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CAPITOLUL I. KINETOPROFILAXIA: DEFINI TIE, OBIECT, SCOP,
CLASIFICARE

Scopul cursului
> Insusirea notiunilor de baza specifice acestei ramuri.
Obiectivele cursului

» Acumularea cunosgtintelor teoretice privind rolul si importanta kinetoprofilaxiei Tn

cadrul domeniului;
» Stabilirea sarcinilor si obiectivelor subramurilor caracteristice acestei ramuri;

> Insusirea teoretica privind abordarea sistemica a organismului.

1.1. Kinetoprofilaxia - ramur a a kinetoterapie

Acoperind o arie extrem de vasta de preocupari gi de aplicatii, in cadrul
kinetoterapiei s-au dezvoltat si individualizat ramuri cu o relativa autonomie, care desi au
la baza aceleasi legi si folosesc exercitiile fizice ca mijloace proprii se deosebesc dupa:
obiectivele specifice gi metodologia selectionarii, sistematizarii, adaptarii, combinarii $i
dozarii exercitiilor fizice, gi dupa modul concret prin care se intocmesc planurile gi

programele de tratament.
Una din aceste ramuri este kinetoprofilaxia.

Kinetoprofilaxia, considerata ca si parte integranta si ramura de avangarda a
terapiei prin migcare, constituita pe axioma unanim acceptata in stiintele medicale conform

careia ,este mai ugor sa previi decat sa tratezi”.
Defini tii:
Kinetoprofilaxia studiaza procesul de optimizare a starii de sanatate si de prevenire

a Tmbolnavirii, organismului uman, cu ajutorul exercitiilor fizice.(Craciun,M., 2002).

Kinetoprofilaxia, dupa Sbenghe T., (2002), este aplicarea exercitiilor aerobice pe

principiile stiintei antrenamentului medical. Ea se aplica:

» omului sanatos, pentru a-l feri de boli sau de aparitia sindromului de deconditionare

fizica (profilaxie primara sau de gradul );

» omului varstnic, la care deconditionarea a aparut, pentru a-I feri de agravarea si
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organicizarea ei (profilaxie secundara, sau de gradul Il);

» omului bolnav (cu boli cronice), pentru a-I feri de aparitia unor agravari sau

complicatii ale acestor boli (profilaxie tertiara, sau de gradul III).
Kinetoprofilaxia are ca scop:
» intarirea starii de sanatate;

» marirea rezistentei naturale a organismului fatd de agentii patogeni din mediul

extern;
» stabilirea unui echilibru psiho-fizic normal intre organism si mediu;

» pentru copii, obiectivul cel mai important consta in asigurarea conditiilor pentru
cresterea si dezvoltarea normala si armonioasa a organismului si, implicit,
prevenirea aparitiei deficientelor fizice gi a contactarii unor boli care le-ar putea

afecta dezvoltarea normala.

Kinetoprofilaxia prezinta cateva subramuri, si anume:
» kinetoprofilaxia primar a sau de gradul I.
» kinetoprofilaxia primar a sau de gradul Il.

Kinetoprofilaxia primar a sau de gradul I., consta in instituirea demersului

profilactic ce trebuie sa porneasca intotdeauna de la cunoasterea:

» particularitatilor bio-psiho-motrice individuale, intrucat este vizata personalitatea

umana in ansamblul si integritatea sa;
» interdependenta organismului cu mediul ambiant;
» influenta exercitiilor asupra omului sénatos sau in situatie biologica speciala.

Asa cum am mai aratat, prin influentele pozitive multiple pe care exercitiul fizic le
are Tn mentinerea si intarirea sanatatii organismului uman in general si a functiilor sale in
particular, kinetoprofilaxia are diverse si multiple aplicatii. Aceste aplicatii privesc in primul
rand oamenii sanatosi si oamenii aflati n situatii biologice speciale - kinetoprofilaxia

primar a.

Acestea din urma, se adreseaza unor grupe mari de cetateni care din cauza unor

particularitati fiziologice nu pot folosi exercitiul fizic dupa metodele comune educatiei fizice.

In aceasta categorie includem copii de la 0 - 3 ani, femeia n situatii biologice speciale

legate de sarcina, lauzie, alaptare, persoanele care lucreaza in conditii grele de munca si
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sunt predispuse a contracta anumite boli sau deficiente specifice mediului de munca.

La aceste categorii de populatie, folosirea exercitiului fizic ca factor biologic natural

cu multiple valente pozitive se aplica numai dupa regulile generale ale terapeuticii.

Scopul exercitiilor fizice Tn aceste aplicatii consta din: intarirea starii de sanatate,
marirea rezistentei naturale fatd de agentii patogeni din mediul extern, stabilirea unui

echilibru psiho-fizic normal Tntre organism si mediu.

Pentru copii, obiectivul cel mai important consta din asigurarea conditiilor pentru
cresterea normala si dezvoltarea armonioasa a organismului, precum si in prevenirea

deficientelor fizice.

Kinetoprofilaxia este prezenta insa si in prevenirea agravarii unor boli cu potential

evolutiv - kinetoprofilaxie secundar a.

Kinetoprofilaxia secundar a sau de gradul Il., reprezintd aplicarea exercitiilor
fizice n blocarea unor deficite functionale sau structurale determinate de afectiuni cronice
cu potential evolutiv. In acest sens se va urmari fie prevenirea agravarii deficitelor aparute,

fie oprirea aparitiei altor deficite cu caracter invalidant.
Kinetoprofilaxia secundar a are ca obiective:
» educarea bolnavilor cu afectiuni cronice evolutive;

» formarea comportamentului motric adecvat (posturi $i miscari in timpul exercitarii
profesiunii si Tnafara acesteia) pentru stoparea sau diminuarea evolutiei bolii sau

deficientei.

1.2. Corelatii intre organismul uman v azut ca sistem si importan ta

kinetoprofilaxiei

Analizand orientarea curativo-profilactica a medicinii moderne si rolul important pe
care exercitiul fizic il ocupa in profilaxie si sanogeneza observam ca legatura traditionala

dintre medicina si kinetoprofilaxie devine tot mai stransa.

intemeierea teoriei sistemelor de biologul L.V. Bertalanffy a deschis noi perspective
asupra intelegerii omului ca sistem si a legilor care confera exercitiilor fizice un rol atat de

miraculos Th mentinerea gi intarirea sanatatii organismului uman (Craciun, M., 2002).

intr-o abordare sistematicd scria (Séhleanu,1972, Sahleanu si Voiculescu, 1976,

citat de Craciun, M., 2002) ca organismul uman poate fi caracterizat cel putin prin
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urmatoarele aspecte:
Sistem deschis

Sistem deschis este considerat sistemul care importa si exporta substante si prin
ele energie potentiald, negentropie (L.Brilloouin,) adica energie capabila de a fi
convertibila in lucru fizic (miscare, exercitiu fizic) sau capabila de efecte de organizare a

elementelor sistemului Tn particular si a organismului ca sistem in ansamblu.

Viata, este modul de existenta a substantelor albuminoide si acest mod de
existenta constd in esenta, in autoreinoirea continua a componentelor chimice care le
compun. Aceasta autoreinnoire se petrece atat de repede incat putem vorbi de un

adevarat vartej metabolic (Pliusci).

S-a dovedit Thsa ca procesul de autoregenerare nu se produce ih mod automat ci el
se declanseaza gi actioneaza numai ca urmare a procesului de excitatie a transformarii

negentropiei in lucru fizic (exercitiu fizic).

Lipsa excitatiei, lipsa starii active, a efortului functional inhiba procesele de

autoregenerare gi materia vie ajunge la involutie gi atrofie.

Excitatia, starea activa a materiei va trece prin starile vestigiale de faza a parabiozei
(oboselii) si ale exaltarii. Starea de parabioza (oboseala) este starea de proces viu a
regenerarii cu ajutorul substantelor importante de sistem din mediul extern sub forma de

hrana.

Procesele de autoregenerare, in cazul cand exista o hrana adecvata, duc in mod
normal la aparitia unei supraregenerari - faza de exaltare. In timpul fazei de exaltare
capacitatea functionala a sistemului (capacitatea de reactie) este sporita. Faza de exaltare
este direct proportionala cu marimea intensitatii excitantului - in limite fiziologice. Cu cat
excitantul este mai puternic - raportat la particularitatile individuale - cu atat si faza de

exaltare este mai inalta.

Daca activitatea fizica (efortul functional) nu se repeta sistematic, faza de exaltare
se diminuiaza treptat si cu timpul dispare. Capacitatea fizica (functionald) se reduce pana

la nivelul initial si scade chiar sub acest nivel.

Dimpotriva, daca efortul functional se repeta, sub forma exercitiului fizic
(antrenamentului), dupa un anumit timp schimbarile fazei de exaltare se consolideaza si
devin permanente. Organismul (sistemul deschis) trece la un nou nivel de perfectionare

structurala - mai inalt. Se produce ceea ce numim hipertrofia func tional a a elementelor
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exersate .

Hipertrofia functionala este exemplul cel mai concludent ca autoregenerarea la un
nivel mai Tnalt, a produs efecte de organizare superioara, de perfectionare structurala gi

functionala a sistemului (a organismului).
Sistem autoizomorf

intre aspectele considerate in mod traditional drept somatice si cele considerate
psihice, exista o analogie functionala foarte riguroasa - izomorfism . Exista de asemenea

izomorfisme intre fenomenele care se petrec la diferite nivele de organizare si reglare.

Solicitarea fizica reprezintd un efort functional nu numai pentru sistemul muscular, ci
intereseaza deopotriva procesele fundamentale din scoarta cerebrala, functiile sistemului
nervos vegetativ si ale glandelor endocrine, functia circulatorie, respiratorie, de nutritie si

metabolism, de excretie si eliminare.

Sub influenta exercitiilor fizice, celulele nervoase ale creierului omenesc se
formeaza si se perfectioneaza structural, iar aceasta duce la o imbunatatire a functiei lor.
Excitatia si inhibitia Tsi ating starea lor optima; forta, mobilitatea si echilibrul acestor

procese adaptandu-se tipului de activitate fizica.

Exercitiile fizice efectuate continuu, sistematic si metodic, dupa reguli fiziologice si

igienice pot influenta Tntr-o masura relativa insasi tipul de sistem nervos.

Personalitatea umana este insa nu numai un sistem deschis si autoizomorf ci si:
cibernetic, antialeator, autonom, autocinetic, anti entropic, teleonomic, capabil de
optimizare , toate justificand intr-o forma sau alta importanta migcarii (exercitiului fizic) in

mentinerea si intarirea sanatatii.
Sistem cibernetic

Organismul omenesc este un sistem cu retroactiune informationala, utilizata

functional pentru autoreglare homeostatica si pentru reglarea dezvoltarii.

Autoreglarea migcarilor (exercitiilor fizice) nu poate fi facuta fara ca organismul sa
dispuna de capacitatea de a primi, a prelucra si a emite informatie asupra modului de

desfasurare a acestor, activitati in care un rol covarsitor revine analizatorului kinestezic,

considerat drept cel mai important organ de simt.

Viata omului, echilibrul sau psiho-fizic depinde mai mult de simtul muscular, decat

de oricare alt simt.

Omul poate sa traiasca fara a vedea, fara a auzi, insa fara informatiile care vin de la
9
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muschi si structurile articulare nu ar putea vorbi, merge, respira, nu ar putea gasi gura

pentru a se hrani.

Migcarea, exercitiul fizic, fac parte din viata, constituie conditii fundamentale ale
dezvoltarii fizice si psihomotrice a copilului, cu rol esential in evolutia inteligentei si a

intregii vieti spirituale a omului.
Sistem antientropic

Prin importul de substante si prin cel de energie potentiala (negentropie)
organismul omenesc este capabil ca, prin lucrul fizic (exercitiul fizic), sa se perfectioneze
structural gi functional, sa ajunga la un nivel mai inalt de organizare, sa introduca un plus

de organizare in mediul ambiant.
Omul ca fiinta sociala este cel mai antientropic sistem.
Sistem autocinetic

Pentru mentinerea integralitatii sistemului, a echilibrului sdu psiho-fizic omul are
capacitatea de a-si extrage din sine impulsul catre migcare fara ajutorul factorilor

ambientali sau chiar impotriva acestora.
Sistem teleonomic

Sistem in care actiunile fortelor (segmentelor) servesc intregul si reciproc. in
instituirea procesului de mentinere a sanatatii, actionand asupra unui segment, actionam

de fapt asupra intregului organism.
Sistem capabil de optimizare

Folosirea exercitiilor fizice ca mijloace de intarire a sanatatii, conduce, in timp, la
perfectionarea structurala si functionla a maririi randamentului psiho-fizic, a sigurantei de

functionare (fiabilitatea sistemului), a integrarii in mediul ambiant.

Meritd sa remarcam insa ca perfectionarea se va face nu pana la un maximum, ci

pana la un optim functional (dupa Craciun, M., 2004).

/ Tema studiu individual

Reflectii asupra organismului uman v azut ca sistem si importan ta

kinetoprofilaxiei.
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CAPITOLUL 2. FITNESS-UL - COMPONENT A DE BAZA A
KINETOPROFILAXIEI, TESTAREA APARATULUI MIO-ARTRO-KI NETIC

Scopul cursului

» Prezentarea componentelor de baza specifice kinetoprofilaxiei si a testelor specifice

pentru aprecierea capacitatii de efort a unui individ.
Obiectivele cursului
» Familiarizarea studentilor cu notiunile de baza ale kinetoprofilexiei;

> Insusirea testelor de evaluare a capacitatii de efort specifice pentru aparatului mio-

artro-kinetic;

Folosirea exercitiilor fizice in scopul mentinerii si optimizarii starii de sanatate este
astazi un adevar unanim acceptat. Este cunoscut de asemenea faptul ca integritatea si
buna functionalitate psiho-somatica are nevoie de o solicitare fizica rationala si continua

dincolo de media posibilitatilor individuale.

Fitness-ul este capacitatea de a accede la o calitate optima a vietii. Fitness-ul
reprezinta deci o conditie dinamica, multidimensionald ce se bazeaza pe o stare de
sanatate pozitiva si include in ea mai multe componente: fitness intelectual, social,

spiritual si fizic. (Campeanu, M., 2003)

Fitness-ul este un termen foarte larg utilizat in zilele noastre gi este o notiune care
indica nivelul de functionare a sistemului cardiovascular ca rezultat al unor rezerve
energetice inalte. Exprimarea stricta a fitness-ului se face prin valoarea consumului maxim

de oxigen.

in sens larg, termenul se refera la performanta optima a organismului i starea lui

de bine.

Se poate vorbi de nivele de fitness, care sunt determinate de varsta, sex, ereditate,

grad de inactivitate sau antrenament, stare de boala, etc.

In continuare vom incerca s& definim cateva notiuni in stransa corelatie cu fitness-ul
(Méarza, D., 2005).

> Rezistenta generala (anduranta) este consideratd masura fitness-ului gi este
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definita drept capacitatea de lucru pe perioade lungi de timp, fara sa apara
oboseala. Anduranta este dependenta de functia pulmonara, de capacitatea de
transport a oxigenului de catre séange, de functia cardiaca, de capacitatea tesuturilor

de a extrage oxigenul din sange si de potentialul oxidativ muscular.

Consumul maxim de oxigen se refera la capacitatea aerobica maxima sau
puterea aerobica maxima si reprezintd capacitatea rezistentei cardiovasculare.
Volumul de oxigen maxim reprezinta consumul de oxigen pe minut. El variaza in
functie de varsta, sex, ereditate, stare de sanatate. Daca functia pulmonara este
normala, el nu poate reprezenta un factor limitativ al efortului. Volumul de oxigen

maxim poate fi crescut prin exercitii de antrenare.

Antrenarea reprezinta cresterea capacitatii energetice musculare, prin intermediul
unui program de exercitii, al unui efort. Pentru ca programul sa realizeze efectiv o
antrenare, el trebuie sa aiba intensitate, durata, frecventa suficiente. Antrenarea
realizeaza adaptarea organismului la efort si se concretizeaza prin cresterea

nivelului de anduranta.

Adaptarea este un proces indelungat, care se produce in urma antrenamentului si
se reflecta in functionalitatea sistemului cardiovascular, respirator, metabolic gi

muscular prin performanta crescuta la efort si cresterea rezistentei la oboseala.

Decondi tionarea. Pierderea antrenamentului si deci a adaptarii este numita
deconditionare gi apare ca urmare a unui raspuns prelungit impus de anumite boli

sau datorita sedentarismului.

Dezantrenarea este, de fapt, tot o deconditionare, dar care apare la persoanele
care dupa o perioada lunga de antrenament aerobic in care fisi crescusera

performanta fizica, au incetat practicarea exercitiilor aerobice.

La persoanele adulte mijloacele kinetoterapeutice se aplica cu rol profilactic, dar nu

dupa regulile antrenamentului sportiv ci dupa reguli medicale, urmarind obtinerea unor

obiective foarte bine particularizate.

Utilizarea programelor de kinetoprofilaxie nu poate fi instituita fara cunoasterea

particularitatilor morfo-functionale in raport de care fixam obiectivele. Pentru acestea este

nevoie sa efectuam testarea aparatului neuro-mio-artro-kinetic.

12
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2.1. Testarea aparatului mio-artro-kinetic

in literatura de specialitate se afirma faptul ca dupéa varsta de 20 de ani, aparatul

mio-artro-kinetic incepe sa intre in declin.

De la aceasta varsta discul intervertebral si cartilagiile vertebrale incep sa prezinte
elemente degenerative care apar pe un fond metabolic. Evolutia ulterioara a multiplelor si
variatelor decompensari care pot sa apara este determinata in principal de limitarea
functiei de migcare. Activitatile cotidiene care ne solicita din punct de vedere motric nu le
putem considera satisfacatoare intrucat solicitarile sunt minime atat pentru amplitudinea

miscarilor cat si pentru forta musculara, fapt care diminueaza treptat potentialul biomotric.

Diminuarea cantitatii si calitatii migcarilor face ca tesuturile periarticulare sa se scurteze si

retractureze.

Testarea aparatului mio-artro-kinetic trebuie sa demonstreze subiectilor ca desi
sunt sanatosi, prezinta deficite importante care cumulate in timp submineaza incet dar

sigur structura si functiile organismului.

intre sistemele de testare de o atentie deosebitd se bucura sistemul HETTINGER .

Acesta cuprinde urmatoarele exercitii:
A - Testarea mobilit atii articulare si a echilibrului

Ex.1. Din pozitia stand, (cu genunchii in extensie gi cu picioarele apropiate) se
executa indoirea trunchiului, subiectul incercand sa atingd podeaua cu mainile. Se

puncteaza dupa cum urmeaza:

atingerea podelei cu palmele 10 pct.
atingerea podelei cu degetele 8 pct.
atingerea podelei cu varful degetelor 6 pct.
existenta unei distante sub 2 cm intre degete si podea 5 pct.
existenta unei distante de la 3-5 cm intre degete si podea 4 pct.
existenta unei distante de la 6-10 cm intre degete si podea 3 pct.
existenta unei distante intre 11-15 cm intre degete si podea 2 pct.
existenta unei distante peste 15 cm intre degete si podea 1 pct.

Ex.2. Din pozitia agezat pe podea, se cauta ca halucele sa fie adus la nas (se

13
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indoaie trunchiul Thainte, capul se apleaca inainte si se trage piciorul cu mana).

daca se atinge nasul 5 pct.
sub 5 cm distanta 4 pct.
intre 5-10 cm distanta 3 pct.
intre 10-20 cm distanta 2 pct.
peste 20 cm distanta 1 pct.

Se executa la fel cu celalalt picior si se puncteaza corespunzator.

Ex.3. Din stand: indoirea rasucita a bratului drept pana se ajunge cu fata dorsala a
mainii Tn contact cu spatele, cauta sa atinga (cu degetele orientate in sus) degetele de la
bratul stang care este ridicat, indoit si rasucit astfel incat palma sa atinga spatele;

antebratul stang ranversat peste umar la spate.

Se inverseaza mainile si se realizeaza o noua testare.

daca varfurile degetelor se depasesc 5 pct.
daca varfurile se ating 4 pct.
pentru distanta 5 cm intre varfuri 3 pct.
5-10 cm intre varfuri 2 pct.
peste 10 cm intre varfuri 1 pct.

Ex.4. Se aseaza transversal pe palma deschisa (cotul la 90°) o rigla de 40-50 cm si
se balanseaza numarand sec (21,22,23,24) pana cade rigla; se face cu fiecare mana trei

incercari. Se puncteaza cea mai buna reusita. Aceeasi punctare si pentru mana cealalta.

peste 12 sec. 5 pct.
10-12 sec. 4 pct.
7-9 sec. 3 pct.
4-6 sec. 2 pct.
sub 3 sec. 1pct.

14



Lector univ. dr. BALINT NELA TATIANA

Ex.5. Se aseaza un prosop pe podea; stand pe un picior, subiectul incearca sa

prinda cu degetele celuilalt picior prosopul si sa ridice coapsa la 90°%; se fac 5 incercari cu

fiecare picior, acordandu-se 1 punct pentru fiecare incercare reusita.

B - Testarea for tei musculare

Ex.6. Din culcat se ridica in acelasi timp trunchiul si membrele inferioare, in echer.
Bratele se duc spre varful picioarelor (intrand in contact coapsele si gambele); se

cronometreaza (21,22...) cat timp se poate mentine pozitia:

peste 45 sec 10 pct.
41-45 sec 9 pct.
36-45 sec 8 pct.
31-35 sec 7 pct.
26-30 sec 6 pct.
21-25 sec 5pct.

16-20 sec 4 pct.
11-15 sec 3pct.

6-10 sec 2 pct.
5 sec 1 pct.

Ex.7. Subiectul in culcat facial cu palmele pe fese; ridica trunchiul si membrele

inferioare Tn extensie, punctajul ca si la ex. 6 n functie de durata mentinerii pozitiei.

Ex.8. Pozitia sprijin culcat facial se executa flotari (ritmul 21,22,23,24 etc., 1 sec.

indoirea bratelor; 1 sec intinderea lor) pana cand abdomenul atinge usor podeaua.

Punctajul:
Barbati Femei Puncte
Peste 21 flotari Peste 14 flotari 10
21 flotari 14 flotari 9
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18 flotari 12 flotari 8
15 flotari 10 flotari 7
12 flotari 8 flotari 6
9 flotari 6 flotari 5
6 flotari 4 flotari 4
4 flotari 3 flotari 3
3 flotari 2 flotari 2
2 flotari 1 flotari 1

Ex.9. Din culcat facial, se trece in sprijin culcat facial (sprijin pe palme cu bratele
intinse si pe varful picioarelor in ritm de 21-22, 23-24, 25-26, 27-28, etc. Se face ,sdritura
ilepurelui” adica se trece in ghemuit (1 sec) si apoi in pozitia initiala (prin Tntinderea

picioarelor napoi) (1 sec). Punctajul este diferentiat.

Barbati Femei Puncte
Peste 24 sarituri Peste 16 sarituri 10
24 sarituri 16 sarituri 9
21 sarituri 14 sarituri 8
18 sarituri 12 sarituri 7
15 sarituri 10 sarituri 6
12 sarituri 8 sarituri 5
9 sarituri 6 sarituri 4
6 sarituri 4 sarituri 3
4 sarituri 3 sarituri 2
2 sarituri 2 sarituri 1

Ex.10. Din culcat, cu palmele pe coapse; se ridica trunchiul la verticala (calcaiele se

mentin pe podea) in ritm de 1 sec. ridicare 1 sec. revenire. Punctaj pe sexe:
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Barbati Femei Puncte
Peste 27 ridicari Peste 18 ridicari 10
27 ridicari 18 ridicari 9
24 ridicari 16 ridicari 8
21 ridicari 14 ridicari 7
18 ridicari 12 ridicari 6
15 ridicari 10 ridicari 5
12 ridicari 8 ridicari 4
9 ridicari 6 ridicari 3
6 ridicari 4 ridicari 2
4 ridicari 3 ridicari 1

Punctajul maxim pe care-l poate obtine un subiect bine antrenat este 100 puncte.

Se considera punctaj bun depasirea a 65-70 puncte.

Datorita varstei care diminua capacitatea individului testat se acorda bonificatii. intre
50-60 ani la fiecare ex. 1 pct. Deci 10 pct. pentru testul complet. Peste 60 de ani se

bonifica 2 pct. Deci 20 pct. pentru testul complet.

C - Testarea capacita tii de efort

1 - Proba RUFFIER-DICKSON. Se executa 30 genuflexiuni in 45 secunde

calculandu-se indicele Ruffier:
(P+P1+P»-200)/10
P Puls de repaus
P, Puls in primele 10 sec. dupa efort.
P, Puls la 1 minut dupa efort; la 2 min; la 3 min.
Apreciere - Indice:

0 - 5 = Adaptare excelenta
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5 -10 = Adaptare buna

10 -15 = Adaptare medie
15 -20 = Adaptare slaba - cord cu probleme patologice.
Sistemul RICHTER

Pentru aprecierea capacitatii de migcare si de efort, la subiectii adulti neantrenati, in
1974, Richter a descris o baterie-test. Aceasta baterie-test este formata din 5 teste a caror

normalitate este apreciata dupa varsta si sex.

Testul 1 - Din culcat ridicarea membrelor inferioare pana la verticala, apoi revenire
in culcat. Se executa astfel de ridicari timp de 20 sec - Aprecierea este facuta dupa tabelul

care urmeaza.

Testul 2 — Din sprijin culcat facial, cu mainile in sprijin la nivelul umerilor: se
executa flotari pana cand articulatia cotului ajunge la o flexie de 90% durata executdrii

acestor flotari - 30 sec.

Testul 3 — Stand pe un scaunel sau banca de gimnastica, cu picioarele apropiate,
se monteaza o rigla de 50 cm (20 cm sub nivelul scaunelului si ceilalti 30 cm, deasupra
acestui nivel); subiectul indoaie trunchiul; cu méainile si degetele intinse, notandu-se unde
a ajuns pe rigla varfurile degetelor - daca sunt sub nivelul scaunelului sau a bancii de

gimnastica, centimetrii se noteaza cu (+) iar deasupra acestui nivel cu (-).

Testul 4 - In stand departat, spatele la 50 cm de un zid; pe acest zid chiar in
spatele subiectului se face un semn cu creta (un cerc sau un asterix); se executd o indoire
a trunchiului Tnainte cu ducerea bratelor spre sol (pana cand mainile ating solul), (eventual
daca este nevoie se mai depdrteaza picioarele); apoi trunchiul se indreaptd si se
rdsucegte spre dreapta, respectiv stanga si se pun ambele maini ihcadrand semnul de pe

perete;

Ex. se face alternativ stanga - dreapta - In 20 sec trebuie s& se execute cat mai

multe Tndoiri, indreptari si rasuciri ale trunchiului.

Testul 5 - Langa un zid, stand costal, subiectul ridica bratul cat mai sus si se
noteaza pe acel zid nivelul atins de degete, se executa apoi o saritura si se noteaza nivelul

atins de degete - distanta in cm intre cele doua niveluri reprezinta valoarea testului.
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Aprecierea bateriei de teste Richter

Varsta —n ani - 20-29 30-39 40-49 Peste 50

Sex F B F B F B F B

Testul nr.1 (nr.

L 12-15 | 15-17 | 11-14 | 15-17 | 10-14 | 14-16 | 8-11 11-14
ridicari /20sec)

Testul nr.2 (nr.

o 16-21 | 20-28 | 15-19 | 17-22 | 14-18 | 14-19 | 12-17 | 12-16
flotari /30 sec)

Testul nr.3
N ) 7-12 5-12 6-13 3-9 3-9 1-7 2-8 2-4
(mobilitate in cm)

Testul nr.4
(nr. aplecari,
ridicari, rotatii 12-14 | 14-17 | 11-13 | 13-15 | 11-13 | 13-15 | 8-11 9-12

trunchi/20sec)

Testul nr.5

o 29-35 | 46-53 | 27-32 | 42-49 | 24-28 | 38-46 | 18-21 | 30-39
Saritura

Program Hettinger - 10 minute
Ex.1. Alergare pe loc in ritm de 70-90 pasi/minut 30 secunde.

Ex.2. In stand departat si membrele superioare in abductie, se fac rotari ale
acestora, crescand treptat amplitudinea apoi scazand-o - timp de executie 30 sec. pauza 5
sec., apoi se reia in sens invers.

Ex.3. O minge mai mare (de fotbal sau baschet) se tine in echilibru pe frunte - 10

SecC.

Ex.4. Aceeasi minge, sau un baston rotund 30-50 cm se tine Tn echilibru pe un
picior ridicat de pe podea timp de 10 sec, apoi se schimba piciorul.

Ex.5. Subiectul se ridica pe varfuri, cu membrele superioare ridicate sus, si inspira,
se executa o ghemuire cu coborarea membrelor superioare pe langa corp cu expiratie. Se
repeta 3-5 ori in 15-20 sec.

Ex.6. Asezat, se realizeaza izometria musculaturii cefei (anterior-posterior lateral
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stanga - dreapta) cu opozitia mainilor - timp 20 sec.
Ex.7. Din stand, subiectul in maini cu doua mingi; arunca una in sus cu mana

dreapta si repede transfera pe cea din stanga in dreapta.

Ex.8. Subiectul in stand membrele superioare in abductie, coatele indoite se intind

de 3-4 ori, ultima miscare se face cu cotul cat mai extins.

Ex.9. Tn stand departat, membrele superioare in abductie si cotul extins; se indoaie
trunchiul Thainte, mana stanga atinge piciorul drept de 5 ori apoi mana dreapta atinge

piciorul stang timp de 20 sec.

Ex.10. Alergare pe loc ca la ex.1 : la fiecare al 10-lea pas subiectul se opreste si

trage coapsa spre piept cu mainile; treptat se creste ritmul alergarii; durata 40-60sec.

Ex.11. Exercitii izometrice (vezi ex. 4 si 5 de la menfinerea forfei la care se adauga
postura cu mainile la piept, degetele prinzandu-se ca niste carlige unele de altele, coatele

la orizontala se trage in laturi cu forta (5 sec.); durata 20 sec.
Ex.12. Se repeta ex.5.

Ex.13. Tn stand cu mainile pe solduri: se fac miscéri circulare de bazin, de 5 ofi

dreapta, apoi de 5 ori stanga timp de 20 sec.
Ex.14. Din culcat, se executa bicicleta timp de 20-25sec.

Ex.15. Din pozitia stand pe omoplafi se executa 5 migcari circulare spre dreapta

apoi spre stanga.

Ex.16. Tn culcat, cu palmele pe podea se ridicd membrele inferioare si se trece in
culcat rasturnat, pana cand varfurile degetelor ating podeaua (genunchii in extensie) apoi

se revine la pozitia initiala - se repeta de 3-4 ori/15-20 sec.

Ex.17. In culcat, cu genunchii indoiti la 90° picioarele pe sol: repaus, cu respiratie

lenta timp de 15 sec.

Ex.18. Suita de exercitii izometrice care dureaza 50-60 sec.

Testul COOPER

Consta intr-o proba de alergare de 12 min. Se apreciaza distanta parcursa in acest
timp. Cresterea acestei distante exprima cresterea capacitatii de efort, ameliorarea
gradului de antrenament al muschiului cardiac, plaméanilor si metabolismului. Se evalueaza

astfel:
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> 25 -35ani:
- 2600 — 2800 m. —bun
- 2200 — 2600 m. — satisfacator

- sub 2200 m. — slab

> 35-50ani:
- 2400 — 2600 m. — bun
- 2000 — 2400 m. — satisfacator

- sub 2000 m. - slab

Tema studiu individual

Aprecierea global a a rezultatelor ob tinute in urma test arilor din

cadrul unit atii de curs nr.2

Rezumat

In carul acestei unitati de curs s-au facut referiri la notiuni de baza
privind fitnesul si au fost prezentate teste de evaluare a aparatului mio-artro-
kinetic
Bibliografie
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CAPITOLUL 3. FORMAREA $I EDUCAREA ATITUDINII CORECTE A
CORPULUI

Scopul cursului

» Cunoasterea pozitiilor corecte ale segmentelor corpului in raport cu structura lor pe
axe si planuri de miscare, cunoasterea principiilor educarii functiei de atitudine

corecta a corpului.
Obiectivele cursului

» Cunoagsterea pozitiei diferitelor corecte ale segmente ale corpului i raportul dintre

ele Tn cadrul atitudinii corecte;

» Cunoasterea pozitiei corecte ale diferitelor segmente ale corpului in timpul

diferitelor pozitii fundamentale;

» Cunoasterea sarcinilor kinetoprofilaxiei primare in educarea unei atitudinii corecte a

corpului;

Defini tie:

Atitudinea este o functie a elementelor aparatului locomotor si a sistemului nervos
coordonator, cu ajutorul carora se mentine stabilitatea, echilibrul si raporturile constante,
pe de o parte intre corpul intreg si mediul ambiant, iar pe de alta parte intre corp i

segmentele sale in cele mai variate pozitii si acte motrice (A. lonescu, 1957).

Atitudinea este o functie a organismului, rezultata din actiunea sinergica si
coordonata a elementelor aparatului locomotor gi ale sistemului nervos central si periferic.
(Duma, E.,1997).

1% 1%

Duma, A., 1997, defineste atitudinea corect a acea atitudine care favorizeaz a
desfasurarea normal a a misgcarilor, iar mi scarile corecte, la randul lor, determin a o
redresare a atitudinii. De aceea in gimnastica de ¢  orectare a atitudinilor deficiente

trebuie s a respect am intotdeauna principiul execut  arii exerci tiilor din pozi tii corecte.

Atitudinea este o functie a corpului omenesc care are la baza o serie de reflexe
senzorio-motorii. (Fozza, C.A, 2003). Acestea au ca punct de plecare impulsurile
receptionate de proprioceptorii din tesuturile periarticulare, tendoane si muschi, precum si

de interoceptorii din piele si analizatorii vizuali sau acustico - vestibulari. Toate aceste
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excitatii se transmit structurii perceptive a scoartei cerebrale, care le retine si trimite pe

cale motorie, efectoare, pana la nivelul maduvei spinarii, impulsuri prin intermediul carora
se modifica starea de tonus a musculaturii corpului omenesc, necesara mentinerii in

conditii diferite a aceleiagi atitudini.

Deci, atitudinea corpului — corecta sau nu, se formeaza prin intermediul unor reflexe
prin care individul isi mentine aceleasi raporturi intre segmentele sale. in conditii

asemanatoare desfagurarii activitatilor statice si dinamice.

Atitudinea este conditionata dupa Duma, E., 1997, de:
caracterele constitutionale si temperamentale;

buna stare a organelor si sistemelor gi functionarea lor normala;
sex;

varsta,

greutatea si inaltimea corpului;

vV V VY V V V

alti factori interni i externi.

La dezvoltarea atitudinii contribuie procesele de crestere si dezvoltare ale corpului,
activitatea nervoasa superioara, felul de viata si munca, precum si multe alte conditii

complexe si variabile.

Elementele active ale atitudinii sunt muschii si nervii, care conlucreaza la adoptarea

si mentinerea pozitiilor, la schimbarea lor si la efectuarea migcarilor.

Elementele pasive ale atitudinii sunt elementele pasive ale aparatului locomotor:
oasele si articulatile. Orice alterare a functiei sau structurii organelor, care asigura
atitudinea corpului, determina modificari ale acesteia. Afectarea formei si structurii oaselor

si articulatiilor determina alterarea raportului gi pozitiei dintre diferitele segmente corporale.

Parghiile osoase, angrenate prin intermediul articulatiilor, sunt mentinute in pozitie
corecta, static si dinamic, de catre muschi prin contractii adecvate, corespunzatoare.
Muschii Tnsa nu se pot contracta si nu isi pot mentine tonusul corespunzator decat datorita
stimulilor motori sositi la nivelul lor de la sistemul nervos periferic. Prin urmare, orice
afectiune a sistemului nervos se va rasfrange asupra tonusului si contractiei musculare,

care nu vor mai putea actiona asupra corpului in mod corespunzator.

De asemenea starea psihica are un rol important asupra atitudinii corpului, n
situatie statica si in migcare, chiar daca elementele pasive si active ale atitudinii sunt
integre din punct de vedere morfologic si functional. (ex. un om trist, batut).
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Cateva caracteristici ale atitudinii corpului:

» Atitudinea ca functie de baza a aparatului de sustinere si a sistemului nervos, se

poate aprecia in diferite pozitii ale corpului.

» Atitudinea nu este sinonima cu pozitia verticala a acestuia, reprezentata prin linii

drepte, fara unghiuri si curburi.

Corpul omenesc are o structura si functiuni repartizate egal in raport cu axele si

planurile sale de migcare; corpul are tendinta constanta de inclinare nainte.
» Planul anterior , este un plan de miscare si de propulsie.
» Planul posterior este un plan de sprijin si stabilitate.

Trunchiul se mentine vertical gratie coloanei vertebrale, care constituie axa de
sustinere a jumatatii superioare a corpului, axa ce este mentinuta in pozitie prin aparatul
capsulo-ligamentar si prin actiunea muschilor proprii gi extrinseci. Aceasta axa nu este
dreapta, ci prezinta o serie de curburi Tn plan sagital, si uneori si frontal, care alterneaza,

compensandu-se una pe alta.
Curburile in plan sagital , sunt in numar de 4 :

» doua cu convexitatea anterioara, numite lordoze, fiind reprezentate prin lordoza

cervicala si cea lombara si,

» doua curburi cu convexitatea posterioara, numite din aceasta cauza cifoze, fiind

reprezentate prin cifoza dorsala si cea sacro-coccigiana.

Aceste curburi sunt dobandite in cursul vietii si sunt determinate de necesitatile

functionale.

~

Curburile in plan frontal — numite curburi scoliotice, sunt mai putin pronuntate. In
mod normal exista o curbura cervicala cu convexitatea la stanga, o curbura dorsala cu

convexitatea la dreapta si una lombara cu convexitatea la stanga.

Curbura toracala este cea primara, fiind determinata de tractiunea musgchilor mai
dezvoltati la nivelul membrului superior drept. Celelalte doua curburi — cervicala gi lombara
— sunt compensatorii, scopul lor fiind acela de a restabili echilibrul corpului. La stangaci,

curburile din plan frontal sunt indreptate invers.

Curburile in plan frontal nu sunt constante si obligatorii.
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3.1. Pozitia diferitelor segmente ale corpului  si raportul dintre ele in cadrul

atitudinii corecte

In stand, trunchiul are tendinta de a se flecta si de a cadea inainte din cauza
greutatii sale proprii, la care se adauga greutatea capului, a centurii scapulare i a
membrelor superioare , centrul comun de greutate al acestor formatiuni proiectandu-se
pe sol inaintea verticalei. Impotriva tendintei de flectare si cadere inainte a trunchiului se

opune musculatura paravertebrala prin contractia sa permanenta.

Centura scapulara si membrele superioare sunt mentinute in pozitie corecta de
catre un complex de muschi sustinatori si fixatori, inserati pe coloana vertebrala si alte

formatiuni ale toracelui.

in partea de jos a trunchiului existd bazinul, care face trecerea spre membrele
inferioare. El este inclinat Tnainte cu 30-45°, motiv pentru care coloana vertebrala lombara
se inclind si se incurbeaza cu convexitatea anterior. impotriva inclinarii bazinului si a
tendintei de lordozare a coloanei lombare se opun muschii drepti si oblici abdominali,
fesierii mari si cei posteriori ai coapsei. In schimb muschii psoas si cei paravertebrali
lombari produc, prin contractia lor, o accentuare a inclinarii inainte a bazinului, respectiv a
lordozarii coloanei vertebrale. Orice inclinare a bazinului Tn partea anterioara a corpului
produce o accentuare a lordozei lombare, in timp ce orice reducere a inclinarii sale,
respectiv orizontalizarea sau redresarea sa determina reducerea lordozei lombare sau
chiar cifozarea acesteia. Aceste modificari ale pozitiei bazinului si curburii coloanei
lombare determina in continuare modificari ale curburilor dorsale si cervicale in sensul
accentuarii, reducerii sau chiar a inversarii lor si modificari ale pozitiei capului Tn scop

compensator si de restabilire a echilibrului corpului.

Trunchiul se sprijina pe membrele inferioare la nivelul articulatiilor coxofemurale
prin intermediul bazinului, fiind tinut in echilibru de sistemul ligamentar si muscular dispus
anterior, lateral si in spate, in jurul acestor articulatii. Caderea trunchiului Tnainte, respectiv
flexia sa pe membrele inferioare, se produce in articulatia coxofemurala. Impotriva caderii

trunchiului in fata se opun extensorii articulatiei coxofemurale, respectiv, muschii fesieri.

Membrele inferioare sunt aproape verticale sau usor inclinate Tnhainte. La nivelul
articula tiilor genunchilor greutatea corpului tinde sa flecteze membrele inferioare, dar
aceasta forta este anihilatd de muschii cvadriceps care, prin contractia lor se opun flexiei

si mentin membrele inferioare intinse in aceasta articulatie.

Fortele care tind sa incline corpul inainte in articula tiile gleznelor , sunt mentinute
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in echilibru de catre muschii posteriori ai gambei (tricepsul sural).

Baza de sustinere a corpului in ortostatism este mica, fiind delimitata Tnainte de
varful picioarelor , lateral de marginea extern a a picioarelor , iar posterior de linia

calcaielor .

Urmarit in plan frontal, din fatd si spate, corpul uman apare constituit din doua

jumatati simetrice si egale.

Segmentul cel mai important §i baza acestei simetrii 0 constituie bazinul.
Orice inclinare laterala sau translatie a bazinului, determinata fie de cauze proprii, fie de
diferenta de lungime ori pozitie a membrelor inferioare, sau de o luxatie coxofemurala,
produce o atitudine asimetrica in plan frontal a corpului intreg si mai ales a coloanei

vertebrale (atitudini scoliotice).

Asadar, toate modificarile de pozitie ale bazinului, fie in sens sagital
(anteroposterior), fie Tn sens frontal, provoaca modificari ale pozitiei coloanei vertebrale si
ale corpului in intregime. Datorita rolului determinant al bazinului n realizarea unei pozitii
corecte sau incorecte a corpului, el este considerat a fi ”"cheia atitudinii corecte a

corpului
In urma acestei prezentari, concluziile care se desprind sunt urméatoarele:

» modificarea sau alterarea unui singur element al aparatului stato-kinetic,
dezechilibreaza intreaga sa functie prin schimbarea raporturilor mecanice intre
segmente si creearea unor conditii functionale noi. Sunt modificate in special pozitia
si functia segmentelor supradiacente celui alterat. De aceea, gradul de influentare a
functiei stato-kinetice si respectiv a atitudinii corpului este cu atat mai pregnant cu

cat segmentul alterat este situat inferior in cadrul corpului uman;

» centrele de greutate ale diferitelor segmente, in cadrul tinutei corecte a corpului, nu
sunt situate pe aceeasi verticala, deoarece aceasta nu ar asigura nici stabilitatea
corpului Tn migcare gi nici rezistenta la actiunile mecanice externe. De aceea,
centrul de greutate al fiecarui segment — cap si gat, torace si abdomen, bazin si
membre — este situat napoia sau inaintea unui plan vertical care ar imparti corpul

in doua jumatati antero-posterioare, asimetrice.

Duma, A., 1997, mentioneaza ca atitudinea corecta a corpului in ortostatism trebuie

asigurata de segmentele corpului, dupa cum urmeaza:
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Planul frontal ( privind corpul din fata si

spate)

Planul sagital ( privind corpul din profil —

stanga — dreapta)

capul si gatul dispuse pe verticala;

claviculele sunt orizontale; cheia
aprecierii pozitiei umerilor o constituie
claviculele;
omoplatii apropiati de torace, cu
marginea superioara orizontala, cea
interna aproape verticala sau usor
indreptatda in jos si Tnafara; spina
omoplatilor orientatd in sus si in afara;
distanta dintre marginea interna a lor gi
coloana vertebrala trebuie sa fie egala
si simetrica in stanga si dreapta; relieful
omoplatilor  simetric, armonios, cu
unghiurile inferioare, spina si marginile
superioare dispuse in comparatie cu

cele de partea opusa la acelasi nivel;
trunchiul cu o pozitie verticala;

distanta dintre trunchi si brate (spatiul
brahio-toracic), de forma triunghiulara si
egala;

membrele inferioare au o axa dreapta,
verticala, fata interna a coapselor si
genunchilor, fata internd a gambelor si
maleolelor interne atingandu-se intre
ele;

axa piciorului indreptata inafara;

bolta plantara scobita moderat, avand
contact cu solul pe marginea externa a
plantei, calcai, capetele metatarsienelor

si varful degetelor.

capul este situat pe verticala, cu privirea

Indreptata inainte;

gatul este usor inclinat anterior,

prezentdand o usoara curbura cu
convexitatea Tndreptata anterior (lordoza

cervicala cu o sageata la cca. 3 cm);

umerii sunt la acelasi nivel Tn plan

antero-posterior, proiectandu-se la
mijlocul diametrului antero-posterior al

toracelui;

toracele si sternul prezinta o linie

armonioasa;

spatele are un relief cu o usoara curbura
Cu convexitatea posterioara, determinata
de cifoza fiziologica a coloanei vertebrale

dorsale si relieful omoplatilor.

abdomenul trebuie sa fie suplu, elastic,
cu tonus bun si o linie verticala

nebombata;

regiunea lombara prezinta o discreta
curbura cu convexitatea anterioara,
aceasta este curbura lordotica fiziologica

lombara, a carei sageata este de 3 cm;
bazinul are o inclinare anterioara de
aproximativ 35°(intre 30-45 °);

membrele superioare cad libere pe langa
corp, usor flectate din articulatia cotului,

suprapunandu-se pe relieful trunchiului,

27




Kinetoprofilaxie

O linie verticalda mediana trebuie sa imparta si pe cel al jumatati supericare a

corpul n doud jumétati: dreapta si stanga coapsei;membrele inferioare au o axa

egale si simetrice. Aceasta linie verticald va dreapta, dispusa aproape verticald, cu o

trece prin urmétoarele repere: foarte usoara inclinare in fata;

. anterior : glabeld, marginea anterioara a || - linia externa a plantei este in contact cu
nasului (nasion), mijlocul mentonului, solul, in timp ce linia interna are o
punctul suprasternal, linia mediani a scobitura la mijloc, venind in contact cu
sternului, apendicele xifoid, linia alba solul numai in partea posterioara si
abdominala, mijlocul simfizei pubiene, anterioara.

punctul de contact dintre fata interna a

genunchilor si a maleolelor interne.

« posterior: linia mediana, verticala a
capului va trece prin protuberanta
occipitala externa, linia nucala (varfurile
apofizelor spinoase cervicale — C7),
varfurile  apofizelor spinoase ale
coloanei dorso-lombare, mijlocul
sacrului, santul interfesier, punctele de
contact dintre fata interna a genunchilor

si cea a maleolelor interne.

Functia de atitudine se realizeazd prin concursul mai multor mecanisme:

biomecanice, fiziologice, psihice.

Din punct de vedere biomecanic, forta cea mai importanta care actioneaza asupra
organismului omenesc este gravitatia. Aceasta actionand asupra suprafetei de sustinere
genereaza aga numita reactie a reazemului, cu forta egala si de sens contrar. Organismul

omenesc este in echilibru numai atunci cand fortele care actioneaza asupra lui sunt egale.

in raport de situarea centrului de gravitatie fatid de poligonul de sustinere in statica
si dinamica organismului omenesc, deosebim doua feluri de echilibru: echilibru stabil
cand centrul de greutate este sub suprafata de sprijin si echilibru instabil cand centrul de

greutate se afla deasupra suprafetei de sprijin.

In conditii obignuite corpul se afla in echilibru instabil. Acest echilibru variaza ca
valoare in functie de Tnaltimea centrului general de greutate fata de suprafata de sprijin,

marimea suprafetei de sprijin si locul unde cade verticala pe suprafata de sprijin.
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Printr-o adaptare prompta si precisa, organismul repartizeaza in modul cel mai

economic si eficient fortele sale pasive si active pentru mentinerea sau restabilirea

formulei mecanice sau fiziologice a atitudinii.

Sistemul muscular este pregatit in continuu sa faca fatd oricaror schimbari a
raporturilor dintre corp si mediul extern, dintre corp si segmentele sale prin contractii
diverse concentrice gi excentrice in interiorul gi in afara segmentului de contractie,

sinergice, antagoniste, perfect sincronizate si adaptate situatiilor cele mai complexe.

Prin adaptare, muschii, articulatile si oasele au suferit modificari structurale si
functionale in vederea mentinerii atitudinii corpului. Vorbim astfel despre muschi cu
structura specifica pentru sprijin si echilibru iar din punct de vedere fiziologic de tonus

muscular si alte forme de contractii cu rol in mentinerea echilibrului.

Tonusul de atitudine este o rezultanta a conflictului permanent dintre muschi si
gravitatie care actioneaza pentru ruperea echilibrului gi raporturilor de stabilitate dintre

corp si segmentele sale in pozitii gi migcari foarte diferite.

Atitudinea corect a a corpului nu se bazeaza pe dezvoltarea masei musculare sau
a cresterii tonusului muscular. Exista sportivi cu un sistem muscular foarte bine dezvoltat
dar care au o atitudine corporala deficienta din cauza lipsei de coordonare intre lanturile

musculare agoniste gi antagoniste care asigura pozitia corecta a segmentelor.

Educarea si pastrarea atitudinii corecte a corpului nu este posibila fara concursul
permanent al sistemului nervos care prin segmentele sale central si periferic, dar mai ales

prin organele specializate contribuie la formarea unui adevarat sim f al atitudinii .

De la proprioceptorii raspanditi in muschi, tendoane, articulatii sosesc continuu la
centrii nervogi medulari, cerebelogi si din scoarta cerebrala, excitatii care informeaza

despre presiunile, intinderile si tensiunile din muschi, tendoane, articulatii.

Exteroceptorii informeaza de asemenea scoarta cerebrald despre modificarile de

repartizare a presiunii la nivel plantar.

Pentru adaptarea si mentinerea unei atitudini corecte, o importanta deosebita o au

organele specializate, analizatorul acustico-vestibular si cel vizual.

Excitatiile periferice receptionate de proprioceptorii i de exteroceptorii, impreuna
cu cele receptionate de analizatorul vizual gi acustico-vestibular sunt transmise prin
substanta reticulata si prin talamus la nivelul scoartei cerebrale unde sunt congtientizate si

transformate in deprinderi. Odata cu perceperea informatiilor privind atitudinea corpului si
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a segmentelor sale, la un moment dat, prin structura sa efectoare, scoarta cerebrala, mai
ales atunci cand este nevoie de redresarea atitudinii, trimite impulsuri la grupele
musculare care mentin segmentele in atitudine corecta, prin corpii striati, substanta

reticulata, motoneuronii gama sau pe calea medulara spre motoneuronii alfa tonici.

In esenta formarea atitudinii corecte a corpului consta in formarea unui reflex corect
si stabil prin care sa se poata compara permanent pozitia corpului si segmentelor sale, in

raport cu reprezentarea corticala a atitudinii corecte.
In concluzie, educare functiei de atitudine se bazeaza pe doué principi:

» formarea reflexului de atitudine  corecta prin care se efectueaza autocontrolul
pozitiei corpului $i segmentelor sale, iar la nevoie sa le redreseze in atitudine

corecta specifica pozitiei sau migcarilor ce se efectueaza

» dezvoltarea grupelor musculare  ca organe efectoare care asigura pastrarea

atitudinii corecte n actiuni statice si dinamice variate.

Ambele cai au o importanta egala in formarea atitudinii corecte pentru ca se afla

intr-o stransa corelatie:
» reflexul de atitudine nu poate fi mentinut cu o musculatura hipotonica;

» musculatura puternica nu asigura o atitudine corecta fara educarea reflexului de

atitudine.

a. Educarea reflexului de atitudine corect a se poate realiza prin urmatoarele cai:
» formarea reprezentarii corticale despre atitudinea corecta a corpului in diferite
pozitii $i acte motrice;

» educarea functiei de echilibru a corpului care declangeaza un mare numar de grupe
musculare si mecanisme fine de reglare a muschilor agonisti si antagonisti care

contribuie la pastrarea pozitiei corecte a corpului;

» educarea capacitati de relaxare voluntara a musculaturii pentru a combate

incordarile, rigiditatea si asimetria.

b. Dezvoltarea grupelor musculare care asigur a atitudinea corect a a corpului va

urmairi:

» tonifierea In mod simetric a musculaturii abdominale si sacro-lombare care prin

tonusul lor sinergic si coordonat asigura stabilitatea bazinului si sustinerea
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viscerelor abdominale;
tonifierea Tn conditii de scurtare a musgchilor spinali gi a musgchilor cefei;
tonifierea Tn conditii de scurtare a adductorilor si a fixatorilor omoplatilor;

tonifierea in conditii de alungire a musculaturii toracice;

YV V VvV V

mentinerea mobilitatilor articulatiilor scapulo-humerale si coxo-femurale pentru a
mari independenta migcarilor membrelor superioare fata de umeri si a membrelor
inferioare fata de bazin, combatand tendinta gresita a copiilor de a solidariza
migcarile centurii scapulare gi coloanei vertebrale cu miscarile bratelor in plan
anterior precum si cele ale centurii pelviene si bazinului cu miscarile membrelor

inferioare in plan posterior.

O atentie deosebita trebuie acordata educarii func tiei respiratorii care asigura

oxigenul necesar organismului in plin proces de dezvoltare.

Se va urmari ca prin exercitiile libere de respiratie sau exercitii de respiratie insotite
de migcari active efectuate din pozitii favorabile sa se mareasca amplitudinea miscarilor

respiratorii, marirea capacitatii vitale, formarea unui stereotip respirator corect $i complet.

Miscarile de respiratie influenteaza direct si functia de atitudine, fiind foarte utile in

corectarea atitudinilor rigide.

3.2. Atitudinea corect a a corpului in pozi tii i acte motrice

Ca functie de baza a aparatului locomotor gi a sistemului nervos coordonator,
aprecierea atitudinii se poate efectua atat in pozitie ortostatica cat si in alte pozitii si acte

motrice.
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Fig. 1 - Atitudinea corect & a corpului in pozi tia stand (v azuta din plan
frontal si plan sagital) dup a lonescu A., Motet D. citat de Duma, E., 1997

Pozitia stand/ortostatism

O serie de specialigti au studiat acest fenomen (lonescu, A., Motet, D., Duma, E., )

si au ajuns la urmatoarea concluzie privind atitudinea corpului in pozitia stand/ortostatism:

> Ridicarea pe verticala a segmentelor corpului, situarea centrului de gravitatie la o
Tnaltime apreciabila fatd de poligonul de sprijin gi ingustarea suprafetei de sustinere

creeaza conditii mecanice deosebit de dificile Tn mentinerea echilibrului.

» Analiza biomecanica a conditiilor de echilibru si stabilitate a corpului in ortostatism
ne dezvaluie faptul cd organismul are o tendinta constantd de inclinare inainte,
datoritda modului de dispunere a segmentelor in plan vertical cu unghiuri de diferite
deschideri. Aceasta inclinare constanta a dus la exercitarea inegala a gravitatiei
asupra celor doua planuri, mai mult pe fata anterioara, ceea ce a dus la dezvoltarea

mai pronuntata a planului posterior.

» Datorita dispunerii segmentelor fata de axele si planurile de migcare, mentinerea
corecta a pozitiei stand necesita un consum energetic apreciabil. Metabolismul

gazos creste cu 22% fata de pozitia decubit.
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» Mentinerea corpului pe verticald necesitd contractia a numeroase grupuri

musculare.

» Muschii cefei depun un efort destul de mare, pentru mentinerea capului datorita

faptului ca centrul de greutate al capului se afla mult inaintea suprafetei de sprijin.

» Contractarea muschilor cefei determina cresterea tonusului muscular al intregului
plan posterior. Daca, din anumite motive (timiditate, obignuinta, oboseala) capul
este inclinat Thainte — datorita relaxarii muschilor cefei — se realizeaza o relaxare a

musculaturii intregului plan posterior, fapt care duce la flexia intregului corp.

» Toracele are o tendintd permanentd de cadere inainte, atat datorita greutatii sale
cat si greutatii membrelor superioare. Faptul ca centrul de greutate al toracelui este
situat ventral fata de punctul de sprijin al parghiei necesita un efort considerabil din
partea musculaturii tracturilor vertebrale ale segmentului dorsal al coloanei

vertebrale.

> 1n regiunea lombara, bratul fortei pentru mentinerea echilibrului trunchiului in pozitie
verticala este mult mai mic decat greutatea trunchiului, ceea ce a dus la o0 mare
dezvoltare a masei musculare a extensorilor sacro-lombari, pentru echilibrarea

greutatii trunchiului ce tinde sa cada nainte.

» Trunchiul se mentine vertical datorita coloanei vertebrale ce reprezinta axul sau de
sustinere. Forma coloanei se mentine gratie jocului tonicitatii musculare, elasticitatii
ligamentelor si discurilor intervertebrale, precum si datorita Timbinarii anatomice a
celor 24 vertebre din care este compusa coloana vertebrala mobila, segmente care

isi adapteaza unul alteia diferite suprafete articulare.

» Centura scapulara se mentine in pozitie corecta cu ajutorul unor muschi fixatori
care o impiedica sa se deplaseze in jos si inainte. Bazinul situat Tn partea inferioara

a trunchiului este considerat de multi specialigti cheia atitudinii corecte a corpului.

» Orice modificare a pozitiei bazinului are repercursiuni asupra coloanei vertebrale,
trunchiului si membrelor inferioare. iIn mod normal bazinul prezintd o inclinare

Tnainte de 30-40°care poate merge pan a la 60°
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Fig. 2 Imagini din plan frontal ale coloanei verteb  rale in ortostatism

conform adresei www.atit.com

Stabilitatea si echilibrul bazinului este mentinuta prin muschii antagonisti, astfel:

la tendinta de extensie gi de inclinare a bazinului Tnapoi se opun muschii: drepti si

oblici abdominali precum si psoasul iliac;

la tendinta de inclinare Tnainte si in jos se opun muschii fesieri gi posteriori ai

coapselor.

Prin intermediul bazinului, trunchiul se sprijina pe membrele inferioare la nivelul

articulatiilor coxo-femurale.

Stabilitatea si echilibrul trunchiului pe membrele inferioare este asigurata de muschi
si ligamente care sunt dispusi Thainte, Tnapoi, lateral si unesc membrele inferioare

de bazin.

Pozitia membrelor inferioare este verticala sau ugor inclinata Tnainte. La nivelul
genunchiului poate sa apara un unghi de hiperextensie, caruia i se opun

ligamentele colaterale si ligamentele Tncrucisate.

Articulatia gleznelor este locul unde se proiecteaza intreaga greutate a corpului,
tinzadnd sa-i rupa echilibrul inclindndu-I mult Tnainte. Acestor tendinte se opun

extensorii piciorului (tricepsul sural si tendonul lui Achile).

Orice translatare a bazinului sau diferenta de lungime a membrelor inferioare

determina o asimetrie a intregului corp si in mod deosebit a coloanei vertebrale.

In concluzie, se poate afirma ca pozitia corectd a corpului in stand este de ugoara
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inclinare spre nainte.

Daca ridicam o linie verticala din varful maleolei peroniere prin mijlocul fetei laterale
a genunchiului, marele trohanter si acromion pana la nivelul mastoidei, aceasta ramane in
urma axului adevarat a corpului care uneste vertexul cu linia gleznelor. Axul acesta se
inclina Tnainte cu aproximativ 5% fapt care asigura corpului suplete, echilibru si

coordonare.

Datorita acestei inclinari, musculatura planului posterior s-a dezvoltat mai mult,

pentru a echilibra forta gravitationald ce actioneaza mai puternic pe fata ventrala.

Pozitia agezat

Este foarte frecventa pentru munca si odihna. Suprafata de sprijin este mai larga si
este constituita din regiunea fesiera si posteriorii coapselor care se sprijina pe un suport
(scaun, banca...) si de picioare care se sprijina pe sol. Necesita un consum energetic mai
mic si are centrul de greutate apropiat de suprafata de sprijin si deplasat spre limita
dorsala a corpului, fapt care va conferi 0 mai mare stabilitate a corpului in plan ventral

decat dorsal. Bazinul este orizontalizat si curbura lombara diminuata.

Pastrarea acestei pozitii necesita o contractie a lanturilor musculare dorsale si n
mod deosebit a musculaturii cefei gi cea a tracturilor vertebrale care asigura mentinerea

verticala a capului si trunchiului.

Adaptarea si mentinerea pozitiei agezat o perioada mai lunga de timp (agsa cum se
intampla cu elevii si adultii epocii contemporane) genereaza o oboseala a musgchilor
spatelui, o alungire a musculaturii cefei si trunchiului, pierderea tonusului de postura si
atrofia lor progresiva, ceea ce duce la aparitia deviatilor coloanei vertebrale in plan sagital

in timpul cifozelor dorsale si spatelui cifotic sau a cifozei lombare de obisnuinta.

Cercetari din cele mai recente au scos la iveala faptul ca pozitia asezat este una din

marile responsabile ale deviatiilor si deformatiilor coloanei vertebrale.

S-a dovedit ca pozitile defectuoase (adaptate din cauza oboselii, mobilierului
neadecvat, tulburarilor senzoriale: vaz, auz) exercita un stres prelungit asupra tesuturilor
care vor determina osteoblastele sa fabrice mai mult colagen, dar cum colagenul nu poate

fi atacat de enzime se va depune in tesuturi carora le va micsora elasticitatea.

Se recomanda ca in mod deosebit la copii si tinerii care lucreaza vreme indelungata

in aceasta pozitie sa se urmareasca cu strictete adaptarea unei pozitii corecte. Sa se
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efectueze exercitii de prevenire si corectare a deficientelor ce se pot instala la nivelul

coloanei vertebrale si spatelui.
Pozitia agezat corecta se adopta prin:

» pozitia verticald a trunchiului, capul drept, curburile coloanei vertebrale redresate,

cea dorsala indreptata si cea lombara diminuata;
» contactul cu suprafata de sprijin se face pe fese si pe partea posterioara a coapsei;

» unghiul dintre coapsa si trunchi, dintre coapse si gambe nu trebuie sa fie mai mic
de 90 grade;

» coatele se sprijina pe pupitru.

Pozitia asezat corecta, este o buna premiza pentru respiratia de tip abdominal si

toracic inferior. Daca insa trunchiul se inclina mult Tnainte respiratia se ingreuneaza.

Odihna in pozitia agezat se va face cu spatele rezemat, asigurand o buna respiratie
abdomeno-diafragmatica.

Adaptarea si mentinerea unei pozitii corecte in agezat este foarte importanta pentru
prescolari, scolari si tineri care mentin mult timp neschimbata pozitia din cauza studiului si
sunt predispusi spre cifozarea coloanei vertebrale sau a intregului spate, dar si pentru
adultii care pot sa-si transforme cu usurinta atitudinile gresite in obignuinte conform lui

Duma, E..

/ Tema studiu individual

Precizati care sunt pozi tile corecte ale segmentelor corpului in

cadrul pozi tiillor fundamentale de baz a.

Rezumat

In carul acestei unitati de curs s-au facut referiri la notiuni de baza privind fitnesul si

au fost prezentate teste de evaluare a aparatului mio-artro-kinetic
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CAPITOLUL 4. KINETOPROFILAXIA PRIMAR A S| SECUNDARA A
DEFICIENTELOR GLOBALE DE ATITUDINE A CORPULUI

Scopul cursului

» Cunoasterea deficientelor globale de crestere si dezvoltare a corpului, a factorilor
etiopatogeni care le determina a metodelor de profilaxie, cu ajutorul mijloacelor

kinetoprofilactice, in raport cu structura lor pe axe si planuri de migcare.
Obiectivele cursului

» Cunoagterea simptomatologiei, obiectivelor kinetoprofilactice a metodelor si
mijloacelor de corectare a atitudinilor global deficiente prin insuficienta functionala,

a elementelor aparatului locomotor, slab autocontrol neuromotor si psihomotor.

» Cunoasgterea simptomatologiei obiectivelor Kkinetoprofilactice, a metodelor si
mijloacelor de corectare a atitudinilor global deficiente prin rigiditate, tonus muscular

crescut, hiperfunctie, incordare psihica

» Cunoasterea simptomatologiei, obiectivelor kinetoprofilactice, a metodelor si
mijloacelor de corectare a atitudinilor global deficiente prin asimetrie si inegalitate

functionala a elementelor de sprijin $i migcare.

Introducere

Deficientele de atitudine a corpului care apar in timpul cresterii sunt abateri de la
nivelul normal ale functiei de sprijin si migcare si ale sistemului nervos coordonator (Duma,
E., 1997).

Prin efectuarea probelor pentru fixarea diagnosticului diferential intre o diferenta de
atitudine i o deficienta adevarata se descopera faptul ca deficientele de atitudine au o
mare mobilitate, se pot corecta prin autocontrolul pozitiei corpului in timp ce deficientele

adevarate nu se pot hipercorecta.

Atitudinile deficiente sunt generate de un mare numar de cauze endogene Si

exogene care influenteaza statica si dinamica organismului gi care actioneaza ca factori:
» care predispun organismul spre deficiente;

» favorizeaza aparitia deficientelor de atitudine;

38



Lector univ. dr. BALINT NELA TATIANA

» declanseaza deficientele de atitudine propriu-zise.

Pentru a determina aparitia deficientelor de atitudine este nevoie ca factorii
incriminati mai sus sa influenteze in mod direct sau indirect elementele aparatului
locomotor si ale sistemului nervos care asigura in mod activ functia normala a atitudinii

corpului si anume: oase, articulatii, muschi si nervi.

Oasele pot constitui 0 cauza pentru aparitia atitudinilor deficiente daca ofera pozitii
de sprijin asimetrice sau defectuoase.

Articula tiile corpului , care au o mobilitate mai mare sau mai mica decat cea
normala, care nu permit efectuarea miscarilor in planurile si axele de miscare, dar mai ales
articulatile care prin cregterea mobilitatii permit efectuarea unor migcari gresite, sunt
cauze frecvente care genereaza atitudinile deficiente. Fetele cu o mobilitate articulara

exagerata prezintd un numar mai mare de deficiente de atitudine.

Muschii, elemente care asigura luarea si mentinerea pozitillor corecte — pot genere
atitudini deficiente nu atat din cauza lipsei de forta ci din cauza necoordonarii i
dezechilibrului intre grupele musculare agoniste si antogoniste care asigura pozitia $i
migcarea segmentelor. Daca muschii nu pot echilibra jocul fortelor antagoniste interne si
externe, in mod constant, pe masura necesitatilor, se produc tulburari functionale care

permanentizandu-se duc la aparitia atitudinilor vicioase ale corpului.

Propriet atile func tionale ale mu gchilor , necesare pastrarii atitudinii corecte sunt
elasticitatea, rezistenta la intindere, ca elemente pasive, iar tonusul si contractia ca

elemente active.

Diminuarea capacit atilor func tionale ale mu gchilor datorita oboselii sau
supraincordarii duce la aparitia unor pozitii necontrolate, ne-fiziologice care stau la baza

aparitiei deficientelor de atitudine.

Sistemul nervos , factorul coordonator de echilibru gi adaptare a functiei normale
are un rol deosebit in aparitia s$i mentinerea deficientelor de atitudine. Scaderea
excitabilitatii nervoase, ca si sensibilitatea crescuta se resimt in scaderea sau cresterea

tonusului muscular in atitudinile insuficiente sau rigide.

Deficientele de atitudine mai sunt determinate in mare masura de activitatea
nervoas a superioar a gi corespund in mare masura starilor psihice. Oboseala, emotiile
negative, teama, apatia starilor depresive genereaza intotdeauna atitudini caracteristice:
capul in flexie, umerii cazuti si adusi in fata, spatele garbovit, toracele infundat, membrele

inferioare cu genunchii indoiti mai ales Tn timpul mersului. Aceasta este atitudinea globala
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insuficienta.

Atitudinea corpului este schimbatoare, nesigura, neadaptata la cei instabili si fara

autocontrol.

Cauzele deficientelor de atitudine mai pot fi cercetate in functie de perioadele de

varsta.

Dupa unii autori, deficientele de atitudine pot aparea inca din perioada de sugar,
adica atunci cand nu se poate vorbi de pozitii mentinute si de migcari intentionate. Unii
autori considera ca pana la varsta de 5 ani, cand se termina mielinizarea traiectelor
nervoase, situatie in care impulsurile corticale spre organele efectoare nu mai iradiaza, nu
putem vorbi de atitudini caracteristice si cu atat mai mult nu putem vorbi de educarea

functiei de atitudine.

Dupa varsta de 5 ani, la copii prescolari se observa totusi un numar relativ mai
mare de atitudini deficiente caracterizate prin: atitudine lordotica globala, mers tarat, lipsit
de coordonare, alergare cu capul in jos si cu umerii inainte, precum si lipsa de coordonare

a miscarilor membrelor superioare si inferioare.

Deficiente de atitudine statica si dinamica a corpului sunt generate in mare masura
de diminuarea continua a cantitatii de miscare, de joc, cel mai subtil mijloc al naturii prin

care copilul reuseste sa cunoasca mediul inconjurator si sa se adapteze la el.

In perioada 6 -10 ani, varsta scolard mica, putem observa frecvent insuficiente
respiratorii, respiratie bucala, tulburari vasculare periferice, simptome ale tulburarilor
digestive gi de nutritie, tulburari endocrine si neuropsihice care pot sa influenteze negativ

functia de sprijin si migcare conducand la modificarea functiilor normale ale corpului.

Contactul cu sgcoala si munca, atentia, pozitile mentinute ore intregi n banci
incomode, neadecvate dimensiunilor segmentelor corpului pot constitui tot atatea cauze

de aparitie a deficientelor de atitudine.

intre 11-14 ani cand au loc intense procese de crestere si dezvoltare pubertare,
copilul este expus la tulburari de crestere gi dezvoltare ce se rasfrang asupra functiei de

atitudine.

Cresterea acceleratd a Tnaltimii corpului in dezacord cu gradul de dezvoltare a
muschilor gi segmentelor determina o insuficientd musculo-ligamentara gi unele perturbari
ale functiei nervoase care creeaza posibilitatea aparitiei unui numar mare de atitudini

deficiente (intre care cele care vizeaza coloana vertebrala sunt cele mai numeroase).

40



Lector univ. dr. BALINT NELA TATIANA

In aceasta perioadad se inregistreaza cele mai frecvente atitudini deficiente ale coloanei

vertebrale atat in plan sagital, cat si in plan frontal, sub forma atitudinilor cifotice gi
scoliotice, deficiente considerate de diferiti autori ca specifice gcolarilor de 11-14 ani.

Aparitia ciclului menstrual, solicitarile fizice gi psihice intense determinate de furtuna
pubertara, complexele psihice de pudoare, emotivitate si instabilitatea fetelor timide si

sensibile constituie o alta grupa de cauze ce pot favoriza si intretine atitudinile deficiente.

La tineri, cauzele de producere a deficientelor de atitudine sunt din ce in ce mai
reduse datorita tonifierii musculaturii corpului, incheierii cresterii si dezvoltarii, precum gi

intelegerii valorii fiziologice si estetice pe care o are o atitudine corecta.

Totusi, si la aceasta perioada de varsta, putem intalni atitudini deficiente
determinate de nerespectarea conditilor de munca si odihna, exercitiilor de efort fizic si

intelectual.

Pastrarea unei tinute defectuoase in timpul muncii, lucrul asimetric, necontrolat
poate sa duca la pierderea atitudinii corecte pana atunci si sa permita instalarea unor

deficiente.

Exista profesii care prin specificul lor pot sa-si puna amprenta unei atitudini
defectuoase, daca nu exista o buna dezvoltare si pregatire fizica a elementelor aparatului

locomotor.

Muncitorii manuali (ceasornicari, opticieni, croitori, cizmari, dactilografe), cercetatorii
din laboratoare, pastreaza in timpul muncii o atitudine deficienta a trunchiului, care grefata
pe un fond neuromuscular labil, poate duce cu timpul la aparitia atitudinii cifotice sau

scoliotice a coloanei vertebrale si spatelui.

Profesiunile cu caracter static care se desfagoara din pozitia stand pot produce
atitudini cifotice si scoliotice, precum si deficiente ale piciorului sub forma piciorului plat. in

aceasta situatie sunt: farmacistii, vanzatorii, tesatorii, filatorii, coafezele, frizerii etc.

Electricienii, zugravii, instalatorii care in timpul lucrului tin trunchiul n extensie, pot

sa prezinte atitudini lordotice.

Activitatile ce se desfagoara din pozitia stand cu trunchiul Tnclinat sau rasucit pot

genera cu usurinta atitudini scoliotice.

Atitudinile deficiente ale batranilor sunt legate de procesele de involutie care
slabesc elementele functiilor de sprijin si migcare.

Dupa mecanismele de producere a deficientelor fizice deosebim:
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» atitudini deficiente prin insuficienta functionala a elementelor aparatului locomotor
(laxitate articulara, scaderea tonusului si fortei musculare, slab autocontrol

neuromotor si psihomotor);

» atitudini deficiente prin rigiditate, tonus muscular crescut, redori articulare, incordare
psihica;
» atitudini deficiente prin asimetrie, inegalitate functionala, sprijin asimetric pe

membrele inferioare, folosirea inegala a elementelor de sprijin i miscare.

Atitudinile deficiente pot viza corpul Tn intregime, dand ceea ce numim atitudini
deficiente globale sau se limiteaza numai la unele segmente ale corpului (coloana
vertebrala, membre superioare si inferioare, torace, abdomen etc.) producand ceea ce

numim atitudini deficiente regionale sau segmentare.

Atitudinile deficiente globale ale corpului se produc prin insuficienta functionala,

rigiditatea si simetria functionala a intregului aparat locomotor.

Atitudinile insuficiente sau relaxante se produc in plan sagital si se observa bine
privind corpul din profil. Dupa forma lor putem distinge: atitudini global lordotice si atitudini

global cifotice.

1%

Atitudinea global lordotic a este deficienta caracteristica prescolarilor care mai

pastreaza pe langa alte caracteristici puerile, si aceasta curbura accentuata a spatelui.

Apare de asemenea cu 0 mare frecventa in perioada pubertara mai ales la fete si la

copiii supraponderali, cu abdomenul proeminent si bazinul inclinat anterior.

Atitudinea lordotica se caracterizeaza prin: accentuarea curburii lordotice lombare
care se intinde in sus, cuprinzand si regiunea dorsala inferioara sau intregul spate.
Bazinul este mult inclinat inainte si in jos pana la 50-60° sub orizontala. Membrele
inferioare sunt intinse, uneori cu genunchii in hiperextensie. Partea superioara a corpului

se inclina usor inapoi iar corpul si gatul iau o pozitie compensatorie de inclinare inainte.

Atitudinea global cifotic a este o deficienta specifica gcolarilor, mai ales la varsta
pubertatii, cand cresterea accelerata in naltime, fara o dezvoltare corespunzatoare a
elementelor aparatului locomotor produce o dizarmonie intregului organism, o insuficienta

a musculaturii spatelui si un slab autocontrol neuromotor asupra functiei de atitudine.

Uneori este expresia unei pozitii relaxatoare care din punct de vedere al efortului

muscular si nervos este mai economica.

Caracteristici: coloana vertebrala si intregul spate prezinta o arcuire cu convexitatea
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indreptata posterior. Capul si gatul se inclina inainte, umerii sunt adusi si cazuti, toracele

este infundat, abdomenul supt, alteori balonat. Bazinul este putin inclinat iar membrele

inferioare in flexie.

Atitudinea global a rigid a se caracterizeaza prin fixarea tuturor segmentelor

corpului pe verticala.

Uneori exista tendinta de inversare a acestor curburi. Musculatura planului ventral
si dorsal este alungita si prezinta un tonus crescut. Mersul este greoi, cu membrele
inferioare drepte si rigide si cu cele superioare lipsite de leganarile caracteristice.
Frecventa acestei atitudini este mica n timpul scolaritatii i poate fi datorata caracterelor

constitutionale.

Atitudinea global a asimetric a se observa privind corpul din plan frontal anterior

sau posterior.

Este prezenta la elevii cu 0 mare mobilitate coxofemurala, care abuzeaza de sprijin
unilateral, fapt care duce la translatarea bazinului fatd de axul orizontal, mai coborat de
partea membrului inferior neincarcat functional si mai ridicat de partea membrului inferior
pe care se realizeaza sprijinul. Aceasta pozitie a bazinului duce la dispunerea in zig-zag a

segmentelor principale ale corpului.

La deviatia in plan frontal a coloanei vertebrale care capata forma literei S, cu
convexitatea lombara de partea ridicarii bazinului si cu cea dorsala de partea opusa, se

adauga pozitia asimetrica a umerilor, ceea ce determina o forma scoliotica globala.

Atitudinea scoliotic a global a deformeaza corpul mai mult decat oricare alta

atitudine deficienta, fapt care implica un tratament precoce preventiv.

1
Fig. 3 - Prevenirea si corectarea atitudinilor deficiente globale (dup a lonescu
A, Motet D., citat de Duma, E., 1997))
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Atitudinile deficiente globale stanjenesc activitatea profesionala a elevilor, provoaca

pierderea de energie, duc la scaderea randamentului la invatatura si influenteaza negativ

intregul proces de cregtere si dezvoltare fizica.

4.1. Kinetoprofilaxia secundar a a atitudinilor deficiente globale

Atitudinea global lordotic a
O intalnim in mod frecvent la prescolari, scolarii mici si in perioada pubertara, mai

ales la fete.

Cauzele atitudini lordotice

Atitudinea lordotica este frecvent determinata de o multitudine de cauze, dintre care

amintim:
» greutatea mare a abdomenului si a trunchiului;
» insuficienta (atonia) muschilor peretelui abdominal si in mod deosebit a dreptilor
abdominali;
» hipertonia muschilor spinali (lombari) si cervicali care duc la scurtarea lor;
» hipertonia psoasului-iliac, muschi lordozant, in detrimentul abdominalilor si fesierilor
care sunt muschi corectori;
> folosirea incorecta a respiratiei diafragmatice care poate contribui la lordozare;
» hipotonia rotatorilor externi ai membrelor superioare si mai ales inferioare, care in
mod normal sunt corectori ai lordozei.
Simptomatologia atitudinii lordotice imbraca forme deosebite, in raport cu varsta si
sexul.
La varste mici se manifesta astfel:
» este o lordoza scurta;
» capul si gatul sunt tinute drepte;
» toracele si abdomenul sunt proeminente;
» membrele inferioare cu genunchii intingi sau in hiperextensie;
» muschii abdominali si fesieri sunt alungiti si atoni;
» musculatura sacro-lombara gsi flexorii coapsei pe bazin, ilio-psoasul si dreptul

femural sunt hipertone si scurtate.
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La varstele mai mari, mai ales la fete, atitudinea lordotica se caracterizeaza prin:

cap si gat inclinate nainte, insotite de o usoara curbura cifotica dorsala
toracele turtit si infundat;

abdomen proeminent in regiunea subombilicala;

membre inferioare cu genunchii in hiperextensie.

Obiectivele propuse in corectarea atitudinii global lordotice urmaresc:

redresarea coloanei vertebrale a carei curbura lombara este intinsa la segmentele

vecine si prezinta un grad mare de curbura;

tonifierea Tn conditii de scurtare a musculaturii abdominale care este alungita gi

atona;

tonifierea n conditii de alungire a grupelor musculare paravertebrale din regiunea

deviatiei lordotice;

redresarea pozitiei bazinului;

corectarea pozitiei capului si gatului,

corectarea pozitiei membrelor inferioare, in special a genunchilor.

Mijloacele folosite:

exercitii statice sub forma de pozitii: corective gi hipercorective;

exercitii dinamice, exercitii cu obiecte, la aparate, pe perechi;

exercitii de respiratie.

Exemple de exerci tii statice sub forméa de pozitii: corective si hipercorective.

1. Asezat cu membrele inferioare flectate, talpile pe sol, mainile prind genunchii

(pozitie corectiva);

2. Asezat pe scaun, cu membrele inferioare flectate, talpile sustinute pe un stativ

(pozitie corectiva);

3. Pe genunchi, méinile pe solduri, trunchiul se flecteaza sub orizontala (pozitie

corectiva);

4. Din pozitia pe genunchi, pe calcai asezat cu sprijin pe maini (pozitie

hipercorectiva);

5. Pe genunchi, pe calcai asezat cu sprijin pe antebrate, pe calcaie (pozitie
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hipercorectiva);

6. Din decubit dorsal, se executa o flexie a membrelor inferioare, a bazinului pe

trunchi, astfel incat varful picioarelor ating solul la nivel cranial (pozitie hipercorectiva);

Exemple de exerci tii dinamice
1. Mers cu ridicarea alternativa a cate unui membru inferior (in tripla flexie) la piept.

2. Din stand, mainile pe solduri, rotatia trunchiului cu flexia membrului inferior,

opus directiei de deplasare.

3. Din decubit dorsal, flexia simultana a membrelor inferioare pe bazin cu

genunchii extingi.

Exemple de exerci tii cu obiecte
1. Sarituri la coarda pe ambele picioare, cu genunchii la piept.

2. Din stand, cu un baston in maini, se executa flexia membrelor superioare, cu

ridicarea alternativa a cate unui membru inferior la piept.

3. Din decubit dorsal, cu o0 minge in maini, se executa flexia trunchiului pe

bazin, cu atingerea varfului picioarelor de catre minge.

Atitudinea global cifotic a

Atitudinea cifotica, in stadiile initiale nu provoaca durere si nu tulbura functiile

statice si dinamice ale coloanei vertebrale.

Interesul scazut pentru profilaxia deviatiilor coloanei vertebrale manifestat de catre
parinti si educatori face ca atitudinile cifotice sa se transforme in cifoze habituale, sau de

obignuinta.

Atitudinea cifotica, este prezenta in egala masura la baieti si fete gi se prezinta ca o
incurbare a coloanei vertebrale, de forma aproape rotunijita, situata in regiunea dorsala

sau dorso-lombara.

Deosebirea intre o atitudine cifotica si o cifoza habituala consta din modificari care
s-au produs la nivelul elementelor aparatului locomotor si care genereaza tulburari de

mobilitate a coloanei vertebrale. Daca individul poate adopta o pozitie hipercorectiva, Tn
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mod voluntar, avem de-a face cu o atitudine cifotica.

Cauzele apari tiei atitudinii cifotice sau cifozei
In aparitia si evolutia atitudinii cifotice sunt incriminate urmétoarele cauze:

» slab autocontrol neuromotor gi psihomotor, care permite adoptarea unor pozitii

relaxatoare, deficiente;
> insuficienta musculaturii spatelui Tnsotita de laxitate articulara;

» pozitia in banca scolara sau la masa de lucru (8-10 ore pe zi) care au naltimea

scaunului si pupitrului neadecvate dimensiunilor segmentelor individului;
> probleme de vedere, de directionare a luminii in timpul diferitelor activitati;

» la persoanele adulte cifozele dorsale si cervico-dorsale apar din cauza spondilitei

anchilozante. Ele evolueaza progresiv si sunt ireductibile;

» varstnicii cu osteoporoza sau osteomalacie (tulburari ale metabolismului calciului) si
tasarea anterioara a discurilor intervertebrale prin hipotonia paravertebralilor,
prezinta, de asemenea, la nivelul coloanei dorsale, o cifoza mai mult sau mai putin

accentuata, localizata de obicei cervico-dorsal la barbati si dorso-lombar la femei;

» slaba preocupare pentru educarea atitudinii corecte, pentru tonifierea musculaturii
corpului prin exercitii fizice.

Pentru eliminarea cauzelor favorizante ce privesc mobilierul scolar unii autori
recomanda ca banca scolara sa aiba urmatoarele dimensiuni:

» Tnaltimea scaunului sa fie egala cu lungimea gambei iar piciorul sa se sprijine pe sol
in unghi de 90°. Se recomanda deasemeni ca unghiul dintre axa trunchiului i
coapsa, coapsa si genunchi sa nu fie mai mic de 90°;

» adancimea scaunului sa fie ceva mai mica decéat lungimea coapsei pentru a nu
comprima circulatia sangelui si nervii din plica poplitee;

» Tnaltimea si inclinarea scaunului trebuie sa cuprinda inaltimea spatelui pana la

nivelul omoplatilor;

» inclinarea pupitrului (suprafetei mesei) sa fie astfel orientatd ca privirea sa cada

perpendicular pe suprafata cartii sau a caietului.
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Obiectivele propuse in corectarea atitudinii global cifotice urmaresc:
redresarea curburilor coloanei vertebrale si a spatelui;

tonifierea musculaturii alungite si atone a spatelui;

alungirea si elasticizarea musculaturii scurtate si hipertone a toracelui;

corectarea umerilor cazuti si addusi;
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apropierea omoplatilor departati si desprinsi.

Mijloacele folosite sunt:
» exercitii statice sub forma de pozitii: corective si hipercorective;
» exercitii dinamice, exercitii cu obiecte, la aparate, pe perechi,

> exercitii de respiratie.

Exemple de exerci tii statice sub forméa de pozitii: corective si hipercorective.

1. Din decubit dorsal cu membrele inferioare flectate si talpile pe sol, se mentine

pozitia cu membrele superioare flectate. (pozitie corectiva).

2. Din decubit dorsal cu membrele inferioare flectate gi talpile pe sol, se mentine

pozitia cu membrele superioare flectate nafara punctului de sprijin (pozitie hipercorectiva).

3. Din decubit dorsal, pe bancheta de gimnastica cu membrele inferioare flectate si
talpile pe sol, se mentine pozitia cu membrele superioare flectate si trunchiul inafara

punctului de sprijin pana la unghiul inferior al scapulelor (pozitie hipercorectiva).
4. Din decubit ventral, mainile sprijinite pe fese (pozitie corectiva).

5. Din agezat, cu capul si trunchiul drept, privirea inainte se mentine pozitia cu

mainile impreunate la spate (pozitie corectiva).

6. Din pozitia atarnat ventral la spalier.

Exemple de exerci tii dinamice
1. Mers pe varfuri cu mainile pe cap, coatele orientate Tn plan posterior.
2. Mers, cu prinderea si aruncarea pe verticala a unei mingi.

3. Din decubit ventral, extensii repetate de trunchi cu mainile pe fese.
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Exemple de exerci tii cu obiecte

1. Din decubit dorsal, in sprijin pe o minge medicinala, rularea trunchiului pe

aceasta.

2. Asezat pe genunchi cu fesele pe calcaie, cu o minge tinutd in maini la nivelul

pieptului, se executa ridicarea bazinului la verticala cu ducerea mingii deasupra capului.

3. Din stand, exercitii cu un extensor in plan anterior.

Atitudinea global rigid a

Obiectivele propuse in corectarea atitudinii global rigida, urmaresc:
» combaterea rigiditati;
» marirea mobilitatii articulare la nivelul coloanei vertebrale;

» formarea curburilor normale ale coloanei vertebrale gi lupta impotriva tendintei de

inversare a lor.

Mijloacele folosite sunt:
» exercitii statice sub forma de pozitii: corective si hipercorective;
» exercitii dinamice, exercitii cu obiecte, la aparate, pe perechi;

» exercitii de respiratie.

Exemple de exerci tii statice sub forma de pozitii: corective gi hipercorective.

1. Asezat pe banca de gimnastica, se executa indoirea trunchiului inainte, astfel
incat mainile ating picioarele (pozitie hipercorectiva).
2. Din culcat, ridicarea membrelor inferioare pana cand genunchii ating toracele

(pozitie hipercorectiva).

3. Din culcat facial, extensia trunchiului cu bratele indoite si mainile pe umeri

(pozitie hipercorectiva).

49



Kinetoprofilaxie

Exemple de exerci tii dinamice
1. Alergare cu genunchii la piept.
2. Din asezat, cu mainile la ceafa, deplasare prin tarare, anterior si posterior.

3. Din pozitia pe genunchi, cu sprijin pe antebrate, deplasare anterior gi posterior.

Exemple de exerci tii cu obiecte

1. Din pozitia pe genunchi, cu o minge situata la nivel lombar, deplasare anterior si

posterior cu mentinerea mingii la acel nivel.

2. Din pozitia pe genunchi, cu un baston in maini situat la nivelul toracelui anterior,

rotari alternative ale trunchiului spre stanga — dreapta.
3. Din pozitia agezat pe un gymball, rularea trunchiului cranio-caudal.

Dintre sporturi, un sport deosebit de eficient in corectarea acestei atitudini este

inotul (toate stilurile).

Atitudinea global asimetric a

Corectarea atitudinii global asimetrice trebuie sa porneasca de la premisa redresarii
pozitiei bazinului (inclinat, translatat sau rasucit). Este forma de scolioza cea mai frecvent
intalnita in perioada scolara. Ea consta dintr-o curbura laterala a coloanei vertebrale, care

se poate corecta gi hipercorecta prin exercitii fizice adecvate.

Cauzele atitudini scoliotice

> slabirea functiei de sprijin a coloanei vertebrale asupra careia actioneaza factorii

asimetrici de tractiune gi presiune;

» marea mobilitate coxo-femurala care determina unii elevi sa adopte o atitudine
soldie care translateaza bazinul in plan transversal si incurbeaza coloana cu

convexitatea de partea membrului inferior scurtat functional;
> defecte de auz, vaz;
» insuficiente respiratorii;

» insuficienta musculaturii spatelui la varsta pubertatii;
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> laxitate articulara la nivelul coloanei vertebrale;

» lipsa autocontrolului neuromotor si psinomotor al atitudinii corecte.;

» pozitia agezat, asimetrica mentinuta timp indelungat in banca gcolara.
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Fig. 4 Pozitia agezat, asimetric @ mentinut a timp indelungat in banca gcolar a,

conform adresei www.clay.scoliosis.com

4.2. Kinetoprofilaxia secundar a a atitudinii scoliotice

Avand n vedere faptul ca scoliozele deformeaza coloana vertebrala si spatele mai
mult decat oricare deviatie, se impune luarea de masuri de profilaxie primara. Dintre

acestea amintim:

» controlul medical al noilor nascuti pentru a identifica existenta (spinei bifide si
inegalitatea membrelor inferioare) care pot genera atitudinea scoliotica;

» pana la sase luni se contraindica purtatul in brate si infagatul strans;

» controlul periodic al copiilor de varste scolara si prescolara pentru depistarea
eventualelor asimetrii de sprijin si miscare, tulburari ale aparatului locomotor,

sechele post-traumatice, sechele de rahitism;

» depistarea si observarea continua a copiilor care fac repetat infectii si boli cronice
ale plamanilor, tulburari endocrine care au efecte negative asupra sistemului

nervos;
» depistarea elevilor cu defecte de auz si vaz;

» supravegherea si tratarea continua a atitudinilor asimetrice in perioada cresterii

intense in naltime.
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Obiectivele propuse in corectarea atitudinii global asimetrica, urmaresc:
» dezvoltarea simetrica a toracelui;
» corectarea deviatiilor coloanei vertebrale si spatelui;

» mentinerea in pozitie simetrica a umerilor si omoplatilor, soldurilor si membrelor

inferioare;
» dezvoltarea elasticitatii toracelui;

» prevenirea instalarii unei curburi compensatorii in regiunea supra sau subiacenta;

Mijloacele folosite sunt:
> exercitii statice sub forma de pozitii: corective si hipercorective;
» exercitii dinamice, exercitii cu obiecte, la aparate, pe perechi,

» exercitii de respiratie.

Exemple de exerci tii statice sub forma de pozitii: corective gi hipercorective.

1. Din pozitia pe genunchi, alinierea corecta a bazinului in raport cu colana

vertebrala si membrele inferioare (pozitie corectiva).
2. Din pozitia atarnat posterior alinierea corecta a bazinului (pozitie corectiva).

3. Din stand, corectarea pozitiei membrelor inferioare, in special a genunchilor si
soldurilor, corectarea pozitiei umerilor si omoplatilor, si mentinerea corecta a pozitiei nou

obtinuta (pozitie corectiva).

Exemple de exerci tii dinamice

1. Din agezat pe un gymball, inclinarea trunchiului de partea convexitatii cu flexia

membrului superior de partea concavitatii.
2. Exercitii de mers si catarare cu structura asimetrica.

3. Deplasare in pozitia pe genunchi cu sprijin pe maini corespunzator obiectivelor
propuse (brat si picior de aceeasi parte, sau bratul de partea concavitatii cu piciorul de

partea opusa).
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Exemple de exerci tii cu obiecte

1. Asezat cu un baston tinut in maini in plan posterior, membrul superior de partea

concavitatii indoit, se executa rotari ale trunchiului de partea convexitatii.

2. Asezat, membrul superior de partea concavitatii indoit, tindnd in mana o minge,

se executa indoirea trunchiului de partea convexitatii.

3. Din stand, cu o minge tinuta in mana de pe partea concavitatii, urcarea pe i

coborarea de pe banca de gimnastica cu membrul inferior de partea convexitatii.

4.3. Kinetoprofilaxia secundar a deficien telor capului si gatului, umerilor,

omopla tilor gi membrelor superioare

Capul si gatul, din punct de vedere biomecanic, realizeaza impreuna miscarile

acestui segment si ca atare gi deficientele se inregistreaza impreuna.
Una dintre deficientele caracteristice acestui segment este torticolisul.

Torticolisul este o deficienta vicioasa a capului si gatului, cauzata de retractia cu
scurtare unilaterala a muschiului sterno-cleido-mastoidian, care are drept rezultat
inclinarea capului inspre muschiul contractat si rasucirea lui de partea sdnatoasa. In
continuare vom aborda strategia de interventie kinetoprofilactica pentru torticolisul

dobandit dar amintim ca exista gi torticolisul de tip congenital.

Simptomatologie :
modificari de forma si simetrie a segmentelor amintite;
umarul de partea muschiului contractat este mai ridicat;

muschiul afectat este mai proeminent si scurtat;

YV V VvV V

atitudinea vicioasa conduce la instalarea unei deviatii in plan frontal a coloanei

vertebrale in regiunea cervicala;

Cauze:
» posturi vicioase scolare sau profesionale;

» deficiente oculare sau vizuale unilaterale;
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» posturi vicioase timp indelungat, mai ales in timpul somnului;

» afectiuni psihice.

Obiective :
» tonifierea in conditii de alungire a musculaturii afectate;
» corectarea asimetriei centurii scapulare;

» formarea reflexului de postura corecta a capului si gatului in conditii statice si

dinamice a corpului.

Mijloace kinetoprofilactice:
» pozitii corective gi hipercorective;
» exercitii dinamice

» exercitii cu obiecte mingea, bastonul de gimnastica, corzi elastice, avand aceeasi

structura corectiva;
> exercitii la scara fixa, banca de gimnastica;

» exercitii aplicative: mers corectiv, echilibru in pozitii corective, suspensiuni i mai
ales tarare din pozitii corective si hipercorective pentru coloana vertebrala, umeri si

omoplati;
> exercitii de respiratie;

» exercitii de redresare, care constau din accentuari ale exercitiilor corective sub

controlul kinetoterapeutului sau prin autocontrol in oglinda.

Exemple de exerci {ii:

1. Mers, cu capul aplecat inapoi, in pozitie corectiva, purtand pe frunte o minge

medicinala, tinuta din lateral cu mana opusa parti afectate;

2. Mers, cu un baston Tnapoi apucat, pe diagonala, apucat cu mana opusa partii
afectate sus gi cealalta jos, aplecarea capului spre partea opusa partii afectate si rotare de

aceeasi parte a muschiului contractat;

3. Pe genunchi cu sprijin pe palme, aplecarea capului Thainte cu rasucirea capului
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de partea opusa afectarii pana cand partea temporala atinge podeaua.

Avand Tn vedere importanta deosebita a centurii scapulare si a membrelor
superioare Tn executarea celor mai complicate si perfectionate acte motorii ale omului,
precum gi contributia acestora la determinarea aspectului fizic al corpului, este necesar sa
le acordam importanta cuvenita in ceea ce priveste cercetarea gi corectarea caracterelor

lor morfologice si functionale.

Deficientele fizice ale acestor regiuni au o frecventa destul de mare si sunt

ntotdeauna asociate intre ele.

a. Umerii ¢ azuti si adu si (in fata). Umerii au o mare importanta in privinta contributiei
la conformatia trunchiului gi in consecinta a intregului aspect al corpului. La baieti
umerii sunt mai largi, corespunzand de regula unui torace bine dezvoltat. La fete, ei
sunt mai ingusti (dar si la unii baieti) si corespund de obicei unui torace mai slab,
adesea insuficient. In perioada de crestere, datoritd unei mari mobilitati articulare, a
insuficientei musculare gi mai ales a lipsei de control a pozitiei, umerii prezinta cele
mai frecvente deficiente de atitudine, care, daca nu sunt corectate la timp, se

mentin si la varsta adulta.

Umerii se pot prezenta dupa Duma, E., 1997, coborati (cazuti, lasati in jos), ridicati
(inaltati, teposi), dusi in fata (adusi), dusi in spate (impinsi Tnapoi), dar mai ales asimetrici

prin ridicare sau coborare, proiectie inainte sau inapoi, sau prin combinarea acestor pozitii.

Parametrul dupa care apreciem daca un umar este coborat sau ridicat il constituie
pozitia claviculei de aceeasi parte; cand clavicula este inclinata in jos cu extremitatea
externad, se considera ca umarul este coborat si invers, cand clavicula este indreptata in

sus, se considera ca umarul este ridicat.

Obiectivele corect arii umerilor ¢ azuti:
redresarea umerilor - ridicarea si ducerea lor inapoi;
tonifierea si scurtarea muschilor ridicatori ai umerilor;

tonifierea si scurtarea muschilor de proiectie posterioara a umerilor;

YV V V V

tonifierea muschilor rotatori interni ai scapulei;
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Exemple de exerci tii:
1. Mers pe varfuri, cu bratele sus cu un bason tinut in maini.
2. Din pozitia atarnat facial tractiuni cu priza dorsala sau palmara.

3. Din agezat, abductii bilaterale ale membrelor superioare pana 90° cu gantere
mici tinute Tn maini.
Masajul cefei, umerilor, spatelui si toracelui este necesar pentru relaxarea

muschilor hipertoni gi scurtati, precum si pentru combaterea oboselii locale.

b. Deficien tele omopla tilor. Omoplatii impreuna cu claviculele, constituie centura
scapulara, prin intermediul careia membrele superioare se prind de trunchi.
Migcarile proprii ale omoplatilor sunt limitate, ele insotind migcarile claviculelor gi ale
umerilor in general, cu care sunt strans uniti din punct de vedere morfologic si

functional.

Pozitia omoplatilor este simetrica, ei fiind tinuti aproape de peretele toracelui prin
musculatura fixatoare. Marginea lor superioara este aproximativ orizontala, cea interna
este usor oblica de sus in jos si inafara, aproape verticala, unghiul supero-intern fiind mai
apropiat ceva de coloana vertebrala fata de unghiul inferior; spina omoplatului este
orientata oblic in sus si Tnafara. Distanta omoplatilor fata de coloana vertebrala este
medie, proportionald cu dimensiunile toracelui si ale corpului in general. In tot cazul,
distanta celor doi omoplati fata de coloana trebuie sa fie aceeagsi. Pe verticala omoplatii

sunt la acelasi nivel.

Orice deviatie a pozitiei normale a omoplatilor se rasfrange si asupra claviculelor si
respectiv a umerilor. Cand omoplatii si umerii sunt in pozitie normala, claviculele au o
pozitie aproximativ orizontald, fiind evidentiate printr-un relief incurbat in forma de S. Cand
omoplatul si respectiv umarul sunt ridicati, se proiecteaza in sus gi clavicula, iar cand
umarul si respectiv omoplatii sunt cazuti, clavicula se orienteaza in jos. De aceea,

clavicula este considerata cheia pozitiei umarului din partea respectiva.
Omoplatii pot avea urmatoarele pozitii defectuoase, dupa Duma, E., 1997:
» omoplatii departati sau prea apropiati de coloana;
» despringi sau lipiti de planul costal;

> ridicati sau coborati;
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» rotati Tnauntru sau nafara si mai ales fixati in pozitii asimetrice.

Aceste vicii de pozitie a omoplatilor Tnsotesc de regula diverse vicii globale de
atitudine ale corpului si vicii partiale sau totale ale coloanei vertebrale. Migcarile
omoplatilor se cerceteaza odata cu migcarile umerilor si ale membrelor superioare. Vom
descrie cateva vicii de pozitie mai pregnante ale omoplatilor si modalitatile lor de

tratament.
Omopla tii dep artati si desprin si

Aceasta atitudine insoteste de obicei deficientele umerilor si ale membrelor
superioare, precum si pe cele ale coloanei vertebrale. Pentru apropierea omoplatilor de
coloana vertebrala si pentru a-i fixa mai bine de peretele toracic subiacent(de sub ei), este
nevoie sa tonifiem si sa scurtam Tn deosebi muschii romboizi si trapez, exceptand
ridicatorul umarului, si adesea sa lungim muschii pectorali - cei mai puternici antagonisti ali

fixatorilor.

Obiective:
» redresarea omoplatilor;
» scurtarea si tonifierea muschilor fixatori ai omoplatilor (romboizi si trapez);

» alungirea muschilor pectorali;

Exemple de exerci tii:
1. Taréare din culcat facial prin deplasare alternativa, brat picior opus.
2. Tarare din agsezat cu mainile la spate.

3. Din ortostatism, inspir fortat cu circumductii ale membrelor din plan anterior

catre cel posterior.

Omopla tii asimetrici

Asimetria omoplatilor este rezultatul ridicarii, coborarii, departarii sau apropierii lor
de coloana vertebrala in mod inegal, rotarii lor Tnauntru sau inafara, in mod inegal sau

chiar Tn sens opus, precum si desprinderii inegale de torace.
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Obiectivele tratamentului:
> restabilirea simetriei statice si functionale a omoplatilor;

» tonifierea si scurtarea musculaturii deficiente si alungite, precum si alungirea celei
scurte, in functie de situatie: daca omoplatii sunt ridicati se vor tonifia gi scurta
coboréatorii si se vor alungi ridicatorii; daca sunt departati se vor scurta si tonifia
trapezul (fibrele orizontale), care apropie omoplatii de coloana si vom lungi
musculatura care aduce umerii inainte; daca sunt rotati inafara vom tonifia gi scurta
rotatorii interni, alungind rotatorii externi; in rotatia inauntru vom proceda invers;

daca omoplatii sunt despringi de torace vom tonifia si scurta fixatorii.

Exemple de exerci tii:

1. Din culcat facial, sprijin pe palma membrului superior coboréat, se vor executa

semiflotari.

2. Din pozitia de pe genunchi cu sprijin pe maini deplasare prin propulsarea

membrului superior al carui umar este coborat.

3. Exercitii de redresare autocorectiva prin constientizarea pozitiei corecte. Lucrul

activ in fata oglinzii.

Omoplatul supraridicat

Constituie deformarea accentuata a regiunii umarului, gatului si centurii scapulare si
chiar a portiunii superioare a toracelui, rezulta din pozitionarea foarte Tnaltda a omoplatului,
asociatd cu modificari ale segmentelor si tesuturilor din jur. Tn mod normal omoplatul se
gaseste situat pe torace intre coasta a 2-a si spatiul al Vll-lea intercostal. Ori de cate ori
este plasat mai sus se poate vorbi de un omoplat supraridicat. Dupa Huc citat de dupa
Duma, E., 1997, este vorba de o anomalie regionala, a carei rezultat consta in lipsa de
adaptare a centurii scapulare la torace. Anomalia regionala se manifesta prin scurtarea
congenitala a claviculei, cu inchiderea exagerata a unghiului acromio-clavicular, astfel
incéat pensa pe care o formeaza centura scapulara nu mai poate imbratisa in mod normal
trunchiul de con al primelor coaste, motiv pentru care omoplatul si clavicula raman asezate

mai sus.

Daca privim bolnavul din fata, se remarca oblicitatea accentuata a claviculei, care

este indreptata in sus si inafara, spre umarul ridicat.

58



Lector univ. dr. BALINT NELA TATIANA

Privit din profil, umarul supraridicat apare proiectat mult anterior.

Obiectivele:

» Tmbunatatirea si intretinerea functiilor de migcare ale centurii scapulare, bratului si

gatului;

» tonifierea musgchilor motori ai acestor segmente;

Exemple de exerci tii:

1. Exerciti de redresare autocorectiva prin congtientizarea pozitiei corecte. Lucrul
activ in fata oglinzii.

2. Din pozitia agezat, cu gantere mici in maini, membrele superioare pe langa corp,
impingerea acestora in sens caudal.

3. Din pozitia stand dorsal fata de scara fixa, incercarea de prindere a unei sipci a
scarii fixe cat mai caudal.

Tema studiu individual

Intocmi ti doud programe de kinetoprofilaxie pentru corectarea

atitudinilor deficiente ale corpului la alegere.

Contribu tii personale la dezvoltarea unit atii de curs prin activit ati

practice individuale.

Rezumat

In carul acestei unititi de curs au fost prezentate Kinetoprofilaxia primara si
secundara a deficientelor globale de atitudine a corpului cu o prima parte de prezentare a
datelor anatomice despre coloana vertebrala. Se remarca in cadrul cursului o prezentare —
cadru — a acestor deficiente globale de atitudine a corpului, astfel: prezentarea definitiei gi

datelor generale despre deficienta prezentatd, cauzele aparitiei acesteia, obiectivele
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generale kinetoprofilactice, mijloacele si metodele kinetoprofilactice specifice si exemple

de exercitii.
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9. CAPITOLUL 5. KINETOPROFILAXIA PRIMAR A S| SECUNDARA A
DEVIATIILOR COLOANEI VERTEBRALE

Scopul cursului

» Cursul abordeaza problematica genezei, evolutiei, diagnosticului si tratamentului
prin mijloace kinetoterapeutice a deviatiilor functionale ale coloanei vertebrale, in

toate planurile si axele de miscare a corpului.
Obiectivele cursului

» Cunoasterea simptomatologiei, cauzelor, obiectivelor kinetoprofilactice, a metodelor

si mijloacelor de corectare a deviatiilor in plan sagital;

» Cunoasterea simptomatologiei, cauzelor, obiectivelor kinetoprofilactice, a metodelor

si mijloacelor de corectare a deviatiilor n plan frontal;

5.1. Kinetoprofilaxia primar a gi secundar a a deviaftiilor coloanei vertebrale

Coloana vertebrala, cel mai important segment al aparatului de sprijin si miscare,

situat in partea posterioara a trunchiului indeplineste importante functii statice si dinamice.

Functia statica este reprezentata de rolul sau ca suport fix de care se leaga toate
celelalte segmente care alcatuiesc trunchiul (toracele si bazinul). Tot pe ea se insera

membrele superioare si cele inferioare.

Functia dinamica este reprezentatd de gradul de mobilitate pe care-l prezinta n

plan sagital si plan frontal.

Avand o musculatura bine dezvoltata, ligamente puternice dispuse anterior
(ligamentul vertebral comun anterior); posterior (ligamentul vertebral comun posterior); si
lateral (ligamentele galbene); coloana vertebrala permite migscari ample, mai ales in

regiune cervicala si lombara.

Datorita unor factori intrinseci legati de forma discurilor intervertebrale cervicale gi
lombare (usor turtite posterior) si corpurilor vertebrale dorsale (usor turtite anterior) ca si a
unor factori extrinseci legati de mentinerea masei viscerale si necesitatea amortizarii
socurilor ivite in migcare, mentinerea echilibrului corpului n pozitie ortostatica, coloana

vertebrala prezinta in plan sagital mai multe curburi a caror orientare alterneaza.
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Curburile fiziologice ale coloanei vertebrale in sens cranio-caudal se prezinta dupa

cum urmeaza;:

» curbura cervical a, cu convexitatea indreptata posterior, formata din 7 vertebre
prevazute cu o musculatura puternica si cu o mobilitate foarte mare, permite
miscarile capului si gatului in toate planurile si in special in planul posterior

(extensie). Are maximum de curbura la nivelul vertebrelor 6-7.

» curbura dorsal a, cu convexitatea indreptata posterior cuprinde 12 vertebre din
regiunea dorsala, ce se articuleaza cu 12 perechi de coaste care suporta greutatea
toracelui gi a organelor mentinute in cutia toracica, fapt care tinde sa incovoaie
trunchiul Tnainte si da nastere curburii fiziologice (cifotice-dorsale). Mentinuta n
limite fiziologice de ligamentele si masa musculara dorsala. Maximum de curbura la
acest nivel este la nivelul vertebrelor 5-6 toracale. Intinderea si atonia masei
musculare dorsale, duce la accentuarea acestei curburi si favorizeaza aparitia

cifozelor dorsale.

» curbura lombar a cu convexitatea ventrala (in sens lordotic) situatia in regiunea
lombara, formata din 5 vertebre masive care suportda greutatea viscerelor
abdominale si care prin structura sa anatomica permite miscari ample de flexie si
extensie si miscari limitate de rasucire. Are maximum de curbura la nivelul
vertebrelor 3-4. Mentinerea in limite fiziologice a curburii lordotice - lombare este
realizata de masele musculare antagoniste reprezentate de abdominali in plan
anterior si extensorii sacro-lombari posteriori. Intinderea si atonia dreptilor
abdominali, oblicilor si transversilor abdominali favorizeaza instalarea lordozei

lombare.

» curbura pelvian a (sacro-coccigian a) cu convexitatea dorsala, care are maximum

de curbura la nivelul vertebrelor 3-4 sacrate.

Migcarile coloanei vertebrale

Coloana vertebrala permite miscari in toate planurile. Migcarile de flexie, extensie si
indoiri laterale se fac cu pensarea discului intervertebral in partea in care se face

migcarea.

in flexie, discul bombeaza spre canalul rahidian, iar gaurile de conjugare isi maresc

diametrul.
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in extensia coloanei vertebrale discul este bombat sub ligamentul anterior, iar

diametrul gaurilor de conjugare se micsoreaza si apasa pe radacinile nervilor rahidieni.

Mobilitatea mare si modificarea formei discurilor din regiunile cervicala si lombara

predispun mai frecvent aceste regiuni la aparitia herniilor discale.

5.2. Deviatiile coloanei vertebrale in plan sagital

Deviatiile coloanei vertebrale in plan sagital sunt in majoritatea cazurilor modificarii
care apar fie prin exagerarea curburilor fiziologice normale (cifoza dorsala, lordoza

lombara); fie prin tendinta de diminuare a acestor curburi sau tendinta lor de inversare.

Dupa cauzele care afecteaza coloana vertebrala putem vorbi de: deviatii primare
(cele care afecteaza direct elementele aparatului locomotor (muschi, vertebre, articulatii i
sistem nervos) si deviatii secundare care apar din necesitati mecanice compensatorii de
echilibrare a staticii si dinamicii coloanei vertebrale, in urma accentuarilor deviatiilor
primare. Tn felul acesta in curburile cifotice se compenseaza cu cele lordotice si genereaza

cifo-lordozele.

Deviatiile coloanei vertebrale pot sa se extinda si la celelalte elemente ale spatelui
determinand deviatii ale intregului spate de forma spatelui cifotic sau spatelui rotund,

spatele lordotic sau cel cifo-lordotic.

Deviatiile coloanei vertebrale gi spatelui apar la toate varstele dar evolutiile i
frecventa lor cea mai spectaculoasa se inregistreaza in perioada de cregtere si dezvoltare
activa pubertara si postpubertara atat la fete cat si la baieti. Luand in considerare cauzele,
mecanismele de producere evolutia si tratamentul, deviatiile coloanei vertebrale pot fi

clasificate in deviatii functionale si patologice.

In plan sagital constatdam urmatoarele forme si tipuri de deviatii ale coloanei

vertebrale:

64



Lector univ. dr. BALINT NELA TATIANA

I
|

Fig. 5 Devia tiile coloanei vertebrale in plan sagital
(lonescu A. si Motet D., citat de Duma, E., 1997)

A - curburi normale; B - curbura lordotica lombara; C - curbura cifotica dorsala;

D - curbura cifolordotica; E - spate plan.

Cifozele

Sunt deviatii ale coloanei vertebrale in plan antero-posterior cu convexitatea

curburii situata in plan dorsal.

Deviatiile cifotice atipice apar in regiunile: cervicala, lombara sau in cele de trecere

dorso-lombare, dorso-cervicale.

Dupa amplitudinea lor deviatiile cifotice pot fi: scurte, medii si lungi. Cifozele scurte,
sunt de forma unghiulara si cuprind numai céateva vertebre, cifozele medii cuprind o
intreaga regiune a coloanei vertebrale (dorsala, lombara) iar cele lungi antreneaza in

curbura intreaga coloana vertebrala.

Cifoza tipica, dorsala cu un grad mare de curbura, dezechilibreaza statica si
dinamica coloanei vertebrale, fapt care va genera compensari supra si subiacente. Astfel,

capul si gatul se va inclina Tnainte iar curbura lombara se va accentua.

Cifozele func tionale

Pot fi localizate frecvent in regiunea dorsala. Au o evolutie lunga, lentd si cu
prognostic favorabil. Sunt frecvent provocate de munca din scoala, de tulburarile
functionale ale coloanei vertebrale, precum si de unele modificari de forma si structura a

oaselor, articulatiilor musgchilor.
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Cifozele functionale aparute frecvent in timpul scolaritatii pot fi clasificate in:

atitudini cifotice, cifoze habituale, cifoze compensatorii.
in raport cu varsta la care apar, atitudinile cifotice au forme diferite.

La elevii mici curbura este lunga localizata dorso-lombar si are urmatoarea

simptomatologie:

» capul si gatul inclinate Tnainte;
umerii adusi, omoplatii departati si despringi;
membrele superioare gi inferioare usor flectate;
musculatura spatelui alungita si atona;

abdomenul proeminent si deseori ptozat;

YV V VvV V V

curbura se exagereaza in pozitia agezat si se indreapta in pozitia stand.

La varsta pubertatii si postpubertatii atitudinea cifotica se localizeaza dorsal si

cervico-dorsal si se manifesta prin:
» cap si gatinclinate inainte;

» tendinta permanenta de compensare cu o lordoza scurta lombara cu ridicarea i

ducerea Tnainte a bazinului;
» trunchi in flexie, torace infundat, umeri cazuti;
» musculatura spatelui alungita si atona;

» musculatura planului toracic scurta si hipertona.

Kinetoprofilaxia secundar a a cifozelor

Pentru prevenirea cifozelor, in timpul varstei de crestere se recomanda adoptarea

urmatoarelor masuri:

» cunoasterea cauzelor si a Tmprejurarilor care determina atitudinea cifotica si

inlaturarea lor;
» Tmbunatatirea conditiilor de munca si odihna (banca scolara si masa de lucru);

» intarirea sanatatii i cresterea rezistentei organismului celor care sunt predispusi la

astfel de deficiente, prin procedee de calire, exercitii fizice si masuri de igiena.

66



Lector univ. dr. BALINT NELA TATIANA

Obiectivele kinetoprofilactice specifice
» dezvoltarea grupelor musculare cu rol important mentinerea corecta a corpului;

» educarea reflexului complex, neuromotor si psihomotor prin care elevii sa aiba
posibilitatea sa-si verifice atitudinea corpului in raport cu standardele: biomecanice,

fiziologice si estetice ale unei atitudini corecte Tn actiuni statice si dinamice variate;
tonifierea Tn conditii de scurtare a musculaturii cefei si spatelui;
tonifierea Tn conditii de alungire a musculaturii toracelui;

tonifierea simetricd a musculaturii laterale a trunchiului;

YV V VvV V

tonifierea musculaturii abdominale si sacro-lombare pentru fixarea bazinului Tn

pozitia corecta.

Daca prin efortul voluntar de executie a exercitiilor specificate nu se ajunge decat la
0 pozitie corecta care nu poate fi mentinuta mult timp, inseamna ca s-au produs modificari
de structura la nivelul musgchilor si articulatilor care au limitat mobilitatea coloanei

vertebrale si s-a ajuns la o cifoza habituala care nu se va opri in acest stadiu.

Cifozele habituale au la originea lor nu numai obignuinta de a pastra tot timpul o
pozitie cifotica, ci ele se grefeaza pe un organism slabit fizic si psihic de tulburarile de

crestere si dezvoltare de tulburari endocrine, miopia, timiditatea, etc.

Evolu tia cifozei habituale

Este lunga, lenta si fara o simptomatologie alarmanta. Mobilitatea coloanei se
mentine multda vreme de la debut, factor benefic, pentru kinetoprofilaxia secundara,
aplicata pe o perioada lunga de timp. In anumite situatii insa, deficienta se agraveaza
brusc si determina aparitia curburilor compensatorii generand cifo-lordozele; sau
antreneaza pozitii vicioase ale celorlalte elemente ale spatelui (omoplatii, umerii, coastele,

musculatura posterioara si laterala a trunchiului) generand spatele cifotic.

Acesta are o forma ovalara, trunchiul pare flectat in intregime, umerii sunt adusi,

omoplatii departati si despringi.
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Kinetoprofilaxia secundar a cifozelor habituale
Obiectivele kinetoprofilactice:

dezorganizarea lantului vicios de reflexe gi formarea unui reflex de atitudine si

postura corecta a corpului atat static cat si dinamic;
cresterea mobilitatii coloanei vertebrale;

tonifierea in conditii de scurtare a musculaturii alungite si atone de la nivelul

coloanei vertebrale dorsale;

tonifierea in conditii de alungire gi elasticizare a musculaturii scurtate si hipertone

de la nivelul peretelui toracic;
corectarea umerilor adusgi $i a omoplatilor departati si despringi;

prevenirea instalarii unei lordoze compensatorii.

Mijloacele kinetoprofilaxiei secundare

Exercitii statice sub forma de pozitii corecte, corective gi hipercorective ale coloanei
vertebrale si spatelui.

Exercitii dinamice: migcari analitice de trunchi, membre superioare, abdomen,
membre inferioare; extensii de trunchi cu localizare dorsala; inclinari laterale de
trunchi, rotatii i circumductii de trunchi efectuate mai mult in plan posterior pentru
marirea mobilitatii coloanei vertebrale; extensii de trunchi cu rezistenta concentrice
si In segment propriu de contractie pentru musculatura spatelui i a coloanei
vertebrale; flexii de trunchi excentrice si in afara segmentului de contractie pentru
musculatura partii toracice;exercitii pentru scurtarea musculaturii abdominale n
scopul prevenirii instalarii unei lordoze lombare; exerciti pentru membrele
superioare sub forma: fixarilor mainilor pe umeri, pe crestet, la ceafa; flexii ale
membrelor superioare, rotatii externe, prin contractia muschilor: micul rotund si
subspinosul; cu apropierea omoplatilor de linia mediana (coloana vertebrala) prin
contractia trapezului si romboidului, cu inspiratie si revenire cu expiratie; exercitii ale

membrelor inferioare in plan anterior si peste orizontala;
exercitii cu obiecte portabile (mingi medicinale, bastoane de gimnastica...);

exercitii la aparatele de gimnastica (banca de gimnastica, scara fixa, lada de

gimnastica);
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» exercitii aplicative (tarare, echilibru, mers, catarare...); toate avand aceeasi

structura corectiva cu exercitiile analitice;
» exercitii de redresare pasiva si activa;

» reeducarea respiratiei si deblocarea toracelui prin mobilizari pasive, tractiuni si
presiuni asupra coastelor, tindnd cont de momentul inspiratiei i expiratiei.
Mobilizarea se va face ugor, fara dureri. Atat presiunile cat si tractiunile se aplica
perpendicular pe axul de rotatie al articulatiilor costo-vertebrale, la nivelul arcului

posterior;

» exerciti active de respiratie costala prin antrenarea intercostalilor externi (la
inspiratie) la care se adauga la o inspiratie fortata scalenii i
sternocleidomastoidianului pana la 60 I/min, iar dincolo de 100 I/min, marele

pectoral, micul pectoral, dintatul mare;
» expiratie activa prin relaxarea muschilor inspiratori si expiratie fortatd prin
antrenarea intercostalilor interni gi transvergilor abdominali.

in respiratie, mobilitatea coastelor, variaza in functie de pozitia in care se gaseste

toracele.

Pozitile decubit dorsal, asezat si stand vor permite o maxima mobilitate pentru

partea antero-superioara a toracelui.

in decubit lateral, mobilitatea costald este mai mare pentru hemitoracele

heterolateral.

Mobilizarea toracelui in scop corectiv trebuie sa& antreneze i respiratia

diafragmatica care influenteaza baza toracelui.

Pentru corectarea cifozelor rigide se recomanda ca tonifierea musculaturii tracturilor
vertebrale sa se faca dupa deblocarea toracelui pentru a combate rigiditatea articulatiilor

costo-vertebrale.

Cifoza total a

Este o deviatie atipicd a coloanei vertebrale Tn plan sagital, care cuprinde intreaga

coloana vertebrala, avand convexitatea indreptata posterior.

Apare frecvent in perioada de crestere activa pubertara si postpubertara si este
cauzata de:
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tulburari de crestere si dezvoltare, debilitate;
insuficienta musculaturii spatelui;

slab autocontrol neuromotor si psinomotor;
caracterul muncii scolare in mobilier neadecvat;

lipsa preocuparii pentru educarea atitudini corecte a corpului.

Simptomatologia

coloana vertebrala dorsala si lombara prezinta o curbura lunga cu convexitate

indreptata posterior;

torace infundat, abdomen supt, bazin putin inclinat;

umeri adusi gi cazuti, omoplati departati si desprinsi;
musculatura spatelui si coloanei vertebrale este alungita si atona;

musculatura toracelui si abdomenului este scurta si hipertona.

Obiectivele kinetoprofilaxiei secundare:
formarea reflexului de atitudine gi postura corecta a corpului;
tonifierea Tn conditii de scurtare a intregii musculaturi a spatelui;

tonifierea Tn conditii de elasticizare a musculaturii peretelui toracic si a peretelui

abdominal;
deblocarea toracelui prin migcari de respiratie cu trunchiul in extensie;

formarea curburii lordotice lombare.

Mijloacele kinetoprofilactice:
pozitii corective si hipercorective derivate din: stand, pe genunchi, decubit, atarnat.

exercitii dinamice care constau din: extensii totale de trunchi; inclinari laterale,
rotatii, circumductii in plan posterior; exercitii de membre superioare numai in plan
posterior si peste nivelul linei umerilor: duceri sus, oblic sus, lateral, rotatii externe;

exercitii de membre inferioare in plan posterior, extensii;

exercitii cu obiecte portabile (mingi medicinale, bastoane, gantere...);
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» exercitii aplicative: mers, alergari, echilibru, tarare cu structura corectiva,;

» exercitii cu rezistenta efectuate concentric $i in segment propriu de contractie,
pentru musculatura spatelui, excentric si in afara segmentului de contractie pentru

musculatura planului anterior, toracic si abdominal;
» exercitii Tn atarnat;
» exercitii de respiratie cu structura corectiva.

Pentru deblocarea toracelui vom folosii exercitii de respiratie cu trunchiul n

extensie, mobilizarea si tonifierea musgchilor cefei si fixatorilor omoplatilor.

In vederea formarii curburii lombare vom folosii extensii de trunchi din decubit

ventral sau din atarnat cu fata la scara fixa.

Inclinarea bazinului Tnainte si in jos o vom obtine prin intinderea muschilor

ischiogambieri care trag inapoi bazinul.

Pentru intinderea ischiogambierilor se executa flexia trunchiului pe bazin din stand,

asezat, cu genunchii extinsi.

Tonifierea psoasului-iliac, se realizeaza prin miscarea de flexie a coapsei pe bazin

cu Tnvingerea unei rezistente, din decubit dorsal.

Spatele cifotic

Este o deviatie cu convexitatea posterior, care cuprinde nu numai coloana
vertebrala ci si celelalte elemente ale spatelui (umeri, omoplati, unghiul posterior al

coastelor). Apare in mod deosebit la persoanele care lucreaza mult timp Tn pozitia asezat.
Cauze:
» insuficienta musculaturii spatelui gi centurii scapulare;
» hipertonia musculaturii planului anterior al trunchiului;

» pozitii incorecte la masa de lucru, in banca scolara.

Simptomatologie:
» accentuarea unghiului posterior al coastelor;
» omoplati departati si despringi;

» umerii addusi, torace in flexie, infundat, cu respiratie blocata;
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musculatura spatelui alungita si atona;

musculatura planului anterior, scurta si hipertona.

Obiectivele kinetoprofilactice secundare:

tonifierea in conditii de scurtare a musculaturii lungi a spatelui;

alungirea si elasticizarea musculaturii scurtate si hipertone a peretelui toracic i

abdominal;
corectarea pozitiei umerilor, omoplatilor si toracelui infundat;

formarea reflexului de atitudine corecta a corpului.

Mijloacele kinetoprofilactice
pozitii corective si hipercorective derivate din: stand, pe genunchi, decubit, atarnat.

exercitii dinamice sub forma: extensiilor totale de trunchi, indoiri laterale, rotari de
trunchi circumductii in plan posterior, intinderea coloanei vertebrale in axul sau;
exercitii de membre superioare sub forma ducerii mainilor pe cregtet; pe umeri, la
ceafa; duceri ale membrelor superioare numai in plan posterior si peste orizontala,
in vederea corectarii umerilor cazuti si adugi; exercitii de membre inferioare numai

in plan posterior sub forma extensiilo

exerciti cu mingea medicinala, bastonul de gimnastica, corzi elastice, avand

aceeasi structura corectiva ca a exercitiillor analitice de mai sus;
exercitii la scara fixa, banca de gimnastica;

exercitii aplicative: mers corectiv, echilibru In pozitii corective, atarnare si mai ales
tarare din pozitii corective si hipercorective pentru spate, coloana vertebrala, umeri

si omoplati;

exercitii de respiratie cu extensia trunchiului, fixarea omoplatilor pe torace si

apropierea lor de coloana in vederea deblocarii toracelui infundat si in flexie.

Cifo-lordoza

Este o deviatie complexa a coloanei vertebrale in plan sagital care consta din

accentuarea curburilor fiziologice ale coloanei, cea cifotica dorsala si cea lordotica

lombara.
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Cele doua exagerari ale curburilor fiziologice pot evolua Tmpreuna, sau succesiv,

prin compensarea unei deviatii primare (cifotica sau lordotica) cu una secundara orientata

Tn sens opus.

Cifo-lordozele cele mai frecvente sunt cele tipice adica cele in care se exagereaza
curburile normale dorsala si lombara. Avem insa, in unele situatii si cifo-lordoze atipice,
atunci cand cele doua deviatii nu respecta regiunile fiziologice si sunt mai lungi sau mai

scurte si distribuite altfel de-a lungul coloanei vertebrale.

Cauzele cifo-lordozelor
In aparitia si evolutia cifo-lordozelor sunt incriminate urmatoarele cauze:

» pozitii statice prelungite in banca gcolara cu membrele inferioare flectate pe bazin

sub un unghi mai mic de 90° si cu trunchiul in flexie dorsala;

» tulburari de cregtere si dezvoltare care produc o insuficientd musculo-ligamentara a

musculaturii spatelui si coloanei vertebrale;
» greutate mare a trunchiului, a abdomenului si obezitatea;
» tulburarea functiei de atitudine corecta a corpului in pozitie ortostatica.

Cifo-lordozele de atitudine pastrate vreme indelungata produc modificari de forma
si structura a articulatiilor gsi mugchilor coloanei vertebrale transforméandu-se in cifo-lordoze

habituale.

Cifo-lordozele compensatorii sunt generate de accentuarea mare a unei curburi
(cifotice dorsale sau lordotice lombare) care dezechilibreaza coloana si determina aparitia

unei curburi compensatorii in sens invers celei primare.

Cifo-lordozele apar frecvent la persoanele corpolente cu perimetrele toracic si

abdominal marite.

Simptomatologia
musculatura dorsala a coloanei vertebrale este alungita si atona;
musculatura abdominala este alungita si atona;

musculatura sacro-lombara si cea toracica scurtate si hipertone;

YV V V V

umerii cazuti si adusgi; omoplatii departati si despringi;
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» bazin inclinat mult in jos, sub orizontala.

Obiectivele kinetoprofilactice:

tonifierea Tn conditii de scurtare a musculaturii alungite si atone de la nivelul

coloanei vertebrale dorsale si a peretelui abdominal;

tonifierea in conditii de elasticizare a musculaturii scurtate si hipertone de la nivelul

toracelui si coloanei vertebrale sacro-lombare;
corectarea umerilor adugi si a omoplatilor departati si despringi;

corectarea toracelui in flexie si a bazinului inclinat mult inainte sub nivelul

orizontalei;

formarea reflexului de atitudine si postura corecta a corpului si in special a

coloanei vertebrale.

Mijloacele kinetoprofilactice

Principiul fundamental de corectare a cifo-lordozel or const @ in punerea in

pozi fie corectiv & a uneia dintre curburi  gi lucrul muscular dinamic pentru corectarea

celeilalte curburi.

> exercitii statice sub forma de pozitii corective pentru fixarea unei curburi (dorsale

sau lombare), care sa permita in acelasi timp mobilizarea dinamica a celeilalte

curburi.

exercitii dinamice sub forma: exercitiilor de trunchi (extensii cu localizare dorsala,
flexii lombare, Tndoiri laterale, rotari, circumductii in plan anterior, cu mainile pe
umeri, pe crestet, la ceafa, cu bratele sus, cu un baston trecut peste omoplati,
intinderi ale coloanei vertebrale in axul sau); exerciti de membre superioare sub
forma fixarilor: pe umeri, pe creste, la ceafa si duceri ale membrelor superioare in
plan posterior si peste orizontala; exercitii de membre inferioare efectuate numai in

plan anterior: flexii, abductii i aductii, circumductii;
exercitii pentru bazin sub forma proiectiilor in plan posterior ale acestuia;

exercitii cu obiecte portative (bastoane de gimnastica, mingi medicinale, gantere,

extensoare...);

» exercitii la scara fixa, banca de gimnastica, lada de gimnasticd avand aceeasi
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structura corectiva cu cele analitice;

» exercitii aplicative: mers, pasul saltat, exercitii de catarare, exercitii de echilibru,
tarare corectiva din pozitia pe genunchi cu sprijin pe palme, exercitii din atarnat la
scara fixa;

» exerciti de respiratie cu structura corectiva, legate de migcarile corective ale

trunchiului si membrelor;

» exercitii de redresare pasiva gi activa a corpului intreg gi a coloanei vertebrale in

mod deosebit.

5.3. Kinetoprofilaxia secundar a a deviaftiilor lordotice

Lordozele sunt deviatii ale coloanei vertebrale in plan sagital cu convexitatea

indreptata anterior.

Dupa regiunea in care sunt localizate, putem vorbi de lordoze tipice si lordoze
atipice.

Lordozele tipice sunt cele localizate Tn regiunea lombara, unde exista o curbura

fiziologica cu convexitatea situata anterior.

Lordozele atipice se localizeaza in regiunea dorsala, sau cuprind intreaga coloana

vertebrala formand o lordoza lunga.

Raportate la amplitudinea lor lordozele pot fi: scurte (cand cuprind in curbura doar
cateva vertebre), medii (cand se limiteaza la o regiune a coloanei vertebrale, de ex.

lordoza lombara) si lungi (cand cuprind intreaga coloana(lordoza lunga lombo-dorsala).
Lordozele sunt generate de cauze:

a. predispozante (sexul feminin, tipul morfologic infantil, abdomen proeminent,

bazin inclinat mult Thainte sub orizontala);

b. favorizante (cresterea rapida si exagerata in Tinaltime, debilitatea fizica,
obezitate); declansatoare (modificari morfo-functionale ale elementelor coloanei vertebrale

in sens lordotic).

Dupa tipul sau forma clinica care ia in considerare cauzele, mecanismele de
producere, simptome, prognostic, evolutie si tratament, lordozele se pot clasifica n
functionale si patologice.

Lordozele func tionale au un debut greu de precizat, o evolutie lunga si lenta,
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depind de factorul care le-a generat. Curbura lordotica se poate accentua in urma
incarcarii mecanice a coloanei vertebrale, mentinerii timp indelungat a efortului static,

oboselii. Produce rar dureri sau contracturi musculare.

Lordozele functionale cele mai frecvente sunt: atitudinea lordotica, lordoza

habituala, lordoza compensatorie.

Lordoza lung a
Diagnostic diferential

Pentru a deosebi o atitudine lordotica de o lordoza adevarata folosim probe

functionale ce constau din urmatoarele exercitii:

a. decubit dorsal cu membrele superioare deasupra capului fixate de bara joasa a
scarii fixe (trunchiul si membrele inferioare intinse) se incearca mobilitatea coloanei

lombare prin rasturnarea bazinului pe spate pana la atingerea podelei (fig. a.);

b. stand cu spatele rezemat de un plan vertical, membrele inferioare extinse pe
podea, membrele superioare deasupra capului la un lat de palma de planul vertical, sus.
Se incearca fixarea coloanei vertebrale de planul vertical prin contractia abdominalilor si
fesierilor (fig.b si c).

Daca coloana vertebrala lombara ajunge sa fie fixata de cele doua planuri: orizontal
si respectiv vertical, rezulta ca avem o coloana cu o buna mobilitate, elastica si supla si ca
pozitie lordozanta este o simpla atitudine ce poate fi corectatd si hipercorectata prin

mijloace kinetoterapeutice.
Obiectivele kinetoprofilactice:
Kinetoprofilaxia primara si secundara in corectarea atitudinilor lordotice urmareste:

» formarea reflexului de atitudine si postura corecta prin autocontrol, redresari active

si pasive (abdomenul supt, musgchii fesieri contractati);

» tonifierea muschilor abdominali, prin mobilizarea membrelor inferioare pe trunchi;
sau a trunchiului pe membrele inferioare; dupa diminuarea considerabila a curburii

lombare prin rasturnarea bazinului.
Mijloacele kinetoprofilactice

» muschii abdominali se vor contracta izometric pentru a fixa bazinul si coloana

lombara pe sol facilitand contractia psoasului-iliac;

76



Lector univ. dr. BALINT NELA TATIANA

» Tnainte de flexia coapsei vom diminua curbura lombara prin flectarea unui sau

ambelor membre inferioare si din acesta pozitie de plecare se vor ridica membrele
inferioare extinse din genunchi. Unghiul membrelor inferioare, fata de sol, din
decubit dorsal va fi de 45°. De la aceasta pozitie membrele inferioare se vor flecta
fard a depasi verticala pentru ca peste 90° muschii abdomenului nu mai lucreazé

dar se accentueaza cifoza dorsala;

» pentru fixarea trunchiului pornim din pozitia cu trunchiul ridicat i sprijinit la 45° si de
aici continuam flexia pana la verticala. Peste verticala, spre coapse, abdominalii nu
se mai contracta caci trunchiul este atras de forta de gravitatie. Modul de mai sus

de contractie a abdominalilor este concentric;

» de la verticala, din agezat cu picioarele fixate, etinsem trunchiul, mentinandu-l sa nu

cada, prin contractia abdominalilor;

» extensia nu va fi prea mare pentru ca intervine psoasul-iliac care lordozeaza.

Abdominalii vor lucra in acest caz prin contractie excentrica,

» exercitile prezentate mai sus pot fi ingreunate prin diverse pozitii ale membrelor
superioare: cu mainile pe sold, pe umeri, la ceafa, intinse sus, intinse sus cu un

obiect tinut Tn maini;

» 1n corectarea lordozelor un loc important il ocupa si retroversia bazinului prin
contractia simultand a abdominalilor si fesierilor cuplu de muschi corectori ai

lordozei (contractia abdominalilor in expiratie);

» intinderea musculaturii scurtate si hipertone lombare o realizam prin flectarea

coapsei pe bazin (din decubit dorsal sau asezat (genunchii stransi la piept);

» tonifierea cvadricepsului o vom face prin genuflexiuni sau contractii izometrice (din

asezat cu rezistenta pentru extensorii gambei);

» musculatura dorso-lombara o tonifiem, Tn conditii de scurtare pentru a preveni

instalarea unei cifoze, iar musculatura lombara o tonificam in conditii de alungire.

De un real folos este si masajul relaxator pentru musculatura lombara.

Lordozele habituale

Lordoza de atitudine netratata la timp se transforma in lordoza adevarata, prin

modificarile de forma si structura a elementelor aparatului locomotor.
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Trecerea la lordoza adevarata mai este determinata si de cauze predispozante

favorizante, dintre care amintim:

» pozitia asezat in banca gcolara cu coapsele si gambele flectate care scurteaza
flexorii coapsei pe bazin si alungeste extensorii. In felul acesta bazinul se va inclina

mult Tnainte gi se va marii curbura lordotica in pozitia stand;
» tendinta de ingrasare a abdomenului;
» practicarea dansului clasic, fara o pregatire fizica adecvata.

In atitudinea lordotici, coloana vertebrala era foarte mobild permitand
hipercorectarea. In lordoza habitual&, prin flectarea trunchiului curbura lombara se poate

corecta dar, nu si hipercorecta.

n lordoza habituald Thcepe s& apara o compensare deasupra si dedesubtul curburii

prin accentuarea curburii cifotice in sus si a reliefului fesier in jos.

Lordozele habituale au un Tnceput greu de definit si o evolutie capricioasa. La
pubertate uneori se pot exagera si favoriza boltirea peretelui abdominal si ptoza organelor

intraabdominale.

Tratamentul corectiv (kinetoprofilaxia secundara) al lordozelor habituale se face cu
bune rezultate prin mijloacele kinetoterapeutice, avand aceleasi obiective si aceleasi
categorii de exercitii ca la atitudinea lordotica, cu mentiunea ca efortul va fi mai intens gi

de durata mai lunga.

|'ig. 24 = ] Fig. 2k ./.-" = Nig 4a

Fig. 6 Pozitie normal & a coloanei Fig. 7 Cifoz a habitual a conform
(fig.2a) silordoz a lombar a (fig.2b) adresei www.spinaldoctor.com
conform adresei

www.spinaldoctor.com
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Lordozele compensatorii

Sunt deviatii secundare ale incurbarii cifotice accentuate care dezechilibreaza

statica si dinamica coloanei vertebrale.

Lordoza compensatorie depinde de particularitatile cifozei primare care a generat-o

atat ca localizare, forma si marime a curburii.

Situarea unei cifoze primare in regiunea dorsala si a unei lordoze compensatorii in

regiunea lombara va genera o cifo-lordoza tipica care se poate stabiliza sau evolua.

Lordozele compensatorii au multa vreme o mobilitate normala si se pot corecta cu

usurinta prin indreptarea cifozei dorsale.

Principiul corectiv in astfel de situatii este acela de a pune in pozitie corecta una

dintre curburi si de a mobiliza dinamic cealalta curbura.

Kinetoprofilaxia primar & gi secundar a in devia tiile scoliotice

Scoliozele sunt deviatii ale coloanei vertebrale in plan frontal care constau dintr-o
curbura partiala sau totala sau dintr-un sistem ce cuprinde doua sau mai multe curburi

orientate in sens contrar.

Deviatia laterala este insotita in unele situatii de torsionarea corpurilor vertebrale
spre partea convexitatii curburii, de accentuarea unghiului posterior al coastelor gi de
aparitia gibozitatii vertebro-costale care este mai accentuata posterior de partea
convexitatii curburii si mai putin accentuatd anterior de partea concavitatii curburii. Ca
urmare a acestor modificari toracele ia o forma ovalara, oblica. Se produc asimetrii
esentiale ale elementelor centurii scapulare (umeri asimetrici, omoplati asimetrici) si ale

centurii pelviene. Bazinul si soldurile devin asimetrice fata de planul transversal.
Scoliozele pot fi determinate de cauze: predispozante, favorizante - declansatoare.

» Predispozante sunt socotite, Tn producerea scoliozelor, varsta pubertatii, sexul

feminin, puseurile de cregtere accelerata in naltime, laxitatea articulara.

» Favorizante pot fi socotite: tulburarile de nutritie, tulburarile nervoase, sedentarismul

scolar, oboseala, boli care debiliteaza organismul.

Dupa forma lor scoliozele pot fi simple cu o singura curbura (,C") sau doua (,S”) In
zona dorsald sau lombara. Denumirea scoliozei se da intotdeauna dupa convexitatea

curburii.
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Scoliozele sunt deviatii care evolueaza trecand in decursul evolutiei lor prin patru

grade de gravitate, astfel dupa Duma , E., 1997:

» Scoliozele de gradul I cu o singura curbura, usoara si supla, se pot corecta si

hipercorecta prin mijloacele kinetoprofilactice;

» Scoliozele de gradul Il sunt scolioze de gradul | netratate corespunzator.
Evolueaza, se compenseaza si se torsioneaza facand sa apara relieful vertebro-
costal. Cu toate acestea ele pastreaza o mobilitate relativa si posibilitate de

corectare cu mijloace kinetoprofilactice;

» Scoliozele de gradul Ill sunt deviatii mari ale coloanei vertebrale, generatoare de

tulburari functionale.

» Scoliozele de gradul IV produc mari tulburari functionale si nu pot fi corectate prin

mijloace kinetoprofilactice.

Dupa cauze, mecanisme de producere, evolutie, pronostic si tratament scoliozele

pot fi clasificate n forme clinice functionale si patologice.
Scoliozele func tionale

Sunt generate prin tulburari ale functiei de atitudine a corpului datorita insuficientei

functiei de sprijin a coloanei vertebrale asupra careia actioneaza factorii asimetrici.

Scoliozele functionale pot fi clasificate Tn: atitudini scoliotice, scolioze habituale si
scolioze statice.

Simptomatologie:

Thoracic

"8

Fig. 8 Tipuri de scolioze conform adresei www.uabhe  alth.org
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» deviatia laterala a coloanei vertebrale cu convexitatea dreapta sau stanga, umarul

de partea convexitatii curburii dorsale este ridicat iar omoplatul corespunzator este
ridicat si desprins. Umarul de partea concavitatii este coborat, iar omoplatul este

coborat si lipit de planul costal.

» asimetrii ale soldurilor datoritad translatarii bazinului. Soldul de partea convexitatii

curburii lombare este coborat, iar cel de partea concavitatii este ridicat.

Diagnostic diferen tial

Diferenta dintre atitudinea scolioticad si scolioza adevaratd se face prin probe

functionale dintre care amintim:

» din pozitia stand, flectarea trunchiului
cu membrele superioare atarnand
relaxat, capul intre brate, degetele
mainii atingadnd soldul, genunchii
ntingi.

Daca in aceasta pozitie coloana
vertebrala se redreseaza si cele doua

jumatati ale spatelui devin egale, putem

vorbi de o atitudine scoliotica.

Daca se exagereaza curbura avem o Fig. 9 Scolioz a adevarata conform adresei

scolioza adevarata. www.marfan.org

» agezam subiectul pe un scaun. Daca in aceasta pozitie curbura laterala dispare,
avem o atitudine scoliotica generata de inegalitatea in lungime a membrelor

inferioare;

» in pozitia stand sau agezat, fixarea mainilor, pe crestet, la ceafa sau ducerea
membrelor superioare deasupra capului. Daca coloana vertebrala se redreseaza in
aceste pozitii avem o atitudine scoliotica, daca se mentine, avem o scolioza

adevarata.

Scolioza habitual a

Scolioza de obignuinta este o atitudine scoliotica netratata corespunzator, care
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evolueaza producand modificari de structura la nivelul elementelor aparatului locomotor.

Transformarea atitudinii scoliotice in scolioza adevarata este generata si de:

» tulburarile de crestere si slabire continua a musculaturii spatelui;

» tulburari endocrine, la pubertate;

» sedentarism, imbolnaviri cronice, surmenaj;

» asimetrii morfo-functionale ale coloanei vertebrale.

Simptomatologia scoliozei habituale

% N

(&)
Tl

A B

Fig. 10 Fig. A — hipertonicitatea unilateral

unilateral a a trapezului, C - hipertonicitatea unilateral

deltoidului posterior, D - hipertonicitatea unilate

a a romboidului, B - hipertonicitatea
a a erectorilor si

rala a erectorilor si patratului

lombar, conform adresei www.erikdalton.com

» dureri persistente in regiunea lombara si interscapulara in pozitile stand si asezat;

> dureri difuze in tot spatele care se diminueaza in pozitia decubit;

» asimetrii ale umerilor, omoplatilor, soldurilor.

Evolu tia scoliozei habituale

Este lunga si lenta cu mentinerea multa vr.eme a mobilitatii. La pubertate exista insa

si pericolul agravarii intr-un timp scurt si asocierii cu o cifoza, facand posibila aparitia

gibozitatii vertebro-costale de partea convexitatii curburilor.

Pastrarea mobilitatii coloanei vertebrale face posibila si oprirea evolutiei sale prin

folosirea mijloacelor kineto.
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Obiectivele kinetoprofilaxiei

» tonifierea in conditii de scurtare a musculaturii alungite si atone, care se afla de

partea convexitatii curburilor;

» tonifierea in conditii de elasticizare a musculaturii scurtate si hipertone de partea

concavitatii curburilor;
prevenirea asocierii cu o cifoza gi aparitia gibozitatii
corectarea asimetriei umerilor, omoplatilor i soldurilor;

prevenirea deformarilor toracice si marirea capacitatii vitale;

YV V V V

formarea reflexului de atitudine corecta.

Mijloacele kinetoprofilaxiei folosite in corectarea scoliozei

Pentru corectarea scoliozelor compensate vom folosii principiul corectiv potrivit
caruia este nevoie de punerea in pozi fie corectiv & (tratamentul de pozi tie) a unei

dintre curburi i lucru dinamic corectiv cu cealalt & curbur a.
Mijloacele folosite:
» Exercitii statice folosind pozitii corective si hipercorective;

» Se vor folosi pozitii derivate din: stand, agezat, pe genunchi, decubit gi atarnat care
vor fi realizate prin ridicarea umarului de partea concavitatii dorsale, prin ridicarea
membrului superior de aceeasi parte (lateral, oblic, sus) si a soldului de partea

convexitatii lombare prin miscari executate de membrul inferior peste orizontala;

> Exercitile dinamice vor fi constituite din: exercitii de trunchi, inclinari laterale de
partea convexitatii curburilor, rotatii de partea concavitatii curburilor, extensii totale
de trunchi, circumductii de partea convexitatii dorsale si lombare, alternativ

executate;

» Exercitii cu rezistenta manuala concentric gi in segment propriu de contractie pentru
musculatura de partea convexitatii, excentric si in afara segmentului pentru

musculatura de partea concavitatii;
» Exercitii asimetrice cu membrele superioare si inferioare;
» Exercitii cu obiecte (bastonul de gimnastica si mingi de diferite forme si structuri);

» Exercitii la banca de gimnastica, barna joasa;
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» Exercitii aplicative: catarare, echilibru, mers corectiv si mai ales tarare din pozitia pe
genunchi cu sprijin pe palme cu trunchiul sub orizontald cu bratul si piciorul de

aceeasi parte.

» Asocierea tuturor tipurilor de exercitii cu exercitii de respiratie ramane un aspect

esential pentru bunul mers al evolutiei favorabile a scoliozelor;

Indica tii metodice

Kinetoprofilaxia secundara a scoliozelor, in afara utilizarii exercitiilor fizice ca

mijloace de corectare si prevenire a agravarii recomandam:

» evitarea pozitiilor ,,soldii” de sprijin unipodal pentru a nu translata si a curba coloana

n sus scoliotic;
» purtarea servietei pe rand in fiecare manga;
» evitarea suprapurtarii unei greutati unilateral;

» autocontrolul pozitiei in banca gcolara, avand ambele coate sprijinite pe pupitru si

evitand inclinarea coloanei;
» sprijinul pe scaun sa fie repartizat egal pe ambele coapse;
» sa nu abuzeze de odihna pe o singura parte;

» practicarea unor sporturi ca inotul bras.

Tema studiu individual

Intocmi ti doud programe de kinetoprofilaxie pentru corectarea

deviatiilor coloanei vertebrale la alegere.

Rezumat

In cadrul acestei unitdti de curs au fost prezentate Kinetoprofilaxia primara si
secundara a deviatiilor coloanei verterale cu o prima parte de prezentare a datelor
anatomice despre coloana vertebrala. Se remarca si in cadrul acestui curs o prezentare —
cadru — a acestor deficiente globale de atitudine a corpului, astfel: prezentarea definitiei gi

datelor generale despre deficienta prezentata, cauzele aparitiei acesteia, obiectivele
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generale kinetoprofilactice, mijloacele si metodele kinetoprofilactice specifice si exemple

de exercitii si indicatii metodice.
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CAPITOLUL 6. KINETOPROFILAXIA PRIMAR A S| SECUNDARA PE
GRUPE DE VARSTA

Scopul cursului

» Cunoagsterea implicatiilor largi pe care le au exercitile fizice si alte ingrijiri cu
caracter profilactic asupra sanatatii copiilor, a cregterii normale si dezvoltarii
armonioase a acestora in diferite etape de varsta: 0-3 ani, prescolara, prepubertara,

pubertara, adolescenta.
Obiectivele cursului
» Cunoasterea particularitatilor morfologice si functionale ale copiilor in diferite etape
ale cresterii si dezvoltarii: 0-3 ani, 3-7 ani, 7-11 ani, 11-15 ani.

» Cunoasterea evolutiei neuromotoare, normale a copiilor in etapele de crestere si
dezvoltare amintite, precum si a tulburarilor si deficientelor, generate de anumite

cauze care o pot afecta.
» Cunoasgterea obiectivelor kinetoprofilaxiei in diferite etape ale cresterii si dezvoltarii.

» Cunoagsterea mijloacelor kinetoprofilactice compatibile cu evolutia neuromotoare pe

etape de varsta.

» Stapanirea metodologiei de aplicare a mijloacelor kinetoterapeutice in asigurarea

cresterii normale si dezvoltarii armonioase, in profilaxia unor tulburari gi deficiente.

6.1. Kinetoprofilaxia copilului mic 0 - 3 ani

In primii 3 ani de viata, cresterea si dezvoltarea copilului se desfisoara continuu,
dar nu uniform, ci dupa anumite legi si sub influenta unor factori endogeni si exogeni
multipli si variati.

Aplicarea mijloacelor kinetoprofilactice in aceasta perioada trebuie sa fie dominata
de ideea stimularii si consolidarii procesului natural de crestere si dezvoltare activa psiho-
somatica. Aceasta presupune Tnsa o cunoagtere foarte exacta a particularitatilor de

crestere si dezvoltare de-a lungul intregii perioade.

In evolutia sa de la 0-3 ani copilul trece prin trei faze distincte:nou nascut, sugar,

copil mic propriu-zis.
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Noul - n ascut
Particularit ati morfologice si func tionale ale noului n ascut

Copilul nou nascut este considerat numai in primele 28 de zile de la nastere.

Nou nascutul are o greutate de aproximativ 3000-3500 g care poate varia intre 1500-5000

g.

Lungimea este in medie 50 cm (48-51 cm).

In primele zile de la nastere copilul pierde Tn greutate 200-300 g din cauza eliminarii

meconiului (proces de excretie si descuamare a mucoasei intestinale).

YV V V V

A\

Forma corpului si raportul dintre segmente au urmatoarele caracteristici:

capul mare cu un perimetru de 30-35 cm gi inaltimea cat a patra parte din lungimea

totala a corpului;

gatul foarte scurt datorita Tnclinarii capului Thainte si ridicarii toracelui, ceafa rotunda
si grasuta;

trunchiul lung si cilindric, toracele ingust, abdomenul voluminos si bazinul mic;
membrele superioare si inferioare scurte si rotunijite;

intregul corp capata aspectul de ghemuit;

pielea este fina si subtire, cu un strat carnos foarte subtire, protejat de un invelig

gras;
aparatul de sustinere si migcare este slab;
oasele sunt in mare parte cartilaginoase si fibroase;

oasele capului prezinta doua fontanele, una mare anterioara, inapoia osului frontal

si alta mica posterioara Thaintea occipitalului care este aproape inchisa la nastere;

sistemul muscular, Tsi incepe dezvoltarea chiar din aceasta faza de nou nascut.

Muschii flexori au un tonus crescut iar cei extensori un tonus slab;
articulatiile sunt foarte mobile;

aparatul respirator, destul de bine dezvoltat. Frecventa respiratorie crescuta (45-50

resp./min.);

aparatul cardio-vascular functioneaza din intrapartum frecventa cardiaca 130-
140batai /min.;
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» aparatul digestiv este complet dezvoltat si voluminos dar putin diferentiat functional.

> Ingrijirile cu caracter profilactic in aceasta perioada, foarte scurtd, vor consta mai
mult din controlul pozitiei capului si trunchiului pentru a nu se produce deformatii la

acest nivel.

Obiectivele kinetoprofilaxiei nouluin  ascut

> intarirea sanatatii organismului,

» asigurarea unei cresteri normale a parametrilor somatici;

» asigurarea unei dezvoltari armonioase somato-functionale;

» stimularea dezvoltarii neuromotoare si  psihomotoare caracteristica varstei
cronologice;
Sugarul

Particularit ati morfo-func tionale

» Dupa faza de nou nascut urmeaza faza de sugar care dureaza pana in perioada
intarcarii, aproximativ pe perioada primului an din viata copilului. In acest timp

copilul are cea mai intensa crestere si dezvoltare;

inaltimea ajunge la 75-79 cm;

greutatea creste pana la 9-10 kg;

pielea are un derm bogat vascularizat de aceea are o culoare roz;

parul poate sa-si schimbe culoarea avuta la nastere,

vV V VvV V V

lipsa reactilor de aparare a pielii, pana in luna a lll- a poate genera frecvente

infectii microbiene (dermatoze, furuncule, foliculite);

Y

stratul adipos subcutanat ramane inca bine dezvoltat;

» aparatul locomotor se dezvolta intens. Se intareste sistemul 0sos, muschii

scheletici isi maresc volumul si forta;
> articulatiile devin mai stabile;

» in perioada de sugar copilul trece succesiv prin pozitile: decubit dorsal, lateral,
decubit ventral, pe genunchi cu sprijin pe palme, asezat, stand. Adaptarea
organismului la aceste pozitii produce modificari importante la nivelul bazinului,

capului si gatului, coloanei vertebrale si spatelui care capata o noua orientare
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spatiala;

> aparatul respirator se dezvolta structural gi functional iar frecventa respiratorie

scade la 35 respiratii/min.;

» aparatul circulator se adapteaza cerintelor intense de crestere si dezvoltare iar

frecventa circulatorie ajunge la 120 pulsatii/min la un an;

» aparatul digestiv si functile metabolice se dezvolta si reusesc sa acopere nevoile

morfogenetice i energetice ale organismului;
» eliminarile din organism se fac prin urina si scaune frecvente;
» sistemul nervos are o evolutie foarte activa;

> reactiile de orientare incep sa apara dupa luna Il-Ill si se dezvolta toata perioada de

sugar;

» intre VI-VII luni, apare limbajul, la inceput cu sunete nearticulate, care cu timpul,

spre sfargitul primului an de viata are o dezvoltare tot mai intensa.
Obiectivele kinetoprofilaxiei la varsta sugarului

intarirea sanatatii organismului;

asigurarea unei cresteri normale a parametrilor somatici;

asigurarea unei dezvoltari armonioase somato-functionale;

YV V V V

stimularea dezvoltarii neuromotoare si psihomotoare caracteristica varstei

cronologice;

» asigurarea unor pozitii corecte pentru a preveni deviatile si deformatiile

segmentelor corpului;

» stimularea formarii deprinderilor de tinere si apucare pentru dezvoltarea senzatiilor

kinestezice si coordonarea migcarilor;
Mijloacele kinetoprofilaxiei
Pana la 3 luni

Se vor executa numai migcari de membre superioare si inferioare din pozitia
decubit dorsal. Se vor efectua flexii si extensii, abductii si adductii, circumductii, tractiuni gi

scuturari foarte usoare.

Masajul copilului ocupa un loc foarte important Tn Tingrijirile cu caracter de

kinetoprofilaxie. Se vor efectua alunecari usoare si ritmice in lungul membrelor superioare
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si inferioare, precum gi pe spate, torace, abdomen. Masajul se poate asocia cu exercitii de

gimnastica medicala.

O importantd deosebitd o are masajul piciorului propriu-zis, mai ales cand copilul
prezinta o abatere de la normal in pozitia aceasta. Se va aplica o netezire insistenta pe
fata plantara si dorsala a plantei piciorului de la degete spre calcéi si glezne. Urmeaza o
frictiune usoara cu varful degetelor spre talpi, pe fata interna, externa si dorsala a
piciorului.

In timpul masajului se recomanda mentinerea cu strictete a pozitiei corecte a
piciorului.

Masajul trunchiului este efectuat sub forma de alunecari usoare, la care adaugam

frictiuni usoare cu pulpele degetelor.

De la 3 - 6 luni

Evolutia neuromotorie a copilului sanatos 1i permite acestuia sa-si tina capul din
pozitia decubit ventral. Poate sa se intoarca activ cu fata in sus, decubit pe o latura, si

poate fi rostogolit pasivo-activ.

Exercitile kinetoprofilactice in aceastd perioada urmaresc in mod deosebit

prelucrarea activa a gatului si trunchiului.
Pot fi recomandate urmatoarele categorii de exercitii:

» ridicarea si mentinerea in aplecat a capului. Se poate repeta de 3-4 ori pe zi cu
cresterea duratei de mentinere pana la aparitia semnelor de oboseala (capul incepe
sa cada). Cand copilul poate sa-gi mentina capul ridicat cateva minute il ajutam sa
ridice gi partea superioara a trunchiului pana ajunge in sprijin pe coate si antebrate
(pozitia papusii);

» rotarea capului si urmarirea cu privirea a diferitelor obiecte;

» ridicarea trunchiului din pozitia culcat in pozitia asezat. Copilul Tn pozitia culcat se
apuca bine de degetele persoanei care face exercitiul si este cuprins de aceasta de

maini gi antebrate, este tras in sus spre pozitia asezat;

» Tindoirea trunchiului Tnainte cu ajutorul membrelor inferioare apucate cu palmele pe

fata externa a gambelor;

» ndoire si intinderea, ridicarea si coborarea lateral a membrelor superioare;
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>

>

tararea pasiva si activa;
rostogolirea pasiva si activa;

Masajul consta din: alunecari lungi, lente, linistitoare sau scurte, intense, frictiuni cu

pulpele degetelor, percutat ritmic, vibratii.

De la 6 -9 luni

Dezvoltarea neuromotorie permite copilului adoptarea pozitillor: decubit dorsal,

decubit ventral, agsezat. Deplasarea copiilor se efectueaza prin tarare din pozitia decubit

ventral sau pe genunchi gi pe antebrate.

Rolul kinetoterapiei nu este acela de a grabi evolutia neuromotoare ci de a ajuta gi

a mentine in bune conditii.

Exercitiile analitice se vor adresa trunchiului si membrelor. Acestea din urma vor fi

angrenate in miscare mai mult alternativ, ritmic, ajutand la pregatirea mersului.

>

vV V VYV VY

exercitii pentru membrele superioare (indoiri $i intinderi simetrice gi asimetrice,

variate ca amplitudine, forta, ritm);

exercitii pentru membrele inferioare din pozitille culcat dorsal si facial;

exercitii de tarare si mers din pozitia pe genunchi cu sprijin pe antebrate;

exercitii de trunchi (aplecari gi rotari pasivo-active, migcari de orientare si urmarire);

exercitii pentru abdomen din decubit dorsal, se apuca gambele copilului din lateral

si se indoaie membrele inferioare (genunchi sau solduri) presand usor pe abdomen;

exercitii de ridicare din decubit in agezat (pasivo-activ) gi este ajutat copilul sa se
deprinda cu reflexele de echilibru si pasire;

exercitii de Tnvatare a mersului (la nceput mers lateral cu sprijin de marginea

patului sau sustinut);

exercitii de leganare - se efectueaza la 7-8 luni cand copilul poate fi mentinut
atarnat de mainile kinetoterapeutului. Urmeaza leganari in diferite sensuri, Tnhainte,

napoi, lateral, in cerc;

exercitii de abilitate normala vor consta din perfectionarea reflexelor de apucare,

prindere, strangere si relaxare;

Masajul la fel ca in perioada anterioara, se adauga framantatul circular sau in cuta
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al membrelor, rulatul, percutatul spatelui, coapselor.

Dela9- 12 luni
Se pot executa exercitii mai complexe si mai variate:

Exercitii ale membrelor superioare din pozitii variate (miscarea fiecarui segment

dupa axele si planurile de miscare articulare);

Exercitii de dezvoltare a abilitati manuale (apucarea, prinderea, manevrarea

obiectelor diferite ca forma, marime, culoare);

Exercitii de trunchi - Se vor executa din culcat, agezat, stand; ridicari din culcat n
asezat, asigurand copilul de gambe; extensii de trunchi si rotari, cu ajutorul

membrelor superioare;

Exercitii de abdomen efectuate cu ajutorul indoirilor de trunchi sau de membre

inferioare din pozitia culcat dorsal;
Exercitii de tarare si rostogolire laterala;

Exercitii de membre inferioare efectuate global sau analitic din culcat dorsal sau

facial sau sub forma de mers;

Masajul intre 9-12 luni se executa ca si in perioada precedenta avand rol relaxator

sau stimulator.

Indica tii metodice

Aplicarea mijloacelor kinetoterapeutice ih scop profilactic la sugar poate incepe de
regula la 3-4 luni sau chiar 5-6 luni, dar aceasta este strict indicata nu de varsta

cronologica cat de dezvoltarea somatica si neuromotorie particulara a copilului.

> Inceperea programelor de exercitii in scop profilactic nu poate fi facuta fara o

perfectd cunoastere a sanatatii copilului si a eventualelor deficiente.

Executarea corecta a exercitiilor, buna localizare a acestora, eficienta lor depinde in

exclusivitate de kinetoterapeut sau de persoana care aplica exercitiile.

Exercitiile fizice vor fi efectuate fara agitatie, fara graba. in primele 5-6 luni se

prefera exercitii simetrice, ritmice.

Fiecare program de kinetoprofilaxie trebuie sa vizeze, de regula Tintreaga

musculatura a corpului, care va fi prelucrata selectiv si succesiv pentru a asigura o
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dezvoltare armonioasa a corpului.

Atunci cand anumite regiuni sau grupe musculare prezinta deficiente fizice vom
cauta ca acestora sa ne adresam prin exercitii speciale repetate de un numar

suficient de ori pentru a avea valoarea scontata.

Selectarea si combinarea exercitilor fizice din cadrul programelor de
kinetoprofilaxie pentru sugari va avea intotdeauna ca punct ferm de orientare,

evolutia neuromotoare specifica persoanei careia ii este adresat.

Dozarea si gradarea efortului micului practicant va fi efectuata in raport cu modul in

care reactioneaza sugarul.

Programele de kinetoprofilaxie trebuie sa se faca intr-o incapere bine luminata,

aerisita si incalzita. Temperatura la care se va lucra va fi cuprinsa intre 18-23°C.
Dupa programul de exercitii fizice, odihna copilului este obligatorie.

Exercitiile se vor repeta cu mare regularitate, atat in raport cu ora din zi la care se

efectueaza cat si cu distanta fata de ora de masa a copilului.

In primele 3 luni se recomanda ca exercitiile sa fie efectuate inainte de supt. Dupa
varsta de 3-4 luni copilul poate fi antrenat in efectuarea exercitilor cu 40-50 min

Tnainte de masa sau la 60-90 min dupa ce a mancat.

Privind durata programelor in raport cu varsta copilului A. lonescu recomanda: la 2-
3 luni, de la 3-6 min., la 3-5 luni, de la 4-10 min., la 5-9 luni, 6-12 min. gi la 9-12 luni,
de la 7-15 min.

Numarul exercitiilor din cadrul unui program va fi de maxim 10-12 si vor fi in stricta

concordanta cu evolutia neuromotoare specifica varstei.

Repetarile aceluiagi exercitiu, vor fi in raport cu scopul urmarit si cu reactia copilului.

Se recomanda ca variatia normala sa fie de la 3-12 in raport cu reactia individuala.
Pauzele dintre exercitii trebuie sa fie de doud ori mai lungi decéat durata efortului
propriu-zis.

Programele de kinetoprofilaxie ale sugarului trebuie sa fie executate de regula pe o
bancheta (masa) nalta si suficient de larga, peste care se aseaza o patura groasa

si apoi un cearceaf curat.

Se impune respectarea cu strictete a regulilor de igiena a incaperii, a locului unde

se desfagoara exercitiile fizice, cat si a persoanei care efectueaza exercitiile cu
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copilul.

» Satisfacand nevoia naturala de migcare a copilului, programele de kinetoprofilaxie
contribuie la cresterea si dezvoltarea elementelor aparatului locomotor gi in acelasi
timp stimuleaza si perfectioneaza marile functiuni organice si viata psihica a

sugarului.

Fig. 11 Exemple de exerci tii pentru sugarii pan ala 3 luni (dup a lonescu A.,
citat de Cr aciun, M., 2002)
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Fig. 12 Exemple de exerci tii pentru sugarii intre 3 - 6 luni (dup & lonescu A.,
citat de Cr aciun, M., 2002)
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Fig. 13 Exemple de exerci tii pentru sugarii intre 6 - 9 luni (dup & lonescu A.,
citat de Craciun, M., 2002)
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Fig. 14 Exemple de exerci tii pentru sugarii intre 9 — 12 luni (dup a lonescu A,,
citat de Cr aciun, M., 2002)
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6.2. Copilul cu varsta cuprins aintre 1 - 3 ani
Particularit ati morfologice si func tionale

Dupa varsta de un an ritmul cresterii in Tnaltime si greutate a copilului se Tncetineste

mult, dar dezvoltarea functionala se mentine la cote destul de nalte.
Se perfectioneaza in mod deosebit functiile psihice si cele neuromotoare.

Se diversifica si se adanceste sfera emotionala, stabilindu-se noi raporturi afective,

pozitive sau negative intre copil si persoanele din jurul lui.

Are loc dezvoltarea si perfectionarea limbajului cu ajutorul caruia copilul poate fi

orientat, condus, disciplinat si educat.
Activitatea neuromotorie se dezvolta, se diferentiaza si se perfectioneaza.

Dupa varsta de un an copilul merge. Aparut la 8-10 luni, simtul de pasire se
dezvolta odata cu dezvoltarea echilibrului si a coordonarii miscarilor. Mersul
copilului poate fi insa intarziat din cauza lipsei de miscare cand copilul nu a
experimentat destul de mult pozitia ortostatica si nu a mers in pozitia pe genunchi

cu sprijin pe antebrate.

Copilul care nu poate merge nici la 18 luni trebuie examinat de medicul specialist

pentru a depista eventualele cauze patologice care trebuie sa fie inlaturate.

La sfarsitul anului 2 copilul trebuie sa stie sa alerge, dar alergarea sa se

caracterizeze prin lipsa fazei de zbor.

In sariturile, care apar tot in aceasta perioada se fac cu ambele picioare odata, ca
la vrabii.
Activitatea neuromotorie a membrelor superioare se diversifica. Copilul de 2-3 ani

poate sa transporte In maini un obiect, poate sa arunce un obiect, poate sa

rostogoleasca o minge, incearca sa prinda un obiect usor.

La 2-3 ani copilul se joaca cu papusile, construieste cu ajutorul cuburilor, sufla in
trompeta, rasfoieste paginile unei carti, incepe sa scrie pe carti, pe usi, pe ziduri, pe
mobila.

Tot in aceasta perioada se diversifica si se dezvolta deprinderile de autoservire

(imbracatul si dezbracatul, incaltatul, incheiatul nasturilor).

Atitudinea corporala se modifica, membrele se intind, capul se ridica, pieptul

coboara, abdomenul se strange conferand copilului un nou aspect fizic, fata de
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perioada precedenta.

La 2 1/2 - 3 ani se dezvoltd si se perfectioneaza coordonarea migcarilor. Capul
poate sa-si mentina echilibrul corpului in sprijin unipodal, poate sa se catere, sa se

rostogoleasca, sa ramana atarnat in brate cateva secunde.

Programele de kinetoprofilaxie la aceasta varsta pot fi alcatuite prin asocierea

gimnasticii analitice cu jocurile dinamice, plimbarile n aer liber, masaj.

vV VvV VY VYV V VY V

Y

YV V V V

Obiectivele kinetoprofilaxiei primare

intarirea starii de sanatate;

stimularea proceselor de crestere normala si dezvoltare armonioasa;

satisfacerea necesitatilor naturale de miscare;

stimularea dezvoltarii normale a marilor functiuni organice;

perfectionarea analizatorilor (vizual, kinestezic);

dezvoltarea calitatilor fizice (forta, viteza, capacitatea coordinativa, rezistenta);
dezvoltarea si perfectionarea echilibrului Tntre functiile somatice, organice si psihice.
Mijloacele kinetoprofilaxiei

exercitii de gimnastica medicala, active, analitice executate din pozitile: decubit,

asezat, pe genunchi, stand, pentru membrele superioare, trunchi, membre inferiore;
exercitii cu caracter aplicativ: mers, alergari scurte, catarare, tarare, rostogolire;
exercitii cu mingea (aruncari, rostogoliri);

jocuri dinamice (,,de-a prinselea”, ,de-a ascunselea”);

exercitii imitative de respiratie (zumzait, murmurat, suierat) prin pronuntarea - in
expiratie a consoanelor: Z, M, N, S, $, R, F sau a vocalelor: A, E, I, O, U, exercitii

de respiratie sub forma de joc (umflarea baloanelor cu aer);
exercitii pentru formarea unei atitudini corporale corecte;

masajul (efleuraj, frictiuni, framantat, rulat, cernut) executat pe spate, torace,

abdomen, membre superioare si membre inferioare.

La 1-2 ani pot fi recomandate urmatoare categorii de exercitii: pasivo - active:

Ridicarea din pozitia de decubit dorsal in agezat, apucat de maini;
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Ridicarea din pozitia culcat facial, apucat de maini in pozitia stand,

Ridicarea din pozitia culcat, apucat de gambe, deasupra gleznelor, in pozitia
sprijinit pe crestetul capului- cateva secunde. Se va declanga o0 contractie
musculara reflexa foarte puternica (Mare atentie la mentinerea pozitiei pentru nu a

accidenta copilul!);
Leganarea copilului atarnat de maini (inainte, inapoi...);
Leganarea copilului atarnat la orizontala (ridicat pe palmele kinetoterapeutului);

Asezat pe scaun cu spatele sprijinit: mobilizarea metodica a membrelor superioare

in toate axele de miscare ale articulatiilor membrului superior;

Asezat pe un taburet executam mobilizarea metodica a trunchiului: indoiri Tnainte,

Tnapoi, laterale, rasuciri, rotari;

Din culcat: mobilizare metodica a picioarelor, gambelor, coapselor, dupa axele de

migcare ale articulatiilor;
Rostogolirea din culcat dorsal, Tn culcat facial, apoi in dorsal;

Taréare, din culcat dorsal sau culcat facial, apucat de maini sau de picioare (inainte,

inapoi, in cerc...);
Exerci tii dinamice la copii cu varsta cuprins  aintre 1- 2 ani:

Mers cu ducerea membrelor superioare sus, lateral, Tnainte, Tnainte cu bataia

palmelor;

Din stand departat, indoirea laterala a trunchiului stdnga-dreapta, rotari spre

stanga-dreapta, inhdoirea inainte si extensia trunchiului;

Din culcat, indoirea succesiva a unui membru inferior la verticala, forfecarea

membrelor inferioare, ridicarea simultana a membrelor inferioare;

Din stand Tndoirea si intinderea genunchilor;

Culcat, pedalarea (bicicleta), ridicarea in asezat cu sprijin;

Mers din pozitia pe genunchi cu sprijin pe palme;

Mers corectiv cu diferite variante: pe varfuri, pe calcaie, cu varfurile in afara sau
inauntru, pe marginea externa a picioarelor, mersul tropait;

Exercitii de respiratie din pozitile: culcat, pe genunchi cu sprijin pe palme, cu

pronuntarea de consoane si vocale pe timpul respiratiei;
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» Din pozitia stand departat, umflarea baloanelor.

Exemple de exerci tii pentru copii cu varsta cuprins  a intre 2 - 3 ani

1. Exercitii pentru cap si gat - Din pozitia asezat, copilul executd, dupa
demonstratia kinetoterapeutului (imitdndu-I) sau dupa indicatii verbale: aplecarea capului
fnainte, Tnapoi si lateral dreapta - stanga, rasucirea lui spre dreapta-stanga. Miscarile

capului pot fi insotite sau combinate cu cele ale membrelor superioare.

2. Exercitii pentru membrele superioare - Pozitia pe genunchi sau stand departat
se executa liber sau cu un baston tinut in maini: indoirea si intinderea, ridicarea si

coborérea laterala a membrelor superioare.

3. Exercitii de trunchi - Pozitia stand departat: indoirea inainte si extensia
trunchiului, indoirea laterala stanga - dreapta cu mainile pe solduri sau cu membrele

superioare ridicate sus.

4. Exercitii pentru abdomen - Asezat, cu mainile cuprinzand genunchii indoiti la
piept. Se efectueaza rularea in plan posterior cu extensia coatelor, revenire in pozitia

ghemuit - cu genunchii cu membrele inferioare indoite, genunchii la piept la piept.

5. Exercitii de tarare, ce pot fi executate din: culcat, numai cu impingerea

picioarelor, agezat, decubit ventral, tarare pe antebrate.

6. Pozitia pe genunchi cu sprijin pe palme: tarare brat - picior opus, cu impingere

succesiva a membrelor inferioare;
7. Exercitii pentru membrele inferioare — Genuflexiuni.
8. Sarituri in lungime si sarituri pe verticala la inaltimi foarte mici;
9. Rostogoliri in plan anterior, posterior si laterale.

10. Exercitii de mers: pe varfuri, pe calcaie, mers ghemuit (,mersul piticului”), mersul

cu pasi mari ,mersul uriagului’,, ,mersul elefantului’, pasul ,strengarului”;
11.Alergari pe distante scurte.

12.Exercitii de respiratie din pozitii favorabile respiratiei cu pronuntare de

consoane, vocale, silabe.
Indica tii metodice

» Programele de kinetoprofilaxie pentru copii de la 1-3 ani au mai mult un caracter

activ fata de cele ale sugarului care aveau caracter pasivo-activ;
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> Executia exercitiilor se va face mai mult prin metoda imitativd, urmata de indicatii Si

102

ajutor;

Exercitiile selectionate vor avea un caracter analitic si vor fi apropiate de migcarile

aplicative uzuale;

Pozitile de executie a exercitilor vor fi: culcat, pe genunchi, agezat, stand si

derivate ale acestora;
Durata programului nu va fi mai mare de 15-20 minute;

Dozarea si gradarea efortului, ritmul si numarul de repetari se va face in raport de

obiectivele urmarite, dar mai ales de modul in care reactioneaza copilul;

Numarul de exercitii din cadrul unui program va fi de maxim 15 si vor fi strict

adaptate evolutiei neuromotoare specifice varstei;

Numarul de repetari medii al unui exercitiu va fi de 4-10 ori, dar si in raport de
reactia copilului;

Pauzele intre exercitii vor fi duble de timpul de lucru in care s-a efectuat exercitiul,
si vor fi insotite de migcari de respiratie i relaxare;

Programele se vor efectua intr-o incapere bine luminata, aerisita, si cu temperatura

de 18-23°C;

Exercitiile vor fi repetate cat mai corect posibil pentru a deveni deprinderi;
Se impune respectarea cu strictete a regulilor de igiena;
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Fig. 15 Exemple de exerci tii pentru copii intre 1 — 2 ani (dup a lonescu A,, citat
de Craciun, M., 2002)
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Fig. 16 Exemple de exerci tii pentru copii intre 2 — 3 ani (dup  a lonescu A, citat
de Craciun, M., 2002)
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Copilul cu varsta cuprins aintre 3 — 7 ani (perioada pre scolar a)

Particularit ati morfologice si func tionale ale perioadei de varst a 3 -7 ani

in perioada 3-7 ani, denumitd si perioada copildriei medii se continud procesul de

crestere n Tnaltime si greutate cu valori medii aproximativ egale pentru ambele sexe.

Legea marilor alternante se manifesta cu tot mai mare pregnanta pentru ca in timp
ce cresterea in Tnaltime se face cu valori anuale din ce Tn ce mai mici, greutatea corpului

inregistreaza rate de crestere tot mai mari.

Dezvoltarea psihica este dominata de mobilitatea proceselor de cunoastere, de
emotivitate si interesul crescut fata de tot ceea ce este nou. Se dezvolta mult curiozitatea
si imaginatia, care necontrolatd poate lua forme bizare de exagerare gi minciuna. Nu
exista deosebiri notabile ntre baieti si fete, in privinta dezvoltarii psihice, dar apar

deosebiri de natura comportamentala si de motricitate.

La aceasta varsta copii se migca foarte mult si cu usurinta. Este perioada cand jocul
devine cel mai important factor de instruire, de educare, de formare a deprinderilor
motrice. Prin joc putem sa le dezvoltam cu usurinta abilitatea initiativa, spontaneitatea,

emotiile stenice, sentimentele altruiste.
Caracteristici specifice acestei perioade:

» procesul de crestere in inaltime este accelerat, la fel ca si cel de crestere in

greutate;

» fetele au talia si greutatea mai mica cu 1lcm, respectiv 0,5 — 1kg fatd de baieti, ce

poate varia insa in functie de alimentatie, igiena, stare de sanatate;

» regula cregterii si dezvoltarii este inegala pentru aceasta varsta, apare astfel o
disproportie intre cresterea capului care este mai mare fata de membrele inferioare
mai scurte; acest fapt are repercursiuni asupra stabilitatii si echilibrului corpului; De

la aceasta varsta ambele sexe intra in ceea ce humim perioada toracelui ingust;

» se continua in aceasta perioada procesul de osificare, apar asadar ,puncte de
osificare”;

» datorita elasticitatii, coloana vertebrala se poate modifica;

» sistemul muscular este la fel de inegal dezvoltat; muschii lungi ai membrelor
superioare gi inferioare progreseaza mai rapid decat cei scurti ai mainii, fapt care

explica de ce prescolarul efectueaza mai usor migcarile largi, ample (mers
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aruncare, lovire), decat miscarile de precizie (desen, crosetat etc.).

cea mai spectaculoasa modificare o intalnim Tnsa la nivelul sistemului nervos.
Celulele tesutului nervos se diferentiaza, cresc sub raport morfologic, Tsi

perfectioneaza functiile;

totodata, creierul isi mareste volumul. La nagtere el, cantareste cea 370 g, catre 3
ani Tsi tripleaza greutatea, iar la sfarsitul spre scolaritatii reprezinta aproximativ 4/5
din greutatea lui finala, cantarind cea | 200 g. Important in aceasta etapa este
procesul de diferentiere a neuronilor care formeaza straturile corticale, cresterea
numarului fibrelor mielinice si a fibrelor intercorticale, perfectionarea functionala a
diferitelor regiuni corticale. Cea mai importanta modificare o reprezinta, nsa,
schimbarea raportului de forta dintre sistemul nervos periferic gi sistemul nervos

central;

ca urmare a dezvoltarii scoartei cerebrale creste numarul si viteza de formare a

reflexelor conditionate, precum si stabilitatea lor;

vointa ar fi imposibil de explicat in afara inhibitiei de intarziere. La fel cum uitarea,
atat de frecventa la aceasta varsta, n-ar putea fi inteleasa inafara inhibitiei de
stingere. Predominarea unuia sau altuia dintre cele doua procese nervoase
fundamentale (excitatia si inhibitia), sta la baza unor conduite cum ar fi somnolenta,

lipsa de vlaga, ne-reactionarea la stimulii mediului sau neastamparul, capriciul etc.;

totodata, se contureaza mai pregnant dominanta asimetrica a emisferelor cerebrale,
ceea ce se va repercuta asupra diferentierii manualitatii copilului (dreapta, stanga,

ambidextru);

biochimismul intern al organismului cunoaste o evolutie interesanta: se diminueaza
activitatea timusului (glanda cresterii), atat de activa in perioada anterioara, si se
intensifica functiile glandei tiroide gi ale hipofizei. Aceasta explica de ce ritmul
cregterii este mai lent dar si de ce mobilitatea copilului este mai mare, tiroida
intensificand procesele metabolice.

marile functiuni organice: circulatia, respiratia, metabolismul se dezvolta si se
perfectioneaza continuu, in timp ce indicii fiziologici demonstreaza capacitatea

crescuta de adaptare a organismului copilului la conditiile mediului extern.

- aparatul respirator, destul de bine dezvoltat. Frecventa respiratorie crescuta
(45-50 resp/min.)

- aparatul cardio-vascular functioneaza din intrapartum frecventa cardiaca
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130-140 batai /min.

- aparatul digestiv este complet dezvoltat si voluminos dar putin diferentiat

functional.

Obiectivele kinetoprofilaxiei in perioada3-7a ni

Datorita particularitatilor psiho-somatice ale copiilor la aceasta varsta, este nevoie

ca atunci cand aplicam programele kinetoprofilactice in gradinite sa Tmpartim colectivul Tn

3 grupe : grupa celor mici, 3 - 5 ani, grupa celor mijlocii, 5- 6 ani, grupa celor mari, 6 - 7

ani.

YV V V V

A\

La grupa mic a 3 - 5 ani, vom urmari:

intarirea starii de sanatate;

stimularea proceselor de crestere si dezvoltare;
stimularea si perfectionarea marilor functiuni organice;

perfectionarea analizatorului kinestezic cu un rol deosebit n dezvoltarea

deprinderilor motrice si utilitar aplicative;
reducerea instabilitatii neuromotorii specifice varstei;

dezvoltarea musculaturii spatelui si abdomenului pentru asigurarea unei atitudini

corporale corecte.

Mijloacele kinetoprofilactice folosite la grupa mic adevarsta3-5ani

Copiilor de aceasta varsta trebuie sa le dezvoltam si consolidam deprinderile

motrice Tnsusite in perioada anterioara.

Exercitile de gimnastica se vor desfasura sub forma analiticd din poziti cu
suprafatda mare de sprijin (agezat, pe genunchi cu sprijin pe palme, culcat, cu
variantele lor, pentru a diminua din instabilitatea neuromotoare caracteristica varstei

si a asigura o executie corecta.

Se vor folosi pe scara larga jocurile de miscare, folosind mingi stegulete, cercuri
pentru dezvoltarea coordonarii migcarilor (indeménarea) si stimularea emotiilor

pozitive. Atenfie deosebita se va acorda dezvoltarii musculaturii spatelui si
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abdomenului folosind pozitii cu suprafatd mare de sprijin.

» Programele de kinetoprofilaxie nu trebuie sa se transforme in simple programe de
gimnastica analitica ci, respectand corectitudinea exercitilor si folosind actiuni
motrice diverse ele trebuie sa cuprinda aspecte de veselie, de noutate si

spontaneitate.
Exemple:

1. Din stand, deplasare in lateral cu pasi adaugati, asociind acestei migcari

ridicarea si coborarea laterala a membrelor superioare.
2. Din stand, 3 sarituri pe ambele picioare, 3 pe piciorul stang, 3 pe piciorul drept.

3. Din agezat, pe perechi fata in fata cu membrele inferioare departate, rularea

unei mingi sau prinderea si aruncarea acesteia cu doua sau o0 singura mana.

La grupa de varst a mijlocie 5 - 6 ani, vom urmari :

» antrenarea si perfectionarea marilor functiuni organice (circulatie, respiratie,

metabolism);

» dezvoltarea intregii musculaturi a corpului pentru a crea raporturi de echilibru si
coordonare intre musculatura agonista si antagonista a segmentelor corpului si a

organismului in ansamblu;
> Tinvatarea corecta a deprinderilor motrice de baza;

» Tinvatarea unei respiratii corecte i complete gi prevenirea respiratiei bucale.

Mijloacele kinetoprofilactice folosite la grupa mij locie de varst a 5 - 6 ani

» exercitii de gimnastica analitica din pozitii cu suprafata mare de sprijin (asezat, pe

genunchi, culcat) pentru antrenarea tuturor segmentelor corpului;

» jocuri dinamice, ritmice cu o structura mai complexa Tmpartite pe echipe cu o

tematica educativa;

» exercitii pentru dezvoltarea si consolidarea deprinderilor motrice gi de baza (mersul,
alergarea pe distante scurte, sariturile si mai ales aruncarile si prinderile). Acestea

vor fi repetate pana la insusirea lor corecta.
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Exemple:
1. Din stand, aruncarea unei mingi cu o singura mana, la un punct fix.
2. Deplasare printre jaloane.

3. Alergare cu genunchi la piept, calcéaiele la sezuta.

La grupa mare de varst a 6 - 7 ani, se va urmari:

dezvoltarea interesului pentru exercitii fizice;

asigurarea unei bune pregatiri fizice in raport cu particularitatile specifice varstei;
formarea unei atitudini corecte a corpului;

initierea Tn practicarea unor exercitii sportive ugoare (inotul).

Mijloacele kinetoprofilactice folosite la grupa mar e devarsta 6 -7 ani
gimnastica analitica adresata tuturor segmentelor corpului;

jocuri de migcare mai complexe si elemente de tehnica a unor jocuri sportive mai

usoare (badminton, tenis...);

exercitii aplicative simple, cu intensitate mica si de scurta durata, urmata de pauze,

de respiratie si relaxare;

se vor evita exercitiile de forta, rezistenta, iar cele de viteza vor fi pe distante foarte

scurte;

plimbari in aer liber in functie de varsta gi starea atmosferica.

Exemple:

1. Lovirea succesiva a unei mingi de sol cu o singura mana (dribling).

2. Deplasare din pozitia pe genunchi cu sprijin pe maini inspre Tnainte i inapoi.

3. Conducerea unei mingi cu piciorul printre jaloane.

6.3. Copilul cu varsta cuprins aintre 7- 10/11 ani
Particularit ati de cre gtere si dezvoltare

intre varsta de 7-11 ani, cresterea corpului pastreaza ritmul lent din perioada
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anterioara. Valorile medii anuale ca si cele inregistrate in cei patru ani sunt sensibil egale

la ambele sexe.

Se mentine ritmul Tncetinit de crestere a trunchiului, toracelui, abdomenului, in timp
ce membrele inferioare si superioare au un ritm mai riguros. Anvergura care era mai mica

decat Tnaltimea corpului, Thainte de 7 ani, ajunge la 10 ani egala cu aceasta.
Creste diametrul transvers al bazinului care ajunge sa-I egaleze pe cel al umerilor.

Continua dezvoltarea si perfectionarea marilor functiuni care confera organismului

echilibrul functional si capacitatea de a se adapta cerintelor mediului ambiental.

Raportul dintre talie si greutate (T/G) scade de la 7 la 11 ani demonstrand faptul ca
ritmul de crestere al greutatii este mai viguros decat cel al cresterii in inaltime. Acest lucru
este mai evident la fete decéat la baieti si confirma asertiunea conform careia la 7-10 ani

are loc cea de-a doua rotunjire a corpului.

Spre sfargitul perioadei 10-11 ani apar modificari in sistemul endocrin si cel nervos

care anticipeaza profundele transformari ce vor aparea in perioada pubertatii.

Dezvoltarea psihica Tnregistreaza progrese deosebit de mari care favorizeaza

activitatea complexa din scoala.

Desi sunt tentati de joc, acesta nu le mai ocupa tot timpul si nu le mai ofera aceleasi

satisfactii.

Scoala schimba dominanta activitatii copiilor si le reorienteaza interesele. Ei invata
sa scrie, sa citeasca, sa asculte. Tsi imbogétesc limbajul, culeg noi informatii, isi dezvolta

memoria si imaginatia.

Gandirea are un pronuntat caracter intuitiv, ceea ce impune pedagogului
dezvoltarea treptei senzoriale a cunoasterii si folosirea in lectie a materialelor intuitive,

accesibile intelegerii copiilor.

Obiectivele kinetoprofilaxiei la copii cu varsta cu prins a intre 7- 10/11 ani
in perioada scolarului de 7 - 11 ani, programele de kinetoprofilaxie vor urmari:
mentinerea si intarirea sanatati;

stimularea proceselor naturale de crestere si dezvoltare;

asigurarea unei dezvoltari armonioase din punct de vedere fizic;

YV V V V

formarea unei atitudini corporale corecte prin insusirea reflexului de postura corecta
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si prin tonicitatea si troficitatea optima a musculaturii spatelui si abdomenului;

YV V VvV V

dezvoltarea mobilitatii, dar si a stabilitatii articulare;
educarea unei respiratii corecte gi ample;
prevenirea instalarii unor atitudini deficiente ale corpului globale si segmentare;

formarea gi perfectionarea capacitatilor de percepere a componentelor spatiale,

temporale si de orientare Tn mediul ambiant;

Y

dezvoltarea inhibitiei conditionate, atentiei si disciplinei;

» dezvoltarea vitezei de reactie, de executie, de deplasare;

» dezvoltarea unor indici optimi de forta a musculaturii generale si in mod deosebit a

aceleia care asigura atitudinea corporala corecta;

» dezvoltarea rezistentei generale si cardio-respiratorii.

Mijloacele kinetoprofilaxiei la copii cu varsta cup rins a intre 7- 10/11 ani

1.

Exerci tii de gimnastic a medical a dinamice, analitice , menite sa contribuie la

formarea unei atitudini corporale corecte prin educarea permanenta a reflexului

neuromuscular si psihic al atitudinii corecte ca si prin dezvoltarea grupelor musculare cu

actiune statica si dinamica, care dezvolta si pastreaza suportul morfologic si functional al

atitudinii corpului.

In sensul celor aritate mai sus trebuie sa dezvoltam in conditii specifice

urmatoarele grupe si lanturi musculare:

>

>
>
>

tonifierea Tn conditii de scurtare (concentric) a musculaturii cefei si spatelui;
tonifierea in conditii de alungire (excentric) a musculaturii peretelui toracic;
tonifierea in mod simetric a musculaturii laterale a trunchiului;

tonifierea musculaturii abdominale si sacro-lombare pentru a fixa bazinul socotit

cheia atitudinii corecte;

marirea mobilitatii articulatiilor scapulo-humerale si coxo-femurale pentru a crea
o relativa independenta a miscarilor bratelor fata de umeri si ale membrelor
inferioare fatd de bazin. in felul acesta, cautand sa preintampindm tendinta
elevilor de a solidariza miscarile centurii scapulare si coloanei vertebrale cu

migcarile bratelor in plan anterior si ale centurii pelviene cu cel al membrelor
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inferioare in plan posterior;
» tonifierea Tn conditii de scurtare a musculaturii plantare.

2. Dezvoltarea si perfec tionarea deprinderile utilitar - aplicative : mers in

echilibru, catarare, tarare, escaladari.

3. Perfectionarea deprinderilor motrice de baz a: mers, alergare, sarituri,

aruncarea si prinderea, rostogolirea.

4. O atentie deosebita trebuie acordata folosirii con stiente, in condi tii variate, a
cuno stintelor, priceperilor gi deprinderilor motrice insu sgite, a autocontrolului,
stapanirii de sine.

Exemple:

1. Mers cu mainile fie pe solduri, pe umeri, sub axile, la ceafa, pe crestet, ducerea

alternativa a genunchilor flectati la piept cu rotatia trunchiului la fiecare pas;

2. Pe genunchi, cu sprijin pe palme, flexia trunchiului sub orizontala (in val),
inspiratie, revenire cu expiratie;

3. Mers pe partea ingusta a bancii de gimnastica (inainte si tnapoi), pe toata talpa
sau pe varfuri cu membrele superioare in abductie.

Indica tii metodice :

» Se va pune accent pe formarea deprinderilor de atitudine corecta a corpului si pe

insusirea unor deprinderi utilitar- aplicative.

» Programele de kinetoprofilaxie, vor avea in continuare un caracter activ de joc, fara
a pierde din vedere insa necesitatea executiei corecte, pentru a favoriza insugirea

corecta a deprinderilor.

» Trecerea de la exercitiile cu caracter analitic spre cele cu caracter global se va face

dozand atent efortul fara suprasolicitarea copiilor.

» Durata, dozarea si gradarea efortului, ritmul si numarul de repetari vor creste in

functie de receptivitatea copiilor gi a obiectivelor propuse.

» Pauzele intre exercitii trebuie sa asigure revenirea indicilor marilor functiuni, putand

fi gi active si cuprinzand migcari de respiratie si relaxare din deplasare.
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6.4. Copilul cu varsta cuprins  aintre 10 — 14 ani (perioada pubertar a)
Particularit ati morfologice si func tionale

Perioada pubertara incepe la ambele sexe in jurul varstei de 10-11 ani si dureaza la

fete pana la 12-13 ani, iar la baieti pana la 14-15 ani. Atat la baieti cat si la fete se

constata:

Perioada pubertatii este caracterizata prin importante modificari morfo-functionale,

biologice la care este supus organismul copilului, astfel:

>

Intensificarea cresterii care poate lua diverse forme: brusca si violenta; aritmica si

lunga; aritmica si scurta; lenta si treptata;

Cresterea este disproportionala, punandu-se accent pe cresterea membrelor

superioare si inferioare;

Musculatura scheletica se dezvolta in special prin alungire dar forta relativa nu

inregistreaza cresteri evidente;
Mobilitatea inregistreaza valori scazute atat la fete, cat si la baieti;

Alte modificari biologice vizeaza: dezvoltarea intensa a partii faciale a craniului,
terminarea procesului de osificare a oaselor mainii cu consecinte importante asupra

preciziei si rigorii migcarilor, incheierea cresterii danturii permanente;

Imbunatatirea marilor functii, in ciuda rezervelor functionale inca reduse ale
aparatului cardiovascular; aparatului respirator marcheaza o crestere substantiala,
indicii obiectivi de cregtere demonstrand ca rezistenta aeroba poate fi dezvoltata cu

succes in etapa pubertara;

Structura cerebrala interna suporta si ea modificari, nu atat sub raport cantitativ ci
mai ale calitativ (evolueaza legaturile dintre diferite zone ale scoartei cerebrale, se
dezvolta plasticitatea functionala a activitati  nervoase superioare, se
perfectioneaza sistemele de autoreglare corticald), ceea ce va avea repercursiuni
asupra capacitatii de diferentiere, integrare si reglare psiho-comportamentala.
Inhibitia este putin dezvoltata fapt care explica alternanta manifestarilor;

Se modifica ritmul de functionare a unor glande cu secretie interna: se atrofiaza

timusul dar se dezvolta glanda tiroida, glandele sexuale;

Modificarile de ordin anatomo-fiziologic isi pun amprenta asupra comportamentului

concret al puberului;

Ca urmare a acestor modificari de ordin fizic, tanarul trebuie sa se adapteze unei
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existente corporale diferite pe care nu intotdeauna o stapéanesgte usor, dovada fiind

fluctuatiile, inconsecventele in realizarea eficienta a diverselor sarcini motrice;

Puberul nu are o conduita motrica egala, si una marcata de discontinuitati, in care

miscarile sunt insuficient ajustate, uneori exaltate, alteori apatice;

Propria schema corporala, insuficient constientizatda in copilarie se focalizeaza
progresiv, reprezentand atat un nucleu al constiintei de sine, cat gi o instanta —

reper in reglarea actiunilor motrice;

Conduitele ludice de pana acum sunt treptat inlocuite prin conduite de insertie

sociala, care pot avea o componenta motrica importanta.

In aceasta perioada, fenomenul cel mai caracteristic este cel de acceleratie.
Aceasta acceleratie a cresterii In inaltime gi greutate incepe la fete la 11 ani i

dureaza pana la 13 ani pentru inaltime si 14 ani pentru greutate.

Pubertatea la fete se caracterizeaza si prin modificari ale caracterelor sexuale

secundare si mai ales prin cresterea sanilor.
Obiectivele kinetoprofilaxiei la copii cu varsta cu prins a intre 10 - 14 ani
asigurarea cresterii normale si a dezvoltarii armonioase;

formarea si mentinerea unei atitudini corporale corecte in toate pozitiile, mai ales in

cele caracteristice activitatii scolare;

autocontrolul gi constientizarea pozitiei corecte a corpului,
tonifierea musculaturii corpului;

cresterea mobilitatii articulatiilor;

asigurarea unei respiratii corecte si complete;

Pe langa perfectionarea deprinderilor motrice de baza, insusite in etape anterioare,
initierea in practicarea unor ramuri si probe sportive prin insusirea elementelor
tehnico-tactice specifice acestora, reprezinta unul din obiectivele importante ale
acestei perioade; acest lucru trebuie dublat de cregterea capacitatii de aplicare a
sistemului de deprinderi gi priceperi motrice in conditii diversificate si de timp liber.

Mijloacele kinetoprofilaxiei la copii cu varsta cuprins aintre 10 - 14 ani

exercitii de gimnastica analitica, care vor urmari dezvoltarea grupelor si lanturilor

musculare cu actiune statica si dinamica care asigura atitudinea corecta a corpului;

114



Lector univ. dr. BALINT NELA TATIANA

» exercitii pentru perfectionarea deprinderilor utilitar — aplicative: mers, alergare,

tarare catarare, saritura, aruncare, prindere, echilibru;
> exercitii cu obiecte portabile: mingi, bastoane, cercuri, extensoare;

» exercitii pentru dezvoltarea calitatilor motrice de baza: forta, viteza, coordonarea,

rezistenta;
» elemente din diferite ramuri sportive;
» exercitii de gimnastica respiratorie.
Exemple:

1. Pe o banca de gimnastica, din pozitii diferite (decubit ventral sau dorsal), tarare,
cu membrele superioare tragand simultan sau alternativ iar membrele inferioare flectate de

la nivelul genunchilor.

2. Urcarea gi coborarea repetatéd a unei banci de gimnastica fie cu fata sau cu

spatele la aceasta.
3. Mers pe varfuri cu mainile situate pe crestetul capului.
Indica tii metodice:

» Executarea exercitiilor cu caracter global, vor fi dozate cu foarte mare atentie,
avand permanent in vedere marile transformari somatice si functionale prin care

acestia trec in aceasta perioada.

> In continuare se va pune accent pe formarea deprinderilor de atitudine corectd a

corpului si pe insugirea unor deprinderi utilitar - aplicative.

» Se va pune accent pe executia corecta a exercitiilor, accentul trecand treptat de la

controlul extern exercitat de kinetoterapeut spre autocontrol.

6.5. Copilul cu varsta cuprins  a intre 14 — 18 ani (perioada adolescen tei)
Particularit ati morfologice si func tionale

Adolescenta este una din cele mai importante s$i mai controversate perioade de

crestere si dezvoltare a organismului omenesc.

Adolescenta este ultima etapa in care are loc o ultima acceleratie a dezvoltarii
biologice a organismului, ea fiind de fapt etapa consolidarii somatice, a organizarii

echilibrului biologic maturizat.
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Diversitatea opiniilor referitoare la adolescenta deriva din complexitatea in sine a

acestei etape din viata omului, cu o dinamica exceptionala in timp, cu multideterminari gi

multiconditionari, dar si din pozitia oarecum incertd pe care o ocupa adolescentul in

sistemul perioadelor evolutive ale vietii, dupa Golu, P., Zlate, M., Verza, E., 1994.

Totusi, adolescentul oscileaza din punct de vedere al comportamentului ntre

copilarie si maturitate, fiind insa predispus spre comportamentul unui adult.

Particularit ati morfologice si func tionale

Ritmul cregterii se atenueaza treptat (in special la fete), corpul castiga in inaltime

20 — 30 cm, iar in greutate cate 4 — 5 kg. pe an;

Aceasta perioada se caracterizeaza in special din punct de vedere somatic prin
cregteri ale perimetrelor gi diametrelor segmentare; corpul fetelor capata silueta

specific feminina, cu proeminenta bustului si conformatia specifica a bazinului;

Se maresgte stabilitatea articulara; creste volumul gi forta muschilor; se maregte

viteza gi abilitatea migcarilor, se redreseaza atitudinea capului;

Desi sunt mult stabilizati din punct de vedere fizic, ei raman totusi fragili, incapabili

de un efort prelungit;
Se dezvolta si se perfectioneaza aparatul cardio-vascular si functia circulatorie;
Creste tensiunea arteriala si scade frecventa cardiaca;

Aparatul respirator se dezvolta prin cresterea cutiei toracice, dezvoltarea

diafragmului, amplificarea migcarilor respiratorii i marirea capacitatii vitale;

Se schimba tipul respirator, care la baieti devine costal inferior din abdominal, iar la

fete costal superior;

Din punct de vedere functional, structurile de coordonare a sistemului neuro-
endocrin se maturizeaza, fapt semnificativ in echilibrarea efectuarii actelor si

actiunilor motrice si in reglarea superioara a acestora,

Raspunsurile motrice devin complexe si nuantate pe fondul dezvoltarii abilitatilor de

a sesiza elementele semnificative pentru o conduita motrica eficienta;
In ceea ce priveste calititile motrice, acestea progreseaza, in special la baieti,

Motricitatea, cu toate componentele sale, imbogateste patrimoniul biologic si

psihologic al adolescentului printr-o actiune sistematica;

Formarea schemei corporale, a experientei corporale, dupa Funke (1983), are 3
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dimensiuni, astfel:
a. perceptia propriului corp si ceea ce se intampla in organism;
b. acumularea de experienta prin actiune motrica, corporala;

c. utilizarea corpului pentru propria exprimare, pentru a crea o imagine de sine

sau o stare;

Organele corpului ajung la dimensiunile lor normale, iar functiile lor se incadreaza
in sinergia normala a organismului. Dezvoltarea continua a celulelor corticale,

perfectioneaza morfologic si functional creierul.

Marile schimbari somatice, organice, psihice, aparitia vietii sexuale creeaza unele
stari de neliniste si tulburare ce pot avea repercursiuni negative asupra
temperamentului si caracterului in formare. Cunoasterea stiintifica a fenomenelor
legate de viata sexuala, este masura cea mai importantd pentru prevenirea

tulburarilor ce pot sa apara atat la baieti cat si la fete.

Dezvoltarea in general si dezvoltarea psihica in mod special, la aceasta varsta,
trebuie sa fie dirijata cu foarte multa pricepere, atentie si discretie pentru a se

apropia adolescentul care de altfel are constant o tendinta centrifuga.
Obiectivele kinetoprofilaxiei la varsta adolescen  tei
asigurarea cresterii normale si dezvoltarii armonioase;

formarea si mentinerea unei atitudini corporale corecte in pozitile stand, asezat si

n mers;

autocorectarea sau profilaxia deficientelor fizice in etapa lor de atitudini deficiente

globale sau segmentare:cifotice, lordotice, scoliotice, rigide, picior plat;
asigurarea tonicitatii si troficitatii musculaturii intregului corp;
asigurarea unei respiratii corecte si complete;

realizarea Tn bune conditii a relaxarii generale si selective.

Deprinderile si priceperile motrice consolidate in etapa anterioara, in aceasta
perioada pot fi perfectionate;

Mijloacele kinetoprofilaxiei la varsta adolescen  tei

Exercitii de gimnastica analitica care vor urmari dezvoltarea grupelor si lanturilor

musculare cu actiune statica si dinamica care asigura atitudinea corecta a corpului;
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» Exercitii cu obiecte portative: mingi medicale, bastoane, greutati, extensoare;

» Exercitii pentru perfectionarea deprinderilor utilitar aplicative  (mers, tarare,

catarare, saritura, aruncari, prinderi, transport de greutati, echilibru);

» Exercitii pentru dezvoltarea calitatilor motrice de faza (forta, viteza, coordonare,

rezistenta);
» Elemente din diferite ramuri sportive;

> Exercitii de gimnastica respiratorie;

Exemple:

1. Stand cu spatele la scara fixa, indoirea alternativa a genunchilor mentinand in

contact permanent spatele cu scara fixa.

2. Pe genunchi, cu sprijin pe antebrate, trunchiul sub orizontald, tarare inainte prin

impingerea simultana a bratelor si succesiva a picioarelor, mentinand capul aplecat Tnapoi;

3. Mers in echilibru pe banca de gimnastica, tinand o minge medicinala pecapului.

Perioada de maturitate (perioada adultului tan  ar 18/20 — 30 de ani
si perioada de adult 30 — 60 de ani)
Particularit ati morfologice si func tionale
Perioada se caracterizeaza prin:
> Incetarea cregterii globale si segmentare, mai ales in ceea ce priveste inaltimea.
> Definitivarea tuturor aparatelor si sistemelor organismului.

> Desavarsirea unui potential motric specific: capacitati senzorio — motrice
superioare, scheme motorii de baza perfectionate, bagaj bogat de deprinderi si
priceperi motrice, capacitate crescuta de comunicare gestuala, expresiva, estetica.

> Formarea si dezvoltarea unor abilitati si capacitati superioare datorita scolarizarii

sau activitatii profesionale.

> Trecerea treptata spre un anume grad de stabilitate psihica, prin definitivarea

trasaturilor de personalitate.

> Inceperea unor procese mai mult sau mai putin rapide sau intense, de involutie, sub
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impactul factorilor biologici si/sau de suprasolicitare, care pot conduce la

producerea imbolnavirilor sa la cresterea riscului producerii unor accidente (Marza,
D., 2005).

Parcurgerea acestei etape este mai dificila pentru femei, datorita substratului
biologic, hormonal, ce duce la anxietati si indispozitii. Se instaleaza o usoara criza
de inferioritate, determinata de climaterium (menopauza) pe un fond de disconfort
fizic ce creeaza tensiuni si frustratii. Si la barbati apar forme de melancolie cu
dominante depresive. Acestea sunt legate de o anumita fragilizare nervoasa, ca
efect al oboselii acumulate in timp, dar mai cu seama pot fi raportate la trairile
tensionale si conflictuale determinate de congtientizarea faptului ca unele functii,
atat fiziologice cat si psihologice, intra intr-un usor declin. Un alt fenomen mult mai

important priveste erodarea succesului general de care o persoana se bucura.
Obiective kinetoprofilactice specifice:

prevenirea imbolnavirilor si/sau producerii unor accidente;

mentinerea capacitatii de efort la un nivel optim specific varstei;

mentinerea diferitilor parametrii fiziologici in cadrul unor valori optime;

mentinerea mobilitatii articulare, fortei, rezistentei musculare generale sau

segmentare, a coordonarii gi abilitatilor de migcare;
mentinerea greutatii corporale in limite normale si evitarea obezitatii;

mentinerea sau cresterea tonusului psihic, ameliorarea timpului de reactie,

cresterea capacitatii de concentrare;

diminuarea intensitatii diferitelor comportamente nocive (alcool, tutun, cafea,

medicamente alimente).
Mijloace kinetoprofilactice specifice acestei perio ade:

exercitii de gimnastica analitica (libere, cu rezistenta, la aparate, cu obiecte), care
vor urmari mentinerea functionalitatii optime a grupelor si lanturilor musculare cu

actiune statica gi dinamica care asigura mentinerea atitudini corecte a corpului;

exercitii specifice antrenamentului aerob, pentru ameliorarea adaptarii cardio-

respiratorii la efort;
elemente din diferite ramuri sportive;

exercitii de gimnastica respiratorie;
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» mijloacele folosite de specialigti americani pentru formarea si mentinerea unui
psihic sanatos, au fost sintetizate in expresia NEW START, astfel: N (nutrition) —
reducerea grasimilor si colesterolului, E (exercise) — practicarea exercitiilor fizice, W
(water) — apa, S (sun) — soarele, T (temperance) — cumpatare stapanire de sine, A

(air) — aerul, R (rest) — odihna, T (trust in God) — credinta in Dumnezeu;

> In literatura noastrd, mijloacele pentru tonifierea psihica, se gasesc sub forma:
factorilor naturali: apa, aer, soare; agentilor fizici: aeronizarea negativa, procedee
fizioterapeutice; psihoterapie; antrenamentul autogen cu rol profilactic si terapeutic

si antrenamentul fizic.
Exemple:
Gimnastica aerobica de tip:

1. BODY BALL — aerobic cu mingi. Foloseste structuri motrice executate din
majoritatea pozitilor fundamentale Structurile executate se adreseaza prelucrarii analitice
selective a musculaturii membrelor inferioare si a abdomenului in special. Aceasta
subcomonenta a gimnasticii aerobice poate fi folosita cu exceptia copiilor mici la toate

categoriile de persoane.

2. SPIN RACER - aerobic cu bicicleta. Deplasarile pe bicicleta se pot executa pe
teren variat si se adreseaza tuturor categoriilor de persoane. Se pune accent in special pe

lucrul activ al picioarelor gi pe pozitia relaxata a trenului superior al corpului.

3. HANTELN MATTEN - aerobic cu gantere de 1 kg. Este o subcomponenta a
aerobicului care foloseste in proportie de 80 — 100% gantere mici de 1 kg. Acestea sunt
utilizate pentru o cat mai eficienta si selectiva influenta localizata la nivelul membrelor
inferioare, centura scapulo-humerald, pectorald si dorsald. In abordarea acestei
componenta aerobicului se utilizeaza majoritatea pozitillor fundamentale, sustinute de un

fond muzical adecvat care sa creeze participantilor o stare psihica adecvata.

4. WATER — AEROBIC - aerobic in piscin a. Se pot folosi elemente de dans,

aerobic si Tnot, desfasurate cu acompaniament muzical.
Indica tii metodice:

> TInaintea Tnceperii oricarui program de kinetoprofilaxie se va face o evaluare a
tuturor posibilitatilor motrice si functionale pentru alegerea adecvata a tipului de

program.

» Pentru adultul tanar programele de kinetoprofilaxie pot dura pana la o ora, iar
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pentru persoanele aflate in a doua perioada acestea se reduc la 40 — 45 de minute.

> 1n special in a doua partea perioadei, trebuie tinut cont de posibilitatile functionale
ale individului, exercitiile de forta trebuie executate cu o intensitate slab — moderata,
antrenamentul de fortd — viteza trebuie limitat, numarul de repetari gi durata

programului trebuie individualizat, pentru a evita orice disconfort sau traumatism.

» Se vor evita exercitiile cu solicitare maxima a aparatului cardio-respirator in special

in a doua partea perioadei.

Varsta a lll- a

Particularit ati morfologice si func tionale

Aceasta varsta se caracterizeaza prin scaderea functiilor vitale. Aceste modificari
apar la nceput in sistemul nervos, cardio-vascular si aparatul respirator, din aceasta

cauza capacitatea de adaptare a organismului scade.

Modificarile sistemului nervos, ale aparatului musculo-ligamentar, articular, ale
metabolismului, au repercursiuni asupra capacitatii de munca, infatisarii externe, miscarilor

incetinite si tinutei defectuoase a omului n varsta.

Masa musculara scade vizibil, determinand diminuarea dimensiunilor muschilor,

scaderea fortei musculare, scaderea abilitatilor, pierderi de masa osoasa.
Se instaleaza mai repede oboseala, atét fizica cat si psihica.
Restabilirea fortelor este mult incetinita.
Obiectivele kinetoprofilactice specifice:
» mentinerea sau ameliorarea principalelor functii ale organismului;

» evitarea factorilor perturbatori sau declangatori aparitiei impotentei functionale

caracteristice acestei varste;
» mentinerea atitudinii corecte a corpului;

» mentinerea mobilitatii articulare, fortei, rezistentei musculare generale sau

segmentare, a coordonarii si abilitatilor de migcare;
» prevenirea disfunctiilor articulare;

» autocontrolul si educarea componentei psihice;
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Mijloace kinetoprofilactice specifice acestei varst e:

exercitii de gimnastica analitica (libere, la aparate, cu obiecte), care vor urmari
mentinerea functionalitatii optime a grupelor si lanturilor musculare cu actiune

statica si dinamica care asigura mentinerea atitudini corecte a corpului;
mers, plimbari in aer liber;
jogging, care in fazele de alergare usoara alterneaza cu mersul;

elemente din diferite sporturi (mers pe schiuri), practicarea sporturilor fara solicitare

intensa a organismului sau care pot fi controlate cu pauze (tenis de masa, not,
golf),

exercitii de gimnastica respiratorie.

Exemple:

1. Din culcat, imitarea pedalarii la bicicleta, cu pozitionarea membrelor inferioare la

diferite inaltimi.

2. Din stand, imitarea sariturii unei corzi, inlocuind-o cu ridicarea cat mai sus a

membrelor inferioare.

3. Urcarea si coborarea usoara a unei trepte inalte de 15 cm atét cu fata céat si cu

spatele la aceasta.

Indica tii metodice :

Tinand seama de modificarile datorate varstei, activitatile corporale trebuie

practicate de cel mult 2 — 3 ori pe saptamana.
In timpul programul trebuie acordate pauze lungi si dese de cca. 3 — 5 min.;

Se vor evita schimbarile bruste de pozitie care pot provoca senzatii neplacute ca:

acufene, ameteala, cefalee, datorate afluxului sangelui catre creier,

Vor fi evitate de asemenea exercitile de forta si rezistentd maxima (din cauza
fragilitatii osoase);
Se vor evita exercitile Tn care nu exista o0 bund coordonare intre migcare i

respiratie;

Cea mai buna forma de organizare a activitatilor fizice pentru persoanele varstnice

sunt cele in grup;

> In aceastd organizare, practicantii trebuie sa fie atent supravegheati atat de
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Kinetoterapeut cat si eventual de un medic specialist.

Tema studiu individual

intocmi ti cate un program de kinetoprofilaxie pentru fiecar e

categorie de varst a.
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CAPITOLUL 7. KINETOPROFILAXIA PRIMAR A S| SECUNDARA A
TULBURARILOR DE METABOLISM. OBEZITATEA.

Scopul cursului

» Unitatea de curs urmareste sa reliefeze locul si rolul kinetoprofilaxiei primare i

secundare in lupta impotriva excesului ponderal generat de cauze diverse.
Obiectivele cursului

» Cunoagterea cauzelor care genereaza obezitatea la nivelul diferitelor etape de
varsta;
» Cunoasterea complicatiilor obezitatii endogene si exogene;

» Cunoasterea modului de stabilire a greutatii ideale Tn raport cu varsta, sexul si

Tnaltimea corpului;

» Cunoagterea mijloacelor kinetoprofilactice de actionare in combaterea obezitatii, n

functie de etapa de lucru, in cadrul kinetoprofilaxiei secundare.

Obezitatea este o tulburare a functiei de nutritie, generata de un dezechilibru intre
aportul caloric si pierderile energetice ale organismului. Aportul caloric se realizeaza prin
ingerarea alimentelor iar cheltuielile energetice se produc ca urmare a activitatii organelor
interne i a contractilor musculare ce pun in actiune aparatul locomotor. Atunci cand

aportul de calorii este mai mare decat cheltuielile energetice se poate instala obezitatea.

Obezitatea este definita, dupa unii autori, ca fiind o acumulare de grasimi in
organism ce determina un exces ponderal egal sau ce depaseste cu 20% greutatea

corporala considerata normala (,recomandabila”) pentru o anumita talie.

Tesutul adipos este unul din elementele cele mai importante ce influenteaza

greutatea corporala si reprezinta 18% din greutatea totala a individului normal.

Tesutul adipos a fost considerat multa vreme ca un tesut inert de depozit, adica, un

tesut la nivelul caruia nu se produce nici un proces metabolic.

Cercetarile din ultimii ani au stabilit ca celulele adipoase au activitate asemanatoare
cu a celorlalte celule din organism, dar activitatea lor cea mai importanta consta in

metabolizarea grasimilor din alimentatie, in cea mai mare parte.
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Tesutul gras este format din celule, numite adipocite, vase sanguine i nervi. Masa

tesutului adipos depinde de numarul si volumul de adipocite astfel:

>

numdrul adipocitelor variaza cu varsta, crescand in primele saptamani de viata,
pana in jurul varstei de 25 ani, cand are tendinta sa se stabilizeze si sa raméana
constant toata viata. Nivelul la care se produce stabilizarea numarului de adipocite
depinde de: alimentatie, de regimul de activitate fizica, de echilibrul nervos, de

factori genetici, de boli ale sistemului nervos.

volumul adipocitelor este determinat de cantitatea de trigliceride depozitate in

adipocite, fiind rezultatul echilibrului energetic al corpului.

Alti factori ce determind masa tesutului adipos: cresterea numarului si a volumului

adipocitelor ce produc o masa adipoasa mare, in timp scaderea numarului si a volumului

adipocitelor determina micsorarea masei adipoase.

In obezitate, depunerea de tesut gras este generalizatd: segmentar, in interstitiile

dintre organe, in seroase, etc.

Depozitarea grasimii nu este insa uniforma, anumite teritorii fiind interesate cu

precadere:

» la cap si gat — obrajii, regiunea submentoniera, regiunea subhioidiana, ceafa.

» la torace — regiunea mamara, deltoidiana, preaxilara, suprascapulara si
subclaviculara.

» la brate — fata lor posterioara.

» la abdomen — etajul superior, dar mai ales cel inferior.

» la bazin creasta iliaca superioara, adancitura retrotrohanteriana, pubis, polul infero-
intern al feselor.

» la membrele inferioare — coapsele si fata interna a genunchilor.

Sub aspectul constitutiei, palparea tesutului adipos subcutanat ofera o gama larga

de varietati, si anume:

>

senzatie ferma, elastica ce intinde tegumentele gi da bolnavului senzatia de

Tncorsetare

senzatie moale, pufoasa, flasca ce cuteaza tegumentele si formeaza falduri, uneori

adevarate sorturi de grasime.
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Participarea obligatorie a corticosuprarenalei prin hipercorticism functional, face ca
in morfotipologia multor obezitati sa apara pregnanta ,semnatura” corticosuprarenalei,

n A

determinand obezitatile ,stenice” in care, alaturi de dezvoltarea panicului adipos, exista gi
un grad de hipertrofie musculara, cu tesut adipos dens si ferm la palpare, fara cute sau

sorturi.

Faciesul este congestiv, pletoric, cu angiectazii pe pometii obrajilor, tegumentele
colorate cu striatii rozate caracteristice gi apare depozitul de grasime interscapular (,ceaféd

de bizon”).

Hipogonadismul se insoteste adesea de obezitate. Cresterea in greutate incepe

dupa pubertate si este lenta, dar progresiva, putand ajunge valori importante.

La ambele sexe paniculul adipos domina pe zonele preferentiale ale adipozitatii
feminine, realizadnd tipul de ,obezitate ginoidd” — este o obezitate moale, pufoasa, cu

rasfrangeri in valuri flasce pe abdomen, bazin, solduri, iar tegumentele sunt palid-ceroase
In evolutia obezitatii se disting doué faze ce au mecanisme de producere diferite:

» Faza dinamica, progresiva, evolutivd — Tn care hipogeneza se accentueaza
progresiv, apetitul crescut conduce la hiperfagie, ca urmare a perturbarii

mecanismului central — hipotalamic de reglare a senzatiilor de foame gi satietate.

» Faza statica, stafionard — in care se produce oprirea in evolutie a procesului de
hipogeneza si, paralel, stabilizarea la nivel inferior a mobilizarii lipidelor din tesutul
gras. Este denumitd si faza de endocrinizare a obezitati, cand mecanismelor
patogenice nervos-centrale initiale li se adauga cele endocrino-metabolice

(pancreatice, corticosuprarenale, tiroidiene etc.).

In cursul evolutiei obezitatii, apar multiple si variate perturbari functionale glandulare
(hiperinsulinism, hipercorticism, hipotiroidism, hipogonadism) ca o consecinta a bolii,

creand astfel un cerc vicios din care se poate iesi cu foarte mare greutate.

In aparitia obezitatii se disting doua tipuri de cauze, si anume: cauze declansatoare

si cauze favorizante.
1. Cauzele declan gatoare ale obezitatii sunt:

a. Aportul alimentar crescut , care incepe de obicei dupa varsta de 25-30 de ani,

cand are loc realizarea individului pe plan profesional, familial si social.

b. Suprasolicit arile psino-emo tionale — caracteristic debutului perioadei adulte.
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c. Sedentarismul : reducerea treptata sau brusca a activitatilor fizice sau sportive

duce la instalarea obezitatii, mai ales daca obiceiurile alimentare anterioare se pastreaza.
Desfasurarea activitatilor in conditii de hipoxie sau de atmosfera poluata, conduc foarte
usor la instalarea obezitatii la persoanele supraalimentate. Este cazul sportivilor de
performanta care, dupa retragerea din activitatea competitionala se ingrasa, deoarece nu
reduc corespunzator ratia alimentara; este, de asemenea, cazul persoanelor care renunta
la parcurgerea pe jos a distantelor pana la locul de munca si inapoi, la urcarea scarilor, la
ascensiunile montane si folosesc pentru aceasta exclusiv mijloacele de transport rutiere,

mijloacele de transport pe cablu, etc.

d. Sistemul endocrin : prin glandele sale anabolizante implicate in sistemul de
reglare metabolica a organismului este angrenat in mecanismul de producere a oricarei

obezitati sau este el insusi elementul declangator al acestui mecanism.

e. Fumatul . Persoanele consumatoare de tigari au tendinta de a se ingrasa dupa
ce renunta la acest obicei, fiind inregistrata o crestere ponderala de 2,5-3,5 kg. Aceasta
crestere ponderala se poate datora faptului ca nicotina produce o accelerare a
metabolismului, dar in acelasi timp, fumatul afecteaza si papilele gustative (gustul) si, ca o
consecintd, la intreruperea fumatului persoanele consuma mai multe alimente, deoarece

par mai gustoase.

f. Graviditatea. Dupa o sarcina, greutatea unei femei poate creste cu 1,8-2,5 kg
fata de greutatea anterioara sarcinii. Aceasta cregtere poate fi punctul de plecare pentru

instalarea supraponderabilitatii sau obezitatii.

g. Medicamentele. Corticosteroizii si antidepresivele triciclice pot determina
cresterea ponderala.

h. Varsta. Pe masura imbatranirii masa musculara tinde sa scada, iar tesutul
adipos sa fie mai bogat. Scaderea masei musculare duce la scaderea ratei metabolice a
organismului si ca urmare metabolismul scade in intensitate pe masura ce inaintam 1in

varsta.

I. Aportul energetic comparativ cu cheltuielile ene rgetice . Cand organismul
primegte cantitati mai mari de energie sub forma alimentelor decat cantitatea totala de
energie cheltuita, greutatea corporala creste. De aceea, in mod evident obezitatea este
determinata printr-un aport excesiv de energie comparativ cu consumul energetic. Pentru
fiecare 9,3 kcal de aport excesiv de energie se depoziteaza 1 g grasime. Aportul excesiv

de energie apare numai in timpul fazei de instalare a obezitatii, odata devenitd obez3,

127



Kinetoprofilaxie

pentru ca o persoana sa ramana astfel, nu este necesar ca aportul energetic sa fie egal cu
consumul de energie. Pentru ca individul obez sa slabeasca este necesar ca, cheltuiala de
energie sa fie mai mare decat aportul. Intr-adevar studii efectuate pe obezi au aratat c&
obezitatea, odata instalata, acestia au un aport alimentar aproximativ egal cu cel al

indivizilor normoponderali.

J. Reglarea anormal a a aliment arii — ca o cauza patologica a obezitatii. Rata
alimentarii este reglata in mod normal in functie de depozitele nutritive ale organismului.
Cand aceste depozite ating un anumit nivel optim, la o persoana normala, alimentarea
este In mod automat redusa pentru a preveni depozitarea excesiva de substante nutritive.
Totusi, la multe persoane obeze acest lucru nu se intampla, deoarece alimentarea nu se
reduce Tn mod automat pana cand greutatea corporala este mult mai normala. De aceea,
obezitatea este deseori produsa de o anomalie a mecanismului de reglare a alimentarii.
Aceasta se poate produce atat datorita unor factori psihogeni care afecteaza reglarea, cat

si datorita unor anomalii reale ale hipotalamusului.

k. Factori genetici . Obezitatea are cu siguranta un caracter familial. Mai mult, de
obicei gemenii identici au greutati care difera cu cel mult 1 kg unul fata de altul, daca
traiesc in conditii asemanatoare, si cu 2, 5 kg, daca traiesc in conditii de viata foarte
diferite. Acest fapt poate fi datorat partial obiceiurilor alimentare dobandite in copilarie, dar
in general, se crede ca aceasta asemanare foarte mare intre gemeni este controlata
genetic. Aceste gene pot determina o alimentare anormala in cateva moduri diferite, cum
ar fi o anomalie genetica a centrului foamei care fixeaza nivelul depozitelor nutritive prea
Sus sau prea jos sau factori psihici ereditari anormali care stimuleaza apetitul sau care fac

ca alimentarea sa fie un mecanism de ,eliberare”.

De asemenea se stie ca o anomalie genetica in biochimismul depozitelor de
grasimi, produce obezitate la o anumita linie de sobolani. La acesti sobolani grasimea este
stocata cu usurintd Tn tesutul adipos, dar cantitatea de lipaza hormon — sensibila din
tesutul adipos este mult redusa, astfel incat poate fi indepartata doar o cantitate mica de
grasime. Tn mod evident se va produce o cale metabolica intr-un singur sens, dar niciodata

eliberata. Acesta este de asemenea un mecanism posibil al obezitatii la unii indivizi.

|.  Supraalimenta tia in copil arie. Rata gormarii de noi celule adipoase este
extrem de mare in primii cativa ani de viata, si cu cat este mai mare rata depunerii de
grasime, cu atat devine mai mare numarul de celule adipoase. La copii obezi numarul de

celule adipoase este deseori de 3 ori mai mare decat la copiii normali.
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Dupa adolescenta, numarul de celule adipoase raméane constant tot restul vietii. De

aceea, se sugereaza ca supraalimentarea copiilor, in special a copiilor mici, poate

conduce la obezitate.

Se crede ca individul care are un numar excesiv de celule adipoase are fixat un
nivel superior al mecanismului hipotalamic de reglare prin feed-back a dimensiunilor

tesuturilor adipoase.
2. Cauzele favorizante ale obezitatii sunt:
a. Predispozi tia constitu tional a.

> In primul rand apare factorul ereditar, si anume: daca unul din parinti este obez,
exista aproximativ 50% sanse ca si copilul sa fie obez, iar daca ambii parinti sunt
obezi, probabilitatea este de 80%.

> In al doilea rand frecventa obezitatii este mai ridicata la sexul feminin, mai ales n
fazele critice ale activitatii genitale (pubertate, sarcind, menopauza, etc.) cand au

loc modificari neuro-endocrine, psihice, sociale si alimentare.
b. Supraalimenta tia are un caracter general la cei mai multi obezi, se refera la:
» continutul glucidic al ratiei (abuzul de zahar, dulciuri, fainoase, paine etc.)

» numarul meselor: s-a demonstrat ca masa unica (luatd in general seara)

favorizeaza constitutia obezitatii.

» consumul de alcool prin cresterea apetitului, prin aportul propriu de calorii si prin
unele mecanisme biochimice duce la instalarea obezitati. Consumul de alcool,
chiar si in cantitati mici, dar consumat cvasicurent la masa, la ocazii are acelasi

efect.

c. Hipertonia sistemelor anabolizante . Sistemele anabolizante includ glandele
endocrine cu rol anabolizant: in primul rand pancreasul cu hormonul sau, insulina; apoi
corticosuprarenala cu cortizonul; hipofiza cu hormonul somatotrop. Conditiile in care se
produc dereglarile al caror efect este obezitatea se pot descifra din schema de reglare a
homeostazei glicemice (figura 6), modificarile glicemiei fiind de fapt factorul determinant al

dereglarii sistemului.

Raportand felul de depunere a stratului adipos la principalele regiuni ale corpului

putem diferentia:

» Obezitatea de tip superior — se caracterizeaza prin depuneri adipoase la nivelul:

fetei, cefei, trunchiului gi foarte putin la nivelul membrelor. Este asa numitul tip
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Falstaff. Tipul de obezitate superioara este predominant sexului masculin.

» Obezitatea de tip mijlociu — predomina la persoanele de sex feminin si se
caracterizeaza prin depunerea stratului adipos la nivelul abdomenului, sub ombilic,

solduri, fese, coapse.

» Obezitatea de tip inferior — se caracterizeaza prin depunerea stratului adipos la
nivelul bazinului si membrelor inferioare in ansamblu, generand asa numita

obezitate in forma de pantaloni.

Dupa unii autori, modul de depunere a stratului adipos pe diferite regiuni

topografice ale corpului s-ar datora unor tulburari specifice ale glandelor endocrine.

Tulburarile hipofizei cu repercusiuni asupra glandelor sexuale ar genera, la femei,
depunerea tesutului adipos dupa tipul superior (android). La barbati, tulburarile diencefalo-
hipofizare ar determina depunerea tesutului adipos dupa tipul mediu (ginoid).

Depunerea tesutului adipos la nivelul inferior ar fi legatéd de insuficienta tiroidiana

sau tulburari hipofizare.

Tulburarile hipotalamo-hipofizare sunt Tincriminate in distrofia adiposogenitala
caracterizata prin obezitate la nivelul trunchiului si la radacina membrelor, insuficienta a
glandelor sexuale, musculatura slab dezvoltata, ligamente laxe, dezvoltare insuficienta a

sistemului nervos central, tulburari de crestere a taliei, hiposomie.

Din punct de vedere clinic, in obezitate, la inceput este prezent doar excesul
ponderal ca atare, pus in evidenta de aspectul somatic, evidentierea pliului cutanat si a
greutatii corporale.

Treptat, din cauza incarcarii hemodinamice si respiratorii, apare dispneea de efort,
palpitatile, edeme maleolare, de asemenea, apar dureri articulare, in general in zonele
suprasolicitate (glezne, genunchi, zona lombara).

Ulterior trece pe primul plan simptomatologia diferitelor complicatii, $i anume:
1. Complica tii cardio-vasculare : sunt cele mai frecvente.

a. Hipertensiunea arterial @ — apare la 50-90% din cazuri. Cresterea tensiunii
arteriale se datoreaza atat cresterii rezistentei periferice, cat si faptului ca volumul de
oxigen, care la obezi nu creste proportional cu surplusul de grasime, nu ajunge sa irige in
mod optim patul vascular marit.
Se ajunge astfel, la o hipertensiune arteriald cu caracter compensator, ca o reactie de
adaptare. Prin urmare, supraponderabilitatea creeaza intr-adevar o mare disproportie intre

capacitatea functionala limitata a cordului si suprasolicitarea circulatorie.
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b. Insuficien fa cardiac & — inima persoanelor obeze lucreazad cu dificultate,

deoarece se creeaza o disproportie intre posibilitatea de adaptare a miocardului $i masa
ponderala considerabila, care necesita a fi irigata. Tesutul adipos, Tn plus, cere o cantitate
de sange trimisa de la inima pentru oxigenare in plus. La acestea se mai adauga si
cresterea valorilor tensionale la nivelul plamanilor, ades intalnita la obezi, hipertensiunea
arteriala si alterarile miocardului prin leziuni vasculare si infiltratie grasa, ducéand la

insuficienta cardiaca.

c. Arteroscleroza - se dezvolta la obezi cu aproximativ 10 ani mai devreme decét
la normoponderali. In producerea arterosclerozei apar implicati doi factori: tulburarea in
metabolismul lipidelor, cu producerea excesiva de colesterol, care patrunde in peretele

vascular gi alterarea peretelui vascular, care permite patrunderea colesterolului.

d. Varicele membrelor inferioare — alterarea peretelui vasului venos se
datoreaza adesea obezitatii. Hipotonia peretelui venos care este de fapt consecinta
hipotoniei intregii musculaturi a persoanelor obeze, face ca sangele sa stagneze indelung

n vene datorita presiunii hidrostatice, ducand la aparitia varicelor membrelor inferioare.

2. Complica tii respiratorii — cea mai frecventa complicatie este:

a. Apneea in somn ce presupune oprirea temporala a respiratiei in timpul noptii i
sforait intens datorita obturarii cailor respiratorii superioare. Aceasta afectiune cregte riscul
instalarii insuficientei cardiace gi este in stransa legatura cu circumferinta gatului si cu
gradul obezitatii (cu cat greutatea corporala este mai mare, cu atat riscul apneei in somn

este mai ridicat.

b. Dispneea de efort — se datoreaza diminuarii capacitatii vitale a aparatului
respirator, diminuarii posibilitatilor plamanilor de a asigura oxigenul necesar care prin
sange trebuie sa ajunga la tesuturi. La aceasta contribuie faptul ca diafragmul este Tmpins
in sus de catre grasimea abdominala si prin aceasta miscarile acestui muschi sunt
scazute. De asemenea, muschii intercostali sunt afectati, fixand toracele in inspiratie

moderata.

3. Complica tii metabolice — in primul rand apare diabetul zaharat, cunoscut fiind
faptul ca obezitatea este o cauza fundamentala a diabetului ce apare la varsta maturitatii.
Diabetul apare in primul rand datorita excesului alimentar, in special in glucide ce duce la

cresterea glicemiei.
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4. Complica tiile aparatului locomotor

a. Reumatismul cronic degenerativ.  — este cel mai frecvent intalnit la persoanele

obeze. Durerile articulare se intalnesc la peste 70% din cazuri.

b. Alte manifest ari degenerative o0soase siarticulare :  spondiloze,

spondilartroze, picior plat, etc.

5. Complica tii hepatice si biliare — sunt frecvente la persoanele obeze: hepatita

cronica, litiaza biliara.

6. Complica tii ale sistemului nervos central  — apar in timpul obezitatii constituite
avand ca simptome nervoase: cefaleea, vertijul, slabiciunea generala, uneori ca expresie a
dezvoltarii aterosclerozei. Apar, de asemenea, si unele tulburari psihice cum ar fi

anxietate, fobii, obsesii etc.

7. Complica tii ginecologice si obstetricale — amenoreea apare la 30 — 40%

dintre femeile obeze.

Obezitatea, pe langa toate aceste complicatii, ridica si probleme asupra longevitatii,
creste riscul pentru cancerul la san, mareste riscul chirurgical si anestezic, scade agilitatea
fizica si creste riscul de accidentare. Toate aceste complicatii ale obezitatii pot fi prevenite,
dar si tratate sau ameliorate prin inlaturarea principalei cauze care a dus la aparitia lor, si
anume, prin tratarea excesului ponderal sau prevenirea lui prin mijloace si metode

specifice kinetoterapiei.

7.1. Kinetoprofilaxia primar a gi secundar a a obezit atii exogene

Mentionam de la inceput ca trebuie facuta o diferentiere netad intre obezitatea
obisnuita si cea de natura endocrina. Atat masurile de kinetoprofilaxie secundara cat si
cele de tratament kineto a celei din urma trebuie instituite numai cu avizul gi indicatiile

medicilor endocrinologi.

Kinetoprofilaxia primara si secundara are o larga aplicare in prevenirea instalarii
obezitatii ca si in profilaxia agravarii acesteia. Ea foloseste un ansamblu de exercitii a
caror forma, amplitudine, intensitate, durata si viteza de executie sunt subordonate
scopului pe care dorim sa-l realizam. Un accent deosebit in cadrul kinetoprofilaxiei se va

pune pe gimnastica abdominala gi gimnastica respiratorie.

Obiectivele kinetoprofilaxiei  sunt:
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» stimularea proceselor de dezasimilare prin activarea consumului de energie a

organismului, marind durata si activitatea reactiilor de oxidare celulara;;

> tonifierea generald a musculaturii abdominale, Tmbunatatirea respiratiei si marirea

ventilatiei pulmonare;
» stimularea circulatiei pentru prevenirea tulburarilor circulatorii;
» prevenirea hipotoniilor gastrice si intestinale;
» obignuirea cu un regim de viata activa.

Indica tii metodice privind aplicarea kinetoprofilaxiei

» Pentru selectionarea mijloacelor kineto in vederea prevenirii agravarii complicatiilor
obezitatii, trebuie sa ludm in consideratie tabloul clinic al obezului. In acest scop
este nevoie sa cunoagtem: etiologia obezitatii (endogena sau exogena), daca au
aparut sau nu tulburari cardiovasculare gi respiratorii, daca sunt prezente afectiuni
reumatismale, gradul si localizarea obezitatii, capacitatea fizica a obezului, sexul,

varsta.

» Programul de kinetoprofilaxie secundara va tine cont ca volumul si intensitatea

efortului sa fie dozate strict in raport cu particularitatile individuale.

» Nu se va trece la executarea unui program de kinetoprofilaxie secundara fara avizul
medicului specialist care trebuie sa constate exact forma de obezitate a pacientului

precum si existenta altor complicatii in care efortul fizic este contraindicat.

> 1In selectia exercitiilor vom tine cont si de particularititile de sex. Pentru femei sunt
recomandate ex. de mobilitate, suplete, care vor antrena in mod deosebit membrele
inferioare gi centura abdominald, ex. cu rezistenta si aparate portabile (gantere
mici, mingi medicinale). Pentru barbati se vor folosi ex. de forta, rezistenta, viteza.
Se vor folosi obiecte portabile grele (gantere 2-3 kg, extensoare puternice, mingi
medicinale grele).

> Organismul va fi supus gradat efortului dandu-i posibilitatea s& se adapteze. In
cazul in care pacientul nu are o pregatire fizica anterioara se va lucra cu foarte

multa precautie pentru a evita suprasolicitarile si accidentele.

» atentie deosebitd in intocmirea programelor de kinetoprofilaxie secundara va fi

acordata modului de dispunere a tesutului adipos.

» Pentru obezitatea localizata la trenul superior se va pune accent pe prelucrarea

musculaturii centurii scapulo-humerale, a trunchiului si a centurii abdominale. Se
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vor executa exercitii active analitice, ex. cu obiecte portabile, ex. la aparate, ex. de

tarare care sa se adreseze cu precadere musculaturii trenului superior.

> In obezitatea localizata la trenul inferior vom selectiona exercitii care se vor adresa
prelucrarii musculaturii membrelor inferioare, abdomenului, bazinului, punand

accent pe tarare in cele mai diverse forme si pozitii.

» Pentru obezitatea generalizata se vor prelucra aproximativ egal toate grupele

musculare.

> In toate formele de obezitate vom acorda o atentie aparte exercitilor de abdomen
executate izotonic, cu un numar crescut de repetari pe parcursul antrenarii
organismului, in vederea tonifierii centurii abdominale si diminuarii stratului adipos
de la acest nivel, precum gi pentru profilaxia ptozelor viscerale, constipatiilor

tulburarilor circulatorii.

Etapele de lucru in kinetoprofilaxia secundara a obezitatii vor fi diferite, in functie de

scop dupa cum si mijloacele care se vor aplica vor fi diferite.

In prima etap & lipolitic & sau de topire a grasimilor, scopul mijloacelor
kinetoprofilactice consta din activarea consumului de energie al obezului. La Tnceput vom
urmari reactia organismului la efort gi numai pe baza cresterii capacitatii fizice a obezului

putem sa marim intensitatea si volumul efortului in limite strict individualizate.

Mijloacele principale din aceasta etapa vor fi exercitiile fizice cu efect lipolitic.
Continutul lipolitic al exercitilor rezida in antrenarea unui consum energetic crescut,
marind durata si intensitatea reactiilor de oxidare la nivelul celulelor gi tesuturilor, consum
realizat pe seama rezervelor adipoase din vecinatatea si din interiorul grupelor musculare

solicitate.
Aceste exercitii lipolitice vor fi alcatuite respectand urmatoarele cerinte:
> ritm alert sustinut, intercalat cu pauze de odihna gi de relaxare;

» structura tehnica a exercitiilor trebuie sa imbine lucrul muscular izotonic cu cel

izometric;

» exercitiile vor fi analitice la inceput, dar pe masura insusirii tehnicii miscarilor se vor
folosi exercitii care s& antreneze in migcare grupe si lanturi musculare cat mai

multe, cu un volum cat mai mare;

> exercitiile se vor executa din pozitii care sa determine o schimbare permanenta a

centrului de greutate al corpului, in asa fel incat membrele inferioare sa suporte
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greutatea corpului sub actiunea gravitatiei cat mai mult din timpul programului.

Exemple de exerci {ii:

1. Sarituri sustinute la coarda (pe ambele picioare, alternativ, pe fiecare picior un

anumit numar de repetari).
2. Pedalare sustinuta la bicicleta ergometrica.

3. Din asezat, tarare cu deplasare inainte si Thapoi cu mainile la spate.

in etapa a ll-a sau musculo - poetic & se va urmari n principal dezvoltarea morfo-
functionala a musculaturii trunchiului (spate, abdomen, torace) si a membrelor inferioare si
superioare. Efectele musculo - poetice ale exercitiilor fizice vor fi obtinute prin urmatoarele

procedee:

» exercitii cu amplitudine mare obligand grupele musculare sa lucreze in interiorul si

in afara segmentului de contractie, concentric sau excentric;

» exercitii cu rezistentd perifericd marita progresiv, folosind atat lucru muscular

izotonic cat si izometric;
» exercitii analitice din pozitii cu suprafatd mare de sprijin;
> exercitii efectuate ntr-un ritm lent sau cu tensiuni finale;

» vor fi prelucrate toate grupele musculare in toate planurile si axele de miscare.

Exemple de exerci {ii:

1. Din culcat, cu talpile pe sol si usor departate, se executa indoirea trunchiului

Tnainte cu mainile la ceafa.

2. Din pozitia pe genunchi cu sprijin pe antebrate, extensia coapsei pe bazin cu

genunchiul flectat.

3. Din pozitia pe genunchi cu sprijin pe calcaie, trecerea in pozitia ,cavaler

servant”, se repeta alternativ pe fiecare membru.
In etapa a lll-a etapa de intre tinere

Aceasta etapa urmareste pastrarea gi consolidarea rezultatelor obtinute prin

mijloace kinetoprofilactice in primele doua etape si prevenirea recidivelor.
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Pentru a obtine rezultatele scontate, adica acelea de a mentine o greutate normala
si 0 musculatura tonica si trofica este nevoie de o participare constanta si activa la

efectuarea programelor de kinetoprofilaxie.

Aceste programe se vor axa pe urmatoarele forme metodice de aplicare a

mijloacelor kinetoprofilactice:
» programe de gimnastica de inviorare;

» programe de kinetoprofilaxie bazate pe exercitii active libere, cu rezistenta, cu
obiecte, la aparate, aplicative, care sa duca la tonifierea grupelor musculare ale

trunchiului, si membrelor;
» activitati cu caracter corectiv gi ocupational;
» activitati de practicare a unui sport.
Exemple de exerci {ii:

1. Din culcat costal, rotari ale membrelor inferioare cu genunchii extingi in sensul si

inversul acelor de ceasornic.

2. Asezat cu sprijin pe antebrate, ridicari si coborari laterale repetate ale

membrelor inferioare la un unghi de 45°fa ta de sol.

3. Din culcat cu gantere de 1 kg. Tn maini, se executa indoiri inainte ale trunchiului

cu rotari ale trunchiului stanga - dreapta.

Tema studiu individual

Intocmi ti cate un program de kinetoprofilaxie primar & si secundar &
pentru copii cu obezitate respectand etapele de luc  ru caracteristice

acestora.

Intocmi ti cate un program de kinetoprofilaxie primar & si secundar &
pentru adul ti cu obezitate respectand etapele de lucru caracter istice

acestora.

Rezumat

In cadrul acestei unititi de curs au fost prezentate date legate de modul de
producere a tesutului gras, tipurile de depuneri ale acestuia, cauzele declansatoare gi

favorizante formarii diferitelor tipuri de obezitate. Important in cadrul prezentarii acestui
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curs este si prezentarea complicatiilor pe care le produce surplusul de greutate pe diferite

aparate si sisteme.

Se mentioneaza de la inceput ca trebuie facuta o diferentiere neta intre obezitatea
obisnuita si cea de natura endocrina. Atat masurile de kinetoprofilaxie secundara cat si
cele de tratament kineto a celei din urma tin cont de avizul si indicatile medicilor
endocrinologi. In acest sens au fost prezentate atat obiectivele kinetoprofilactice primare si
secundare cat si etapele de lucru specifice Tn cadrul kinetoprofilaxiei secundare.
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CAPITOLUL 8. KINETOPROFILAXIA PRIMAR A FEMEII IN SITUATIE
BIOLOGICA SPECIALA. SARCINA SI LAUZIE.

Scopul cursului

>

Argumentarea imperativului instituirii unui program de kinetoprofilaxie la femeia
aflatad n situatie biologica speciala (sarcina, lauzie) in vederea imbunatatirii starii
generale de sanatate a organismului si dezvoltarii controlului neuromotor, in asa
masura incat sa poata face fata mai usor greutatilor generate de situatia in care se

afla.

Unitatea de curs vizeaza aplicatiile kinetoprofilaxiei intr-un domeniu de mare
sensibilitate practico-metodica, legat de femeia aflata in situatie biologica speciala

(sarcina, lauzie, alaptare).

Obiectivele cursului

>

Cunoagterea particularitatilor somatice, functionale si psihice ale femeii gravide,
lauze, care alapteaza si efectele exercitiilor fizice asupra organismului uman

sanatos sau in situatie biologica speciala.

Cunoasterea celor mai frecvente tulburari si imbolnaviri ce pot sa apara, legate de

sarcina, lauzie, alaptare care indica sau contraindica efortul fizic.

Cunoasterea obiectivelor de kinetoprofilaxie, generale si pe etape, in sarcina,

lauzie, alaptare, in vederea instituirii programelor kinetoprofilactice.

Identificarea mijloacelor recomandate a fi utilizate in programele de kinetoprofilaxie,
asamblarea, dozarea si respectarea indicatiilor metodice de utilizare a lor ca si a

contraindicatiilor generale sau specifice.

Cunoagterea mijloacelor kinetoprofilactice folosite si a indicatiilor metodice privind

utilizarea lor in diferite etape ale sarcinii, in lauzie si alaptare.

8.1. Kinetoprofilaxia femeii in perioada de sarcin  a
Particularit ati morfologice si func tionale ale femeii gravide

Sarcina este un fenomen natural care produce numeroase modificari morfologice si

functionale in viata femeii gravide.
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Ochiana, G. (2006), precizeaza ca cele mai evidente modificari apar la nivelul

abdomenului care marindu-se progresiv (datorita cresterii in lungime si greutate a uterului)
deplaseaza centrul general de greutate al corpului Thainte si in jos. Aceasta deplasare va
determina, pentru mentinerea echilibrului corporal, o inclinare a trunchiului Thapoi si o

accentuare a lordozei lombare.

Exagerarea lordozei lombare in pozitia stand va antrena un efort static considerabil
din partea muschilor spatelui, ai coloanei vertebrale, ai abdomenului si ai perineului (fundul

bazinului).

Desi majoritatea femeilor se simt bine in perioada de sarcina, exista situatii in care
la unele femei apar unele tulburari caracteristice ca: ameteli, constipatie, dureri de cap,
greata si varsaturi, somnolenta, salivatie. In general, aceste fenomene apar, mai ales in

primele luni ale sarcinii si dispar n ultimele luni.

Exista insa situatii cand femeia gravida se simte rau in ultima parte a sarcinii. In
aceste cazuri tensiunea mare din abdomen, si presiunea asupra toracelui exercitate de

sarcina genereaza o respiratie dispneica si o nelinigte generala accentuata.
Toate organele si marile functiuni sunt influentate de sarcina in proportii variabile:

» La nivelul pielii apar pigmentari caracteristice pe fata (masca sarcinii) pe sani, pe

abdomen, pe partea dorsala a mainilor.

» Spre sfarsitul sarcinii, pielea de pe sani, fese si coapse crapa si cicatrizandu-se,

lasa niste dungi albe sau vinete, numite vergeturi, care persista si dupa nastere.

» Tesutul subcutanat se incarca cu grasime si lichide ducand la cregterea volumului

si greutatii corpului.

» Muschii scheletici desi par ngrosati si plini, au un tonus scazut, articulatiile devin

mai mobile iar oasele pierd uneori din calciu.

» Aparatul respirator devine mai activ. Spre sfarsitul sarcinii respiratia devine mai
superficiala si mai accelerata. Comprimarea plamanilor din cauza sarcinii

genereaza un debit respirator scazut la efort.

» Aparatul circulator este influentat de sarcina la nivelul tuturor elementelor sale
componente: apar vascularizari noi in uter si glandele mamare; creste cantitatea
globala de séange cu aproximativ 20%; prin tendinta de orizontalizare a inimii
datoritd ridicarii diafragmului apar unele dificultati de natura mecanica in

functionarea ei; datoritd greutatii sarcinii care apasa spre bazin apar staze in
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venele, capilarele si limfaticele membrelor inferioare, care predispun la aparitia
varicelor si edemelor; tensiunea arteriald are mari fluctuatii datorita unor cauze

organice si psihice.

La nivelul aparatului digestiv constatam la majoritatea gravidelor constipatii,

balonari si alte tulburari usoare.

Metabolismul femeii gravide devine foarte activ. La unele dintre ele apar tendinte
de ingrasare, spre obezitate.

Aparatul renal suferd influente fiziologice si mecanice care, la unele femei,

determina aparitia albuminei in urina.

Sistemul glandelor endocrine este foarte mult influentat de sarcina. Se intensifica

activitatea hipofizei, tiroidei, suprarenalelor.

Sistemul nervos si psihicul se schimba sub influenta sarcinii. Cele mai mari

modificari apar in domeniul neurovegetativ.

Psihicul femeii se transforma, apar comportamente specifice maternitatii.

Lunile a lll-a - a VI-a

Sarcina creste, uterul se mareste si depaseste simfiza pubiana, ajungand in luna a

VI-a la nivelul ombilicului;

Dispar tulburarile initiale specifice graviditatii sau se diminuiaza foarte mult.
Se imbunatateste starea generala functionala si psihica.

Legatura dintre femeie si fat, este mai trainica.

Functiile organice ale femeii se imbunatatesc gi are loc o echilibrare a psihicului.

Lunile a Vl-a - a Vlll-a
Sarcina ajunge deasupra ombilicului.

La unele gravide apare oboseala, precum si dispnee, palpitatii i alte tulburari

organice.

Partea superioara a trunchiului se inclina mult Thapoi si se accentueaza lordoza

lombara.
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Luna a IX-a
Fundul uterului ajunge pana la rebordul costal.

Marimea abdomenului comprima foarte mult organele din torace si abdomen ale

caror functii sunt mult stanjenite.

Obiectivele generale kinetoprofilaxiei secundare:

Mijloacele kinetoprofilactice folosite in scop profilactic la femeia gravida au

urmatoarele obiective generale:

>

imbunatéatirea sanatatii si marirea rezistentei organismului;

favorizarea unei evolutii normale a sarcinii;

formarea unei atitudini corecte a corpului in timpul diverselor activitati;
pregatirea pentru nastere (fizica gi psihica) si preintampinarea complicatiilor;

tonifierea principalelor grupe musculare ale abdomenului (dreptii abdominali, marii

si micii oblici, transversul abdominal, musculatura feselor si a membrelor inferioare);
tonifierea musculaturii bazinului si in mod deosebit a perineului;
invatarea respiratiei corecte si complete;

invatarea contractiilor (incordarilor) si relaxarilor musculare si in mod deosebit a

musculaturii abdominale si a bazinului;

combaterea constipatiei.

Obiective specifice pe etape (trimestre)

De la | - 1l luni

mentinerea sarcinii;

mentinerea unei activitati normale a marilor functiuni;

evitarea unor accidente - care privesc sarcina - a unor tulburari si imbolnaviri, la

care este predispusa femeia gravida;

evitarea eforturilor traumatizante mai ales la nivel abdominal;
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De la lll - VI luni

tonifierea musculaturii spatelui, abdomenului, bazinului si a musculaturii membrelor

inferioare;
dezvoltarea elasticitatii centurii abdominale gi perineului;

imbunatatirea marilor functiuni organice indeosebi respiratia si circulatia.

De la VI - VIII luni

combaterea tulburarilor circulatorii si contracturilor mai ales la nivelul membrelor

inferioare;

combaterea constipatiilor.

Luna a IX-a
invatarea si perfectionarea migcarilor de respiratie i relaxare;

invafarea nagterii ! prin exercitii usoare de contractie gi relaxare voluntara a

muschilor abdominali, perineali, respiratori.

Mijloacele kinetoprofilactice

Exercitiile de gimnastica recomandate gravidelor sunt cele analitice, strict localizate,
precum $i unele migcari care apartin deprinderilor motrice de baza (mers, tarare),

atent selectionate, sistematizate, adaptate si dozate in raport cu nevoile reale.

Exercitile selectionate se vor adresa in mod deosebit urmatoarelor regiuni:
abdomenului, bazinului, spatelui, precum si functiilor respiratorie si circulatorie. Nu

vor fi uitate exercitiile pentru cap, membre superioare.

Exercitiile pentru tonifierea abdomenului vor solicita toate grupele musculare care
apartin acestei regiuni gi vor fi executate sub forma findoirilor inainte, inapoi,
laterale, rotari, circumductiilor. Vor fi executate fara ingreuiere si cu amplitudini si

intensitati moderate.

Exercitile pentru bazin. Musculatura bazinului va fi antrenata atat prin miscari de
trunchi cat si prin migscari de membre inferioare. Musgchii perineali vor fi exercitati

prin calea indirecta, adica prin solicitarea muschilor antagonisti (abdominali si
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diafragm).

Exercitile de respiratie. Femeia gravida va fi invatata sa respire corect gi complet
(in anumite etape de sarcind). Este necesar de asemenea sa-si poata doza si
stapani in mod voit respiratia. Exercitiile de respiratie vor fi in faza de inceput libere

(inspiratie si expiratie) apoi vor fi legate de migcari de trunchi si membre.

Exercitiile Tn apa sunt bine tolerate de gravide i au avantajul ca usureaza executia

migcarilor.

Obiectul agreat in programele de kinetoprofilaxie specifice in astfel de situatii este

mingea, de diferite marimi si structuri.

Indica tii metodice

Inaintea instituirii oricarui program de kinetoprofilaxie, femeia gravida este obligata
sa efectueze un riguros examen medical de specialitate, prin care sa se constate

atat starea de sanatate a gravidei cat si modul cum evolueaza sarcina.

Kinetoterapeutul este obligat de asemenea, sa cunoasca gradul de pregatire fizica
anterioara, pentru a putea selectiona mijloacele cele mai potrivite cu varsta si

nivelul de dezvoltare a motricitatii.

Exercitiile fizice vor fi selectionate, adaptate si dozate in functie de particularitatile

individuale reale si executate sub supravegherea stricta a kinetoterapeutului.

Pentru nevoile reale, specifice femeilor, in perioada de sarcina s-a creat o
metodologie speciala de gimnastica a gravidelor. Aceasta metoda consta din pozitii

si miscari simple, usor de executat, accesibile fiecarei gravide.

Pozitile, cele mai frecvente, recomandate in aceasta perioada sunt pozitile cu
suprafatda mare de sprijin ca: decubit, pozitia asezat, pozitia pe genunchi, cu
derivatele lor. pozitia stand, va fi folosita rar, iar pozitia atarnat va trebui evitata.

Din pozitia decubit vor fi utilizate Tn mod deosebit derivatele: decubit dorsal si
decubit lateral. Pozitia de decubit dorsal nu va fi mentinutd mai mult de 5 minute

incepand cu trimestrul 1l. Se va evita pe toata durata sarcinii pozitia decubit ventral.

Din pozitia agezat sunt preferate derivatele: agezat pe un taburet sau o banca,

asezat rezemat, asezat cu genunchii flectati, agezat pe un gymball.

Din pozitia pe genunchi se recomanda variantele: pe genunchi pe calcaie asezat,
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pe genunchi cu sprijin pe palme. Exercitii de contractii si relaxare musculara cu
caracter specific pentru gravide. Aceste exercitii pot fi executate atat in cadrul
programelor de kinetoprofilaxie dar si ca exercitii individuale. Se vor efectua cu
predilectie Tn ultimele saptaméani de sarcina de catre gravida sub supraveghere.

Exercitiile vor fi efectuate lent, staruitor, pana cand vor fi invatate corect.

Vor fi evitate tulburarile neurovegetative la schimbarile brugte de pozitie. De aceea
trecerea de la o pozitie la alta se va face lent.

Evitarea miscarilor care duc la blocarea toracelui si la marirea accentuata a

presiunii intraabdominale

Sunt contraindicate catararile, exercitile de echilibru, sprijinul unipodal, sariturile,

rostogolirile, ridicarile sau purtarile de greutati.

Contractiile pot fi executate gi la trunchi (abdomen, spate). Durata contractiilor va fi

de aproximativ 5-6 secunde, iar intensitatea mica sau medie.

Dupa efectuarea contractiilor trebuie sa urmeze intotdeauna o relaxare totala a

muschilor.

Exercitile se vor executa individual, lent, ritmic, fara suprasolicitari, fara blocarea

toracelui, insotite de miscari de respiratie si relaxare, evitandu-se oboseala.

Efectuarea programelor de kinetoprofilaxie nu include, ci presupune si asocierea
altor mijloace terapeutico - profilactice intre care masajul ocupa un loc foarte

important.

Organizarea programelor de kinetoprofilaxie ale femeii gravide trebuie efectuate cu
mare atentie intrucat fara cunoasterea contraindicatiilor, acestea nu numai ca nu

vor avea efectul scontat, dar poate prejudicia sanatatea femeii.

Se indica oprirea executarii programului kinetoprofilactic la aparitia urmatoarelor

fenomene:

dureri mari abdominale, care apar mai ales la efort;

- inflamatia uterului;

- tendinta de hemoragie uterina, stari de debilitate, febra, boli acute, oboseals;
- lipotimii;

- tahicardie, tahipnee;

- ameteli.
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In raport cu varsta sarcinii exercitiile analitice se pot asocia dupa cum urmeaza:

Lunile | - 111
Exemple de exerci tii:

1. Mers cu mainile la ceafa, ridicarea alternativa a genunchilor la piept, urmata de

0 rotarea stanga - dreapta a trunchiului (10 repetari).

2. Din pozitia asezat pe un gymball, ridicarea trunchiului pana la nivelul unei
semigenuflexiuni cu inspir, coborarea cu expir (5 repetari x 2 serii). Atentie, gymball-ul va fi

asigurat de kinetoterapeut!

3. Asezat pe o bancheta de gimnastica cu o minge sustinuta intre glezne, se
executa indoiri gi intinderi repetate de la nivelul genunchilor (10 repetari x 2 serii ).

Si in celelalte etape ale sarcinii se recomanda aceeasi gama de exercitii, adaptate
ca volum, intensitate, amplitudine, ritm, caracteristicilor generale ale etapei cat si

particularitatilor individuale ale gravidei.

Lunile IV - VI
Exemple de exerci tii:

1. Din decubit dorsal, soldul flectat la 90°% genunchii intin si si gleznele flectate, se

executa impingerea in sens vertical a bazinului (10 repetari).

2. Asezat calare pe un gymball dublu, rularea stanga - dreapta a mingii, cu

reechilibrarea corpului in timpul migcarii.

3. Din culcat, imitarea pedalarii la bicicleta (10 repetari).

Lunile VII - VIl
Exemple de exerci tii:

1. Din culcat, sprijin cu talpile pe sol, ridicarea bazinului spre verticala si coborarea

acestuia fara atingerea solului (10 repetari x 2 serii ).

2. Din culcat, sprijin cu talpile pe sol, se realizeaza respiratii abdominale (3 repetari

X 2 serii).

3. Asezat pe o bancheta de gimnastica cu o minge sustinuta intre glezne, se
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executa apropierea si departarea repetata la nivelul genunchilor(10 repetari x 2 serii ).

in luna a IX-a se vor executa numai exerciti ugoare de contractie si relaxare

voluntara a muschilor perineali, abdominali, respiratorii.

8.2. Kinetoprofilaxia femeii | auze

Dupa evenimentul nagterii sanatatea femeii lauze devine destul de labila, fapt care

necesita a fi ocrotita cu mare atentie, atat de cei apropiati cat si de lauza insasi.

In perioada lauziei au loc importante fenomene de involutie a modificarilor, care au
fost generate de sarcina, pana cand femeia igi recapata conformatia fizica si echilibrul

functional, dinainte de sarcina.
Involutia acestor fenomene se produc in 3 etape:

» Prima etapa - lauzia propriu-zisa - dureaza cateva saptamani si consta in
micgorarea uterului care va lua treptat forma, marimea si pozitia initiala din bazin,

precum si din refacerea perineului.

» A doua etapa (pana in ziua 10 — 12), mai lenta si mai lunga consta in refacerea

echilibrului morfo-functional gi psihic al lauzei.

» A treia etapa (pe durata a 4 — 6 saptamani) si consta in reluarea lenta a tuturor

activitatilor, refacerea functiilor direct implicate in perioada de sarcina.

Particularit ati morfo-func tionale ale femeii | auze

» Involutia prea lenta a uterului si a anexelor sale pot favoriza aparitia hemoragiilor,

ptoza acestor organe si inflamatia cronica.

» Scaderea brusca a presiunii intraabdominale Tn momentul expulziei fatului,
genereaza aparitia unei centuri musculo - aponevrotice abdominale insuficiente
(relaxata si fara tonusul corespunzator), care poate duce la dilatatii si ptoze ale
organelor intraabdominale, urmate de importante tulburari functionale ca: staze

circulatorii, dureri, constipatii.

» Insuficienta plangeului perineal poate s& produca uneori, modificari de pozitie ale
uterului si anexelor sale, ale vezicii urinare si ale intestinului gros, urmate de

procese inflamatorii, aderente si tulburari menstruale.

» Pot sa apara, de asemenea edeme, varice, flebite ale membrelor inferioare.
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Datorita insuficientei musculaturii abdominale si diafragmatice, femeia lauza poate
contracta o insuficienta respiratorie care afecteaza refacerea generala a

organismului, tonusului si functiilor musculare, circulatiei si activitatii nervoase.

Schimbarile importante de tonus muscular gi de presiune in tesuturi pot genera

tulburari circulatorii interne, congestii i staze in abdomen.
Pot sa apara tulburari ale digestiei si ale secretiilor glandelor anexe.

Activitatea psihica a femeii lauze, capata un nou continut i un nou caracter -

caracterul maternitatii.

Kinetoprofilaxia femeii lduze urmareste in general reeducarea functiilor tulburate gi

grabirea repararii vatamarilor suferite de organism in timpul sarcinii si la nastere.

Aplicarea programelor kinetoprofilactice reclama insa o deosebita prudenta pentru
ca in unele situatii exista inca dureri si tendinte hemoragice care necesita ingrijiri

medicale de specialitate a uterului si perineului.

Obiectivele kinetoprofilaxiei:
refacerea troficitatii si tonicitatii musculaturii abdominale si perineale;

reeducarea respiratiei, prin amplificarea migcarilor diafragmului si a muschilor

abdominali;

prevenirea unor tulburari circulatorii interne de tipul congestilor si stazelor

abdominale;
indepartarea lichidelor de staza si a toxinelor care s-au acumulat in corpul lauzei;

prevenirea ptozarii vezicii urinare;

Mijloacele kinetoterapeutice folosite 1n alc atuirea programelor de

kinetoprofilaxie:

>

Daca nagterea s-a desfagurat in conditii normale, dupa 3-4 zile, femeia lauza poate

sa inceapa executarea unor exercitii simple de gimnastica analitica.

Pozitia din care se va lucra, la inceput, va fi decubit dorsal, cu capul si gatul usor

ridicate.

Exercitile efectuate vor fi adresate: capului si gatului, membrelor superioare gi
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inferioare, trunchiului si aparatului respirator.

Exercitile de cap si gat vor fi ridicari de pe perna, inclinari laterale, rasuciri si

circumductii.

Exercitile la nivelul membrelor superioare vor fi efectuate analitic, din toate
articulatiile, alternativ sau simultan (degete, pumn, cot, antebrat, umar). Se vor
executa: flexii gi extensii, migcari de lateralitate, circumductii ale degetelor si
pumnului; flexii si extensii, pronatii i supinatii ale antebratelor. La nivelul umerilor,
migcarile vor fi sub forma indoirilor si intinderilor Tntregului membru superior, ridicari

si coborari laterale, rotari.

Exercitile pentru membrele inferioare vor viza toate marile articulatii (glezne,

genunchi, solduri).

La nivelul gleznelor se vor executa flexii si extensii ale picioarelor, miscari de

lateralitate si circumductie alternativ sau simultan.

La nivelul genunchilor se pot efectua indoiri alternative cu talpile alunecand pe

planul de sprijin.

La nivelul soldurilor se vor executa flexii i extensii, abductii si adductii, circumductii,

alternativ executate.

Exercitiile de trunchi vor cuprinde numai indoiri laterale si rotari cu mica amplitudine

(fara a ridica trunchiul de pe planul de sprijin).

Exercitile de respiratie vor fi executate liber gi profund cu accent pe inspiratie,

expiratie, pauza (alternativ).

Exercitile de respiratie vor fi apoi insotite de miscari active ale membrelor

superioare si inferioare.

Miscarile uzuale sunt recomandate pentru a fi executate din pozitiile culcat si culcat
sprijinit.

Programul kinetoprofilactic poate fi schimbat dupa 3-4 zile, daca lauza a executat
corect si fara greutate primul program. In cadrul acestui program se vor executa
exercitii ugsoare pentru abdomen, din pozitia culcat. Este indicata ridicarea din culcat
in asezat in pat sau la marginea patului. Se permite de asemeni intoarcerea din
culcat dorsal in culcat costal, pozitie din care se vor executa migcari pentru

membre.

Vor fi executate exercitii combinate in care vor fi angrenate membrele superioare gi
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membrele inferioare.

» Muschii bazinului vor fi exercitati din pozitia culcat cu membrele inferioare indoite si
sprijinite pe talpi, prin apropierea si departarea cu rezistenta a genunchilor i prin

ridicarea bazinului cu executarea unor miscari de lateralitate.

Dupa cateva zile, cu ajutor, lauza poate trece din decubit in asezat, din care poate

executa pendulari de gambe, de membre superioare, de trunchi (al ll-lea program ).

Al lll-lea complex (program) de exercitii va fi executat dupa consolidarea pozitiei
asezat gi executarea cu usurinta a exercitiilor din aceasta pozitie. Vor fi executate toate
exercitiile din pozitile precedente la care se vor adauga exercitii din stand si din mers. i
aici trecerea se va face numai cu aviz medical. Ridicarea in stand se va face la ihceput cu
ajutor pentru ca lauza poate avea senzatia de ameteala si de oboseala. In ridicarea activa
din asezat in stand lauza se va ajuta cu mainile, sprijinindu-se de mobilier (acasa) sau de

scara fixa in sala de kinetoterapie.

Pentru ridicarea activa femeia va exersa de mai multe ori exercitiul pentru a-I

efectua cu usurinta si a putea sa fie pregatita pentru urmatoarea etapa - mersul.

Efectuarea mersului este destul de dificil. La inceput ea trebuie sprijinita, pana ce

se obignuieste din nou cu acest tip de exercitiu.

Mersul, la Tnceput va consta din cativa pasi, de la pat la un scaun si ihapoi.

Exercitiul trebuie facut fara efort, fara oboseala, cu multa prudenta sub supraveghere.

Exercitile de mers vor avea mult timp un caracter analitic: mers cu sprijin hainte,

inapoi, lateral, pe varfuri, cu ridicarea genunchilor sus.

Se vor continua in aceasta etapa exercitii de tonifiere a musculaturii abdominale si
a bazinului. Tot In aceasta etapa pot fi abordate exercitiile din alte pozitii ca: pe genunchi,

pe genunchi cu sprijin pe palme.

Indica tii metodice

> Intocmirea programelor de kinetoprofilaxie a femeii lduze nu poate fi efectuata fara
a avea un tablou complex si complet privind starea de sanatate si pregatirea fizica

anterioara, precum si particularitatile morfo-functionale individuale.

» Kinetoprofilaxia este necesara mai ales la lauzele care au nascut prima data, cand

trebuie sa se obtina o refacere mai completa a modificarilor generate de sarcina gi
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>

nastere.

Programele de kinetoprofilaxie vor fi indreptate in principal spre refacerea cat mai
rapida a musculaturii abdominale gi perineale, pentru prevenirea dilatatiilor si
ptozelor organelor din abdomen si bazin. Un lucru la fel de important il constituie si

combaterea insuficientelor respiratorii gi tulburarilor circulatorii.

Programele vor fi concepute si executate individual dupa particularitatile reale ale

lauzei.

Exercitiile se vor efectua de regula din pozitii cu suprafatd mare de sprijin care sa

permita relaxarea si odihna.

8.3. Kinetoprofilaxia femeii care al apteaza

Obosita si stanjenita de sarcina si apoi de alaptare, organismul femeii care

alapteaza poate fi expus la 0 multime de tulburari si imbolnaviri.

>

Marile func fiuni organice : circulatia, respiratia, digestia, metabolismul, excretia,
glandele endocrine precum si activitatea nervoasa si psihica ca si activitatea
neuromotoare pot fi afectate deopotriva, ducand la scaderea fortelor femeii - mama

si la influentarea negativa a cresterii si dezvoltarii copilului.

Aparatul respirator al femeii care alapteaza poate capata o stare de insuficienta

functionala care predispune la multe afectiuni dintre care unele grave.

Aparatul circulator poate pastra urmele unor tulburari si imbolnaviri ale cordului
sau ale arborelui vascular care au aparut in timpul sarcinii si care se pot agrava in

timpul alaptatului.

Metabolismul femeii care alapteaza, in general foarte activ, poate suferi tulburari
de asimilare sau dezasimilare cu tendinte evidente spre obezitate sau debilitate

destul de importante.

Sistemul nervos al mamelor poate suferi serioase incordari mai ales in primele

luni dupa nastere cand copilul trebuie Tngrijit, alaptat si vegheat continuu.

Modificari evidente apar Tn dezvoltarea fizic @ a femeii. Se constata un tonus
scazut al muschilor si tesuturilor, lipsa de rezistenta si vigoare, atitudinea deficienta

a intregului corp.

Din cauza alaptatului mamele adopta o atitudine defectuoasa cu trunchiul flectat,
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omoplati departati, umeri cazuti, torace infundat si abdomen flasc.

in aceste conditii programele de kinetoprofilaxie care se intocmesc, urméresc s realizeze
urmatoarele obiective:

Obiectivele kinetoprofilaxiei

Programele de kinetoprofilaxie in perioada alaptatului trebuie sa satisfaca toate

necesitatile organice si psihice ale mamei. Se va urmari cu precadere :

» stimularea fenomenelor de involutie, ale modificarilor produse de sarcina si de

nastere;
» fortificarea organismului slabit si obosit;

» stimularea secretiei lactate prin prezenta in glandele mamare a unei cantitati mai

mari de sange oxigenat;
» Tmbunatatirea respiratiei;
» activarea circulatiei in zona superioara a toracelui si a glandelor mamare;

» combaterea atitudinilor cifotice care pot deveni deficiente pentru toata viata daca nu

sunt prevenite si tratate la timp;

» combaterea atitudinilor scoliotice generate de tinerea copilului in brate.

Mijloacele kinetoprofilaxiei

Pentru prevenirea tulburarilor gi deficientelor aratate mai sus se recomanda

folosirea unei game largi de mijloace:

> exercitii de respiratie pentru prevenirea gi corectarea tulburarilor si deficientelor
respiratorii, sub forma exercitilor de respiratie active libere, active insotite de

migcari ale trunchiului si membrelor superioare, mersul in aer liber;
» exercitii pentru abdomen si perineu executate impreuna;
» exercitii pentru corectarea viciilor de atitudine (cifotica, scoliotica);

» exercitii de redresare activa.

151



Kinetoprofilaxie

YV V VvV V V

152

Indica tii metodice:

programele de kinetoprofilaxie vor fi in general de 20-25 minute;

exercitiile vor fi executate amplu, dar fara o solicitare maxima;

exercitiile mai dificile vor fi urmate intotdeauna de exercitii de respiratie si relaxare;
durata programului si intensitatea exercitiilor vor creste progresiv pana la intarcare;

pentru a nu stanjeni secretia laptelui vor fi contraindicate toate eforturile intense sau
de lunga durata, alergare pe distante lungi, sariturile, aruncarile, purtarile de

greutate.

Tema studiu individual

Intocmi ti cate un program de kinetoprofilaxie primar & si secundar &

pentru femeia gravid a pe semestre.

Intocmi ti cate un program de kinetoprofilaxie primar & si secundar &

pentru femeia | auza.
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