transplant)

Pacientii care au suferit interventii pe cord deschis (in special prin
sternotomie mediand) prezintd restrictii functionale semnificative n
primele 68 saptamani post-operator, cu risc de:

o dehiscenta de stern in caz de suprasolicitare toracica;

o infectie mediastinald (mediastinitd);

o instabilitate a peretelui toracic si dureri neuropatice.
Pozitionare si reguli specifice in perioada post-operatorie imediata
Pozitia decubit dorsal, semi-Fowler (30—45°):

o Reduce tensiunea pe stern si favorizeaza ventilatia;

o Se evita rotirea toracelui fard sprijin multipunctual (trunchi, sold,

genunchi).

Pozitionarea in decubit lateral:

o Se efectueaza cu asistentd cu doi kinetoterapeuti, utilizand tehnica
,,Jog roll” (rotire in bloc), cu mentinerea sternului in aliniament;

o Perne intre articulatiile genunchi si sub torace pentru sustinere
optima.
Manevrarea pentru ridicare si transfer
Regula ,,no push, no pull”:

o Pacientul nu are voie sd se impinga sau sd se tragd cu bratele in
timpul mobilizarii — risc de tractiune asupra sternului;
Tehnica ,,hugging pillow” (perna toracica):

o Se utilizeaza o perna speciald sau rulata, pe care pacientul o tine
apasat pe stern in timpul ridicarii sau tusei,

o Reduce presiunea interna si stabilizeaza incizia.

111



Transfer la marginea patului:

o Se executd cu sprijinul kinetoterapeutului, cu un brat pe soldul
pacientului si unul sub umeri posterior (nu sub axile);

o Se evita mobilizarile rapide, 1n special la pacientii cu hipotensiune
ortostatica post-anestezie;

Transfer din sezut de pe pat in fotoliu:

o Preferabil cu doud persoane si utilizand placa de transfer sau plansa
glisantd, daca forta musculara este insuficienta;

o Se evita flexia trunchiului peste 30° in faza acutd daca este
dureroasa.

Alte masuri de preventie ale complicatiilor si recomandari

o Se interzice purtarea centurii de sigurantd direct peste zona
sternului — se folosesc protectii toracice dedicate;

o Se Incurajeazd respiratia toracica superficiala in primele zile,
urmatda de antrenament respirator dirijat, sub  supravegherea
kinetoterapeutului;

o Mobilizarea progresivd se realizeaza doar cu avizul echipei
multidisciplinare (medic cardiolog, chirurg, fizioterapeut, anestezist);

o Este necesara educarea pacientului si familiei in evitarea gesturilor
periculoase 1n viata cotidiana (ridicat din pat, sprijin pe brate, impins
scaune etc.).

Exercitii de prevenire a rigidizarii si tromboembolismului

o Exercitii de pompaj venos (gleznd, genunchi): 3—4 ori/zi, incepand
din prima zi post-operator;

o Exercitii active asistate ale membrelor inferioare: in pat, cu
amplitudine redusa;

o Antrenament respirator cu spirometru de stimulare (10-15

repetari/ord): previne atelectazia si Imbunatéteste oxigenarea;
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o In stadiul cronic (>6 sdptdmani), se poate introduce antrenament

cardio usor (mers, bicicleta ergonomica) cu monitorizare ECG.

9.5. Kinetoterapia la pacienti cu hipertensiune arteriala

severa sau instabila
Acesti pacienti prezintd un risc crescut de evenimente
cardiovasculare majore in timpul tratamentului kinetoterapeutic, a
manevrelor de transfer sau chiar de mobilizare, inclusiv potentiale
accidente vasculare cerebrale (AVC), infarct miocardic sau disectie de
aorta, astfel ca toate tehnicile de manevrare necesita o adaptate specifica,

pentru a evita cresteri abrupte ale tensiunii arteriale sau eforturi excesive.

Principii Kkinetoterapeutice de baza in mobilizarea pacientului
hipertensiv
Monitorizare prealabila:

o Se verifica semnele vitale, cu atentia spre tensiunea arteriald (TA)
inaintea mobilizarii;

o Valori ale TA >180/110 mmHg reprezintd contraindicatie relativa
pentru mobilizare activa si se recomanda informarea medicului;

o Se evita proceduri care cresc presiunea intracraniana.
Pozitionare:

o Evitarea pozitiei Trendelenburg;

o Se recomanda pozitia semi-Fowler, fiind optimd pentru confort
respirator si hemodinamic;

o Capul trebuie sustinut corespunzdtor pentru a preveni rotatiile
cervicale bruste.
Manevrare:

o Transferul in sezut se face lent si fractionat (2-3 faze);
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o Ridicarea in ortostatism se face cu sprijin asistat, preferabil cu
folosirea centurii de transfer si ajutorul a doua persoane;
o Se evita orice compresie abdominald sau toracica excesiva (perne,

brauri, centuri);

Contraindicatii sau masuri de precautie in manevrare:

o Nu se recomanda ridicarea capului peste 60° in caz de anevrism de
aorta;

o In cazurile severe se recomanda evitarea efortului izometric intens,
contractii maximale;

o Se contraindica folosirea scaunelor fara brate sau fara suport lateral

la transfer, datorita riscului crescut de dezechilibru si accidentare.

Raspunsuri ale intrebarilor din capitolul IX

1. In kinetoterapeutie se monitorizeazi parametrii hemodinamici,
precum tensiunea arteriald, frecventa cardiaca si saturatia oxigenului
periferic (TA, FC, SpO:), in asociere cu evaluarea capacitatii la efort si
statusul functional global al pacientului, pentru a inlatura potentiale riscuri.

2. Kinetoterapeutul trebuie sid aiba competente de intelegere a
functiilor fiziologice, Intrucat ridicarea pacientului in ortostatism brusc
poate genera hipotensiune ortostatica posturala, cu risc de simptome
precum ameteli, sincopd si cdderi necontrolate, datoritd incapacitatii
organiscmului de a se adapta hemodinamic, intr-un timp scurt. De-altfel
simptomele pot ramane latente la anumiti pacienti asimptomatici.

3. In sedintele de kinetoterapie mobilizarea se opreste dacd apar
dispneea severd, tahicardie semnificativda, ameteli, scddere de saturatie
necontrolata, aparitii de dureri Tn zona toracicd sau orice alt semn de

instabilitate hemodinamica.
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CAPITOLUL X
Tehnici de manevrare si mobilizare a pacientului cu
patologii oncologice intalnite in activitatea

Kinetoterapeuta

Obiective generale
— Adaptarea interventiei kinetoterapeutice la prezentarea clinica a
pacientului, avand 1n vedere fragilitate osoasa, statusul imunologic,
toleranta la efort si tipul de tratament oncologic.
— Aplicarea principiilor de siguranta printr-o abordare gentila, pentru
prevenirea fracturilor, durerii si dislocarii cailor vasculare.
— Mentinerea functiei motorii, a confortului si a calitatii vietii In

limitele tolerantei pacientului.

Obiective specifice

— Evitarea mobilizarilor cu rotatii si miscari bruste, in special in cazul
metastazelor vertebrale, costale sau pelvine la pacientii oncologici.

— Protejarea zonelor cu acces vascular, concomitent cu sustinerea
posturala.

— Utilizarea mijloacelor si mecanismelor auxiliare si a tehnicilor de
mobilizare pasiv-asistatd pentru prevenirea suprasolicitarii, la cei
cu tolerantd la efort scazutd, care poate sa determine o stare de
dependentd a pacientului, astfel boala poate fi rezultatul unei
patologii, dar si o dezadaptare a organismului (cf. Gligor E.,

Zamora E., 2010, p.106).
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intrebiri de considerat pe parcursul capitolului X
1. Pentru kinetoterapeuti, care sunt principalele considerente clinice
in manevrarea sau mobilizarea pacientilor cu metastaze osoase?
2. Ce riscuri pot aparea In cazul mobilizarilor inadecvate la pacientii
oncologici cu acces vascular central?
3. Ce efecte ale tratamentului oncologic trebuie luate in considerare
in planificarea mobilizarii?

Cei cu afectiuni oncologice reprezintd o categorie complexa si
necesitand o abordare integratd, individualizatd, atentd unde
kinetoterapeutul poate sa empatizeze si sd simpatizeze cu acestia.
Patologia oncologica, fie ea solidd sau hematologica, presupune adesea
afectarea statusului functional, prezenta durerii cronice, fatigabilitate
accentuata, fragilitate osoasa sau imunosupresie.

Toate aceste elemente sunt necesare in bagajul de cunostinte ale
kinetoterapeutului, deoarece influenteazd direct alegerea si aplicarea

tehnicilor de manevrare si tipului de abordare a schemei de tratament, fie

g ey

10.1. Principii generale de luat in considerare de citre
kinetoterapeut in manevrarea pacientului cu boli si

afectiuni oncologice
Evaluare prealabila:

o Status functional: folosind scale validate (Karnofsky, ECOG);
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o Localizarea tumorii primare si a metastazelor: osoase
(vertebrale, costale, pelvine, femurale) impun restrictii In timpul
mobilizdrii si uneori in anumite posturari;

o Tratamentul in curs: radioterapia, chimioterapia sau terapiile
tintite pot induce fatigabilitate severd, neuropatii periferice sau greata
severa;

o Prezenta cateterelor (port-a-cath, catetere PICC, sonde
urinare etc.) — important pentru evitarea tragerii sau dislocdrii acestora in
timpul mobilizarii.

Principii de siguranta:

o Sa se evite mobilizdrile bruste, miscarile de rotatie vertebrald sau
flexii-extensii fortate ale trunchiului;

o Sase utilizeze dispozitive de mobilizare pasiva sau echipamente de
asistentd (planse de transfer, lifturi hidraulice, centuri de sprijin, pentru
usurarea stilului de viata;

o Este esentiald o comunicare clara cu pacientul privind fiecare etapa
a manevrel, avand in vedere anxietatea crescutd sau eventuale tulburari

cognitive induse de boala sau de tratament.

10.2. Kinetoterapia la pacientii cu metastaze osoase
Consideratii biomecanice si fiziologice necesare in terapia pacientilor
oncologici:

o Metastazele osoase sunt frecvente In cancerele de san, prostata,
plaman si rinichi;

o Oasele cele mai afectate sunt: coloana vertebrala (corpi vertebrali),

pelvisul, femurul proximal, coastele si humerusul. Acestea devin fragile,
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asadar apare riscul de fracturi patologice spontane si se impun restrictii de
mobilizare activa;

o Osteoliza indusa tumoral duce la scaderea capacitatii osoase de a
suporta greutatea corporald, astfel medicul recurge la limitari graduale ale
mobilitatii.

Masuri de siguranta la manevrarea pacientilor oncologici:

o Pozitionare strict simetricd a pacientului, cu evitarea incarcarii
asimetrice pe articulatiile mari;

o Folosirea cadrului de mers sau a scaunelor cu suport inalt pentru
brate, in loc de fortarea ortostatismului independent;

o Se evita flexia trunchiului in cazul metastazelor vertebrale, datorita

riscului de tasare vertebrala.

10.3. Pacienti cu cancer cerebral sau metastaze cerebrale
Consideratii neurologice si posturale:

o Pacientii pot prezenta hemipareza, tulburdri de coordonare, ataxie,
tulburari de vedere, crize epileptice;

o De asemenea, statusul constientei si cooperarea pot fi afectate.
Manevrare:

o Se prefera pozitia semi-Fowler, cu capul sustinut si usor in
extensie;

o Transferul se face cu doud persoane: una care stabilizeaza trunchiul
si capul, cealaltd care coordoneaza membrele inferioare;

o Mobilizarea la marginea patului se face doar dacad pacientul are

tonus postural suficient pentru mentinerea capului si trunchiului.
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10.4. Pacienti in stadii terminale (ingrijiri paliative)

Pacientii 1n stadii avansate de boala necesitd o abordare centrata
pe conforul pacientuluit, prevenirea suferintei, mentinerea demnitatii si
evitarea manevrelor invazive sau traumatizante.

Tehnici recomandate:

o Pozitiondri frecvente in decubit lateral, cu perne de sustinere si
saltele antiescare;

o Evitarea tragerii directe a pacientului — se foloseste cearceaf de
transfer sau planse speciale;

o Mobilizarea in pozitie sezanda se face doar la cererea pacientului
si cu supraveghere stricta.
Aspecte psihosociale:

o Seincurajeaza implicarea familiei in procesul de ingrijire;

o Comunicarea empatica este cruciald Tnaintea oricarei manevre,

o Manevrarea trebuie realizatd cu calm, fara graba, cu respectarea

nevoilor pacientului (durere, anxietate, confuzie).

10.5. Contraindicatii si precautii generale

e Fracturi instabile sau suspecte — se contraindicd mobilizarea
pana la stabilizare ortopedica;

o Sangeridri active sau trombocitopenie severa — se evitd
manevrele care pot provoca echimoze sau sangerari;

e Imunosupresie severa — utilizarea de echipament curat/steril si
limitarea contactului cu alte persoane;

o Tromboza venoasa profunda — se contraindica mobilizarea activa

a membrului afectat pana la initierea tratamentului anticoagulant.
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Réspunsuri ale intrebarilor din capitolul X

1.

Pacientii cu metastaze osoase necesitd evitarea mobilizdrilor
kinetoterapeutice bruste, rotatiei vertebrale, precum si flexii-
extensii fortate sau in exces, deoarece acestea pot provoca fracturi
sau micro-fracturi secundare si deplasari din aliniamentul corect
anatomic.

Kinetoterapeutul specializat in tratarea pacientilor oncologici
trebuie sa aibd un bagaj de cunostinte medicale si o buna cunoaste
a acceselor vasculare centrale, precum linia PICC sau ce riscuri
sunt asociate cu o intrare jugulard. Riscurile includ plierea cu
intreruperea  functiondrii  acestora, tractiunea accidentala,
dislocarea sau compromiterea permeabilitatii, fiind necesarda o
verificare si o stabilizare prealabila.

Tratamentele oncologice pot genera fatigabilitate accentuata,
neuropatii periferice, greatd, insotite uneori de imunosupresie,
necesitand adaptarea schemei de kinetoterapie, regland intensitatea

si durata mobilizarii sau volumul exercitiilor.
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CAPITOLUL XI
Tehnici de manevrare si mobilizare a pacientului cu
patologii reumatologice intalnite in activitatea

kinetoterapeut

Obiective generale
— Adaptarea mobilizarii si a interventiei kinetoterapeutice in functie
de nivelul durerii, rigiditate si de gradul de inflamatie articulara.
= Protejarea structurilor articulare vulnerabile, pentru prevenirea
deformarilor si microtraumatismelor secundare.
— Incurajarea functionalitatii prin kinetoterapie cu adaptarea

miscarilor.

Obiective specifice
— Sustinerea segmentara proximald si distald pentru stabilizarea
articulatiilor fragile.
— Evitarea prizelor directe pe zonele deformate sau dureroase.
= Realizarea mobilizarilor lente cu o abordare gentila, fara fortare, cu

amplitudine controlata si fard manevre detorsiune.

Intrebari de evaluare a cunostintelor in aplicarea tehnicilor de

manevrare la pacientii cu patologii reumatologice
1. Care sunt elementele clinice ce justifica o abordare individualizata
in aplicarea manevrelor si mobilizarii pacientilor cu patologii

reumatologice?
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2. Ce risc biomecanic se asociazd manevrarilor kinetoterapeutice
bruste sau fortate la pacientii cu leziuni articulare reumatoide?

3. Ce tip de prindere sau prizd pe pacient trebuie evitatd in timpul
aplicarii tehnicilor de manevrare la cei cu deformari articulare

digitale?

Fiecare afectiune reumatoidad necesita o abordare individualizata,
deoarece pacientii prezinta limitari diferite ale mobilitdtii, cauzate in
general de dureri severe, avand restrictii medicale si functionale distincte,

in functie de contraindicatii si de zona afectata.

11.1. Tehnici Kinetoterapeutice de manevrare a pacientului

cu poliartrita reumatoida (PR)
Caracteristici generale ale pacientului cu poliartrita reumatoida
Poliartrita reumatoida este o boala inflamatorie cronica, autoimuna,
care afecteazd predominant articulatiile sinoviale mici si mijlocii, cu
evolutie progresiva spre deformari articulare si invaliditate functionala.
Pacientii se confrunta cu aparitia durerii, in special rigiditatea matinala,
tumefactiei si fatigabilitate generale, care impun o abordare extrem de
atenta si gentild, In aproape toate procesele de mobilizare sau transfer.
Fiziopatologie relevanta pentru manevrare:
o Inflamatia sinovialei (sinovitd), care duce la instabilitate articular;
o Distrugerea cartilajului si a osului subcondral, care duc la
deformari si la pierderea axelor biomecanice;
o Contracturi musculo-tendinoase secundare imobilizarii;

o Risc crescut de luxatii si microtraumatisme la mobilizari incorecte;
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Principii tehnice in manevrare a pacientului cu poliartrita reumatoida
Protectia articulatiilor in timpul manevrelor

o Sustinere bilaterala: membrele afectate se manevreaza sprijinindu-
se proximal si distal de articulatie (ex: antebrat sustinut de cot si
incheietura mainii).

o Evitarea prinderii directe de maini sau degete, Intrucat deformarile
(ex: deget in butoniera sau in gat de lebada) pot fi accentuate.

o Se asigura stabilizarea trunchiului si capului in timpul
transferurilor pentru a reduce tensiunea compensatorie.

Evitarea miscarilor repetitive sau fortate

o Nu se repetd miscari dincolo de amplitudinea dureroasa.

o Se foloseste miscarea combinatd cu respiratia — inspir la pregatirea
miscarii, expir in timpul actiunii — pentru relaxare musculara si reducerea
tensiunii.

Mobilizarea lenta si progresiva

o Se Incepe cu mobilizdri pasive usoare, progresand spre active
asistate si active, in functie de toleranta.

o Se acorda atentie perioadelor de acutizare, cand articulatiile sunt
inflamate: in aceste momente, mobilizarea este minima, conservativa si

exclusiv pentru mentinerea unei amplitudini functionale.

Tehnici kinetoterapeutice de manevrare specifice:
Transfer din decubit dorsal in sezut sau ortostatism
Scop: minimizarea durerii, mentinerea axelor biomecanice corecte,
evitarea stresului articular

o Pacientul este asistat sa se transfere din decubit dorsal, in bloc, In
decubit lateral, apoi aduce membrele inferioare in afara patului;

o Trunchiul este sustinut de catre kinetoterapeut din posterior si din

zona umarului, pentru a ajuta la ridicare in sezut;
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o Se incurajeaza sprijinul pe coapse sau pe o pernd, nu pe articulatiile
mainilor.

o Transferul in scaun se face prin pivotare, cu ajutorul unui cadru de
mers sau cu sprijin in zona bazinului, fara presiune pe articulatiile afectate.
Obiectice ale pozitiondrii in decubit dorsal pentru odihna:

o prevenirea posturilor vicioase

o reducerea tensiunii musculare

o protectia articulatiilor inflamate
Metoda Kkinetoterapeutica:

o Perne mici sub gat (nu hiperflexie), sub coate, sub genunchi

o Daca exista deformari severe ale mainilor, se pot folosi orteze de
repaus nocturne.

o Se evita incrucisarea membrelor inferioare pentru a preveni rotatia
externd a soldurilor.

Manevre de mobilizare pasiva (exemplu pentru articulatia pumnului):

o Se recomanda pozitionarea mainii pacientului pe o perna;

o Se recomanda sustinerea palmei si a antebratul pacientului pe tot
parcursul miscarii,

o Este recomandat ca sa se efectueze miscari pasive lente de catre
kinetoterapeut: flexie-extensie, supinatie-pronatie, deviatie radiald-ulnara,
in amplitudinea tolerata, pana la punctul dureros;

o Se observa semnele de inflamatie locald (roseatd, cadldurd) in
vederea ajustarii tehnicii de lucru.

Exerecitii kinetoterapeutice utile in PR

o Serecomanda mobilizdri articulare pasive si active in lant deschis;

o Exercitii isometrice pentru musculatura periarticulara (ex:
cvadriceps — impingere usoara in saltea fara miscare;

o Se recomanda exercitii in apad caldd (hidrokinetoterapie) pentru
reducerea durerii si cresterea amplitudinii de miscare si a tolerantei

mobilitatii;
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o Se recomanda auto-posturdri: utilizarea unei role sub articulatia

genunchiului §i a unei mingi mici in palma pentru prevenirea contracturilor.

11.2. Tehnici kinetoterapeutice de manevrare a pacientului

cu spondilita anchilozanta (SA)
Caracteristici generale ale pacientului cu spondilita anchilozanta
Spondilita anchilozanta este o boala inflamatorie cronica, din

grupul spondiloartritelor, cu afectare predominant axiald, pe coloana
vertebrald, zonei sacroiliace etc, iar procesul inflamator duce la fuziunea
coloanei vertebrale, precum cifoza toracald, contractura flexorilor de sold,
proiectie anterioara a capului.
Indicatii ale riscurilor biomecanice si fiziologice:

o Risc de fracturi vertebrale, in special la nivel cervical;

o Limitarea expansiunii toracice, care poate produce afectarea
sistemului respirator restrictiva,

o Spasm muscular paravertebral;

o Tulburérile de echilibru sunt asociate cu riscul crescut de cadere.

Principii tehnice in manevrare
Mobilizare in bloc a coloanei vertebrale

o Este esentiald mentinerea axului cap-trunchi-bazin in timpul
oricarei mobilizari;

o Evitarea flexiei cervicale sau a rasucirii trunchiului.

Protectia regiunii toracice si lombare
o Se folosesc doud persoane pentru mobilizarea in decubit lateral la
pacienti cu afectare severa;

o Se evitd mobilizarile prin tragere unilaterala.
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Corectarea posturilor vicioase (cifoza, anteversia capului)
o Pozitionarea pacientului se face pe plan dur, cu sustinerea umerilor
si soldurilor pentru a reduce accentuarea curburilor;

o Se recomanda evitarea pernelor inalte sub cap.

Tehnici kinetoterapeutice de manevrare specifice
Transferul din decubit in sezut (ridicarea din pat in sezut): metoda
clasica de transfer in bloc

o Pacientul trece din decubit dorsal in decubit lateral (roteste lateral),
pastrand capul si umerii in linie, kinetoterapeutul face priza in zona
omoplatului si pe bazin (creasta iliacd) concomitent cu transferul;

o Cu miscare coordonatd, pacientul este ridicat in sezut cu balans
minim, kinetoterapeutul folosind instructiuni verbale clare.

Transfer din pozitia sezut in fotoliu sau scaun:

o Se foloseste un plan intermediar, precum un planseu de transfer
(banana board);

o Kinetoterapeutul oferd asistentd in extensia trunchi, evitand pe cat
posibil flexarea toraco-lombara.

o Kinetoterapeutul foloseste sprijin la nivelul pelvisului posterior si
se evitd zona lombara a coloanei vertebrale.

Pozitionare pentru odihna:

o Decubit ventral (dacad este tolerat) pentru prevenirea cifozei cu
intervale de 20-45 minute, cu decubit lateral cu o pernd intre genunchi si
sub torace;

o Se recomanda evitarea pernelor groase, fiind inlocuitd cu o perna
subtire sau fara pernd pentru alinierea cervicald, daca este tolerat si fara

alte contraindicatii respiratorii sau cardiovasculare.
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11.3. Tehnici kinetoterapeutice de manevrare a pacientului

cu artroza
Consideratii generale
Artroza (osteoartrita) este o boald degenerativd articulara

caracterizata prin degradarea progresiva a cartilajului articular, remodelare
osoasd, formare de osteofite si reducerea spatiului articular, apare frecvent
in articulatiile care preiau greutatea, precum articulatiile soldului,
genunchilor si 1n cele utilizate repetitiv, precum mand, umar. Pacientul
artrozic prezintd durere mecanicd, rigiditate, scaderea amplitudinii de
migcare si uneori instabilitate functionala.
Principii generale pentru manevrarea pacientilor cu artroza
Evitarea manevrelor traumatizante pentru articulatii

o Nu se forteaza miscarile limitate.

o Se mentine miscarea 1n axele fiziologice ale articulatiei.
Mentinerea alinierii biomecanice

o In timpul transferurilor, membrele se aliniazi pentru a evita fortele
de torsiune.
Utilizarea corecta a dispozitivelor auxiliare

o Baston, cadru de mers, rolator — adaptate nivelului functional si
tipului de artroza.
Mobilizarea activa si pasiva cu prudenta

o Se urmdreste mentinerea mobilitatii si  tonusului  fard
suprasolicitare.
Economia articulara

o Se educd pacientul pentru a evita gesturile inutile, pauzele
frecvente in activitate si utilizarea eficientd a musculaturii mari in locul

celei mici.
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11.4. Tehnici kinetoterapeutice de manevrare a pacientului
cu coxartroza

Particularitati clinice si biomecanice

o Durere localizata la nivelul soldului, iradiind spre genunchi.

o Limitarea rotatiei interne, extensiei si abductiei.

o Instabilitate la ortostatism, mers schiopatat.

o Risc crescut de dezechilibru in fazele de sprijin monopodal.
Precautii de manevrare

o Nu se forteaza rotatia interna sau extensia in timpul mobilizarii.

o Se evita traversarea picioarelor in decubit.

o Se sustine intotdeauna membrul inferior in totalitate (coapsa —

gamba — gleznd).

Etape ale tehnicii de manevrare a pacientului cu coxartroza
Ridicarea in sezut din decubit dorsal

o Pacientul este rulat in decubit lateral spre partea neafectata.

o Sprijin pe cot si ajutor la trunchi pentru a urca in sezut.

o Membrele inferioare sunt aduse impreuna, usor flexate din
genunchi.

o Se mentine genunchiul afectat in usoara flexie si abductie (pozitie

antalgica frecventd).

Transfer din pat in fotoliu
o Se face pivotand cu trunchiul, evitand rotatia soldului.
o Pacientul se sprijina pe bratele scaunului sau pe cadru.

o Se foloseste planseu de transfer la pacientii cu mobilitate limitata.
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Pozitionare in decubit:

o In decubit dorsal: o perni sub genunchi pentru relaxarea psoasului
si a cvadricepsului.

o In decubit lateral: perni intre genunchi pentru a preveni adductia
excesiva a soldului.
Exemple kinetoterapeutice functionale pentru coxartroza

o Mobilizdri pasive asistate ale soldului: flexie in plan sagital fara
durere, rotatie externa usoara.

o Exercitii de intdrire a gluteilor si cvadricepsului: izometrie in
decubit, ridicari de bazin (podul).

o Antrenamentul mersului cu baston: in mana opusa soldului afectat.

o Exercitii in apa: reduc sarcina pe articulatie si permit mobilizari

mai ample.

11.5. Tehnici kinetoterapeutice de manevrare a pacientului

cu gonartroza
Caracteristici specifice
o Durere la urcat/coborat scari, mers prelungit.
o Limitare progresiva in extensie completa si flexie.
o Instabilitate in ortostatism, crepitatii, edem.
Precautii
o Nu se forteaza extensia completd daca apare durere.
o Se evita pozitiile sus-genunchi cu sprijin direct (ex: genuflexiuni).
o Se evitd manevrele in incarcare unilaterala.
Tehnici de manevrare
Transfer pat-fotoliu
o Se mentine genunchiul n ugoara flexie.
o Se foloseste sprijin bilateral pe bratele scaunului, cu ajutor la pelvis.

o Se evita rotatia externd/internd brusca in sprijin.
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Ridicare de pe toaleta sau de pe plan jos
o Se folosesc bare de sprijin fixate lateral.
o Se incurajeaza utilizarea cvadricepsului si extensia trunchiului in
sincron.
o Scaunul WC trebuie sa fie ridicat pentru reducerea efortului de flexie-
extensie.
Exemple kinetoterapeutice pentru gonartroza
o Exercitii de extensie activd a genunchiului: in decubit sau sezut.
o Izometrie pentru cvadriceps: Impingere usoard cu genunchiul intr-o
perna.
o Mobilizari active asistate 1n lant deschis.
o Mers cu cadru sau rolator, antrenament pentru adaptarea pasului si a

greutatii.

11.6. Tehnici kinetoterapeutice de manevrare a pacientului

cu lupus eritematos sistemic (LES)

Consideratii generale
Lupusul eritematos sistemic este o boald autoimunad cronica,

multisistemica, cu perioade de acutizare si remisiune, care afecteaza
pielea, articulatiile, rinichii, sistemul nervos central, musculatura si inima.
Articulatiile pot fi afectate prin artrite non-erozive, cu durere, tumefactie
si limitare functionala.
Pacientul poate prezenta:

o fatigabilitate accentuata

o durere articulara difuza

o fenomene neurologice (convulsii, neuropatii)

o afectare renala cu edeme

o fotosensibilitate, eruptii cutanate

o tulburari cognitive usoare
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Principii tehnice de manevrare - Adaptarea zilnica la statusul clinic

o Se tine cont de perioadele de oboseald severa si de crizele
inflamatorii.

o Manevrarea trebuie ajustatd dinamic, uneori de la o ord la alta.
Conservarea energiei si miscari economice

o Se minimizeaza numarul de transferuri.

o Se planifica miscari scurte, lente si predictibile.
Protejarea articulatiilor fara instabilitate semnificativa

o Se folosesc suporturi pentru incheieturi, genunchi sau umeri daca
este necesar.

o Se evita tragerile de membre sau mobilizarile in plan fortat.

Indicatii si precautii la afectarea neurologica
o La cei cu neuropatie periferica, se adapteaza sustinerea conform
sensibilitatii alterata.

o Tulburarile de echilibru impun sprijin bilateral in ortostatism.

Tehnici kinetoterapeutice specifice de manevrare
Transferul din pat in sezut sau fotoliu
o Se face in ritmul pacientului, cu pauze la nevoie.
o Se asigura sprijin la trunchi si bazin.
o Se evitd pozitiile ortostatice prelungite (risc de hipotensiune

ortostatica).
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Pozitionarea in decubit lateral

o Se protejeazd proeminentele osoase (coate, solduri) — risc crescut
de escare.

o Se folosesc perne moi sau geluri speciale.

o Se evita contactul direct cu suprafete reci (hipersensibilitate la
frig).
Exercitii kinetoterapeutice utile in lupus eritematos sistemic (LES)

o Mobilizdri pasive si active usoare, zilnic, pentru mentinerea
articulatiilor libere.

o Exercitii izometrice (in special pentru musculatura cvadriceps,
deltoid, paravertebrali).

o Respiratie diafragmaticd si toracicd, pentru prevenirea
complicatiilor pulmonare.

o Reeducare posturald usoara pentru pacientii cu afectare musculo-
scheletala.

o Auto-mobilizare in apa calduta (hidroterapie), unde este posibil.

11.7. Tehnici kinetoterapeutice de manevrare a pacientului

cu fibromialgie
Consideratii generale

Fibromialgia este o tulburare de perceptie a durerii, caracterizata
prin durere musculo-scheletala difuza, hipersensibilitate la palpare,
oboseala cronicd, tulburari de somn si anxietate. Nu sunt prezente leziuni
articulare sau musculare obiective, dar perceptia durerii este
amplificatd. Din acest motiv, manevrarea pacientului necesitd multa

empatie, comunicare si adaptabilitate.
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Principii esentiale de manevrare
A. Manevre blande si explicite

o Fiecare miscare trebuie anuntatd anterior, pentru reducerea
anxietatii.

o Se folosesc atingeri usoare, sustinere completa si evitarea presiunii
locale pe punctele dureroase.
B.Respectarea ritmului pacientului

o Se acorda pauze frecvente.

o Manevrele trebuie sa fie scurte si neintrerupte de stimuli durerosi.
C.Evitati reactiile reflexe negative

o Tragerea, bruscarea sau apdsarea pot declansa ,flair-up-uri”

(exacerbari dureroase bruste).

Manevrare practica

o Transfer pat — fotoliu: se face cu incurajari, miscari lente, oferind
control pacientului.

o Pozitionare: in decubit dorsal cu perne sub genunchi si sub brate
pentru relaxare.

o Mobilizare: preferabil activa, fara presiune externa. Se pot folosi
oglinzi pentru control vizual al miscarilor.
Exemple de exercitii kinetoterapeutice in fibromialgie

o Miscari active libere si auto-asistate, in planuri fiziologice.

o Stretching general bland, 5-10 secunde, fara atingerea limitelor.

o Exercitii de respiratie + relaxare progresiva Jacobson.

o Tai Chi, yoga adaptatd, dans terapeutic in stadii avansate.

o Aquamobilizare in apa caldd (32—-34°C) cu focus pe miscéri ample,

ritmice.
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Réspunsuri ale intrebarilor din capitolul XI

1.

Pacientii cu patologii reumatologice prezinta niveluri eterogene de
durere, edem ideopatic, rigiditate, tumefactie si limitari
functionale, ce necesitd o adaptare a tehnicilor de manevrare in
functie de zona afectata, de progresia bolii si de contraindicatiile
asociate.

Manevrele bruste si prin fortare pot produce accentuarea
distructiilor cartilaginoase si subcondrale, contracturi secundare si
luxatii, avand potential de invalidare suplimentara.

In practica kinetoterapeuti este contraindicata prinderea directa de
maini sau degete, prizele specifice trebuie adaptate sau evitate, la
pacientii cu deformadrile articulare specifice, precum butoniera,

,»gat de lebada”.
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CAPITOLUL XII
Tehnici de reeducare a mersului si echilibrului prin

manevrarea pacientului

Obiective generale
— Optimizarea controlului postural si a echilibrului static si dinamic
prin strategii de relnvatare motorie asistata si ghidata.
= Initierea mersului Intr-un mediu sigur, pentru reducerea riscului de
cadere.
— Strategie de integrare a componentelor senzorio-motorii $i

cognitive 1n procesul de reeducare locomotorie.

Obiective specifice

— Utilizarea progresiva a trecerilor posturale din decubit, in sezut,
apoi in ortostatism, cu progres spre mers asistat.

— Aplicarea tehnicilor de manevrare si a tehnicilor de facilitare prin
contact manual, indicii proprioceptivi si ajustare corporald
controlata.

— Selectarea si utilizarea dispozitivelor auxiliare adecvate nivelului
functional al pacientului, la sprijin si mers cu cadru, baston, rolator

sau carje.

intrebiri de considerat in parcurgerea capitolului XII
1. Din punct de vedere al kinetoterapiei, ce etape posturale sunt
recomandate in procesul de reeducare a mersului?
2. Care sunt cele mai importante principii kinetoterapeutice de

siguranta, cand pacientul este asistat sa efectueze primii pasi?
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3. Ce tip de feedback este recomandat in reeducarea echilibrului si
mersului?
4. De ce este importanta selectia corecta a aparaturii auxiliare de catre

kinetoterapeut?

Reeducarea mersului si a echilibrului reprezinta o componenta
esentiald a procesului de recuperare functionald, mai ales la pacientii cu
mobilitate redusa, tulburari de coordonare sau dezechilibru postural, astfel
0 manevrare corectd a pacientului in aceste conditii nu este doar un mijloc
de deplasare, ci devine un mijloc terapeutic utilizat pentru stimularea
controlului neuromuscular, proprioceptiei, coordonarii intersegmentare si
reechilibrarii senzoriale. Amintim faptul cad ,,locomotia umand gaseste
situatiile cele mai dificile” (Baciu, C., 1981, p. 517)

In metodologia mobilizirii pacientului, ,manevrele reprezita
actiunile efectuate de kinetoterapeut prin care pozitioneaza si mobilizeaza
pacientul In concordantd cu scopul terapeutic urmadrit” (Albu, C.,

Armbruster, Albu, M., 2012, p.68).

12.1. Principii generale ale reeducarii mersului si

echilibrului cu sprijin asistat
o Abordare progresiva: de la posturi de sprijin pasive (sezand) spre
ortostatism activ si mers asistat, cu unul sau mai multi kinetoterapeuti;
o Reeducare  senzorio-motorie: se  stimuleazd  aferentele
proprioceptive si vestibulare prin manevrare dirijatd;
o Implicarea pacientului: chiar si In formele severe, se urmareste

activarea voluntard a comenzilor motorii;
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o Biomecanica sigura: transferul si distribuirea egald a greutatii,
coordonarea intre trunchi si membre, dar si evitarea compensatiilor

miscarilor pe termen lung.

12.2. Tipuri de manevrare pentru reeducarea echilibrului
static si dinamic
A. Echilibru static — pozitia ortostatica cu sprijin

o Obiectiv: mentinerea pozitiei in ortostatism cu sprijin partial sau
complet;

o Tehnica: pacientul este asistat bilateral sau unilateral (cu centura
de sprijin sau verticalizator), iar kinetoterapeutul aplica perturbari
controlate (anteroposterior, lateral);

o Echipamente: bare paralele, plan inclinat, minge Bobath sub
membrele inferioare, saltele cu instabilitate controlata;

o Scop: activarea muschilor posturali, cresterea tolerantei ortostatice
si dezvoltarea raspunsurilor de corectare a echilibrului.

B. Echilibru dinamic — controlul transferului de greutate

o Obiectiv: capacitatea de a realiza schimbari de greutate voluntare
intre membrele inferioare;

o Tehnica: pacientul este sprijinit anterior sau posterior, se
efectueaza transferul de greutate de pe un membrul inferior pe celalalt,
controlat, cu sau fara suport din partea kinetoterapeutului la nivel pelvin;

o Evolutie: de la transfer bilateral pasiv la transfer activ asistat cu
unul sau mai multi kinetoterapeuti, apoi activ fard sprijin
(supraveghere/independent);

o Scop: pregatirea pentru faza de sprijin unipodal din timpul

mersului.
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12.3. Tehnici de reeducare a mersului prin manevrare

asistata

Mers cu sprijin intre bare paralele
Etapizare:

o Faza 1: mers cu sprijin complet bilateral si control manual la
nivelul trunchiului.

o Faza 2: mers cu sprijin usor la maini, fara sprijin manual la trunchi.

o Faza 3: mers cu privirea inainte, fara suport activ.
Corectii aplicate:

o Pozitia trunchiului (antero-laterald), controlul din articulatia
genunchilor, sprijin pe picioarele corespunzatoare;

o Ajustarea si corectarea pasului (lungime, ritm, simetrie, dar si
corectarea fazelor mersului).
Manevrare: kinetoterapeutul se pozitioneazd posterior-lateral, asistand
controlul pelvin si membrul inferior avansat.
Mers cu ajutorul dispozitivelor ortopedice
Tipuri de dispozitive de mers:

o Cadru de mers fix, cadru de mers rulant (cu 2, 3 sau 4 roti - rollator)

o Baston unipodal (normal), cu 3 picioare (triped) sau cu 4 picioare
(cvadipied),

o Carje axilare (interzise in anumite tari), brahiale (cu sprijin pe brat)
sau antebrahiale (cu sprijin pe antebrat)
Selectia dispozitivului:

o In functie de gradul de autonomie, coordonare, forta musculari si
afectiune de baza;

o Ex: - cadru rulant folosit post-AVC, baston folosit In reeducarea

de finete (faza finald), post-operator cu protezare de sold.
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Tehnici de manevrare:

o Se Incepe cu invatarea mersului si a miscarii corecte: in cele mai
multe cazuri, secventa corecta este: dispozitivul folosit, membrul afectat,
urmat de membrul sanatos.

o Se aplica corectii la trunchi, bazin, pozitia piciorului in faza de
sprijin;

o Kinetoterapeutul poate fi pozitionat postero-lateral, lateral, sau
chiar anterior, atunci cand pacientul are o stabilitate bund si un echilibru
moderat in ortostatism, sau sunt doi sau mai mulsi kinetoterapeuti, cel

putin unul fiind pozitionat posterior/lateral.

12.4. Reeducarea reactiilor de echilibru si corectare

posturala
o Exercitii dirijate: deplasari ale centrului de greutate, mici impingeri
aplicate pacientului, mentinerea echilibrului pe suprafete instabile (placi
de echilibru, saltele moi).
o Tehnici Bobath: facilitarea reactiilor de sprijin si extensie prin
manevre ghidate la nivelul centrilor de control (pelvis, centura scapulard).
o Manevrarea asistatd: kinetoterapeutul mentine contact ferm dar

dinamic, fard a bloca miscarea voluntara.

12.5. Elemente de reeducare functionala integrate in schema

de terapie
o Activitati functionale dirijate: ridicarea unui obiect, mers spre un
scaun, intoarcere in jurul propriei axe.
o Scenarii reale: urcat si coborat scdri (cu sprijin la bard sau cu
terapeutul), mers in teren variat (panta, obstacole mici).
o Masurdtori obiective: Timed Up and Go (TUG), Berg Balance

Scale, Dynamic Gait Index — pentru monitorizarea progresului.
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12.6. Siguranta si adaptare a mediului in timpul reeducarii
o Alegerea incdltamintei antiderapante, ajustarea mobilierului
(indltimea patului, prezenta suporturilor de sprijin).
o Evitarea obstacolelor si asigurarea ilumindrii corespunzatoare.
o Instruirea pacientului si a apartinatorilor familiei privind modul de

manevrare 1n siguranta la domiciliu.

Réspunsuri ale intrebarilor din capitolul XII

1. Etapele standard pentru initierea mersului, din punct de vedere al
kinetoterapiei, sunt realizate progresiv, incepand din decubit, trecand
in sezut si ortostatism, continudnd sd se progreseze la mers asistat,
bineinteles, in functie de raspunsul motor, tolerantei posturale a
pacientului si a tolerantei la efort.

2. Principiile kinetoterapeutice de sigurantd, in procesul de reluare a
mersului dupd o perioadda de repaus a pacientului, in care
musculatura s-a atrofiat, includ: asigurarea sprijinului bilateral,
controlul trunchiului (core control), evitarea pierderilor bruste de
echilibru, monitorizarea semnelor de intolerantd si utilizarea
aparaturii auxiliare potrivitd statusului functional al pacientului.

3. In practica kinetoterapeutd, in etapa de reeducare a mersului,
feedbackul este recomandat sa fie verbal, scurt si clar, cu orientare
tactild si vizual prin pozitionare, pentru a facilita integrarea senzorio-
motorie si procesele proprioceptive.

4. Kinetoterapeutul alege aparatura auxiliare adecvatd pacientului
tratat, in scopul de a influenta stabilitatea, ritmul mersului,
distributia sarcinii Intr-un mod confortabil si nivelul de
independenta, prevenind complicatii biomecanice si scade riscul de

caderi.
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CONCLUZII SI DIRECTII VIITOARE iN
MANEVRAREA PACIENTULUI

Importanta integrarii interdisciplinare
Eficienta manevrarii pacientului nu poate fi separatd de o
colaborare interdisciplinard coerentd, iar kinetoterapeutul si echipa MDT
formatd in general din asistentul medical, medicul specialist, psiholog si
logoped contribuie sinergic la:
o Elaborarea unui plan de reabilitare realist;
o Supravegherea reactiilor pacientului la mobilizare;

o Monitorizarea evolutiei recuperarii si ajustarea tehnicilor de lucru.

In aplicarea acestor tehnici de lucru, este important ca oricare
kinetoterapeut sd detind nu doar cunostinte teoretice, dar si competente
clinice de executie, sa le aplice cu empatie si cu o capacitate de adaptare
fatd de diversitatea cazurilor clinice, tinand cont de:

o Principiile generale ale manevrarii corecte si sigure;

o Clasificarea tehnicilor in functie de tipul miscarii, nivelul de
asistenta si scopul terapeutic;

o Etapele manevrarii in diferite pozitii (decubit, sezut, ortostatism,
mers);

o Riscurile asociate si masurile de preventie pentru pacient si
personal;

o Strategii specifice adaptate diverselor patologii (neurologice,

ortopedice, respiratorii, cardiovasculare, pediatrice, geriatrice).
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Rolul educatiei continue in practica de manevrare
Tehnicile de manevrare sunt intr-o permanenta dinamica, influentate de:

o Evolutia ghidurilor internationale (NICE, HAS, DGUV etc.);

o Inovatiile tehnologice (exoschelete, dispozitive de ridicare
electrice, materiale de suport inteligente);

o Schimbarile demografice si sociale (cresterea populatiei geriatrice,
numarul pacientilor cu comorbiditati).

Educatia continua si dezvoltarea profesionald continua, atat prin

cursuri, ateliere, simuldri clinice, cat si supervizare, este fundamentald

pentru mentinerea unui standard profesional ridicat.

Provocari si perspective viitoare
In fata cresterii cererii de servicii medicale complexe, apar mai
multe directii strategice de dezvoltare:

o Standardizarea tehnicilor de manevrare la nivel national si
european, in scopul standardizarii sigurantei si confortului pacientului;

o Digitalizarea formarii clinice, prin simulari 3D, realitate
augmentata (VR) si e-learning interactiv;

o Cercetarea aplicatd in biomecanica manevrarii, cu masuratori
cinetice si madsuratori cu ajutorul electromiografiei (EMG) pentru
optimizarea efortului terapeutic;

o Integrarea pacientului si apartinatorilor in procesul de invatare, prin

ghiduri vizuale, aplicatii mobile si educatie comunitara.
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Concluzii personale in practica kinetoterapeuta

Manevrarea pacientului poate fi considerata o arta clinicd, sustinuta
de stiintd, experienta si respect profund pentru demnitatea umana.

Aceste tehnici de lucru, atent aplicate nu sunt doar o succesiune de
miscari, ci o interactiune terapeuticd, devenind in cele mai multe cazuri o
punte intre suferintd si recuperare, intre neputinta si autonomie.

Aceastd carte doreste sd serveascd drept un pas spre un ghid si
mobilizdrii si reabilitarii pacientului, cu grija, responsabilitate si

competenta.
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GLOSAR

ABREVIERI

ADL  — Activitdti de zi cu zi (Activities of daily leaving)

ATG — Artroplastie totala de genunchi

AVC — Accident vascular cerebral

BiPAP — Presiune pozitiva a cdilor respiratorii pe doua niveluri
(BiLevel Positive Airway Pressure)

BOS  — Baza de sprijin (Base of support)

BP — Tensiune arteriala (blood pressure)

BPOC - Boala pulmonara obstructiva cronica

CG — Centrul de greutate

CPAP — Presiune pozitiva continud a cailor respiratorii (Continuous
Positive Airway Pressure)

CPM - Miscare continud pasiva (Continuous Passive Motion)

DGUV - Asigurarea sociala germana pentru accidente (German Social
Accident Insurance)

DHS — Surub dinamic de sold (Dynamic Hip Screw)

DVT — Tromboza venoasa profunda (Deep vein trombosis)

EMG - Electromiografie

EPAP — Presiune pozitiva expiratorie a cdilor respiratorii (Expiratory
Positive Airway Pressure)

FC — Frecventa cardiaca

FNP  — Facilitari Neuromusculare Proprioceptive

GCS  — Scala de coma Glasgow (Glasgow Coma Scale)
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HAS

HR
ICC
ICD
M
IPAP

LES
MDT
MI
mMRC

MMT
NICE

NWB
NYHA

ORIF

PICC

PM
PTS
RR
SA

Autoritatiile nationale franceze de Sdnatate (French National
Authority for Health)

Ritmul cardiac (Heart Rate)

Insuficienta cardiacad congestiva

Defibrilator Implantabil

Infarctul miocardic

Presiune pozitiva inspiratorie a cailor respiratorii (Inspiratory
Positive Airway Pressure)

Lupus Eritematos Sistemic

Echipa multidisciplinara (Multidisciplinary team)
Myocardial infarction

Consiliul de Cercetare Medicalda modificat (Modified

Medical Research Council)
Testul manual al fortei musculare (Manual Muscle Test)

Institutul National pentru Excelentd in Sanitate si Ingrijire

(National Institute for Health and Care Excellence)
Fara sustinere (Non—weight bearing)

Asociatia Inimii din New York (New York Heart

Association)

Fixare interna cu reducere deschisa (Open Reduction Internal
Fixation)

Cateter venos central cu insertie periferica (Peripherally
Inserted Central Catheter)

Stimulatorul cardiac permanent (pacemaker)

Protezarea totald de sold

Rata respiratorie (Respiratory Rate)

Spondilita anchilozanta
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SCI — Leziune a maduvei spinarii (Spinal Cord Injury)
SCM - Sarcina crescutd asupra musculaturii respiratorii
SLA  — Scleroza laterald amiotrofica

SM — Scleroza multipla

SMART GOALS — Obiectivele SMART (specifice - specific, masurabile
- measurable, realizabile - achievable, relevante - televant si cu
termene limita - time bound).

SpO. — Saturatia oxigenului

ROM - Amplitudine de miscare (Range of Motion)

TA _ Tensiune arteriald
TcCc - Traumatisme cranio—cerebrale
TLSO — Orteza pentru torace, zona lombara si sacrala (Thoracic —

Lumbar — Sacral Orthosis)
TUG — Testul de timp ,,Ridica—te si mergi” (Time Up and Go)
VEMS
VR — Realitate Virtuala (Virtual Reality)

Volumul expirator maxim pe secunda
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