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Prefata

Aceasta carte face parte dintr-un proiect de valorificare a
cunostintelor teoretice si activitatii de recuperare a persoanelor cu
obezitate, prin implicarea studentilor Tn acest proiect.

Este o incercare de a reuni TIn acest material, capacitatea de
acumulare si sistematizare a celor mai relevante informatii dar si
de formare a abilitatilor practice necesare prevenirii si combaterii
obezitatii.

Tmi revine sarcina de a face aceste aprecieri studentelor implicate
in aceastd activitate si anume: Rusu Laura (promotia 2004) si
Utea Alexandra (promotia 2005).

Consider implicarea acestor studente ca o dovada a seriozitdtii, a
profesionalismului manifestat in tratarea persoanelor cu obezitate
dar si a modului Tn care se fac cunoscute rezultatele muncii lor prin
promovarea profesiei de kinetoterapeut.

Autoarea






Introducere

Obezitatea este un flagel care atinge la ora aceasta toata lumea
civilizatd, unde 20-25% panda la 50% din populatie este
supraponderald sau obeza. Obezitatea nu este o problemd de
imagine, ci mai ales o problema de sanatate, ea incepand sa devina
cauza principald de mortalitate prin bolile cardiovasculare pe care
le determind, diabetul zaharat si afectarea articulard care sunt
ntélnite la multe persoane obeze.

Numadrul copiilor supraponderali creste anual cu 400. 000, cifra
care se adaugd celor 14 milioane de persoane supraponderale deja
existente in Uniunea Europeani. In cazul populatiei europene
adulte, rata obezitatii variaza intre 10% si 27% la bdrbati si pana la
38% 1in cazul femeilor. Acestea au fost rezultatele unui studiu
publicat Tn luna aprilie 2005 de International Obesity Task Force.

Este adevdrat cd, pand la o anumitd varstd sandtatea pare sa fie
ceva de la sine inteles, la care majoritatea oamenilor n-au timp sa
se gandeascd. Asa se face cd, in valtoarea multiplelor preocupari,
cei mai multi nici nu se gandesc ca ar avea rost sa facd ceva pentru
sdndtatea mostenitd fard vreun efort special, de la parinti, si pe care
spera sd o transmitd urmasilor lor. Nu-si dau seama cat de mult
putem face in favoarea sau in defavoarea sandtdtii si nici nu se
gandesc la consecintele care, mai devreme sau mai tarziu, vor
apdarea negresit.

Obezitatea infantild care Tn America a atins cote impresionante
(9 milioane copii) are la baza modificarea comportamentului
alimentar al copiilor cdtre produse de fast-food cu multe calorii
asociate cu bauturi dulci, aldturi de inlocuirea sportului in aer liber
cu jocurile pe computer si pranzul la televizor.

Pentru a combate obezitatea e nevoie de o schimbare a
comportamentului alimentar, de o schimbare a atitudinii fatd de
miscare si efort fizic, de efort, de vointd si de ajutor medical
calificat. Un diagnostic al afectiunilor cauzate (daca exista) sau al



celor asociate este de asemenea esential, de aceea este nevoie de
consult endocrinologic si  gastroenterologic, de aportul
nutritionistului si, uneori, al psihologului.

O altd importantd majora o are publicitatea. Un raport al Kaiser
Family Fundation, o organizatie non-profit din Statele Unite ale
Americii, afirma faptul cd aceastd crestere ingrijoratoare a
obezitatii la copii se datoreazd publicitatii la care sunt expusi
acestia.

Companii de publicitate elaborate care se adreseaza copiilor
promoveazd in special dulciuri, sucuri carbonate si snacks-uri.
Acelasi raport afirma ca timpul mediu pe care copiii il petrec in
fata televizorului sau a altor canale media este de 5,5 ore, ceea ce
limiteaza timpul pe care il petrec jucandu-se afara.

Obezitatea apare la copii si adolescenti cand acestia au prea multe
grasimi in corp si este de obicei cauzatd atat de consumul in exces
de alimente, cat si de lipsa de miscare.

Astfel, gradul de obezitate din copildrie influenteaza gradul de
obezitate de la maturitate — copiii supraponderali sau obezi au mai
multe sanse sd ramana obezi ca adolescenti decat copiii mai slabi.
Tot astfel, cu cat un copil se mentine obez o data cu inaintarea in
varstd, cu atdt mai mari sunt sansele ca el sa devina un adult obez.
Adolescenta in mod special pare sa fie o perioada sensibila pentru
aparitia obezitatii. In jur de 80% din adolescentii obezi devin adulti
obezi; totusi riscul ca un copil obez sd devind un adult obez este
mai putin evident.

Aceastd problemd foarte importanta, obezitatea, amenintd sa
devind principala problema de sandtate a secolului XXI.

Industrializarea si urbanizarea vor duce, Tn mod inevitabil, la
inmultirea exploziva a cazurilor de obezitate. lar cresterea pe tot
globul a frecventei obezitatii va aduce o povara grea pentru
sistemele, si asa fragile, de ingrijire a sanatatii din multe tari.

Cu toate ca unele complicatii ale obezitatii nu sunt atat de
dramatice ca acelea ale sindromului imunodeficientei dobandite
(SIDA), consumului de droguri si ale altor boli infectioase, ele vor
afecta un numdr mult mai mare de persoane si vor cere ingrijiri pe
termen mai lung decat cele necesare afectiunilor infectioase. Tn



consecintd, n viitor, bolile produse de obezitate vor concura, din
ce In ce mai mult, cu afectiunile infectioase pentru resursele de
asistentd medicala.

Schimbarea obiceiurilor alimentare ar trebui sad se faca pentru tot
restul vietii. Dar, deoarece populatia nu e dispusa pentru asa ceva,
probabil ca in viitor obezitatea va lua locul tutunului, ca
principalul ucigas in America, Europa si Asia, dacd nu va fi
combatutd la timp.

E bine sd stim cd pand si obezitatea moderatd are consecinte
metabolice Tnsemnate.

Trecerea la o alimentatie sandtoasa ar putea reduce morbiditatea si
mortalitatea cu aproximativ 25-30%.

In ceea ce priveste sindtatea, pe primul loc nu st nu numai
alimentatia sdndtoasa (schimbarea obiceiurilor alimentare), ci si
activitatea fizicd, despre care putem spune cateva cuvinte privind
modul in care aceasta influenteazd grasimile si colesterolul din
organism.
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Capitolul 1.
Elemente de anatomie,
biochimie si fiziologie

1.1. Anatomia tesutului adipos

Tesutul adipos se dezvoltd in embrionul uman dintr-o retea de
celule  mezenchimatoase si  vase  capilare.  Celulele
mezenchimatoase vor deveni celule adipoase de mai térziu, loc de
stocaj al grdsimilor. Aceste celule sunt apropiate de vasele
sanguine. Distanta cea mai scurta intre celule si capilare este de
circa 2l. Aceastd distanta micd inlesneste mult schimburile
reciproce dintre celule si vase.

Masa totald a celulelor adipoase poate fi determinatd, prin
madsurarea potasiului schimbabil. Aceasta tehnicd, combinata cu
madsurarea apei totale, permite evaluarea cantitatii de grasime din
corp. Aceasta este de 11 kg la femeia tandrd si de 19 kg la femeia
peste 50 de ani; la barbatul tandr este de 6 kg si de 16 kg la barbatul
peste 50 de ani.

In procente cantitatea de grisime din organism este de 18 la
barbatul adult si de 25 la femeia intre 20 si 35 de ani (la femeia cu
varsta peste 50 de ani ajunge la un procent de 31-35 din greutatea
corpului, iar in caz de obezitate acest procent poate sd depdseasca
50-70).

Trebuie mentionat cd inca din copilarie existd o deosebire in ceea
ce priveste repartitia si cantitatea de grasime intre cele doua sexe.
Astfel, grasimea subcutanata, maxima incd din a Il-a — a V-a zi de
la nastere, este mai bine reprezentata la fetite decat la baieti si se va
mentine astfel tot timpul copilariei. Grasimea se va depune la fetite
mai mult pe abdomen si pe flancuri. De abia peste varsta de 30 de
ani se observa o crestere a cantitatii de grasime in aceastd regiune
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si la barbat. La varsta de 60 de ani pliul abdominal ajunge sa aiba
aceeasi grosime la ambele sexe.

Diferenta dintre cele doud sexe se mentine si in ceea ce priveste
numadrul de adipocite, care este mai mare la femeie decat la barbat,
diferenta constatata mai ales in unele regiuni (abdomen, coapse,
solduri, fese); chiar si volumul celulelor adipoase este mai mare.

In crearea acestor diferente de numar si volum al adipocitelor un
rol deosebit il au unii hormoni ca: estrogenii, androgenii,
glucocorticoizii s. a. Astfel, testosteronul (si hormonii androgeni) si
glucocorticoizii contribuie la depunerea grdsimilor in partea
superioara a corpului, iar estrogenii, la depunerea lor in partea
inferioara.

Nu se stie totusi dacd aceste diferente regionale in actiunea
hormonilor amintiti sunt datorate caracteristicilor specifice ale
celulelor adipoase dintr-o regiune sau alta sau unor factori
metabolici care fac ca aceste celule sd retind in regiunile respective
o0 cantitate mai mare de energie, pe care sa o depund sub forma de
grdsime de rezerva.

La varstele mijlocii este cunoscut faptul cd greutatea medie a
adipocitului este de 0,4-0,6pg. Volumul adipocitului normal este la
adultul normal de 88. 53, iar la copil de 842.

Pe baza greutatii adipocitului si a numarului de adipocite se poate
stabili cantitatea grasimii din corp (tabelul 1).

Tabelul 1. Masa de grasime, numarul si dimensiunea celulelor adipoase
la femeie, comparativ cu barbatul (dupa Bjornthorp)

Femeie Barbat
23 de ani 50 de ani 23 de ani 50 de ani
Masa totala de grasime (kg) 11 19 6 16
Nr. celule adipoase 4, 2x10tw 3, 6x10tw 2, 5x101w 2, 8x101w
Dimensiunea celulei | Abdomen 9 102 /3 102
adipoase (um) Fese 87 109 76 110
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Cercetarile recente realizate de (Bjornthorp, Knittle s. a.) au stabilit
cd numadrul de celule adipoase ale unui individ este variabil si se
stabileste din primii ani de viata.

Dupa pdrerea lui Knittle alimentatia copilului, inca din primele
luni de viatd, este cea care determind numadrul de celule adipoase si
acesta, odata fixat, ramane definitiv, marcand existenta viitoare a
individului.

Obezitatea este in raport direct cu numadrul si volumul celulelor
adipoase. Astfel, forma hiperplazica de obezitate se datoreaza
numadrului crescut de celule, iar forma hipertrofica, volumului de
celule adipoase.

Totusi alimentatia are, in aceastd perioadd, rolul principal, iar
,»tipul constitutional” sau mostenirea familiald nu ar avea decat un
rol adjuvant. Astfel s-a observat ca la copiii hraniti artificial Tn
timpul primelor 6 saptdmaéni cu cantitati mari de lapte de vaca,
greutatea este depdsitda cu 80-90%. Daca se introduc fdinoase mai
devreme (pe langa laptele de vacd) greutatea copiilor va creste
rapid si in urmadtoarele luni prin dezvoltarea tesutului adipos.
Greutatea mult crescutd din primele 6 luni de viata antreneaza o
obezitate care se mentine atat in copildrie, cat si mai tarziu, la
adolescenta si maturitate.

1.2. Biochimia si metabolismul tesutului adipos

Tesutul adipos constituie un veritabil organ dotat cu intregul
sistem enzimatic al cdilor metabolice principale, care face din el
furnizorul principal de energie al organismului.

De retinut cd, la greutate egald, trigliceridele — constituienti
principali ai tesutului adipos — furnizeaza de doua ori si jumatate
mai mult ATP decat hidratii de carbon (Gajdos). Tesutul adipos
regleaza biosinteza si catabolismul acizilor grasi si participa la
reglarea glicemiei si lipemiei. Printre functiile tesutului adipos
enumeram: captarea acizilor grasi si a gliceridelor circulante;
sinteza endogena a gliceridelor, plecand de la glucoza;
catabolismul acizilor grasi; eliberarea acizilor grasi in circulatie etc.
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a. Captarea acizilor grasi si a gliceridelor circulante. Celula
adipoasd poate capta trigliceridele si acizii grasi circulanti.
Shapiro, demonstreaza cu lipide marcate, cd intrarea
gliceridelor in adipocit se poate face fara hidroliza prealabils,
hidroliza putdndu-se manifesta in urmatoarele ore. Hidroliza
trigliceridelor se datoreaza wunei enzime specifice -
lipoproteinlipaza sau ,,clearing factor lipase” — al carei cofactor
principal este heparina.

Trigliceridele care se depun ca rezerva in celula adipoasd iau
nastere fie din recombinarea glicerolului cu acizii grasi liberi
proveniti din hidroliza chilomicronilor si lipoproteinelor
sanguine, fie sunt sintetizate ,,de novo”.

b. Eliberarea acizilor grasi. Hidroliza trigliceridelor din interiorul
adipocitului in acizi grasi si glicerol se face sub influenta
trigliceridlipazei, care este dependenti de concentratia
intracelulara a 3'-5'-AMP ciclic. Concentratia AMP ciclic este in
raport direct de adenilciclaza intracelulard, care, la randul sau,
este dependentd de o serie de hormoni (catecolamine,
glucocorticoizi, ACTH, STH s. a.). Insulina scade adenilciclaza,
fiind un hormon antilipolitic (Figura 1).

Glicogen Trigliceride
lT A
Glucoz§ —1—> G-6-P —> Pentozo-P+CO,
Trioze ADP )
l ATP
Piruvat Ciclul
PN kreps ) APP !
Lactat  Acetil-CoA > Acizi gragi
[4
vl
NEFA

Figura 1. Reprezentarea schematica a activitatii metabolice
a tesutului adipos (dupa Renold)
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Catecolamine ACTH Insulina
Glucacon Prostaglandine Alte acfiuni
7 Acid nicotinic

4
Blocante »
[3-adrenergice

== ————

Adenilciclaza ipazd Trglceride

ATP > AMP ciclc ——> LPaz8 l

] FFA+Digliceride
?

Tiroxind - Fosfodiesterazé l

€ Metilxantine 2FFA+Glicerol
v
5'AMP

Figura 2. Interrelatiile factorilor care concurd la activarea cAMP
in tesutul adipos (dupa Sutherland W. si colab.)

Eliberarea acizilor grasi este mai crescutd la animalul nehrénit.

c. Sinteza acizilor grasi si a trigliceridelor in adipocit. Acizii
grasi pe care adipocitul 1i foloseste in sinteza de trigliceride —
principala formd de rezerva lipidica — provin in parte din
mediul extern, insd iau nastere si prin sinteza intracelulara
pornind de la precursori simplii. Aceasta sinteza este diminuata
de ,,post” si restabilitd de ingestia alimentara. Sinteza are loc n
mitocondrii si in citoplasma.

Procesul de sintezd in mitocondrii are loc prin condensarea a
doua molecule de acetil-Co-A (care provin din glicolizd, prin
actiunea unei decarboxilaze a acidului piruvic) in aceto-acetil-
Co-A, care sub influenta NADHp>, se reduce la 3-hidroxi-butiril-
CoA. Prin deshidratare rezulta crotonil-CoA, care prin
reducere, trece in butiril-CoA. Molecula de butiril-CoA, dupa
ce aditioneazad o noua moleculd de acetil-CoA si dupa ce sufera
un proces de reducere sub influenta lui NADH: si un proces de
deshidratare, se transformd in final, la esteri ai acizilor grasi
saturati cu 20 de atomi de C (C?°) (Figura 3).
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Figura 3. Sinteza si catabolismul mitocondrial al acizilor grasi.
Relatii intre sinteza corpilor cetonici si colesterol (dupa Siperstein M.)

Sinteza acizilor grasi are loc si in citoplasma adipocitului. Primul
element chimic este tot acetil-CoA. Primul intermediar este
malonil-CoA. Formarea malonil-CoA depinde de prezenta acetil-
CoA, CO2, ATP, Mn2+ si a unor enzime bogate in biotina.

A doua treaptd de sintezd este reprezentatd de conversiunea
malonil-CoA, in prezenta acetil-CoA, NADPH2 si a unei fractiuni
enzimatice R2a, prin intermediul butiril-CoA, péana la acizi grasi cu
6 atomi de carbon (C6).

Ultima treaptd este reducerea acizilor grasi rezultati, in prezenta
NADPH?2, biotinei si ATP, obtinandu-se acidul palmitic.

Acest scurt rezumat al mecanismului biochimic al sintezei de acizi
grasi in tesutul adipos scoate in evidentd rolul glucozei. Glucoza

este sursa principald de precursori si alti cofactori: acetil-CoA,
malonil-CoA, NADPH?2 etc.

In reglarea acestor reactii un rol esential il au hormonii — in mod
deosebit insulina si catecolaminele — precum si sistemul nervos.
Denervarea tesutului adipos, in urma eliminarii fibrelor simpatice,
duce la profunde modificari (Gajdos).

Tesutul adipos are rol de asemenea in sinteza si degradarea
aminoacizilor, Tn degradarea glucozei si in depozitarea de rezerva
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a ei sub forma de glicogen (in afara utilizarii glucozei ca substrat
pentru sinteza de acizi grasi si trigliceride).

1.3. Elemente de fiziologie: metabolismul si
alimentatia

Cuvantul metabolism, de origine greaca, inseamna schimb. Tn sens
biologic, prin metabolism se intelege totalitatea proceselor fizice si
chimice prin care materia vie se organizeazd, se autointretine si se
manifestd. La baza acestor procese stda schimbul neincetat de
materie si energie dintre materia vie si mediul inconjuritor.
Metabolismul este una din proprietdtile cele mai importante ale
vietii, alaturi de reproducere si excitabilitate.

Organismele animale utilizeazd ca sursa de energie exclusiv
combinatii organice complexe. Pe seama acestora se desfasoara
metabolismul animal, constituit din doud procese antagoniste in
echilibru. Formarea de macromolecule bogate in energie si
includerea lor in structurile vii este numita anabolism, in timp ce
degradarea moleculelor bogate n energie, cu eliberarea acesteia,
constituie catabolismul. Totusi separarea celor doud aspecte ale
metabolismului este practic imposibila, intrucat descompunerea
unei molecule furnizeazd energie pentru sinteza alteia, cele doua
procese desfasurandu-se simultan.

1.3.1. Metabolismul energetic

Cea mai mare parte din substantele alimentare ingerate sunt
degradate in organismul vietuitoarelor in vederea eliberarii
energiei chimice potentiale si transformarii ei in forme de energie
specificd manifestirilor vitale si cildurd. In cele din urma toate
formele de energie care iau nastere in organismele vii, cu exceptia
lucrului mecanic extern, se transforma in caldurd, forma sub care
energia se pierde in mediu. Totalitatea acestor schimburi
energetice dintre materia vie si mediul extern (ingerarea de
alimente, eliberarea energiei potentiale si disiparea ei in mediul
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extern) sun cunoscute in fiziologie sub denumirea de metabolism
energetic. De fapt metabolismul energetic nu este decat o laturd a
procesului metabolic, la baza lui stdnd transformarile
chimico-enzimatice ale metabolismului intermediar sau al
substantelor.

Notiuni de bioenergetica

Cele mai vechi preocupadri de bioenergetica le gasim in antichitate,
la Aristotel si Hipocrate, care au incercat sd explice originea
cildurii animale prin activitatea inimii. In perioada Renasterii,
Leonardo da Vinci reia ideea si explica formarea de caldurd in
inimd prin frecarea sangelui in peretii rugosi ai acesteia.
Inceputurile bioenergeticii stiintifice sunt facute insa de abia in sec.
al Il-lea, prin lucrdrile lui Lavoisier asupra arderilor din
organismele vii, care au aratat ca respiratia nu este decat o ,,ardere
lentd” a carbonului si hidrogenului si este asemédndtoare intrutotul
cu cea care are loc in afara organismelor. Lavoisier méasoara cu
ajutorul unui calorimetru cu gheatd, cildura degajata de cobai n
unitatea de timp si gdseste cd rezultatele concorda bine cu valoarea
calculatd pe baza cantitatii de dioxid de carbon exalat. Aceste
constatari cu totul remarcabile ale lui Lavoisier erau efectuate cu 50
de ani Tnainte ca Robert Mayer sa fi enuntat legea conservarii
energiei sau primul principiu al termodinamicii. Aproximativ cu
un secol mai tarziu, pe baza cunostintelor noi de termo-chimie si
cu metode mai adecvate, Atwater si Benedict in S.U.A. si Rubner in
Germania, au ardtat in mod indubitabil cd legea conservarii
energiei actioneaza si in materia vie la fel ca in sistemele fizice din
materia anorganicd. Aceasta demonstreaza totodata ca organismele
vii nu sunt dotate cu o proprietate speciald de a produce energie si
cd energia pe care o dezvolta rezultd din degradarea substantelor
alimentare prin procesele chimice care au loc n interiorul
organismului, spulberand definitiv si dubiile in legdtura cu
originea caldurii animale.

Conform primului principiu al termodinamicii, de fiecare data
cand ntr-un punct oarecare apare o cantitate de energie, aceeasi
cantitate dispare in altd parte, cantitatea de energie continuta intr-
un sistem ramanand mereu constanta. Cu alte cuvinte, energia nu
se creeazd si nici nu se distruge. Pentru sistemele biologice rezulta
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cd suma diverselor forme de energie, care actioneaza in aceste
sisteme (caloricd, mecanicd, osmoticd, electrica, chimicd, si cea
folosita pentru mentinerea structurii celulare), trebuie sa fie egala
cu energia chimicd potentiald eliberata din degradarea substantelor
alimentare, cu conditia ca rezervele interne ale organismului sa
ramand constante.

Transformarea energiei chimice in energiile care efectueaza
diversele travalii specific biologice (contractie musculard, secretie,
producerea de potentiale electrice, sinteze chimice, mentinerea
structurilor celulare) se face cu eliberare importantd de energie
calorica. De fapt, numai o fractiune din energia chimica potentiald
a substantelor alimentare se transformd in celelalte forme de
energii mentionate, restul transformandu-se direct in caldura.
Randamentul acestor transformari este de aproximativ 20-30%.

Sursa principald, nemijlocitd de energie pentru toate sistemele
functionale celulare este ATP-ul. Degradarea substantelor
alimentare in procesele metabolice duce in primul rand la formarea
de ATP. Transferul energiei din substantele alimentare in ATP se
face cu un randament de 45%, restul de 55% din energie
transformandu-se in cildurd. Tn cursul transferului energiei din
ATP pe sistemele functionale celulare, pierderea de energie sub
forma de caldura este si mai mare, randamentul final al utilizarii
energiei alimentare nefiind mai mare de 25%.

Dupd cum am mai mentionat, si energia care efectueazd diversele
travalii specific biologice se transformd, Tn final, in cdldura si se
elimind ca atare in mediul extern. Astfel, de exemplu, o parte din
energia utilizatd pentru contractia musculara serveste pentru a
invinge vascozitatea muschiului si a tesuturilor, deplasarea
structurilor vascoase la randul ei determina frecare care genereaza
caldura. Travaliul executat de inima se transforma in caldura de-a
lungul arborelui circulator, prin frecarea diferitelor lame de sange
intre ele si a sangelui de peretii vasculari etc.

Cand se executd insd un lucru mecanic extern, de exemplu cand se
ridicd un obiect la 0 anumitd inaltime, sau cand o persoana urca la
0 indltime (scdri sau pantd), se creeazd o energie potentiald prin
ridicarea unei mase impotriva gravitatiei. Lucrul mecanic extern
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rdmane, deci singura forma de energie pe care organismul o pierde
Tnafara energiei calorice.

Tn concluzie, se poate scrie ca:
Ea=Lm + Ec + AEin (1)

unde:

* Ea = energie continutd in alimente ingerate,

= Lm = lucrul mecanic exterior efectuat de organism
(ridicarea de greutdti, transport Tmpotriva fortelor
de frecare);

= Ec = energia caloricd cedatd de organism mediului;

= AEIn = variatia energiei inmagazinatd in organism

(depozite de glicogen sau adipoase).

AEin are semn pozitiv cand o parte din substantele alimentare
introduse Tn organism contribuie la cresterea depozitelor interne si
semn negativ daca stocarea scade, adica organismul consuma din
propriile rezerve.

Dacd Lm este convertit in caldurd, conform echivalentului lui
caloric al lucrului mecanic se poate calcula suma Lm + Ec = Et.

Et (energia totald) reprezinta intreaga cantitate de energie,
exprimata in calorii, cedata de organism mediului exterior. Ecuatia
(1) devine:

Ea=Et + AEin

Aceastd ecuatie, verificatd in lucrdrile lui Rubner, Atwater si
Benedict sti la baza metodelor de determinare a metabolismului
energetic.

Aplicarea celui de-al doilea principiu al termodinamicii la
sistemele biologice este mai dificild. El poate fi formulat in mai
multe variante, exprimand in esenta faptul ca intr-un sistem izolat
energia se conserva dar se degradeaza transformandu-se in energie
calorica.

Dificultatea aplicdrii celui de-al doilea principiu al termodinamicii
la sistemele biologice constd in faptul cd organismele sunt sisteme
deschise, intr-un schimb continuu de materie si energie cu mediul,
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si care se gdsesc intr-o stare stationara. Organismele isi mentin,
temporar, organizarea si cantitatea de energie liberd, tocmai
datoritd acestui schimb.

1.3.2. Metabolismul energetic global

Valoarea schimburilor energetice este influentatd de o serie de
factori, datoritd cdrora cantitatea de energie rezultatd din arderile
celulare este variabila. Acesti factori sunt:

= gctivitatea musculard;
» efectul ingerdrii de alimente;

= expunerea la temperaturi extreme.

Dacad productia de energie, cu caracter variabil, datoritd acestor
factori este inlaturatd, cheltuielile energetice ale unui organism
homeoterm, inclusiv omul, se reduc la o valoare minimd, care
reprezintd o constantd pentru individul dat, denumita metabolism
bazal (MB). Aceasta se defineste drept minimum de energie
necesar mentinerii functiilor absolut indispensabile vietii. Se mai
numeste si metabolism de intretinere. Functiile absolut
indispensabile vietii sunt circulatia, respiratia, activitatea
sistemului nervos precum si activitatea de fond a tuturor celulelor
corpului.

Cheltuielile energetice variabile
1. Actiunea dinamic specifica a alimentelor

Ingerarea de alimente are un efect de activare a schimburilor
energetice, in medie, cu un plus de 10-15% fatd de
metabolismul de baza. Astfel, un subiect tinut la pat, cu un
metabolism bazal de 1670 kcal in 24 de ore, prezinta dupd
fiecare alimentatie la 3-4 ore o crestere a metabolismului, care
dureaza 6-8 ore si mai mult. S-a explicat acest efect de crestere a
metabolismului dupd ingerarea de alimente ca fiind datorat
activitatii muschilor masticatori, activitatii musculaturii netede
a stomacului si a intestinului, precum si a activitdtii secretorii a
celulelor glandulare. De fapt aceste cheltuieli existd; ele sunt
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insa mici, neglijabile. Ocolind tubul digestiv prin administrarea
directd, substantele alimentare ca glucoza si acizii aminati
reproduc efectul de potentare a metabolismului, aproape in
aceeasi masura ca ingerarea lor.

Rubner (1854-1932) a denumit, acest efect de potentare a
cheltuielilor energetice prin alimentele patrunse in organism:
actiune dinamica specificda (ADS). Actiunea dinamica specifica
este inegald pentru diferitele substante alimentare. Are valoarea
cea mai ridicatd pentru proteine (+30%) cu durata pand la 24
ore, mai micd pentru glucide (+6%), avand maximum la 1-2 ore
si de (+4%) pentru lipide, cu durata intermediara.

Mecanismul actiunii dinamice specifice nu este inca elucidat. Se
stie ca procesul este simultan cu includerea produsilor finali
absorbiti din tubul digestiv, in structurile vii celulare, deci cu
sinteza de noi compusi. Cercetdrile moderne tind sa excluda
interventia glandelor endocrine in mecanismul de producere a
ADS. Se pare totusi cd un regim mai bogat in proteine activeaza
sistemul simpatoadrenal care ar putea interveni astfel prin
efectul calorigen al adrenalinei. Unii autori presupun pentru
unii acizi aminati ciclici efecte asupra metabolismului energetic,
similare cu cele ale hormonului tiroidian, cu care unii din
acestia — fenilalanina, tirozina - sunt inruditi ca structura.

Activitatea musculara

Musculatura, care reprezinta peste 30% din greutatea corpului
uman, este un mare consumator de energie atat in condi’,cii de
repaus cat si in cursul efortului.

Cheltuielile energetice variaza direct proportional cu activitatea
musculara.

Tn cursul unor eforturi istovitoare (alpinism) cheltuielile
energetice pe 24 ore pot sd ajungd la 9000 kcal. Deoarece limita
de asimilare a tubului digestiv este de 6000 kcal/24 ore, in
cursul eforturilor istovitoare, organismul functioneaza la limita
capacitatii sale.

Cunoscand lucrul mecanic realizat in cursul unui efort fizic si
cheltuiala de energie corespunzdtoare se poate calcula
randamentul (coeficientul de actiune utild) activitatii musculare



respective, stiind ca o calorie, atunci cand se transforma in
intregime in lucru mecanic, produce 427 kgm (coeficient
izodinamic):

LM 7427 =qg/Q x 100 =R

unde:
» Q = este cheltuiala de energie necesard pentru
efectuarea efortului exprimatd in calorii;
" q = numarul de calorii transformate Tn lucru mecanic;

= LM =lucru mecanic realizat.

Tn medie, randamentul activitatii musculare este de 20%. El
variazd insd in functie de tipul efortului, fiind mai ridicat in
mars (33%), mai mic la pedalare (18%), redus la Tnot (3%) si
foarte scazut in anumite tipuri de efort static Tn care se
realizeaza o cantitate mica de lucru.

Temperatura mediului inconjurator

La scdderea temperaturii mediului ambiant, pierderile de
cdldura ale corpului prin tegument si mucoasa respiratorie
cresc. Pentru mentinerea homeotermiei, prin mecanismele
reglatoare de care dispune, organismul expus brusc la frig isi
reduce reflex deperditia de cdldurd prin vasoconstrictie
cutanatd si isi intensificd oxiddrile prin frison. La expunerea
indelungatd se adapteaza intensificand procesele de ardere.

Expunerea la temperaturi ridicate determina o reactie de
raspuns imediatd, constand in intensificarea circulatiei,
respiratiei, secretiei sudorale, necesare cresterii deperdi’,ciei de
cdldurd. Aceasta reactie rapidd se face la fel cu cresterea
consumului energetic. Intre cele doud extreme de temperaturs
existd o valoare a temperaturii mediului ambiant (care pentru
omul imbracat este de 20°C), la care cheltuiala energetica de
termoreglare este inldturatd. Aceastd temperaturd ambianta
este denumitd punct de neutralitate termicd sau de confort
termic maxim.
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4. Alti factori care stimuleaza cresterea cheltuielilor energetice

Incercirile de a evidentia cresteri semnificative ale
metabolismului in cursul activitdtii intelectuale nu au dus la
rezultate concludente, datoritd probabil randamentului ridicat
al activitdtilor neuronale. Deci, in cursul activitatii intelectuale,
desi se poate observa o usoard crestere a temperaturii corpului,
nu se pot evidentia cresteri metabolice.

Emotiile, dimpotriva, sunt asociate cu cresterea metabolismului
prin intermediul secretiei de adrenalind, stimulator al
metabolismului energetic.

1.3.3. Metabolismul de baza

Masurarea metabolismului de baza presupune eliminarea la
subiectul in studiu a tuturor factorilor care determind cheltuielile
energetice variabile. In acest scop se recomandi subiectului
inanitie partiald de proteine cu excluderea din alimentatia zilei
premergdtoare determinadrii, a cdrnii, oudlelor, laptelui, fasolei si
mazarii boabe. Prin aceasta se inlaturd actiunea dinamica specifica
a proteinelor care dureaza pana la 24 de ore. Pentru inlaturarea
actiunii dinamice a glucidelor si lipidelor, precum si a travaliului
digestiv, subiectul este tinut in prealabil in inanitie totala, timp de
12 ore. Practic va cina la orele 20 in ziua precedentd, examinarea
facandu-se a doua zi, pe nemancate. Pentru inldturarea efectelor
efortului muscular, subiectul va sta culcat, in relaxare musculard,
la o temperaturda ambiantd corespunzand punctului de neutralitate
termicd (20°C), Tn conditii de liniste psihica.

Prin toate aceste mdsuri la care se adauga suprimarea administrarii
de medicamente sedative sau stimulente, se inldtura cheltuielile
energetice variabile, valoarea lor globala reducandu-se la ceea ce
numim metabolism bazal, adicd minimum de energie necesard
intretinerii marilor functii indispensabile vietii.

Valoarea obtinuta in aceste conditii standard nu este ireductibild,
deoarece s-a ardtat ca in cursul somnului producerea de caldura
scade sub nivelul ,bazal”. De fapt, la persoanele care mentin
pozitia de decubit si in absenta oricdrei activitdti musculare,
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producerea de cdldura variaza in curs de 24 de ore, fiind mai
ridicata in timpul zilei si mai scazuta noaptea in somn. Aceasta este
asa numita variatie nictemerald a schimburilor energetice.
Masurarea metabolismului de baza se face de obicei indirect, prin
metoda schimburilor gazoase, se utilizeaza cel mai frecvent
aparatul lui Krogh sau diaferometre.

Factorii de care depinde metabolismul de baza

1.

Greutatea si inaltimea, de care depinde suprafata totald a
corpului, determind in mare masura valoarea cheltuielilor
energetice (Tabelul 2).

Varsta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Baieti 530 | 524 | 51,3 | 50,3 | 493 | 483 | 473 | 46,3 | 453 | 440

Fete

530 | 524 | 51,2 | 498 | 484 | 470 | 454 | 438 | 428 | 420

Varsta 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Baieti 430 | 425 | 423 | 412 | 418 | 414 | 408 | 400 | 392 | 38,6

Fete

420 | 413 | 403 | 392 | 379 | 369 | 363 | 350 | 355 | 353

Varsta 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Baieti 375 | 368 | 365 | 363 | 363 | 358 | 354 | 349 | 344 | 338

Fete 35,2 35,1 35,0 349 345 33,9 33,3 32,7 32,2 31,7
Tabelul 2. Valorile standard ale metabolismului de baza
in kcal/m?2/h dupa Fleisch
2. Sexul: diferentierea cu sexul in sensul scaderii metabolismului

3.

bazal incepe destul de timpuriu, fiind maxima intre 20-50 de
ani, de aproximativ 10%. Valorile mai scdzute ale
metabolismului bazal al femeii se explica prin mai bogata
repartizare a masei grase, fatd de muschii mai putin dezvoltati.

Exprimarea metabolismului de baza in functie de ,,masa slaba a
corpului” suprima diferentele corelate cu greutatea, indltimea,
sexul, profesia.

Varsta: noul nadscut are o valoare a metabolismului bazal de 30
kcal/m?2/h. In cursul primului an ajunge la valoarea maxima de
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55 kcal/m2/h. Apoi, valoarea cheltuielilor energetice raportate
la suprafatd scade progresiv, pentru a se stabili intre 20 si 40 ani
la 40 kcal/m?2 si 1h, si 36 kcal la femeie (figura 4). Valorile mai
crescute ale metabolismului bazal la copil se explicd prin
fenomenul de crestere. Tn decursul cresterii, travaliul chimic
realizat cu o anumitd cheltuiala de energie este reprezentat de
cantitatea de substante proprii sintetizate (cresterea ponderala a
organismului). Nu Tntreaga cantitate de energie cheltuitd se
regdseste insa inclusa in tesuturile nou formate. Ca in orice
travaliu, o parte din energia cheltuitd pentru realizarea lui se
pierde sub forma de cdldura. S-a calculat cd randamentul
procesului de crestere este de 50% (Rubner).

caloriiim?/h

50 4
5 \

40 4 \

S~ —— -

~.
~.
~.

30 4 -~

Varsta in ani

Figura 4. Variatiile metabolismului bazal in functie de varsta si sex

Figura alcatuitd dupd doua serii de determinari diferite:

» Barbati/femei — dupa Bothby, Berkson si Dunn.
= Barbati/femei — dupa Harris si Benedict.

Activitatea glandelor endocrine are o influentd asupra
metabolismului general si astfel si asupra metabolismului
bazal. Rolul cel mai important in stimularea proceselor
energetice  revine hormonilor tiroidieni, tiroxina si
tiroiodotironina. Acestia decupleaza la nivel celular procesele



oxidative de cele de fosforilare. Ca urmare energia chimica
rezultatd din oxidatii, nu se cupleaza cu sinteza substantelor
macroergice, ci se elibereazd sub forma de caldura. n
hiperfunctia tiroidiana intensd, metabolismul bazal creste
proportional cu nivelul functional al glandei peste +100%, iar in
hipofunctia exprimata poate scddea cu 40%, in raport de
valoarea standard.

1.3.4. Metabolismul intermediar

Din punct de vedere al metabolismului energetic intereseazd
bilantul energetic global, indiferent de procesele chimice si
energetice intermediare care stau la baza lui.

Procesele chimice catabolice si anabolice celulare se petrec in
anumite conditii de tempereturd, presiune si pH, iar viteza lor de
desfdsurare este suficient de mare pentru a asigura rapid energia
necesard proceselor fiziologice. Acest lucru este posibil enzimelor,
,.biocatalizatori”, care mediaza efectuarea tuturor reactiilor chimice
din materia vie. Degradarea substantelor nutritive prin procese
enzimatice duce la eliberarea treptata si controlatd a energiei lor
potentiale.

Un loc central in controlul eliberdrii si utilizdrii energiei il are
sistemul acid adenozin trifosforic (ATP) — acid adenilic (AA). De
fapt, sursa nemijlocitd de energie pentru diferitele manifestatii
vitale (contractie musculard, sinteze de substante proprii etc.) este
ATP-ul si tot el constituie mijloc prin care energia eliberata in
etapele oxidative este impiedicatd sd se degaje sub forma de
cdldurd si este retinutd in legdtura sa macroergica pentru a fi
utilizata ulterior. Procesul formarii de ATP din AA sau ADP in
cursul oxiddrii substantelor este cunoscut sub denumirea de
oxidare fosforilanta.
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1.35. Reglarea metabolismului lipidic
in tesutul adipos

Tesutul adipos, cel mai voluminos depozit energetic al
organismului, are rolul de a furniza celulelor cantitatile necesare
de substrat energetic sub forma de acizi grasi (AG) si gricerol sau
sd depoziteze sub forma de trigliceride excesul. Mobilizarea AG se
realizeaza prin lipoliza, iar depunerea prin procesul de sinteza de
trigliceride sau de esterificare. Reglarea metabolismului AG in
tesutul adipos are deci ca principal obiectiv controlul lipolizei si
esterificarii. Principalii hormoni implicati in acest proces sunt
insulina, somatotropul, glucocorticoizii si  catecolaminele.
Depozitarea sau eliberarea netd de AG reflectd bilantul dintre
esterificare si lipoliza.

Esterificarea este limitata, Tn primul rand, de producerea de alfa
glicerolfosfat. Acesta trebuie produs din glicolizd sau piruvat,
deoarece glicerolkinaza, enzima care catalizeaza fosforilarea
directd a glicerolului, lipseste din tesutul adipos. AG necesari
provin din sinteza de glucozd, din hidroliza trigliceridelor si din
sange. Sursa sanguind depinde de actiunea lipoproteinlipazei
asupra trigliceridelor din kilomicroni si lipoproteine si desfacerea
lor in AG si glicerol. Lipoproteinlipaza care actioneaza la nivelul
capilarelor este activatd de insulina.

Insulina, principalul hormon de activare a depozitarii de lipide,
actioneaza prin cresterea concentratiei de a-glicerofosfat, secundar
cresterii metabolismului glucozei si activarea lipoproteinlipazei.

Trigliceridlipaza este enzima care limiteazd rata cdii lipolitice.
Activitatea sa este influentatd de adrenalind, glucagon, ACTH,
STH si glucocorticoizii. Actiunea majoritatii acestor hormoni se
realizeaza prin sistemul cAMP. Trigliceridlipaza sau ,lipaza
hormono-sensibila”, la fel ca celelalte enzime reglate, exista in
doua forme: activa si inactiva.

Activarea implica fosforilarea formei inactive care este catalizata
de o proteinkinaza dependentd de cAMP (Figura 5).
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Figura 5

Somatotropul activeaza lipoliza prin inducerea sintezei de enzime
in prezenta de glucocorticoizi care joacd rol permisiv.
Glucocorticoizii joacd rol permisiv si pentru actiunea adrenalinei si
glucagonului.

1.36. Reglarea gluconeogenezei

Gluconeogeneza are loc in ficat din lactatul provenit din muschi in
cursul exercitiilor intense, din glicerol eliberat in cursul mobilizarii
lipidelor si din aminoacizii glucoformatori dintre care alanina are
rolul cel mai important. Lactatul fiind un produs intermediar de
metabolism glucidic, resinteza glucozei plecind de la acest
precursor (ciclul lui Cori) nu constituie de fapt o adevdrata
gluconeogenezd. In mod obisnuit cea mai mare contributie la
formarea ,,de novo” a glucozei o au aminoacizii. In infometare sau
diabet, gluconeogeneza se face pe seama glicerolului eliberat din
tesutul adipos si din aminoacizii proveniti din proteinele
musculare. In prima perioadd a infometirii concentratia de
aminoacizi din sange creste si gluconeogeneza este activatd. Daca
infometarea se prelungeste degradarea proteinelor si eliberarea de
aminoacizi se reduce si consecutiv se reduce si gluconeogeneza.
Factorul limitat Tn acest caz este disponibilitatea de substrat. De
fapt, dacd se administreaza n aceasta situatie aminoacizi exogeni,
nivelul neoglucogenezei creste in mod prompt. Disponibilitatea de
substrat aminoacidic pre ca este modalitatea esentiala de control a
neoglucogenezei; toti factorii care cresc aminoacidemia stimuleaza
neoglucogeneza, iar cei ce activeaza incorporarea lor in proteine
inhiba neoglucogeneza.
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Astfel glucocorticoizii, care au efect net catabolizant asupra
proteinelor, stimuleazd in mod marcat neoglucogeneza; efectul lor
se exercitd insa asupra ficatului si direct prin modificari ale sintezei
de enzime. De datd mai recenta li se atribuie un rol permisiv.

Insulina inhibd neoglucogeneza atat direct, prin scaderea nivelului
de cAMP din celule, cat si prin scdderea afluxului de aminoacizi
spre ficat.

Glucagonul stimuleaza neoglucogeneza prin stimularea lipolizei si
a oxiddrii AGL; betaoxidarea furnizeaza cantitdti marite de Ac.
CoA si NADH, necesare sintezei de glucoza (Ac CoA pentru
activarea piruvatcarboxilazei si NADH-ul pentru glicerolfosfat-
dehidrogenazd). Efecte similare exercitd adrenalina si
noradrenalina.
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Capitolul 2.
Proprietati morfo-fiziologice
privind structura obezitatii

2.1. Tesutul adipos

Tesutul adipos este unul din elementele cele mai importante ce
influenteazd greutatea corporald si reprezintd 18% din greutatea
totald a individului normal.

Tesutul adipos a fost considerat multd vreme ca un tesut inert de
depozit, adica, un tesut la nivelul cdruia nu se produce nici un
proces metabolic.

Cercetdrile din ultimii ani au stabilit cd celulele adipoase au
activitate asemadnatoare cu a celorlalte celule din organism, dar
activitatea lor cea mai importantd constd in metabolizarea
grasimilor din alimentatie, Tn cea mai mare parte.

Tesutul gras este format din celule, numite adipocite, vase
sanguine si nervi. Masa tesutului adipos depinde de numarul si
volumul de adipocite astfel:

» numdrul adipocitelor variaza cu varsta, crescand Tn primele
sdptdmani de viatd, pana in jurul varstei de 25 ani, cand are
tendinta sd se stabilizeze si sda rdmand constant toatd viata.
Nivelul la care se produce stabilizarea numarului de adipocite
depinde de: alimentatie, de regimul de activitate fizicd, de
echilibrul nervos, de factori genetici, de boli ale sistemului
Nervos.

= volumul adipocitelor este determinat de cantitatea de trigliceride
depozitate Tn adipocite, fiind rezultatul echilibrului energetic al
corpului.
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Alti factori ce determind masa tesutului adipos: cresterea
numadrului si a volumului adipocitelor ce produc o masa adipoasa
mare, in timp scdderea numadrului si a volumului adipocitelor
determinad micsorarea masei adipoase.

Tn obezitate, depunerea de tesut gras este generalizats: segmentar,
in interstitiile dintre organe, in seroase, etc.

Depozitarea grasimii nu este insa uniformd, anumite teritorii fiind
interesate cu precadere:

* la cap si gat — obrajii, regiunea sub mentonierd, regiunea
subhioidiang, ceafs.

* la torace - regiunea mamard, deltoidiand, preaxilars,
suprascapulard si subclaviculara.

» la brate - fata lor posterioara.
= laabdomen - etajul superior, dar mai ales cel inferior.

* la bazin creasta iliaca superioard, adancitura retrotrohanteriana,
pubis, polul infero-intern al feselor.

* lamembrele inferioare — coapsele si fata interna a genunchilor.

Sub aspectul constitutiei, palparea tesutului adipos subcutanat
oferd o gama larga de varietati, si anume:

* senzatie fermd, elasticd ce intinde tegumentele si da bolnavului
senza;ia de Incorsetare

* senzatie moale, pufoasd, flasca ce cuteazd tegumentele si
formeaza falduri, uneori adevdrate sorturi de grasime.

Participarea obligatorie a corticosuprarenalei prin hipercorticism
functional, face ca in morfotipologia multor obezitdti sa apard
pregnantd  ,,semndtura”  corticosuprarenalei,  determinand
obezitatile ,stenice” Tn care, alaturi de dezvoltarea panicului
adipos, existd si 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 si apare
depozitul de grasime interscapular (,,ceafd de bizon”).
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Hipogonadismul se insoteste adesea de obezitate. Cresterea in
greutate incepe dupa pubertate si este lentd, dar progresivd,
putand ajunge valori importante.

La ambele sexe paniculul adipos domind pe zonele preferentiale
ale adipozitatii feminine, realizand tipul de ,,obezitate ginoida” —
este 0 obezitate moale, pufoasd, cu rasfrangeri in valuri flasce pe
abdomen, bazin, solduri, iar tegumentele sunt palid-ceroase.

2.2. Fazele obezitatii

In evolutia obezititii se disting dous faze ce au mecanisme de
producere diferite:

» Faza dinamicd, progresivd, evolutivd — Tn care hipogeneza se
accentueazd progresiv, apetitul crescut conduce la hiperfagie,
ca urmare a perturbarii mecanismului central — hipotalamic de
reglare a senzatiilor de foame si satietate.

» Faza staticd, stationard — in care se produce oprirea in evolutie a
procesului de hipogeneza si, paralel, stabilizarea la nivel
inferior a mobilizarii lipidelor din tesutul gras. Este denumita si
faza de endocrinizare a obezitatii, cand mecanismelor
patogenice nervos-centrale initiale li se adauga cele endocrino-
metabolice (pancreatice, corticosuprarenale, tiroidiene etc.).

In cursul evolutiei obezititii, 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.
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Capitolul 3.
Cauzele favorizante si
declansatoare aparitiei obezitatii

3.1. Cauzele favorizante si declansatoare
aparitiei obezitatii la adulti

Obezitatea este definitd, dupd unii autori, ca fiind o acumulare de
grasimi in organism ce determind un exces ponderal egal sau ce
depdseste cu 20% greutatea corporala consideratd normald
(,recomandabild”) pentru o anumita talie.

In aparitia obezitatii se disting doud tipuri de cauze, si anume:
cauze declansatoare si cauze favorizante.

1. Cauzele declansatoare ale obezitdtii 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. Suprasolicitirile psiho-emotionale — caracteristic debutului
perioadei adulte.

c. Sedentarismul: reducerea treptatd sau bruscd a activitatilor
fizice sau sportive duce la instalarea obezitatii, mai ales daca
obiceiurile alimentare anterioare se pastreazd. Desfdsurarea
activitdtilor in conditii de hipoxie sau de atmosfera poluata,
conduc foarte usor la instalarea obezitatii la persoanele
supraalimentate. Este cazul sportivilor de performanta care,
dupd retragerea din activitatea competitionald se ingrasa,
deoarece nu reduc corespunzator ratia alimentara; este, de
asemenea, cazul persoanelor care renuntd la parcurgerea pe
jos a distantelor pana la locul de munca si inapoi, la urcarea
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scdrilor, la ascensiunile montane si folosesc pentru aceasta
exclusiv mijloacele de transport rutiere, mijloacele de
transport pe cablu, etc.

Sistemul endocrin: prin glandele sale anabolizante implicate
in sistemul de reglare metabolicA a organismului este
angrenat in mecanismul de producere a oricdrei obezitati
sau este el insusi elementul declansator al acestui mecanism.

Fumatul. Persoanele consumatoare de tigari au tendinta de a
se ingrdsa dupd ce renuntd la acest obicei, fiind inregistrata
o crestere ponderald de 2,5-35 kg. Aceastd crestere
ponderald se poate datora faptului ca nicotina produce o
accelerare a metabolismului, dar in acelasi timp, fumatul
afecteaza si papilele gustative (gustul) si, ca o consecinta, la
intreruperea fumatului persoanele consuma mai multe
alimente, deoarece par mai gustoase.

Graviditatea. Dupad o sarcind, greutatea unei femei poate
creste cu 1,8-2,5 kg fa’,cé de greutatea anterioara sarcinii.
Aceasta crestere poate fi punctul de plecare pentru
instalarea supraponderabilitdtii sau obezitatii.

Medicamentele. Corticosteroizii si antidepresivele triciclice
pot determina cresterea ponderala.

Viarsta. Pe madsura imbatranirii masa musculard tinde sa
scada, iar tesutul adipos sa fie mai bogat. Scaderea masei
musculare duce la scdderea ratei metabolice a organismului
si ca urmare metabolismul scade in intensitate pe masura ce
inaintdm in varsta.

Aportul energetic comparativ cu cheltuielile energetice. Cand
organismul primeste cantititi mai mari de energie sub
forma alimentelor decat cantitatea totala de energie
cheltuita, greutatea corporala creste. De aceea, in mod
evident obezitatea este determinatd printr-un aport excesiv
de energie comparativ cu consumul energetic. Pentru fiecare
9,3 kcal de aport excesiv de energie se depoziteazd 1 g
grdsime. Aportul excesiv de energie apare numai in timpul
fazei de instalare a obezitatii, odata devenita obeza, pentru
ca o persoand sd ramana astfel, nu este necesar ca aportul



energetic sa fie egal cu consumul de energie. Pentru ca
individul obez sa sldbeascd este necesar ca, cheltuiala de
energie s fie mai mare decat aportul. Intr-adevar studii
efectuate pe obezi au aratat cd obezitatea, odatd instalata,
acestia au un aport alimentar aproximativ egal cu cel al
indivizilor normoponderali.

Reglarea anormald a alimentdrii — ca o cauza patologicd a
obezitatii. Rata alimentarii este reglatd in mod normal in
functie de depozitele nutritive ale organismului. Cand
aceste depozite ating un anumit nivel optim, la o persoana
normald, alimentarea este in mod automat redusa pentru a
preveni depozitarea excesiva de substante nutritive. Totusi,
la multe persoane obeze acest lucru nu se intampld,
deoarece alimentarea nu se reduce in mod automat pana
cand greutatea corporald este mult mai normald. De aceea,
obezitatea este deseori produsa de o anomalie a
mecanismului de reglare a alimentdrii. Aceasta se poate
produce atat datoritd unor factori psihogeni care afecteaza
reglarea, cat si datorita unor anomalii reale ale
hipotalamusului.

Factori genetici. Obezitatea are cu sigurantd 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 aseméanatoare, si cu 2, 5 kg, daca trdiesc in conditii
de viata foarte diferite. Acest fapt poate fi datorat partial
obiceiurilor alimentare dobéndite Tn copilarie, dar Tin
general, se crede ca aceastd asemdnare foarte mare intre
gemeni este controlatd genetic. Aceste gene pot determina o
alimentare anormald in cAteva moduri diferite, cum ar fi o
anomalie geneticd a centrului foamei care fixeazd 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 cd o anomalie geneticd in biochimismul depozitelor
de grasimi, produce obezitate la 0 anumita linie de sobolani.
La acesti sobolani grdasimea este stocatd cu usurintd in
tesutul adipos, dar cantitatea de lipaza hormon - sensibila
din tesutul adipos este mult redusa, astfel incat poate fi
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indepdrtatd doar o cantitate micd de grdsime. In mod
evident se va produce o cale metabolica intr-un singur sens,
dar niciodatd eliberatd. Acesta este de asemenea un
mecanism posibil al obezitatii la unii indivizi.

|.  Supraalimentatia in copildrie. Rata gormarii de noi celule
adipoase este extrem de mare in primii cativa ani de viatd, si
cu cat este mai mare rata depunerii de grasime, cu atat
devine mai mare numarul de celule adipoase. La copii obezi
numadrul de celule adipoase este deseori de 3 ori mai mare
decat la copiii normali. Dupad adolescentd, numarul de
celule adipoase ramane constant tot restul vietii. De aceea,
se sugereazd cd supraalimentarea copiilor, Tn special a
copiilor mici, poate conduce la obezitate. Se crede ca
individul care are un numadr 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. Predispozitia constitutionald.

= 1Tn primul rand apare factorul ereditar, si anume: daca
unul din pdrinti este obez, existd aproximativ 50% sanse
ca si copilul sd fie obez, iar daca ambii parinti sunt obezi,
probabilitatea este de 80%.

» Tn al doilea rand frecventa obezitatii este mai ridicata la
sexul feminin, mai ales in fazele critice ale activitatii
genitale (pubertate, sarcina, menopauza, etc.) cand au loc
modificari  neuro-endocrine, psihice, sociale si
alimentare.

b. Supraalimentatia are un caracter general la cei mai multi
obezi, se refera la:

* continutul glucidic al ratiei (abuzul de zahar, dulciuri,
fdinoase, paine etc.)

* numadrul meselor: s-a demonstrat cd masa unica (luata in
general seara) favorizeaza constitutia obezitatii.

» consumul de alcool prin cresterea apetitului, prin aportul
propriu de calorii si prin unele mecanisme biochimice
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duce la instalarea obezitatii. 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 deregldrile al cdror
efect este obezitatea se pot descifra din schema de reglare a
homeostazei glicemice (figura 6), modificarile glicemiei
tiind de fapt factorul determinant al dereglarii sistemului.

+ | cw| - - " | cam
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+leot + | CPH v
ACTH
A 4
FOAME l
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A 4 A 4
120 GLICEMIE| 80 INGESTIE CATECOLAMINE

A 4 A
INSULINA T | |

Figura 6. Reglarea homeostaziei glicemice

CVM: centrul vertebro-medular; CDL: centrul dorso-lateral;
CPH: centrul postero-hipotalamic; CAM: centrul antero-medial.

Cresteri repetate ale glicemiei (prin abuz alimentar) determina
stimularea pancreatica si eliberarea de insulina. Cu timpul,
rezultatul acestui antrenament este hipertonia pancreatica
functionald, tradusd prin raspuns neadecvat — se descarca insulina
in cantitditi mai mari decat cele care ar fi necesare
(hiperinsulinism). Acestea vor produce scdderi ale glicemiei sub
minimele admise (hipoglicemie). Hipoglicemia prin releu
hipotalamic declanseaza descdrcdri catecolaminice, cortizolice si
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foame, reactii ce cresc din nou glicemia, prilej de reluare a ciclului.
Curba hiperglicemiei provocate denotd aceste modificdri ale
glicemiei in functie de insulina si catecolamine.

Asadar, variatiile intempestive ale glicemiei induse alimentar
produc doud modificari fundamentale: hipertonia factorilor
anabolizanti si foamea.

3.2. Cauzele favorizante si declansatoare
aparitiei obezitatii la copii

Un loc important in cadrul patologiei nutritiei il ocupa si
problemele legate de excesul alimentar, supraalimentatia copilului
fiind tot atadt de ddundtoare ca si subnutritia lui. Dacd in cursul
copilariei repercusiunile carentelor nutritive, cu deosebire ale
aportului insuficient caloric, se fac cunoscute cu atat mai repede cu
cat varsta copilului este mai mica, excesul nutritiv, mai ales cel n
substante energetice, este bine tolerat, influentele sale nefavorabile
recunoscandu-se, de cele mai multe ori, in perioada de varsta
adultd, atunci cand adeseori, si posibilitatile terapeutice sunt mai
limitate.

Cu tot progresul realizat in domeniul cunoasterii principiilor de
baza ale alimentatiei rationale, mai sunt multe aspecte
necunoscute, dupa cum, posibilitdtile aplicarii lor pe intreaga
perioada a copildriei ridicd numeroase neajunsuri.

Criteriile antropometrice, cu deosebire greutatea copilului, pot
avea o anumita semnificatie dacad se raporteaza procentelor medii
de varstd si sex, in corelare cu talia si morfotipul corespunzator al
copilului si eventual al unor dimensiuni circulare si transversale,
mai ales la pubertate.

Tn aceste conditii se poate vorbi de o greutate medie, dar nu ideala,
cu variatii de plus sau minus de panda la 8-10% fata de
corespondentul mediu etapei respective de varsta.
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Dacd la adult greutatea lui in conditii normale nu trebuie sa sufere
decat unele mici variatii, la copil se va avea n totdeauna in vedere
acumularea in greutate impuse de procesele de crestere.

In raport cu fenomenul cresterii echilibrul nutritional al copilului,
necesar si acoperirii celorlalte nevoi impuse de toate procesele
metabolice, de activitatea fizica desfasurata, etc., este subordonat
unui control neuro-hormonal, care de fapt coordoneaza si evolutia
curbei greutatii.

Homeostazia greutatii corporale, desfasurata in conditii normale,
va mentine un ritm de acumulare caracteristic fiecarei perioade a
copilariei. In perioada adultd o greutate constantd, indiferent de
variatiile activitdtilor desfdsurate si varietatea alimentatiei
administrate, prezentand mai ales, la copil, o anumita labilitate in
raport de aportul nutritiv deficitar sau n exces prelungit, precum
si cu unele stari de boala.

Stabilitatea evolutiei greutdtii corporale ca si mecanismele
reglatoare ale homeostaziei ei mai depind si de unii factori psihici,
de practica alimentatiei din familie, precum si de particularitatile
individuale ale fiecdrui copil, echilibrul greutatii corporale. Tn final,
evolutia greutdtii corpului fiind conditionata de elementele
componente ale bilantului energetic dintre aportul caloric oferit de
alimentatie si consumul acestuia, consecutiv cheltuielilor
determinate de factorii amintiti.

Cand bilantul energetic se dezechilibreaza, atunci intervine un al
treilea grup de elemente Tn care sunt cuprinse depozitarea sau
utilizarea rezervelor energetice, reprezentate in principal de catre
tesutul gras subcutanat. Din acest punct de vedere tesutul adipos
detine in cadrul mecanismelor reglatoare un rol substantial.

In acest timp echilibrul bilantului nutritional si respectiv al
homeostaziei greutdtii corporale este supus si unui control
neuro-hormonal ai carui centrii, conectati unor zone corticale, sunt
situati in hipotalamus, in vecinatate si sunt relatii stranse, precum
si cu alti centrii de control cum sunt cei ai setei. Este vorba de
centrii foamei si satietatii, ale caror mecanisme si activitdti sunt
integrate ntr-un sistem complex cu rol deosebit, primii n
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declansarea poftei de mancare, iar cei ai satietatii in diferentierea
selectivd a apetitului si apoi de inhibare a acestuia.

Stimulii si cdile prin care se declanseaza activitatea acestor centrii
nu sunt atat de bine cunoscute. Existd din acest punct de vedere
numeroase supozitii, pornind de la prezumtia unor factori gastrici,
la unii stimuli metabolici sau la elaborarea unor teorii cum sunt
cele termo-, gluco- sau lipostatica. Wolf L.W., citandul pe Mayer,
subliniaza faptul cd regldrile de lunga durata sunt mai degraba
lipostatice, subordonate astfel nivelelor circulante ale metabolitilor
lipidici, pe cand regldrile de scurtd durata corespund
mecanismelor glucostatice, declansate de diferentele nivelelor
glucozei din circulatia arteriala fata de cea venoasa.

Mijloacele, caile si mecanismele efectuare par mai bine cunoscute,
fiind de ordin neuro-hormonal, dar sub influenta activitatilor fizice
si a unor factori psihosociali.

Mecanismele nervoase isi exercita activitatea lor prin modificarea
automatismelor comportamentale, dorinta de a manca fiind sub
impulsul simtdamintelor legate de cerintele organismului, dar si al
practicii si a mentalitdtilor din familie, a gustului si a pldcerii
pentru un anumit mod de alimentatie, pe cand abtinerea fata de
unele excese se afla sub controlul constient al cumpatarii.

Rolul factorilor psihici este de asemenea deosebit de important,
intervenind in ambele sensuri. In anumite conditii ei pot determina
0 anorexie grava pana la refuzul total al alimentatiei, sau privind
cealaltd extremad, un apetit exagerat pand la forma sa de bulimie.

Factorii hormonali sau metabolici precum si cei celulari intervin Tn
mod divers, dar cu predilectie fatd de rezervele nutritive privind
acumularea sau utilizarea lor, Tntotdeauna n raport cu caracterul
negativ sau pozitiv al bilantului energetic.

Insulina, favorizand patrunderea glucozei in celule, detine un rol
hotdrator in nutritia si metabolismul celular. Totodata ea
accentueaza liposinteza si inhiba lipoliza.

O actiune lipoliticd intensd, dar de scurta durata, o au si
catecolaminele. Se semnaleaza de unii autori existenta si a unui
factor lipomobilizant de origine diencefalica.
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Hormonii suprarenalieni, ca si cei tiroidieni, prin interventia lor
directda in unele procese metabolice, participa de asemenea direct
sau indirect Tn acest ansamblu complex de control al homeostaziei
echilibrului energetic.

Tesutul adipos, asa cum s-a mai aratat, detine un rol fundamental in
cadrul mecanismelor reglatoare ale acestei homeostazii. Din acest
punct de vedere adipocitele, prin activitatea, marimea sau numarul
lor si in raport cu intensitatea activitdtii echipamentului lor
enzimatic, prin exces sau deficit de aport in substante calorice, s-au
putut pune in evidentd, la diferiti subiecti, importante modificari
privind numadrul sau marimea adipocitelor, existand totodatd si o
particularitate a acestora de natura constitutionala.

In starile insotite de acumulari importante de tesut adipos, aspectele
intalnite au fost marcate fie de prezenta unor adipocite de volum
mult crescut, fie al unui numdr mai mare de adipocite, pe cand Tn
starile cu deficit important si prelungit, caracterul acestora nu a fost
dominat de reducerea numarului, cat mai ales a volumului lor.

Important de retinut este faptul ca in raport cu varsta copilului,
cresterea numarului adipocitelor este cu atdt mai accentuata cu cat
supraalimentatia lui incepe mai devreme. Din acest punct de vedere
perioada de sugar si de copil mic isi insumeaza cele mai mari riscuri.
Asadar nu intdmpldtor un numadr insemnat dintre adultii cu
obezitate, insotitd de toate neajunsurile ei, se recruteaza din randul
acelora, care in cursul copildriei si mai ales in primii ani de viatd, au
beneficiat de o supraalimentatie prelungitd, bine suportatd atunci in
perioada de copil, spre bucuria si satisfactia familiei.

Unul din factorii cei mai importanti ai oricdrei forme de obezitate
este, dupd cum bine stim, supraalimentatia (Figura 7). Aceasta
conduce si la perturbdri metabolice odatd cu obezitatea. Odata
instalata obezitatea de aport se intrd intr-un cerc vicios greu de
intrerupt  datoritd  hiperinsulinismului  functional instalat
(Figura 9). Cuantumul caloric scade odatd cu varsta. Din cele
relatate pand acum rezultd ca mentinerea in limite normale a
greutdtii corporale are o deosebitd importantd pentru starea de
sdndtate a copilului, dar mai ales pentru perioada lui ulterioars,
efectele negative ale excesului alimentar in substante energetice
repercutandu-se la varsta adulta.
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Se impune astfel, pentru orice varstd, adaptarea alimentatiei
copilului in limitele unui aport rationalizat prin care bilantul
energetic sa fie mentinut in conditii echilibrate fatd de nevoile si
cheltuielile sale.
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Figura 7. Supraalimentatia, unul din factorii importanti ai obezitatii
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Figura 9. Cercul vicios indus prin obezitate

Respectarea cu rigurozitate si aplicarea unor norme privind
alimentatia copilului, in practicd nu intotdeauna pot fi realizate, cu
atat mai mult cu cat existd teama subnutritiei lui, iar modul actual
de alimentatie este subordonat inca empirismului, obisnuintei si
mentalitatii din mediu, precum si capriciilor si gustului copilului.

Este firesc ca in perioada de sugar tesutul gras subcutanat sd se
dezvolte intr-un ritm accelerat, impriméand turgorului grosimea si
consistenta sa fermad, dar dupa varsta de un an, acest tesut trebuie
sd se reduca treptat, iar locul lui sa fie preluat de dezvoltarea
tesutului muscular. Dupa aceasta varsta tesutul adipos va trebui sa
reprezinte o parte mult mai mica din totalul greutatii corporale,
depozitarea lui subcutanat pe abdomen, torace si coapse
corespunzand unor acumuldri caracteristice copiilor grasi si cu
tendinta la obezitate.

Etapele in care consecintele excesului alimentar se pot institui cu
mai multa usurintd, sunt intre 1-3 ani, 6-8 ani si apoi la pubertate,
pentru o anumita categorie de copii existand aceste riscuri n tot
cursul copilariei.

In raport cu componentele in exces ale ratiei alimentare, riscurile
supraalimentatiei si ale acumuldrilor de tesut gras se petrec pe
seama substantelor energetice, din randul cdrora glucidele si mai
ales zahdrul se situeaza pe primul plan.

Excesul proteic prezinta cu totul alte caracteristici.
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Supraalimentatia proteo-caloricd, dar cu deosebire excesul de
glucide, prin utilizarea lor de duratd, sunt factorii de risc cei mai
importanti ai obezitatii, cu atat mai mult cu cat majoritatea copiilor
prezinta o pldcere selectiva pentru dulciuri.

Obezitatea se poate defini ca fiind o stare n care organismul
copilului acumuleazd excesiv grasimile de rezerva, la care
repartizate in mod generalizat la nivelul tesutului gras subcutanat,
precum si in alte regiuni, zonele de selectie fiind pentru tesutul
subcutanat: trunchiul, abdomenul si rad&cinile membrelor; iar din
partea altor tesuturi: regiunile precardiacd, precum si mezenterul.

Urmare acestor tezaurizdri excesive va rezulta si o crestere marcata
a greutatii corporale, care, alaturi de intensitatea si consistenta
depunerilor subcutanate de tesut gras, se constituie ca un criteriu
important de apreciere a supranutritiei la copii.

Evaluarea exactd a depasirii limitelor de nutritie normald este cu
atat mai dificild cu cat varsta copilului este mai mica. Aspectul
acesta are o semnificatie deosebita prin faptul ca in conditiile unor
acumulari in exces a grasimilor si in raport invers cu varsta, ele se
realizeazd mai ales pe seama multiplicdrii excesive a adipocitelor
de la nivelul tesutului adipos, factor important in determinarea
ulterioara a acestei stdri si in perioada de adult, greu de recuperat.

Aprecierea momentului instituirii obezitatii, precum si delimitarea
acestei stari solicita astfel corelarea greutdtii corporale in raport de
talie sau alte criterii antropometrice si aspectul general al copilului,
acordandu-se deosebitd importantd stadiului de dezvoltare si
repartitiei tesutului gras subcutanat.

Prezenta pana la un anumit grad de dezvoltare a tesutului adipos
la toate varstele este strict necesard, deoarece numai prin
intermediul acestui tesut se pot realiza conditiile necesare
desfasurdrii normale a metabolismelor lipidic si glucidic.

Asigurarea prezentei constante in circuitul sanguin a acizilor grasi
liberi, ca si ,,turnover-ul” lor foarte rapid, sunt determinate de
lipoliza permanentd ce are loc la nivelul tesutului adipos sub
actiunea trigliceridolipazei, activatd prin intermediul AMP ciclic,
factorii stimulatori ai lipolizei fiind foamea, catecolaminele si unii
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hormoni lipolitici (hormonul de crestere, glucagonul, cortizonul,
tiroxina, ACTH-ul), iar cei frenatori, aportul de glucoz4, insulina.

Pentru refacerea depozitelor de grasimi utilizate in perioada dintre
mese au loc procesele compensatorii de lipogenezda ce se
desfdsoara intermitent, imediat dupd pranzuri, prin patrunderea in
tesutul adipos a trigliceridelor din alimentatie si a glucozei, sub
actiunea directd a insulinei.

In afara sintezei sau a incorporarii unor grisimi preformate sau ca
atare, la nivelul ficatului si din alimentatie, adipocitele au o mare
capacitate de neosintezad a acestora din glucoza pdtrunsa la nivelul
lor sub influenta insulinei si activitatea sinergicd a hormonilor
estrogeni.

Insulina detine de fapt rolul reglator cel mai important al
depozitelor de lipide, se pare, alaturi de sistemul medular
adreno-simpatic si hipotalamic lateral parasimpatic.

Mentinerea unui bilant normal dintre procesele de lipoliza si
lipogeneza se realizeaza numai in conditiile asigurarii unui aport
caloric echilibrat fata de cheltuielile organismului, lipogeneza
predominand atunci cand aportul este excesiv, mai ales in glucide
si indeosebi in cele rafinate.

Tn reglarea echilibrului dintre procesele de lipoliza si lipogeneza,
adipocitele detin un rol important si in mod deosebit prin numarul
si activitatea lor.

Multiplicarea lor excesiva are loc sub influenta directd a excesului
nutritiv, care se exercitd in perioada copildriei, cu atat mai intens
cu cat varsta copilului este mai mica.

Se apreciaza de unii autori cd obezitatea, instituita in perioada de
varsta adulta, cand multiplicarea adipocitelor a fincetat, iar
numadrul lor a devenit fix, se realizeaza exclusiv pe seama cresterii
volumului lor.

Aceste aspecte au semnificatii diferite, deoarece formele de
obezitate insotite de cresterea numarului de adipocite sunt cu mult
mai greu stdpanite decat formele determinate numai de cresterea
lor de volum. Astfel, profilaxia obezitatii adultului trebuie indusa
inca din perioadele cele mai fragede ale copildriei.
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Rolul hotdrator pe care il detine supraalimentatia, prin intermediul
predominantei activitdtii de lipogeneza a adipocitelor, in
determinarea obezitatii, a fost subliniat in randurile anterioare. Mai
trebuie totusi reamintit faptul ca influenta supraalimentatiei
asupra multiplicdrii adipocitelor are loc cu o mare intensitate inca
din perioada intrauterind, respectiv in ultimele 3 luni ale sarcinii,
continuandu-se in acelasi ritm si in primul an de viata. Apoi el
scade treptat pand spre pubertate, cand numarul adipocitelor nu
mai poate fi modificat, acumuldrile de tesut gras dupa aceastd
varsta petrecindu-se numai pe seama cresterii volumului lor.

Obezitatea cunoaste un numadr insemnat de factori favorizanti, un
loc important detindndu-I factorii constitutionali si familiali.

Obezitatea este mult mai frecvent intdlnitd in randul acelorasi
membri ai unei familii. Mayer, citat de Wolf, aratd ca riscul
aparitiei obezitatii la descendenti este numai de 10% daca ambii
pdrinti nu sunt obezi, dupa cum el creste la 40% daca unul dintre ei
prezintd aceastd stare si la 80% cand amandoi sufera de obezitate.
Riscurile sunt mult mai mari cind mama este in cauza, dacad se tine
seama de rolul ei contribuitor din perioada de sarcina si apoi prin
grija ei fata de alimentatia copilului.

Aparitia cu o frecventd foarte crescutd a obezitdtii in randurile
aceleiasi familii este in mare masurd determinat de conceptia
comuna fatd de alimentatie si practica ei excesiva, dar nu este mai
putin adevarat cd, asa cum a fost doveditd experimental si la
animale, tot asa si la om, existd o predispozitie genetica. Withers
sustine existenta predispozitiei genetice prin faptul ca, in familiile
cu copii adoptati desi existd aceleasi conditii alimentare si
psihologice, dezvoltarea acestor copii diferd de cea a parintilor
respectivi.

Sunt de asemenea citate in mod explicativ situatii cind gemeni
univitelini, crescuti in medii diferite, isi pastreaza totusi trasatura
comund a evolutiei greutatii lor.

Argumente asemanatoare pot fii date si cu copiii crescuti inafara
familiilor lor, in diferite unitdti de ocrotire. Fiecare dintre acesti
copii prezinta o anumita particularitate a modului de evolutie a
greutdtii, desi conditiile de alimentare si de mediu sunt aceleasi
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pentru toti copiii. Semnificativd apare, din acest punct de vedere,
inregistrarea in randurile lor a unor cazuri de obezitate.

In raport cu tipul constitutional al copilului, Paulsen, citandu-i pe
Seltzer si Mayer, arata ca la fete in adolescentd, obezitatea se
intalneste mult mai frecvent in randul celor de tip constitutional
endomorfic.

Si alti autori subliniaza particularitatea predispozanta pentru
obezitate a copiilor cu biotipul morfologic brevilin, al caror schelet,
bine dezvoltat, este insotit si de o masda musculard de asemenea
bine dezvoltata.

Greutatea mare la nastere, peste media obisnuitd, este citatd de
Albrink ca un factor predispozant important.

Factorii socio-culturali de mediu si ai modului de viata, n care se
include si modul de alimentatie, detin un rol favorizant foarte
important.

In raport cu rolul alimentatiei nu este de neglijat nici repartitia ei in
cursul aceleiasi zile. Uzul unui numdr redus de mese, cu céat
numarul lor este mai mic, determind o mai accentuatd activitate a
lipogenezei prin insulinismul consecutiv.

O anumitd categorie de copii predispusi la obezitate se recruteaza
din randul celor cu activitate fizica redusa. Perioadele primilor ani
de viatd sau de scoald ca si a pubertatii, cand copiii desfdsoard
obisnuit o activitate predominant statica, sunt caracteristice din
acest punct de vedere. Acest aspect este si mai elocvent la copiii
sportivi ce sunt nevoiti sa-si intrerupa din diferite motive
activitatea fizica intensd pe care o desfasurau.

Unii factori psihologici si mai ales de ordin afectiv, Tn anumite
circumstante, sunt capabili sa favorizeze si sa determine chiar, prin
modificarea comportamentului copilului, unele stdri grave de
obezitate. In general modificirile comportamentale sunt
consecutive anxietdtii, unor stari conflictuale, de complexare, sau
unor simtaminte de frustrare pe care copilul si le compenseaza
prin satisfactia oferita de alimentatie.

Tn cadrul factorilor psihologici mai pot fi cuprinse si impulsurile
copilului pentru anumite alimente, cum sunt painea proaspata si
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crocantd, toate dulciurile, dar mai ales ciocolata, unele fdainoase
etc., impulsuri ce nu pot fi stapanite in mod voluntar, Tncurajate de
cele mai multe ori si de familie.

Mentalitatea privind supraestimarea alimentatiei, transmisa
copilului din mediul familial si mai ales de mamad, detine un loc de
seama in determinarea comportamentului lui fatd de modul sau de
alimentatie. La aceasta se aldtura si teama pdrintilor de a nu sldbi
copilul, satisfactia multora dintre ei fiind deplind numai atunci
cand acesta este gras.

Lipsa de preocupare in educatia copilului pentru formarea
deprinderii cumpatdrii, la categoria de copii ale cdror mecanisme
ale satietatii sunt mai putin dezvoltate, prezintd de asemenea o
cauza predispozantd importanta a obezitatii.

Obezitatea determinatd de cauze legate in mod direct de
supraalimentatie trebuie diferentiatd de starile de obezitate ce
insotesc anumite boli inndscute sau tulburdri dobandite ce
afecteazd unele sisteme, aparate sau organe.

Formele secundare de obezitate sunt mult mai rare. La randul lor,
aceste forme necesita diferentierea lor de influentele nefavorabile
exercitate asupra unor sisteme, aparate sau organe de catre insdsi
obezitatea prin supraalimentatie.
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Capitolul 4.
Tipurile de obezitate

Obezitatea este o tulburare a functiei de nutritie, generatd 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
activitdtii organelor interne si a contractiilor musculare ce pun in
actiune aparatul locomotor. Atunci cand aportul de calorii este mai
mare decét cheltuielile energetice se poate instala obezitatea:

Raportate la cauzele care o genereazd, obezitatea poate fi de doua
feluri:

1. Obezitate exogend sau simpla, datoratd supraalimentatiei si
sedentarismului, apare mai ales la cei la care au fost obisnuiti
cu un efort fizic crescut si trec la o viata comodd, cu pierderi
mici energetice.

2. Obezitate endogend generatd de: tulburdri nervoase sau
dezechilibru glandular endocrino-metabolic.

Nu existd o demarcatie netd intre obezitatea exogend si cea
endogena.

Obezitatea exogend se preteazd cel mai bine kinetoprofilaxiei
primare si secundare cu rezultate sigure, daca cel in cauza respecta
indicatiile prescrise de kinetoterapeut. Acest tip de obezitate are o
pondere mai crescutd cu cat varsta este mai inaintata si nu este
insotitd, in majoritatea cazurilor de modificdri ale stdrii de sanatate,
in fazele initiale ale afectiunii, dar ulterior se poate asocia cu cele
mai diverse si mai grave complicatii.

Obezitatea poate fi clasificatd dupd mai multe criterii. In afara celor
cauzale, distingem:

» obezitatea generald;

= obezitatea partiala,
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* obezitatea anemica cu scaderea cantitatii de hemoglobina;

* obezitatea pletoricd in care numadarul de hematii depdseste
normalul;

* obezitatea usoard, atunci cand greutatea ideald este depasita cu
10%;

» obezitatea medie, cind greutatea ideala este depasita cu 20%;

» obezitatea mare, cand greutatea ideald a corpului este depdsita
cu 30%.

Bjornthorp (citat de Brukner, 1., 1980) clasifica obezitatea astfel:

Gradul de obezitate depinde de numarul de adipocite. Acest tip de
obezitate — obezitatea hiperplazica — depinde de supraalimentatia
primitd in perioada copildriei. Numarul de adipocite — ce se
stabilizeaza in jurul varstei de 20-23 ani — raméne definitiv si ceea
ce se schimba este numai volumul acestor celule. Acest tip de
obezitate este rar.

In determinarea numarului de adipocite un anumit rol l-ar putea
avea si ereditatea, pe langa factorii intrauterini si nutritionali in
perioada prenatald si alimentatia din perioada copildriei. Aceasta
formd de obezitate este cea mai rar intdlnitd si incapabila de
regresiune (ca forma izolatd insotita si de o crestere a volumului
adipocitulut).

Volumul adipocitelor este in raport direct cu bilantul caloric. Un
bilant caloric pozitiv duce la adult la cresterea volumului
adipocitului si la instalarea obezitatii. Cresterea obezitdtii cu varsta
se datoreaza diminuarii activitatii fizice care duce la transformarea
surplusului caloric in trigliceride de rezerva depuse in adipocitele
care isi madresc volumul. Este vorba in aceasta situatie de
obezitatea de tip hipertrofic, care se intdlneste la adult odata cu
reducerea activitatii fizice, fard a se reduce si alimentatia; ea are
caracter tranzitoriu.

Asocierea unei cresteri a numadrului de adipocite — din perioada
copildriei — cu o crestere a volumului care poate avea loc oricand in
timpul vietii, are ca rezultat obezitatea de tip mixt, cea mai
frecvent intalnitd, mai ales Tn randul femeilor obeze. Cand
paniculul adipos este in proportie limitata (sub 40 kg) factorul
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determinant al obezitdtii este volumul adipocitelor. Peste aceasta
greutate, obezitatea este dependentda de numadrul de adipocite.
Frontiera intre aceste forme de obezitate este greu de definit

(Figura 10).
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Figura 10. Mecanismele de producere a obezitatii

Clasificarea trebuie sa tind seama de etiopatologia acesteia,
deziderat, la care rdaspunde clasificarea propusd de Bjornthorp
(obezitatea hiperplazica, hipertrofica si mixta). Clasificarea facuta
de Herschberg (Tabelul 3), inca din 1965, poate completa pe aceea
a lui Bjornthorp. Toate cele 4 tipuri etiopatologice de obezitate
considerate de Herschberg se pot manifesta printr-una din formele
clinice din clasificarea lui Bjornthorp. 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 si foarte putin la
nivelul membrelor. Este asa numitul tip Falstaff. Tipul de
obezitate superioara este predominant sexului masculin.

» Obezitatea de tip mijlociu — predomind la persoanele de sex
feminin si se caracterizeaza prin depunerea stratului adipos la
nivelul abdomenului, sub ombilic, solduri, fese, coapse.
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Obezitatea de tip inferior — se caracterizeaza prin depunerea
stratului adipos la nivelul bazinului si membrelor inferioare in
ansamblu, generand asa numita obezitate in formad de
pantaloni.

Tabelul 3. Clasificarea etiopatologica a obezitatilor
(dupa A. Herschberg)

Denumire Frecventa
A | Obezitati polifagice simple (familiale, profesionale, 53%
sedentarism)
Obezitati psiho-alimentare (compensare orala) 22%
C | Obezitati endocrine
= tiroidiene
= suprarenaliene
= hiperstimulare climaterica 2%
= hiperinsulinism
D | Obezitati hipotalamice (87% de sex feminin) 23%
Obezitati hipotalamice primitive
= congenitale (sindrom adipozo-genital) 1,57%
= traumatice (fracturi de baza craniana, interventii pe encefal) 0,78%
= postmeningitice (tuberculoza, oreillon, meningococ) 2,19%
= postinfectioase (maladii virale) 4,29%
» medicamentoase 2,09%

Obezitati hipotalamice secundare

= dupa stres chirurgical (amigdalectomie, apendicectomie,
colecistectomie)

dupa stres ginecologic

dupa nastere, avort

sindromul amenoree-galactoree-obezitate
(Chiari-Frommel, Aragonz-Del Castillo)

dupa stres psihic acut
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Tabloul clinic al obezitdtii in perioada de stare, este bine conturat.
Unele dificultati apar in delimitarea stadiului ei initial, cand cu
greu poate fi diferentiatd de starea de foarte bunad nutritie si cu
greutate mare a copilului, datoritd mai ales caracterului relativ al
criteriilor de apreciere.

in raport cu greutatea corporald, starea de supraalimentatie sau
supragreutate poate fi luata in consideratie atunci cand greutatea
copilului depéaseste cu 8 pana la 10% valorii medii corespunzdtoare
varstei, sexului si morfotipului sau.

Starea de obezitate poate fi apreciata dupa unii autori, odata cu
depasirea comparativd de peste 20% a acestei greutati.

Aspectul general al copilului are o mai mare insemndtate in
aprecierea diagnostica a obezitdtii, care se remarca prin caracterul
particular al dezvoltdrii si repartitiei paniculului adipos.

Pentru copiii de varstd mai mare, la pubertate si adolescentd,
morfograma ca si alte masurdtori antropometrice pot fi folosite cu
mai multd utilitate pentru stabilirea diagnosticului si a tipului de
obezitate.

Tipul de obezitate predominant la copil este cel difuz, paniculul
adipos mult dezvoltat, interesaind in aceastd masura si
extremitatile.

Obezitatea de tip ginoid, descrisa de unii autori poate fi intalnita
mai ales la tinerele fete. Ea se caracterizeazd prin dezvoltarea mult
mai marcatd a tesutului gras pe coapse si solduri.

Obezitatea de tip android, se caracterizeazd prin dezvoltarea
tesutului adipos in regiunea superioard a corpului (ceafd, gat,
umeri, partea superioara a abdomenului, deasupra ombilicului)
respectandu-se partea inferioara a corpului. Musculatura este bine
dezvoltatd, iar stratul adipos este mai putin dezvoltat ca in forma
ginoida. Acesti bolnavi sunt activi, se plang de foame accentuata,
mananca mult, eforturile fizice pe care le depun sunt mari.

Aprecierile obezitatii prin grade (gradul I, Il, I, IV) este gresita si
fara fundament fiziopatologic, deoarece nu tine cont de procentajul
de tesut adipos in obezitdtile excesive si de natura obezitatii
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(hiperplazica sau hipertroficd), naturd care pentru obezitdtile
excesive are prognostic vital cu totul diferit.

Obezitatea din exces alimentar, asa-zisa si primard, trebuie
diferentiatd de obezitatea apdrutd ca epifenomen sau secundard
altor afectiuni, aceste forme fiind, asa cum s-a mai subliniat, foarte
rare.

In primul rand ea trebuie deosebitdi de formele congenitale
complexe, cum sunt: Sindromul Willi Prader, denumit si
sindromul Prader sau Prader-Labhard-Willi Fanconi, si sindromul
Laurence-Moon-Beidl-Bardet.

Sindromul Prader — se caracterizeaza prin instalarea lui devreme,
din perioada de copil mic, printr-o obezitate ce afecteaza fata,
trunchiul si fesele, cdrei i se asociazd hipotonia musculard,
hipogenitalismul, nanismul, macrocefalia si intarzierea dezvoltarii
psiho- intelectuale.

Sindromul Laurence-Moon-Beidl-Bardet - este o boald autozomal
recesivd, care pe langd obezitatea generalizatd se caracterizeaza si
prin asocierea retinitei pigmentare, a intarzierii mintale, precum si
a altor anomalii.

Sindromul Cushing - de diverse cauze, pe langa manifestarile
proprii disfunctiilor corticosuprarenaliene, se insoteste si de o
obezitate, foarte marcata in stadiile sale avansate.

Tn sindromul Cuching, acumularile de tesut gras sunt predominant
toracice. Faciesul este caracteristic. Tn plus, se remarci o intarziere
a cresterii staturale, precum si prezenta unor tulburari importante
ale metabolismului proteic si fosfocalcic, insotit de: osteoporoza
insemnatd, HTA, cresterea urinarda a 17-hidroxi-corticoizilor si
disparitia concentratiei plasmatice diurne a cortizolului.

Sindromul Stein-Leventhal, caracteristic fetelor si particularizat
prin disfunctii importante ovariene ce constau din hirsutism,
amenoree, sau tulburari ale ciclului menstrual, insotindu-se de
asemenea de obezitate, trebuie diferentiat de obezitatea prin aport
nutritiv Tn exces.

Anomaliile de la nivelul hipotalamusului consecutive unor cauze
variate, cum sunt tumorile pituitare, chistele, cranio-faringiomul,
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unele leziuni accidentale etc. si in al caror tablou clinic se poate
recunoaste prezenta obezitdtii, trebuie de asemenea luate n
discutie diagnosticul diferentiat.

Obezitatea din cadrul hipotiroidiei — este consecinta reducerii
arderilor din organism si se instaleazda la inceputul bolii.
Depunerea grasimilor se face pe intreg corpul, iar la palparea
stratului de grasime subcutanat se observa o consistentd crescuta.

Obezitatea din sindromul adipozogenital — este 0 obezitate de tip
ginoid, Tn cele mai multe cazuri, si are ca mecanism de producere
cresterea raportului estrogeni Zandrogeni. Evolutia acestui tip de
obezitate este benignd, Tn cazul Tn care la pubertate, momentul
declansarii acesteia, se reechilibreaza raportul dintre estrogeni si
androgeni, fie spontan, fie terapeutic. Exista insa cazuri in care
aceasta nu dispare, ci se accentueazd progresiv, pe mdsurd ce
sindromul adipozogenital se transforma in  sindrom
corticosuprarenalian.

Obezitatea de origine gonadica — se intalneste la ambele sexe in
urma intreruperii activitdtii glandelor sexuale: castrare,
andropauza, etc.

Obezitatea din bolile metabolice — apare la persoanele cu diabet
zaharat si glicogenoze:

» Obezitatea din cadrul diabetului zaharat — acumularea de
grasime se realizeazd ca urmare a transformadrii masive a
acetilcoenzimei A in acizi grasi, in conditiile scaderii insulinei
endogene.

» Obezitatea din glicogenoze - o parte din glucidele
nemetabolizate complet se transforma in lipide, care se depun
n hipoderm.

Obezitatea din Sindromul Pickwich - are cea mai importantd
manifestare clinicd a bolii, fiind insotita, de obicei, de exagerarea
apetitului. Alte manifestari clinice ce insotesc acest tip de obezitate
sunt: somnolenta, cianoza fetei, urechilor si a buzelor, Tn special,
tulburdrile respiratorii (respiratie polipnee).

Obezitatea neuropsihica — se intalneste la persoanele ce au suferit
traume psiho-emotionale puternic, si in acest caz obezitatea se
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instaleaza brusc. Se mai poate intalni la bolnavii cu perturbari ale
mecanismului de reglare a ingestiei.

Obezitatea psihogena — studii efectuate asupra pacientilor obezi
au ardtat ca un mare procent al obezitatii este determinat de factori
psihogeni. Probabil cel mai obisnuit factor psihogen care
contribuie la instalarea obezitatii este ideea foarte rdspanditd ca
obiceiurile alimentare sandtoase cer trei pranzuri zilnice si fiecare
din ele trebuie sa fie indestuldtor. Multi copii sunt fortati sa
deprindd acest obicei de catre parinti foarte insistenti, si apoi
acestia continua astfel tot timpul vietii lor.

Obezitatea dureroasa (Maladia lui Dercum) — se caracterizeaza
printr-o obezitate fara alta particularitate decat durerea spontana si
mai ales provocatd prin presiune sau ciupire a maselor de tesut
adipos. Aceasta forma apare mai frecvent la menopauzd, n
legdtura cu o scadere a pragului sensibilitdtii generale. Identitatea
posibild a acestei forme de obezitate dureroasa cu fenomene
inflamatorii cronice din straturile subcutanate (celulita) este
afirmatda de multi autori, mai ales cand la palpare se simt n
paniculul adipos densificari nodulare si dureroase sau o infiltrare
difuzd, tot dureroasd, a tesutului celular subcutanat, care nu se lasa
usor mobilizat (Popescu Baldcesti, A., 2002).
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Capitolul 5.
Afectiuni asociate obezitatii

Din punct de vedere clinic, Tn obezitate, la Tnceput este prezent
doar excesul ponderal ca atare, pus in evidentd de aspectul
somatic, evidentierea pliului cutanat si a greutdtii corporale.
Treptat, din cauza incdrcdrii hemodinamice si respiratorii, apare
dispneea de efort, palpitatiile, edeme maleolare, de asemenea, apar
dureri articulare, In general in zonele suprasolicitate (glezne,
genunchi, zona lombard). Ulterior trece pe primul plan
simptomatologia diferitelor complicatii, si anume:

1. Complicatii cardio-vasculare: sunt cele mai frecvente.

a. Hipertensiunea arteriald — 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 0 mare
disproportie intre capacitatea functionald limitatd a cordului
si suprasolicitarea circulatorie.

b. Insuficienta cardiaci — inima persoanelor obeze lucreaza cu
dificultate, deoarece se creeaza o disproportie intre
posibilitatea de adaptare a miocardului si masa ponderald
considerabild, care necesita a fi irigata. Tesutul adipos, n
plus, cere o cantitate de sange trimisa de la inima pentru
oxigenare n plus. La acestea se mai adauga si cresterea
valorilor tensionale la nivelul plamanilor, ades intalnita la
obezi, hipertensiunea arteriala si alterdrile miocardului prin
leziuni vasculare si infiltratie grasa, ducand la insuficienta
cardiaca.
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Cc. Arteroscleroza — se dezvoltd la obezi cu aproximativ 10 ani
mai devreme decat la normoponderali. Tn producerea
arterosclerozei apar implicati doi factori: tulburarea in
metabolismul lipidelor, cu producerea excesivd de
colesterol, care patrunde in peretele vascular si alterarea
peretelui vascular, care permite patrunderea colesterolului.

d. Varicele membrelor inferioare — alterarea peretelui vasului
venos se datoreaza adesea obezitdtii. Hipotonia peretelui
venos care este de fapt consecinta hipotoniei intregii
musculaturi a persoanelor obeze, face ca sangele sa stagneze
indelung in vene datoritd presiunii hidrostatice, ducand la
aparitia varicelor membrelor inferioare.

Complicatii respiratorii — cea mai frecventd complicatie este:

a. Apneea In somn ce presupune oprirea temporald a respiratiei
in timpul noptii si sfordit intens datorita obturdrii cailor
respiratorii superioare. Aceastd afectiune creste riscul
instaldrii insuficientei cardiace si este in stransa legatura cu
circumferinta gatului si cu gradul obezitdtii (cu cat
greutatea corporald este mai mare, cu atat riscul apneei in
somn este mai ridicat.

b. Dispneea de efort — se datoreaza diminuadrii capacitatii vitale a
aparatului respirator, diminudrii posibilitdtilor plamanilor
de a asigura oxigenul necesar care prin sange trebuie sa
ajungd la tesuturi. La aceasta contribuie faptul ca
diafragmul este impins in sus de cdtre grasimea abdominala
si prin aceasta miscdrile acestui muschi sunt scdzute. De
asemenea, muschii intercostali sunt afectati, fixand toracele
in inspiratie moderata.

Complicatii metabolice — Tn primul réand apare diabetul
zaharat, cunoscut fiind faptul cd obezitatea este o cauza
fundamentald a diabetului ce apare la varsta maturitatii.
Diabetul apare Tn primul rand datorita excesului alimentar, Tn
special in glucide ce duce la cresterea glicemiei.



4. Complicatiile 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 manifestiri degenerative osoase si articulare: spondiloze,
spondilartroze, picior plat, etc.

5. Complicatii hepatice si biliare — sunt frecvente la persoanele
obeze: hepatita cronicd, litiaza biliara.

6. Complicatii ale sistemului nervos central — apar in timpul
obezitatii constituite avand ca simptome nervoase: cefaleea,
vertijul, slabiciunea generald, uneori ca expresie a dezvoltdrii
aterosclerozei. Apar, de asemenea, si unele tulburdri psihice
cum ar fi: anxietatea, fobii, obsesii etc.

7. Complicatii ginecologice si obstetricale — amenoreea apare la
30 — 40% dintre femeile obeze.

Obezitatea, pe langa toate aceste complicatii, ridicd si probleme
asupra longevité’,cii, 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 inldturarea principalei
cauze care a dus la aparitia lor, si anume, prin tratarea excesului
ponderal sau prevenirea lui prin mijloace si metode specifice
kinetoterapiei.
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Capitolul 6.
Teste de evaluare a obezitatii

Pentru determinarea gradului si tipului de obezitate se folosesc o
serie de metode de evaluare si explorare functionald. Aplicarea
celor mai adecvate metode standardizate de mdsurare asigura o
bazda temeinica Construc’,ciilor teoretice, permitind nu numai
diagnosticarea, ci si masurarea evolutiei tratamentelor folosite si la
interpretarea rezultatelor obtinute.

In vederea obtinerii unor date obiective se pot folosi o serie de
materiale (instrumente si aparate de masurare) in scopul aprecierii
unor dimensiuni fizice si a unor caracteristici functionale.
Materialele utile Tn acest scop pot fi:

= cantarul medical,

* banda si rigla metrica;

= compasul antropometric;
= caliperul;

= cronometrul.

6.1. Metode de masurare a obezitatii

A. Greutatea — rezultatd din suma elementelor organismului
uman respectiv masa scheletului, muschilor, tesutului adipos,
masa organelor interne, cantitatea de apd. Din greutate,
scheletul reprezintd 15-20%. Greutatea prezinta variatii in
timpul zilei. Aceste variatii pot fi intre 200g/ zi la copilul mic si
nou ndscut, pand la 1kg 600 grame la adult, date de gradul de
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umplere a intestinelor, vezicii urinare, de pierderile de apa din
timpul zilei, transpiratie, stare de repaus, dupa efort fizic.

Tehnica de masurare — dupa ce s-a verificat cantarul, subiectul
complet dezbracat sau cu minim de vestimentatie e aseaza pe
cantar. Se evitd balansul subiectului pe cantar. Contactul
trebuie fdcut cu toatd talpa si pe ambele picioare. Se prefera
efectuarea acestei masurdtori dimineata, inainte de masa si
dupa golirea intestinelor si vezicii urinare. Pentru a avea o
imagine completd a dezvoltarii subiectului respectiv, greutatea
se va raporta la talie.

Iniltimea (statura sau talia) — se masoara intre vertex si planul
plantelor. Subiectul se pozitioneaza in ortostatism cu spatele
langa un perete; vertexul se marcheaza cu un echer; aparatul
care apreciazd nivelul de crestere in indltime se numeste
taliometru.

Masurarea perimetrelor corpului — se madsoard cu ajutorul
benzii metrice putdndu-se calcula astfel diferite formule care sa
ne indice nivelul sau gradul de obezitate.

Perimetrul toracelui — in repaus, se masoard in portiunea cea
mai mare, respectiv sub axild; banda metricd se plaseaza
posterior sub varful omoplatilor, iar anterior la baza
apendicelui xifoid, in cazul barbatilor, si la nivelul articulatiei
coastei a 4-a cu sternul la femei. Subiectul trebuie sa respecte
urmatoarele conditii: sa respire linistit abdominal, sd nu
priveascd modul de realizare a masuratorii (deoarece se poate
modifica pozitia toracelui); in inspiratie — se mdsoara cu banda
metricd in aceeasi pozitie ca si in repaus; in expiratie — idem dar
dupa o expiratie profundd;

Talia — se mdsoara in apnee post-expiratorie, in portiunea cea
mai subtire a trunchiului, situatd deasupra ombilicului si mai
jos de ultima coastd, astfel masurarea taliei oferd informatii
despre distributia preferentiald a tesutului adipos si este un
indicator important al starii de sandtate si factorilor de risc ce o
pot influenta. La adulti grasimea distribuitd predominant
abdominal asociaza obezitatea cu afectiuni coronariene, HTA,



diabet, accidente vasculare cerebrale si anumite tipuri de cancer
sau creste riscul instalarii acestor afectiuni.

Dacad dimensiunea obtinutd depdseste 102 cm la barbati si 88
cm la femei riscul asocierii obezitatii cu alte afectiuni este mare,
mai ales dacd se asociazd si cu un indice al masei corporale
(IMC) mai mare de 25.

Astfel, la depdsirea in plus sau Tn minus, a limitelor
dimensiunilor taliei, 102 cm pentru barbati si 88 cm pentru
femei si asocierea cu un indice al masei corporale
corespunzator, creste sau scade riscul asocierii obezitdtii cu
diferite afectiuni.

Daca IMC este intre 19-25 este foarte probabil sa nu prezinte
boli, cu implicare deosebitd, asociate, dar daca IMC depdseste
35 exista riscul instaldrii unor complicatii.

Tabelul 4. Determinarea valorii taliei cu ajutorul IMC

Dimensiunile taliei
IMC Femei Bérbati
<88cm >/=88cm <102 cm >/=102cm
25-29,9 Crescuta Ridicata Crescuta Ridicata
30-34,9 Ridicata Foarte ridicata Ridicata Foarte ridicata
35-39,9 Foarte ridicata Foarte ridicata Foarte ridicata Foarte ridicata
>[=40 Extrem de ridicata | Extrem de ridicatd | Extrem de ridicata | Extrem de ridicatd

Perimetrul abdominal — se mdsoara pozitionand banda metrica
orizontal, la nivelul omfalionului (punctul situat Tn mijlocul
ombilicului);

Perimetrul soldului — banda metricd se pozitioneaza la nivelul
punctului gluteal, iar anterior la nivelul simfizei pubiene;

Perimetrul bratului — se mdsoard prin plasarea benzii metrice
la jumadtatea distantei dintre punctul acromial si cel radial, la
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baza V deltoidian; membrul superior este relaxat pe langa
trunchi;

Perimetrul antebratului — se mdsoara la nivelul proximal, farad
sd depdseasca 6 cm de la punctul radial; membrul superior este
langa trunchi, cu antebratul orientat in supinatie;

Perimetrul coapsei — banda metrica se pozitioneaza orizontal,
exact sub fese (pliul fesier); mdsurarea va avea loc in
ortostatism, cu membrele inferioare usor depdrtate si greutatea
corpului egal distribuitd pe ambele picioare;

Perimetrul gambei — se mdsoard in zona cea mai proeminenta
evidentiatd, mai intai, prin ridicarea subiectului pe varfuri;

Dintre masurdtorile antropometrice care pot completa datele
privind repartizarea tesutului adipos, mentionam urmatoarele
dimensiuni:

= dimensiuni transversale;

Diametrul biacromial - intre punctele acromiale; pozitia
subiectului este in ortostatism cu membrele superioare pe langa
trunchi. Examinarea se realizeaza din spatele subiectului.

Diametrul toracic — intre fetele laterale ale toracelui, la
intersectia liniei medioaxilare cu punctul costal cel mai
proeminent (coasta a V-a). Madsurdtorile se realizeaza la
starsitul unei expiratii normale.

Diametrul bicret (iliocretal) — intre portiunile cele mai laterale
ale crestelor iliace.

Diametrul bispinal (biiliospinale) — intre spinele iliace antero-
superioare;

Diametrul bitrohanterian — intre punctele trohanteriene, care
vor fi mai intai evidentiate; subiectul se afla in ortostatism, cu
calcaiele apropiate;

= dimensiunile plicilor cutanate.

Determinarea plicilor cutanate se realizeazd prin aprecierea
compozitiei corporale. Plica cuprinde un dublu strat al pielii si

tesutului adipos subcutanat, nu si muschiul. Plica se formeaza
prin ciupire intre police si index; se strange ferm si se mentine



pe tot parcursul masurdtorii. Se mdsoara cu caliperul, plasat cu
muchiile la 1 cm de police si index.

e plica tricepsului brahial — este verticald, se marcheaza pe
fata posterioara a bratului, la jumatatea distantei care
uneste punctele acromial si radial;

e plica bicepsului brahial — se procedeaza in acelasi mod, ca
in cazul plicii tricepsului, masurdtoarea efectudndu-se pe
fata anterioara a bratului;

e  plica subscapulara - se realizeaza oblic in jos si lateral fata
de unghiul inferior al scapulei; are un unghi de 45° fata de
orizontalg;

e  plica supracrestalda — se realizeazd pe linia medio-axilara,
deasupra crestei iliace; are directie oblicd, antero-
inferioars;

e plica supraspinala (suprailiaca dupa Heath-Carter) se
realizeazd la 7 cm deasupra spinei iliace antero-superioare;
are directie oblica spre linia axilara anterioara;

e plica abdominala - este verticald si se realizeazd la 5 cm
lateral de ombilic;

e plica coapsei — este verticald si se realizeaza pe linia
medianad a fetei anterioare a coapsei, la jumadtatea distantei
intre pliul inghinal si marginea superioara a patelei;
Subiectul adoptd pozitia sezand, in care gamba realizeaza
un unghi de 90°;

e plica gambei — este verticald si se realizeaza pe linia
medianad a fetei mediale a gambei, la circumferinta cea mai
mare estimatd; subiectul adoptd pozitia sezand, in care
unghiul dintre gamba si coapsa este de 90°;

. Testul oglinzii - prin urmdrirea stergerii reliefului
musculaturii de cdtre grasime si formarea reliefului adipos.

Metoda densimetriei — aceasta metoda permite dupd imersia
corpului intr-un bazin cu apd determinarea procentului si
volumului tesutului adipos din organism. Persoana este
asezata intr-un scaun care este coboréat intr-un bazin cu apa. Cu
cat cantareste mai mult, cu atat mai putina grasime are. Aceste
cercetdri se practicd in unele clinici si centre de cercetare.
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Pentru determinarea procentului de grasime se pot avea in
vedere urmatoarele:

* dacd persoana pluteste usor in apa proaspata — continutul
de grasime este > 25%;

* dacd persoana pluteste doar cu pldmanii plini de aer,
procentul de grasime este aproximativ egal cu 22%;

* dacd persoana nu pluteste, ci se duce la fundul apei incet,
dar definitiv, chiar cu plamanii plini cu aer, procentul este
<20% grasime;

* dacd persoana nu pluteste, ci se duce la fund in apa sdrata,
chiar cu plamanii plini de aer, are 13% grasime sau chiar
mai putin.

6.2. Formule matematice in determinarea
grevutatii recomandabile

Pentru definirea greutatii ,,recomandabile” se tine cont de o serie
de parametri, si anume:;

* indltime

* varsta sau grupa de varstd in care se incadreazd persoana
respectiva

= grosimea paniculului adipos.

Exista, insd, in determinarea greutatii ,recomandabile”,
posibilitatea existentei unor variatii in jurul mediei. Astfel, se
considera ca normale, valorile apropiate greutatii medii cu abateri
de 5% Tn plus sau T minus. Tn acest sens, se considers:

* intre 5-10% ca fiind limita dintre normal si patologic
= peste 10% ca fiind patologice (obezitate).

Formulele matematice folosite in scopul determindrii acestei
greutati ,,recomandabile”, pot fi:
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A. Formula lui Lorentz — este una dintre formulele cu larga
raspandire, utild pentru calcularea greutatii ideale a adultului:

G=I _1oo_w

unde:

I = indltimea in centimetri (cm).

G = greutatea in kilograme (kg).
O alta varianta a acestei formule, dar care tine seama de varsta
si sex, tot dupd Lorentz este:

G =50+0,75(l —150)+w

unde:

G = greutatea in kilograme
I = indltimea in centimetri
V = varsta in ani.
Pentru femei intregul produs se inmulteste cu 0. 9.

Pentru copii, insa, formula lui Lorentz este redata astfel
(Ostrovski) :

= Copiii intre 2 -6 ani: G =(T-100) - [ (T-123) x 0, 7]
= Copiii intre 6 — 14 ani: G=(T-100)-[(T-125) %0, 5]
= Copiii intre 14 — 18 ani: G =(T-100)-10

= Peste 18 ani: Bdieti: G=50+0, 75 (T - 150);
= Peste 18 ani: Fete: G=45+0, 75 (T - 150).
unde:

G = greutatea in kilograme (kg);
T = inaltimea in centimetri (cm);
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B. Indicele Broca: C. Indicele Bouchard:

G=T-100 | _ G (ko)
unde; T (m)
G = greutatea Tn kilograme; unde:
T = indltimea in centimetri. G = greutatea in mg;

T = indltimea in m.

D. Indicele Rochrer: E. Indicele Devenport:
G G
I :F I :T—2

F. Indicele de morfologie a lui Pignet:
I =T (cm)— (G — Ptr (cm))

unde: Ptr = perimetrul toracic in repaus;

G. Indicele de morfologie generald Vervaeck:

|=G+ﬂ

unde:

G = greutatea in kg;
Ptr = perimetrul toracic in repaus;

T = indltimea in cm.
Calcularea greutatii optime cu ajutorul celor 5 pliuri de tesut
adipos:

» Tesutul adipos (%)= suma celor 5 pliuri (mm) x 0, 15 + 5,
8 + suprafata corpului (m?)

» Tesutul adipos (kg) = G corpului x tesutul adipos (%)
* Masa slaba (Zean-mass) = G corpului —tesutul adipos (kg)

* Greutatea optimd = Masa slaba optimd + tesutul adipos
optim
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H. Raportul talie-solduri — se foloseste o bandd metricd pentru
masurarea taliei, ce este apoi scazutd din valoarea obtinutd ca
fiind dimensiunea soldurilor. Raportul mai mare de 0,85 la
femei si 0,95 la barbati poate fi asociat cu o incidenta mai mare
a hipertensiunii arteriale si a diabetului zaharat, precum si a
altor probleme legate de obezitate.

I. Indicele masei corporale (IMC 7/ body mass index — BMI)

Reprezinta raportul dintre greutatea Tn kilograme (G) si
inaltimea in centimetri (I) la patrat. Acest indice stabileste
corelatia intre tesutul adipos subcutanat si cantitatea totala de
grasime a corpului, fiind cel mai util indicator in screening-ul
obezitatii; dacd prin madsurarea indicelui masei corporale se
obtine o valoare situatd intre 19 — 24 este considerata ca fiind
greutatea  ideald. O valoare intre 25-30 indica
supraponderabilitate, iar peste 30 indica obezitate.

IMC:E

I 2
Unii autori considerd ca indicele masei corporale nu are valoare la
copii si femei gravide. Altii sustin cd indicele masei corporale se
schimba substantial o datd cu varsta, la nastere media este de 13
kg/m?, sporeste la 17 kg/m? la varsta de 1 an, descreste la 15,5 la
varsta de 6 ani, apoi sporeste la 21 kg/m? la varsta de 20 de ani.

Valorile acceptate international ale indicatorului BMI sunt:

subponderal: < 18,5;

= normal: 18,5 - 24,9;

= supraponderal: 25 - 29,9;
= obezitate: 30 — 39,9;

* obezitate exagerata > 40.

Dupa4 unii autori indicele ideal al masei corporale la copii este:

Varsta Sexul Indicele
. Masculin 20,09
2 ani —
Feminin 19,81
. Masculin 19, 30
5ani —
Feminin 19, 17
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. Masculin 24,00
10 ani —
Feminin 24,11
15 ani MaS(.:ullm 28,30
Feminin 29,11
>18 ani MaS(.:u.Im 30
Feminin 30

La adulti gradul de obezitate se poate clasifica utilizand IMC si
este foarte usor de inteles. S-au folosit ca si criterii, valoarea
IMC = 30 care indica obezitate si este inceputul zonei periculoase si
valoarea IMC = 35 ce are cert semnificatie medicala (Tabel 5).

Tabelul 5. Clasificarea medicald a obezitatii utilizand IMC

Greutqtea Definitie Graq de I%x_ces de IMC
de dorit % 2 obezitate | grasime (kg) (kg/m?)
Pentru barbati
225 Obezitate superpatologica 6 80 50
200 Obezitate patologica 5 66 45
180 Superobezitate 4 50 40
160 Obezitate cu semnificatie medicala 3 36 35
145 Obezitate 2 23 30
110 Supraponderabilitate 1 7 25
100 Greutate de dorit 0 20
70 Subponderal cu semnificatie -3 -15/-7 15
medicala
Pentru femei
245 Obezitate superpatologica 6 70 50
200 Obezitate patologica 5 59 45
195 Superobezitate 4 45 40
170 Obezitate cu semnificatie medicald 3 34 35
145 Obezitate 2 23 30
120 Supraponderabilitate 1 11 25
100 Greutate de dorit 0 0 20
75 Subpongeralé cu semnificatie -3 220/-9 15
medicala

Pentru o determinare mai usoara a gradului de obezitate se poate
folosi graficul indicelui masei corporale (IMC). Prin folosirea

72




inaltimii si a greutdtii corporale se descoperd indicele
corespunzdtor persoanei in cauza si se interpreteaza ca fiind:

» Tntre 19 — 24: greutate recomandabild
» Tntre 25 - 30: supraponderabilitate
= peste 30: obezitate.

In cazul in care valoarea indicelui masei corporale este mai mica de
19 persoana in cauza este considerata ,,slaba”, adicda subponderala.

Pentru determinarea valorii indicelui masei corporale se ia
valoarea cea mai apropiatd de realitate (valoarea obtinutd la
masurare) atat a inaltimii, cat si a greutatii, urmarindu-se tabelul 6.

Tabelul 6. Mdsurarea gradului de obezitate cu IMC

19 24 25 29 30 35 40 45

IMC
Greutate

147,3 | 41,3 | 52,2 54 62,6 | 64,9 75,8 86, 6 97,5

149,9 | 42,6 54 56,2 | 64,9 | 67,1 78,5 89,8 100, 7

152, 4 44 55,8 | 58,1 | 67,1 | 69,4 81,2 92,5 104, 3

154,9 | 454 | 57,6 | 59,9 | 69,4 | 71,7 83,9 95,7 108

157,7 | 47,2 | 59,4 | 61,7 | 71,7 | 74,4 86, 6 98,9 111,6

160 48,5 | 61,2 64 73,9 | 76,7 89,4 102,1 | 115,2

Itime

162,6 | 49,9 | 63,6 | 658 | 76,7 | 789 92,5 105,2 | 118,8

g 165,1 | 51,7 | 651 68 78,9 | 81,6 95,3 108,9 | 122,5

167,6 | 53,5 | 67,1 | 70,3 | 81,2 | 84,4 98 112 126, 1

170,2 | 54,9 | 69,4 | 72,1 | 83,9 | 86,6 | 101,2 | 115,7 | 130,2

172,7 | 56,7 | 71,7 | 74,4 | 86,2 | 89,4 | 104,3 | 118,8 | 133,4

175,3 | 58,1 | 73,5 | 76,7 | 889 | 92,1 107 122,5 | 137,9

177,8 | 59,9 | 75,8 | 78,9 | 91,6 | 94,8 | 110,2 | 126,1 | 1422

180,3 | 61,7 78 81,2 | 94,3 | 97,5 | 1134 | 129,7 | 146,1
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6.3. Evaluarea capacitatii de efort,
a mobilitatii si a fortei generale

Capacitatea de efort reprezintd cantitatea maxima de lucru mecanic
efectuata de un individ intr-0 unitate de timp. Cunoasterea ei permite
aplicarea unuia dintre principiile fundamentale ale kinetologiei
medicale, cel al progresivitatii efortului.

Dacd pentru un individ aparent sdndtos, dirijarea cresterii
capacitatii de efort este relativ simpld, pentru un pacient lucrurile
sunt mai complicate, deoarece depind de o serie de variabile: sex,
varsta, stadiul bolii, boli asociate, etc.

Tn kinetoterapie efortul este mai ales de tip aerob, fiind conditionat
de cantitatea de oxigen consumata de muschi in unitatea de timp.
Cu cat muschiul consuma mai mult oxigen in unitatea de timp, cu
atat elibereaza o cantitate mai mare de energie si ca urmare,
intensitatea efortului creste. La valoarea maxima a consumului de
oxigen (VO2 max.) inima ajunge la limita maxima functionala.

Programul kinetoterapeutic, efectuat in cadrul sedintelor de
recuperare, include cicluri de miscari, care prin repetare devin mai
sigure, dobandesc continuitate armonioasa, economisesc energie si
prin aceasta oxigen. Daca numadrul de repetdri este prea mare
scade coordonarea.

6.3.1. Proba Ruffier-Dickson

Colegiul American de Medicind Sportiva a stabilit o formula de
calculare a frecventei cardiace optime, la care o persoand poate
desfdsura efort fizic: frecventa cardiacd optima este 220 din care se
scade varsta (in ani).

Tn programul de recuperare functionald se recomanda pacientilor o
frecventa cardiacd de lucru a cdrei valoare este 50-70% din
frecventa cardiaca optima.

Evaluarea capacititii de adaptare la efort se poate realiza pe baza
unui test simplu, testul Ruffier, prin care se calculeaza indicele.

Testul Ruffier se efectueazi astfel:
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* se masoara frecventa cardiacd dupd un repaus de 5-6 minute in
pozitia sezand si e noteaza cu P1,

* apoi, subiectul executd 30 genuflexiuni in 45 secunde;

* se masoard frecventa cardiaca: la 0-15 secunde post efort si se
noteaza cu P2 si la 45-60 secunde dupa efort, notandu-se acum
cu P3 (determinarile se fac pe 15 secunde).

Indicele se calculeaza astfel:

_ P1+P2+P3-200
10

Scala de apreciere se alcatuieste dupa numarul de puncte obtinute:

I.R.

<0 foarte bine;
0-50 bine;
51-10 mediocru;
10,1-15 satisfacator;
>15 nesatisfacator;

Calificativul nesatisfacdtor necesitd un consult cardiologic de
specialitate.

Explorarea respiratorie se realizeaza prin: spirografie-spirometrie,
care evidentiaza valorile capacitdtii vitale (CV), VEMS-ului si
volumului curent de aer (VC); se va urmadrii si frecventa
respiratorie (FR).

6.3.2. Sistemul Hettinger

A. Testarea mobilitatii articulare si a echilibrului

Exercitiul 1: Din pozitie ortostaticd, cu genunchii in extensie si
picioarele apropiate, se flecteaza trunchiul, subiectul incercand sa
atingd podeaua cu mainile.

Atingerea podelei cu palmele; 10 puncte
Atingerea podelei cu degetele; 8 puncte
Atingerea podelei cu varfurile degetelor; 6 puncte
Sub 2 cm distanta intre degete si podea 5 puncte
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La 3-5 cm distanta intre degete si podea 4 puncte
La -10 cm distanta intre degete si podea 3 puncte
La 1-15 cm distanta intre degete si podea 2 puncte
La este 15 cm distanta intre degete si podea 1 punct

Exercitiul 2: Sezdnd pe podea: se cautd ca halucele sa fie adus la
nas (se apleaca trunchiul, capul, se trage piciorul cu mana);

Daca e atinge nasul 5 puncte
Sub 5 cm distanta 4 puncte
5-10 cm distanta 3 puncte
10-20 cm distanta 2 puncte
Peste 20 cm distanta 1 punct

Se puncteazd la fel cand se executd cu celalalt picior.

Exercitiul 3. Tn ortostatism: mana dreaptd, cu fata dorsald in
contact cu spatele, cautd sa atinga cu degetele (orientate in sus)
degetele de la mana stangd, care este orientatd de sus in jos la
spate, cu palma atingand spatele; antebratul sting este ranversat
peste umar in spate,

Daca varfurile degetelor se depasesc 5 puncte
Daca vérfurile degetelor se ating 4 puncte
Pentru o distantd de 5 cm intre varfuri 3 puncte
5-10 cm intre varfuri 2 puncte
Peste 10 cm intre varfuri 1 punct

Se inverseaza mainile si se face o noud testare, cu punctajul
respectiv.
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Exercitiul 4: Se aseaza transversal
pe palma deschisa (cotul la 90°) 0
rigla de 40-50 cm si se balanseaza
numadrand: 21, 22, 23, etc. (fiecare
cifrd reprezintd 1 s), pand cade
rigla; se fac trei incercari cu fiecare
mand, punctandu-se incercarea cea
mai buna:

Aceeasi punctare pentru cealalta
mand.

peizs | swe
10-12s 4 puncte
7-9s 3 puncte
4-6s 2 puncte
sub3s 1 punct

Exercitiul 5: Se aseaza un prosop pe podea: stand intr-un picior,
subiectul incearca sa prindad cu degetele celuilalt picior prosopul si
sd ridice coapsa in unghi drept; se fac cinci incercdri cu fiecare
picior, acordandu-se cate un punct pentru fiecare incercare reusita.

B. Testarea fortei musculare

Exercitiul 6: Pacientul in decubit
dorsal: ridica concomitent
trunchiul si membrele inferioare
intinse, rdmanand pe sol doar
sezutul;, membrele superioare se
aseazd pe coapse si gambe; se
cronometreazd (numardnd de la
21 n sus) cat timp poate mentine
aceasta pozitie.

-peste 45 s 10 puncte
-41-45s 9 puncte
-36-40s 8 puncte
-6-10s 2 puncte
-sub5s 1 punct

Exercitiul 7: Subiectul in decubit ventral, cu palmele pe fese: ridica
trunchiul si membrele inferioare intinse (extensie); punctajul ca la
exercitiul 6, in functie de cat dureaza mentinerea acestei pozitii.
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Exercitiul 8: Pozitia pentru flotari (ritmul este dat de numaératoarea
21-22, 23-24, etc., adicd 1 s flectare, 1 s intinderea bratelor) : in
flectare abdomenul trebuie sd atingd usor podeaua; punctajul este

diferit in functie de sex:

Sexul masculin Sexul feminin Punctaj

- peste 21 flotari - peste 14 flotari 10 puncte
- 21 flotari - 14 flotari 9 puncte
- 18 flotari - 12 flotari 8 puncte
- 15 flotari - 10 flotari 7 puncte
- 12 flotari - 8 flotari 6 puncte
- 9 flotari - 6 flotari 5 puncte
- 6 flotari - 4 flotari 4 puncte
- 4 flotari - 3 flotari 3 puncte
- 3 flotari - 2 flotari 2 puncte
- 2 flotari - 1 flotare 1 punct

Exercitiul 9: Din decubit ventral, se trece in pozitia de flotari de la
exercitiul 8 (sprijin pe palme cu coatele intinse si sprijin pe varful
picioarelor); Tn ritm de 21-22, 23-24, etc. se face ,,sdritura iepurelui”,
adica se aduc picioarele in ghemuit (1s) si se intind apoi in pozitia
initiala (1s); punctajul este de asemenea diferentiat pe sexe:

Sexul masculin Sexul feminin Punctaj

- peste 24 sarituri - peste 16 sarituri 10 puncte
- 24 sarituri - 16 sarituri 9 puncte
- 21 sarituri - 14 sarituri 8 puncte
- 18 sarituri - 12 sarituri 7 puncte
- 15 sarituri - 10 sarituri 6 puncte
- 12 sarituri - 8 sarituri 5 puncte
- 9 sarituri - 6 sarituri 4 puncte
- 6 sarituri - 4 sarituri 3 puncte
- 4 sarituri - 3 sarituri 2 puncte
- 2 sarituri - 1 saritura 1 punct
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Exercitiul 10: Tn decubit dorsal, cu palmele pe coapse: se ridica
trunchiul la verticald (cdlcaiele se mentin in contact cu podeaua) in
ritm de 1s ridicarea, 1s revenirea; punctajul este diferit in functie
de sex:

Sexul masculin Sexul feminin Punctaj

Peste 27 ridicari Peste 18 ridicari 10 puncte
27 ridicari 18 ridicari 9 puncte
24 ridicari 16 ridicari 8 puncte
21 ridicari 14 ridicari 7 puncte
18 ridicari 12 ridicari 6 puncte
15 ridicari 10 ridicari 5 puncte
12 ridicari 8 ridicari 4 puncte
9 ridicari 6 ridicari 3 puncte
6 ridicari 4 ridicari 2 puncte
4 ridicari 3 ridicari 1 punct

Punctajul maxim pe care il poate obtine un subiect bine antrenat
este de 100 de puncte. Se considerd insa un punctaj bun depdsirea a
65-70 puncte. Deoarece varsta diminua capacitatea de realizare a
acestor teste, se acorda:

= intre 50-60 ani un punct la fiecare exercitiu realizat (10 puncte la
testul complet)

» la persoanele peste 60 ani cate 2 puncte la fiecare exercitiu
realizat (20 puncte la testul complet)

6.3.3. Testul Richter

Pentru aprecierea capacitdtii de miscare si de efort, Richter a
descris o bateri test formatd din 5 teste a cdror normalitate este
apreciatd dupa varsta si sex.

Testul 1
Din decubit dorsal se ridicd concomitent ambele membre
inferioare pand la verticald, apoi se reaseazd pe sol. Se executa
astfel de ridicari timp de 20 de secunde.
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Testul 2
Pozitia pentru flotdri de brate, cu mainile n sprijin la nivelul
umerilor: se executd flotdri pand ce articulatia cotului ajunge la
o flexie de 90°; durata executdrii acestor flotdri este de 30 de
secunde.

Testul 3
Se std pe un scaunel in ortostatism, cu picioarele apropiate, pe
scaunel se monteazd o riglda de 50 cm (20 cm sub nivelul
scaunelului si ceilalti 30 cm, deasupra acestui nivel); subiectul
flecteazd trunchiul, cu mainile si degetele intinse, notandu-se
unde a ajuns pe rigla varfurile degetelor — daca sunt sub nivelul
scaunelului, cm. Se noteaza cu ,,+”, iar deasupra acestui nivel
cu,,—".

Testul 4:
In ortostatism cu picioarele departate, spatele la 50 cm. De un
zid; pe acest zid, chiar in spatele subiectului se face un semn cu
creta; se executd o aplecare pana cand mainile ating solul
(eventual daca este nevoie se mai depdrteaza picioarele); apoi
se ridicd, se roteaza trunchiul si se pun ambele maini pe semnul
de pe perete. In 20 secunde trebuie si se execute, cat mai multe
aplecadri, ridicdri si rotiri.

Testul 5:
Langa un zid, stand lateral de el, subiectul ridica bratul cat mai
sus si se noteazd pe acel zid nivelul atins de degete, se executa
apoi o sdriturd in sus si se noteazd nivelul atins de degete —
distanta in cm. Intre cele doud niveluri reprezintd valoarea
testului.

Aprecierea bateriei de teste Richter

Varsta (ani) 20-29 30-39 40-49 Peste 50
Sex F B F B F B F B
Te.St.u[ 1 12-15 | 15-17 | 11-14 | 15-17 | 10-14 | 14-16 | 8-11 | 11-14
(ridicari/ 20 sec)
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Vérsta (ani) 20-29 30-39 40 - 49 Peste 50
Sex F B F B F B F B
T(ﬁztglriso o) 16-21 | 20-28 | 15-19 | 17-22 | 14-18 | 14-19 | 12-17 | 12-16
T(emsgg'”ﬁéte nem) 712 | 512 | 613 | 39 | 39 | 1.7 | 28 | 24
Testul 4.

(aplecari, ridicari, rotiri | 12-14 | 14-17 | 11-13 | 1315 | 11-13 | 13-15 | 811 | 9-12
de trunchi/ 20 sec)

T(:?t:ﬁa) 20-35 | 46-53 | 27-32 | 42-49 | 24-28 | 38-46 | 18-21 | 30-39
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Capitolul 7.
Metode si procedee
kinetoterapeutice folosite pentru
combaterea obezitatii

7.1. Metode si procedee din gimnastica
medicala folosite pentru combaterea
obezitatii

Ca si in cazul obezitatii la adult exercitiile de gimnasticd medicala

in combaterea obezitatii la copii pun accentul in special pe

exercitiile respiratorii, exercitiile abdominale si pe cele articulare,

pe de o parte, iar pe de altd parte pentru a face ca recuperarea sa

fie mai atractivd un rol desavarsit o au si exercitiile cu caracter

aplicativ.

Gimnastica medicald induce asupra organismului o serie de efecte,

care dupa unii autori (Ionescu A., Cordun M.) au fost sintetizate in:
1. efecte morfogenetice;

efecte functionale sau fiziologice;

efecte educative;

efecte profilactice;

efecte terapeutice;

6. efecte psihice;

ISR ol < A

Aceste efecte sunt deosebit de eficiente, daci antrenamentul
(pregdtirea fizicd pentru efort) incepe in prima copildrie si se

[VEEVEN

continua fard intrerupere pe toatd durata cresterii si dezvoltarii.
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Efecte morfogenetice (plastice) — se rdsfrang in special asupra
elementelor componente ale aparatului locomotor: oase,
articulatii, —muschi, tendoane producand urmadtoarele
modificari:

» oprirea si chiar corectarea unor deficiente fizice cauzate de
instalarea obezitatii: cifoze compensatorii, hiperlordoze,
abdomen proeminent si hipoton, picior plat), ca si
atitudinea generala a corpului;

* scdderea in greutate;
» reliefarea musculaturii, Tnlocuind aspectul diform al

tesuturilor adipoase.

Efectele functionale sau fiziologice — sunt consecinta efectelor
morfogenetice; ele sunt evidente si imediate. Astfel la nivelul:

» unitdtii neuromioartrokinetic, acestea:

mentin mobilitatea si stabilitatea articulara;

- amelioreazda  proprietdtile muschilor:  troficitatea,
elasticitatea, excitabilitatea si, prin sincronizarea unitatii
motorii, contractilitatea;

- cresc debitul sanguin muscular de la 4 la 80
ml/min/100g muschi, madrire datoratd mobilizdrii
capilarelor de rezervd, cat si dilatdrii capilarelor ce iriga
muschiul in repaus;

- produc modificdri biochimice importante:

- scade cantitatea de potasiu;

- creste cantitatea de Na, Ca, Mg si Fe, fierul fiind in
stransa legaturd cu cantitatea de mioglobina;

- creste cantitatea de glicogen, fosfolipide si
fosfocreatind, substante care asigurd cresterea
potentialului energetic al muschilor;

- realizeazd coordonarea miscdrii si a preciziei
gesturilor;

- promoveaza secventialitatea normald a miscarii,
contribuind la formarea schemei motorii corticale;



asupra aparatului respirator:

intensificd schimburile gazoase la nivel pulmonar si
tisular;

cresc volumele si capacitatile pulmonare;

creste elasticitatea toracica si complianta pulmonara;
amelioreaza indicii functionali;

creste frecventa respiratorie, dar tardiv se instaleaza
bradipneea;

creste amplitudinea miscarilor respiratorii de la 5-7 la 9-
15 cm;

numarul respiratiei pe minut scade;

restructureaza actul respirator, prin reglarea constientd a
respiratiei: creste posibilitatea trecerii rapide de la
respiratia diafragmaticd la cea toracica si invers; regleaza
aparitia expiratiei, dupd incetarea contractiei muschilor
inspiratori; creeazd conexiuni reflex-conditionate noi,
adaptand respiratia tipului de exercitiu fizic;

asupra aparatului cardio-vascular:

creste viteza de circulatie a sangelui arterial si venos,
usurand astfel travaliul cardiac, prin contractii sistolice
mai ample si mai rare;

creste debitul sistolic; scade debitul pe minut, datorita
cresterii diferen;ei arterio-venoase, care asigurd
utilizarea eficientd a oxigenului in tesuturi;

stimuleazd deschiderea unor capilare de rezerva,
favorizand circulatia profunda si eliminarea produsilor
toxici de metabolism;

creste frecventa cardiacd si tensiunea arteriald, dar in
timp, prin modificdri adaptative, se instaleaza
bradicardia, hipotensiunea si hipertrofia cardiaca.

asupra functiilor nutritive si de eliminare:

acestea se echilibreazs;

se madreste puterea de asimilare, activand combustiile,
utilizand substantele de rezerva ale supranutritilor si obezilor.
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Efecte educative — se pun in evidentd prin imbunitdtirea
functiei neuro-motoare si psiho-motoare. Atitudinea corpului,
miscdrile, gesturile si toate manifestdrile cu caracter motric
devin, dupd o exercitare indelungatd, corecte si mai adaptate
necesitdtilor. Aceste semne exterioare corespund unor functii
tizice disciplinate si coordonate.

Exercitiile fizice influenteaza favorabil functiile intelectuale,
moral-volitive si afective, contribuind la formarea caracterului
si la desavarsirea personalitatii.

Efecte profilactice — sunt indeobste cunoscute, la baza

gimnasticii medicale stand ideile de:

* pdstrare si intdrire continud a sanatatii;

= crestere si perfectionare a functiilor organismului;

» intdrirea capacitatii organismului de luptd si de apdrare
impotriva imbolnavirilor.

Efecte terapeutice — se obtin prin gimnastica medicala si sunt:
= specifice:

- refacerea si imbunatatirea proprietatilor muschilor;

- refacerea sau cresterea mobilitdtii normale a
articulatiilor;

- educarea sau reeducarea neuromotorie in tulburarile de
coordonare si de echilibru;

- corectarea posturii si aliniamentului corpului.

» nespecifice:

- stimulatoare sau relaxatoare;
- de echilibrare si sinergie;
- tonifiere functionald.

Efecte psihice — constau Tn increderea in sine (care la copiii
obezi, si in special la fete, se pierde datorita aspectului neplacut
al corpului), posibilitdtile de recuperare, increderea in terapeut
sau in intreaga echipa medicald. Componenta psihologica joaca
un rol deosebit de important in obtinerea rezultatelor din
combaterea obezitatii atat la adulti cat si la copii. De aceea,



sprijinul specialistilor in domeniu este important pentru
sustinerea acestei lupe contra obezitatii.

7.1.1. Gimnastica articulara

Prin gimnastica articulard se urmadreste desigur sd se exercite
indeosebi articulatiile, acestea fiind un complex anatomic si
fiziologic unitar, dar acest fel de exercitare nu exclude de la efectele
utile ale exercitiilor fizice nici celelalte elemente ale corpului.
Exercitarea functiilor articulare nu inseamnd o limitare stricta a
componentelor proprii ale articulatiilor, ci reprezintd in acelasi
timp stimularea functiilor musculare si nervoase, prelucrarea
tesuturilor periarticulare, activarea circulatiei si a schimburilor
nutritive locale.

Programul de gimnasticd articulara se va incepe intotdeauna cu o
bund incdlzire a organismului pentru efort a tuturor elementelor
aparatului locomotor, iar gradarea efortului se va face progresiv cu
evidentierea strictd a numadrului de repetari si a complexitatii
exercitiilor.

7.1.2. Gimnastica respiratorie

Gimnastica respiratorie constd din coordonarea si amplificarea
miscdrilor libere de respiratie, precum si din stimularea si
antrenarea functiei respiratorii prin miscdri pasive, active si cu
rezistenta.

Scopul exercitiilor de respiratie este de a umple mai mult si mai
bine plamanii cu aer, de a antrena muschii respiratori, de a
amplifica miscdrile toracelui si ale diafragmului, de a exercita si
mentine elasticitatea plamanilor, de a marii ventilatia pulmonara si
de a activa schimburile gazoase in plimani (hematoza) si in
tesuturi (respiratia tisulard). Exercitiile de respiratie stimuleaza
marea si mica circulatie a sangelui si influenteaza favorabil
functiile organelor din torace si abdomen.

Gimnastica respiratorie va consta din exercitii de respiratie pasive,
active si cu rezistentd sau insotite de manifestari fonice si muzicale.
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Progresivitatea exercitiilor va fi foarte importantd, incepandu-se cu
exercitii libere de respiratie abdominald, apoi trecandu-se la
exercitii de respiratie cu ingreuiere prin folosirea rezistentei
kinetoterapeutului dozata, sau cu ajutorul unor saculete de nisip
aplicati pe torace sau abdomen. Pe langa aceste exercitii se mai pot
folosii apneea voluntard, exercitii de respiratie insotite de
manifestdri fonetice si muzicale, exercitii cu spirometrul. Se vor
avea in vedere particularitdtile fiecdrui individ, pozitiile care
favorizeaza inspiratia si cele care favorizeaza expiratia.

Pe langa exercitile de gimnastica respiratorii, exercitiile
abdominale si cele articulare in tratamentul obezititii la copii
precum si exercitiile fizice cu caracter aplicativ: mersul si alergarea,
exercitiile de tarare si alte exercitii aplicative (cum ar fi trecerea pe
sub obstacol, sdriturile, catararile) au o buna eficientd in astfel de
situatii

7.1.3. Gimnastica abdominala

Scopul principal al gimnasticii abdominale este de tonifiere a
muschilor abdominali, pentru a le permite sd-si indeplineasca
functia lor normald, si prevenirea sau tratarea unor deficiente ale
peretelui abdominal si ale organelor intra-abdominale, mai ales ale
aparatului digestiv. Prin gimnastica abdominald se stimuleaza
activitatea energeticd din organism prin cresterea produsilor de
catabolism si eliminarea acestora, exercitiile avand un caracter
progresiv, lucrandu-se la inceput din pozitii fara gravitatie sau
pozitii cu bazd mare de sustinere, apoi trecandu-se la pozitii
antigravitationale, cu rezistentd manuald sau cu ajutorul obiectelor
portabile sau aparatelor, in ritm lent si cu respectarea ritmului
respirator. In consecintd, putem afirma cad gimnastica abdominala
este o metoda foarte importantd a gimnasticii medicale aplicatd in
tratamentul obezitdtii la copii datoritd rolului sdu de stimulare a
peristaltismului, de intdrire a muschilor abdominali si diminuarii
stratului adipos de la acest nivel, de mentinere a formei si supletei
normale a coloanei vertebrale, precum si pentru profilaxia ptozelor
viscerale si a constipatiilor.
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7.1.4. Exercitii cu caracter aplicativ

Mersul si alergarea

Mersul este exercitiul cel mai simplu si mai util dintre toate
exercitiile aplicative; el poate varia intre plimbarea scurtd, de
cateva minute pe zi, si mersul pe jos, pe distante lungi, care poate
sd dureze ore intregi.

Mersul constituie un stimulent moderat al marilor functii organice
si un procedeu de linistire al SN. Plimbadrile in aer liber si excursiile
Tn mijlocul naturii sunt recomandate, pentru efectele lor linistitoare
si derivative, nu numai copiilor obezi ci tuturor persoanelor
sedentare, si nu numai.

Alergarile sunt exercitii aplicative mai complexe si mai obositoare,
care stimuleazda mai intens marile functii si consumad o mare
cantitate de energie.

In gimnastica medicald se folosesc alergarile foarte scurte
(,,de incdlzire”) Tn partea introductivd a sedintei de tratament, Tn
care este nevoie de o perioadad de adaptare a organismului la efort,
si alergdrile sustinute, in partea fundamentald a sedintei, prin care
se urmadreste stimularea intensa a dezasimilatiei.

Exercitiile de tarare

Exercitiile de tarare reprezintd miscari ale trunchiului si ale
segmentelor corpului executate pe loc si in deplasare din pozitii cu
suprafata mare de sprijin. Caracteristicile exercitiilor de tarare unt:
» dezvoltarea un lucru muscular static si dinamic general,

» cresterea consumului energetic;

= prin calcul s-a constatat ca intr-o ord de practica a exercitiilor de
tarare e consuma aproximativ 4000 de Cal mici;

» predominanta miscarilor de extensie ale trunchiului si coloanei
vertebrale;

» practicarea indelungatd a exercitiilor, prin structura lor
determina o monotonie a modului de desfasurare.

Exercitiile de tarare sunt utilizate, deci, pentru corectarea
deficientelor morfologice si functionale, tonifierea musculaturii si
in special cu o aplicabilitate foarte buna in tratamentul obezitatii la
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copii prin efortul mare depus, avand ca rezultat diminuarea
rezervelor grase.

Alte exercitii aplicative

1. Trecerea pe sub obstacole — se poate executa ca exercitiu cu tema
cu rol deosebit in cadrul exercitiilor de tarare.

2. Siriturile — sunt exercitii fizice mai grele, care necesitd o buna
coordonare a miscdrilor. Se pot executa sdrituri pe loc, pe
ambele picioare, pe un picior, lateral stanga/dreapta, antero-
posterior fatd/spate si sdriturile la coarda (individual sau cu
partener). Acestea, ca si exercitiile de tarare necesita un consum
energetic crescut si sunt foarte eficiente in tratamentul obezitatii
la copii prin caracterul lor aplicativ si distractiv.

3. Citdrdrile si trecerile peste obstacole — sunt miscdri complexe
naturale care tind sa dispard din viata omului civilizat. Ele
dezvoltd, pe langa forta si abilitatea necesara pentru executarea
probelor, si calitati psihice de concentrare si stapanire de sine,
curajul si perseverenta.

Toate aceste exercitii aplicative au o foarte mare importanta in
tratamentul obezitatii la copii, datorita caracterului de joc pe care il
au, facand dintr-o sedintd de tratament monotond, intr-una
distractiva si atractiva in acelasi timp.

Etapele de lucru in tratamentul obezitatii atat la adulti cat si la
copii vor fi diferite, in functie de scop, dupa cum si mijloacele care
se vor aplica vor fi diferite, astfel:

Etapa | - lipoliticd sau de topire a grdsimilor — scopul mijloacelor
kinetoterapeutice constau din activarea consumului de energie a
copilului si adultului obez. La inceput se va urmadrii reactia
organismului la efort, marind intensitatea si volumul efortului in
limite strict individualizate pe baza cresterii capacitatii fizice a
individului.

Mijloacele principale din aceasta etapa vor fi exercitiile fizice cu
efect lipolitic. Continutul lipolitic al exercitiilor rezidd in
antrenarea unui consum energetic crescut, marind durata si
intensitatea reactiilor de oxidare la nivelul celulelor si tesuturilor,

90



consum realizat pe baza rezervelor adipoase din vecindtatea si din
interiorul grupelor musculare solicitate.

Exercitiile lipolitice se vor efectua intr-un ritm alert, intercalat cu
pauze de odihna si relaxare scurte, structura exercitiilor trebuie sa
Tmbine lucrul muscular izotonic cu cel izometric, exercitiile vor fi
analitice la Tnceput, apoi se vor folosi exercitii care sd antreneze
grupe de lanturi musculare cat mai multe, cu volum cat mai mare,
exercitiile fiind executate din pozitii care sa determine o schimbare
permanentd a centrului de greutate al corpului. Exercitiile vor fi
libere, la aparate, aplicative (mers, alergare, tarare) sau exercitii de
respiratie ce vor fi legate de miscari de trunchi si membre.

Etapa a Il-a — musculo-poetici — se va urmadri in special
dezvoltarea morfofunctionald a musculaturii trunchiului (spate,
abdomen, torace) si a membrelor superioare si inferioare. Se vor
executa exercitii cu amplitudine mare, exercitii cu rezistentd
perifericd maritda progresiv, exercitii analitice din pozitii cu
suprafatd mare de sprijin, exercitii efectuate in ritm lent si cu
tensiuni finale si alergari de duratd medie. In aceasti etap un loc
important il vor ocupa exercitiile cu rezistentd manuald sau
mecanicd (exercitii izometrice) si exercitiile cu obiecte portabile.

Etape a lll-a — de intretinere — aceastd etapa urmareste pdstrarea si
consolidarea rezultatelor obtinute prin mijloace kinetoterapeutice
in primele doud etape si prevenirea recidivelor.

Pentru a obtine rezultatele scontate, adicd acelea de a mentine o
greutate normald si o musculaturd tonica este nevoie de o
participare constantd si activd la efectuarea programului
kinetoterapeutic. Aceste programe se vor axa pe urmdtoarele
forme metodice de aplicare a mijloacelor Kkinetoterapeutice:
programe de gimnasticd de inviorare, exercitii active libere, cu
rezistentd, cu obiecte, la aparate, aplicative care sid duca la
tonifierea tuturor grupelor musculare, practicarea unui sport: inot,
volei, baschet, etc.

In concluzie, dupa obtinerea rezultatelor se va incerca prin acest
program de intretinere formarea unui stil de viatd nou prin
miscare controlatd si coordonatd de specialistii in domeniu.
Gimnastica medicald cu efectele ei benefice asupra intregului

91



organism are un rol esential in combaterea obezitdtii, dar sd nu
uitdm cd fard un regim alimentar corespunzitor aceasta nu ne
poate oferi rezultatele cele mai bune.

Importanta activitatii fizice in tratamentul obezitdtii este probabil
subestimata. Atat la copilul supraponderal, cat si la obezul adult,
diversi autori au notat o scadere a activitatii fizice comparativ cu
persoanele normoponderale. Din nefericire, obezitatea la copii este
neglijatd de foarte multi parinti, copiii ajungand in perioada adulta
sd aibd o motivare medicald a curei de sldbire (afectiuni
degenerative cardio-vasculare, artroze, insuficientd respiratorie,
etc.), nemaiputand sa suporte eforturile fizice intense si de lunga
duratd; de aceea gimnastica medicald si regimul alimentar
corespunzdtor aplicate in aceastd perioada de stare si in perioada
copildriei vor reduce semnificativ bolile generate de obezitate si de
alimentatia nesanatoasa.

Propunem in continuare o schema a echipei interdisciplinare ce ar
trebui sd se implice mai activ in combaterea obezitatii.

ADULTUL OBEZ

Schema 1. Echipa interdisciplinard implicata in combaterea obezitatii la
adultul obez

Medic specialist

Societate Kinetoterapeut
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Psiholog

Medic specialist
Medic pediatru Kinetoterapeut

Schema 2. Echipa interdisciplinara implicatd in combaterea obezitatii la
copilul obez

7.2. Metode, procedee si tehnici de masaj

Kinetoterapia este o componentd principald in tratamentul
obezitatii la copii si adulti. Efectele exercitiilor fizice si ale
gimnasticii medicale sunt simtitor intensificate prin includerea in
tratamentul acestei afectiuni metabolice a masajului. Masajul este o
prelucrare metodicd a partilor moi ale corpului, prin actiuni
manuale sau mecanice cu scop fiziologic, profilactic sau terapeutic.

Masajul poate fi:

* masaj general — care constd din prelucrarea tuturor
regiunilor si segmentelor corpului si poate dura de la 30-45
minute pana la o ora;

» masajul regional — se va aplica pentru modelarea formelor
anumitor regiuni sau segmente sau pentru combaterea unei
oboseli regionale, survenita in urma unui efort localizat.

Aplicarea masajului in obezitate trebuie sa tind cont de mai multe
aspecte, care deriva din practicd, astfel:
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* Trebuie evitatd practicarea unui masaj agresiv, chiar daca
existd opinia cd numai un masaj foarte puternic si, eventual,
dureros poate contribui la scaderea stratului adipos;

» (Cand stratul de tesut adipos este abundent presiunile nu vor
fi prea energice, ci blande alternate cu un framantat larg si
profund, deoarece manevrele foarte energice produc
ruperea lobulilor de grasime si a vaselor locale foarte mici,
care se manifestd prin aparitia echimozelor locale;

= 1n obezitatea androgend, masajul toracelui este la fel de
important ca si cel al abdomenului, eficienta sa putandu-se
constata chiar mai rapid. Stratul adipos care acopera
toracele ingreuiazd travaliul pulmonar ventilator al
pacientului, conducand la hipoxie si chiar la cianozare.
Practica demonstreaza ca aceastda ,,vesta” adiposo-fibroasa
care imbraca peretele toracic este mai usor de inlaturat decét
stratul adipos de pe abdomen, unde prezenta viscerelor
limiteaza posibilitatea de aplicare a unui framantat profund,

» Sedintele vor fi de aproximativ 30-40 minute, in serii de 10-
15 sedinte, repetate de 2-3 ori pe an sau de 10-15 minute
aplicate la fiecare finceput si sfarsit de sedintd de
kinetoterapie;

= Tensiunile musculare exagerate din aceste zone pot
contribui la producerea blocajului respirator in pozitie
inspiratorie. Un numadr de 15 sedinte de cate 20 minute
(aplicand masajul pe toracele anterior, posterior si lateral)
vor contribui la imbunatdtirea spectaculoasd a functiei
respiratorii (indepartand senzatia de dispnee);

= Se recomandd de asemenea folosirea, Tn principal, a unor
procedee de ridicare, stoarcere si presare a paniculului
adipos, urmate de presiuni alunecate, profunde si lente, in
scop sedativ.

Masajul nu indeparteaza tesutul gras, dacd nu este insotit de un
regim alimentar hipocaloric si gimnasticdi medicald. Masajul
contribuie la usurarea eliminarii produselor rezultate din arderile
grasimilor.
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Pentru obezitate se poate practica si un masaj abdominal. Subiectul
se aseazd in pozitia de decubit dorsal, cu capul usor ridicat si
genunchii flectati:

se incepe cu efleuraj constand din neteziri lungi si scurte,
alternative si simultane, care pornesc de la ombilic Tn sus,
continuand lateral si in jos spre flancuri si se incheie in jos si
spre induntru, spre simfiza pubiand;

Frictiunea se executa cu fata palmara a degetelor, incepand
de jos Tn sus pe colonul ascendent, continuand pe colonul
transvers si se incheie pe colonul descendent, de sus Tn jos
(sensul evacuadrii), dupd care se aplica frictiunea cu toata
palma, pe mezogastru;

Pentru a inlocui framéntatul se foloseste un procedeu de
presiune alunecata transversald, dinspre flancuri spre linia
alba, palmele aplicandu-se pe flancuri, intre coaste si
crestele iliace si alunecand spre linia mediand, cu presiune
uniformd, Tncrucisandu-se si continuand sa alunece spre
flancul opus; procedeul se repetd schimband nivelul la care
se aplicd, pentru a influenta intregul continut al cavitatii
abdominale.

Tapotamentul tangential si percutatul usor se aplica
urmand traseul colonului, mai puternic pe colonul
ascendent, mai usor pe colonul transvers si foarte usor pe
colonul descendent;

Vibratia se executd manual, cu presiune moderatd, pe
epigastru, sub-costal dreapta si stanga si supra-pubian

Masajul abdominal se incheie cu neteziri usoare linistitoare.

Efectele masajului asupra organismului pot fi (Marza, D., 2002):

Efecte directe (mecanice) — se obtin atunci cand actiunea
masajului se exercitd asupra pielii si tesuturilor de la
suprafata corpului;

Efecte indirecte (reflexe) — se obtin atunci cand actiunea
masajului se transmite Tn profunzime, la o oarecare distanta
de locul pe care se aplicd, prin cai reflexe, umorale sau
nervoase;
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Efecte partiale, corespund unor actiuni locale, reduse ca
intindere si intensitate;

Efecte generale, se produc ca urmare a unor actiuni
complexe, intinse ca suprafatd si patrunzitoare ca
profunzime;

Efecte imediate, sunt strans legate de natura, durata, tehnica
si intensitatea procedeului folosit, precum si de natura,
sensibilitatea si intinderea tesuturilor masate; se produc
imediat si tin tot timpul cat dureaza actiunea masajului, dar
scad si dispar repede dupa ce acesta a incetat;

Efecte tardive, sunt reactii lente, care se produc incet, in
mod secundar, fie in regiunea masatd, fie in profunzime sau
la distantd; apar abia dupd incetarea actiunii mecanice, se
mentin un timp mai indelungat si dispar lent;

Efecte stimulatoare (excitante), constau 1in activarea,
intensificarea si grabirea unor procese sau fenomene;

Efecte relaxatoare (calmante), constau Tn Tincetinirea,
reducerea intensitdtii sau chiar oprirea unor procese sau
fenomene;

Efectele masajului sunt greu de separat si de localizat precis,
pentru ca indiferent de marimea suprafetei prelucrate, ele se extind
si se rasfrang asupra intregului organism. De asemenea efectele
stimulatoare si relaxatoare se obtin atat prin aplicarea acelorasi
procedee — prin modificarea tehnicii si modului de aplicare, cat si
prin aplicarea unor procedee si tehnici diferite.

Efectele masajului asupra organismului:

1. La nivelul tegumentului:
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producerea vasodilatatiei, asigurand:
- cresterea elasticitatii cutanate,

- cresterea calitatii structurilor colagene si elastice ale
dermului, care intervin in procesul de cicatrizare;

- stimuleaza penetrabilitatea cutanatda pentru diverse
medicamente;



activeaza secretia de sebum si sudoare, substante care
formeaza filmul lipidic acid de suprafatda cu rol
antimicrobian si antiparazitar. Prin sudoare se elimind si
produsii metabolici azotati: uree, creatinind, acid uric,
amoniac si neazotati (acid lactic);

favorizeaza exfolierea celulelor cornoase de la nivelul
stratului disjunct, stimuland noi diferentieri bazale;

favorizeaza lipoliza, urmatd de scaderea grosimii stratului
adipos;

2. La nivelul muschilor — tehnicile de masaj aplicate influenteaza
pozitiv metabolismul local al acestora producand:

3.

cresterea excitabilitatii, conductibilitatii, contractilitatii si
dezvoltarea elasticitatii — prin procedee de alunecare,
vibratii, cernut si rulat;

procedeele usoare si lente relaxeazda muschii obositi si
contractati;

framantatul activeazad circulatia la nivelul venelor mici si
capilarelor, marind volumul celor de rezerva, cu cresterea
circulatiei locale a sangelui si limfei;

intensifica procesele metabolice locale, accelereaza circulatia
sangelui si refacerea rezervelor de glicogen;

La nivelul sistemului nervos:

activeaza sau incetineste functiile tesuturilor si organelor,
mareste sau diminua (inhiba) sensibilitatea,
conductibilitatea si reactivitatea nervilor prin aplicarea unor
procedee si tehnici de masaj stimulative sau relaxatoare;

determina producerea unor efecte subiective, care se
exprimd printr-o senzatie de bund dispozitie, un plus de
energie si initiativa (in cazul masajului stimulativ) si printr-
o stare de relaxare (in cazul masajului relaxator), aceste
efecte de ordin psihic depinzdnd atit de metodele si
tehnicile aplicate, cat mai ales de reflexele vegetative
stimulate, prin folosirea tuturor procedeelor si tehnicilor de
masa,.

97



4. Lanivelul viscerelor:

= gparatul digestiv — efectele sunt relaxante, antispastice sau
dimpotrivd stimulante ale peristaltismului in functie de
ritmul, intensitatea si sensul manevrelor; imbunatateste
digestia si absorbtia, prin activarea circulatiei abdominale;

= aparatul excretor — masajul determind prin efecte circulatorii
cresterea  diurezei, deoarece favorizeaza eliminarea
produsilor toxici ai metabolismului (Marza, D., 2002).

In tratamentul obezitatii pe langd masajul clasic, ca tehnici
complementare de masaj, se mai pot folosi, Tn programul de
recuperare, masajul reflexogen si presopunctura.

7.3. Mijloace asociate folosite pentru
combaterea obezitatii

7.3.1. Stretchingul

Stretching-ul este un sistem modern de antrenament si implicd mai
ales miscdri care intind partile mobile ale muschilor si
articulatiilor. Stretching-ul trebuie efectuat lent, fara incordare,
intinzdnd muschii cat mai mult pentru ai face cat mai flexibili. O
datd atinsa o intindere musculard maximad, pozitia obtinuta trebuie
mentinuta o anumita duratd de timp. Executatd corect, ntinderea
este extrem de eficienta si nu solicita inutil musculatura.

Exercitiile de stretching constituie un sistem de antrenament care
maresc limitele de intindere ale muschilor si articulatiilor, dezvolta
forta si rezistenta muschilor si i ajutd sa ramana flexibili.
Fiziologia exercitiilor de stretching

In timpul unui exercitiu de stretching, intinderea unei fibre
musculare debuteaza la nivelul sarcomerului, unitate de baza a
muschiului. In timpul unei contractii, in sarcomer, fibrele de

miozind si actind se suprapun pe o zond mai mare decat in
perioada de relaxare. In timpul intinderii unui muschi, aceasta
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zond de suprapunere se reduce. Cand fibrele musculare au atins
capacitatea maximad de intindere, orice actiune de intindere,
aplicatd suplimentar, va fi preluatd de tesuturile conjunctive ce
inconjoarda muschiul respectiv. Fibrele de colagen din structura
acestora se vor alungi si se vor alinia pe directia liniilor de fortd,
actiune benefica mai ales in cazul existentei tesutului cicatriceal.

La nivelul tendoanelor si fibrelor musculare, existd receptori
nervosi, numiti proprioceptori, care au rolul de a transmite
informatii ~ sistemului  nervos central despre sistemul
musculoscheletal. Acesti proprioceptori au capacitatea de a detecta
orice modificare a pozitiei corpului si orice miscare. Atunci cand
are loc intinderea unui muschi, proprioceptorii inregistreaza
modificdrile lungimii si tensiunii si trimit semnale nervoase la
maduva spindrii, ceea ce declanseaza reflexul de intindere.

Reflexul de intindere are rolul de a se opune modificarilor de
lungime ale muschiului. Cu cat un muschi este mai puternic
alungit, cu atat raspunsul prin contractii este mai intens. Aceastd
functie extrem de importanta a circuitului nervos, ce std la baza
reflexului de intindere, are rolul de a mentine tonusul muscular si
de a proteja corpul de accidentdri. Unul din motivele pentru care
exercitiile de stretching dureaza cateva zeci de secunde este acela
cd, mentinand o perioada mai lungd de timp o anume postura,
proprioceptorii se acomodeaza si reduc semnalizarea catre
sistemul nervos central. Acest lucru va permite in timp o alungire
mai eficientd a muschiului. Altfel spus, exercitiile de stretching,
efectuate cu regularitate, amelioreaza capacitatea de intindere a
structurilor conjunctive si a musculaturii,ceea ce constituie o
masurd de protectie impotriva unei intinderi aparuta intempestiv.

Efectele stretching-ului:
* impiedicd deformdrile musculare cauzate de tinuta gresita a
corpului;
* obtinerea unei mobilitdti articulare maxime,
= ajutd la stimularea secretiei de lichid sinovial;

* imbundtateste elasticitatea musculard, prevenind luxatiile
sau rupturile musculare;
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ca multe alte activitati fizice, ajutd la eliminarea toxinelor si
la buna functionare a metabolismului muscular;

permite o coordonare superioara a miscarilor;

permite o perceptie diferitd a miscarilor corpului si dezvolta
echilibrul (chinestezie);

determina relaxarea fizica si psihica;

aplicat in regiunea abdominala, stretching-ul ajutd la
indepartarea stratului adipos, da elasticitate si fortifica
muschii abdominali;

mareste  elasticitatea =~ muschilor  netezi  viscerali,
imbunatatind astfel si functionalitatea lor.

Tipurile de stretching ce pot fi folosite in cadrul sedintelor de
tratament:
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Stretching dinamic, ce se realizeaza prin miscdri voluntare
lente ale segmentului, incercand sd se treacd lent peste
punctul maxim al amplitudinii posibile de miscare. Se creste
gradat amplitudinea sau viteza sau ambele. Se fac 8 — 10
repetdri oprind miscarea in momentul aparitiei oboselii
musculare, care reduce amplitudinea de miscare. Stretching-
ul dinamic, amelioreazd flexibilitatea si reprezintd o foarte bund
tehnicd de pregitire a organismului pentru efort;

Stretching activ (stato-activ) se efectueaza tot printr-0
miscare voluntard pentru a atinge amplitudinea maximd de
miscare, pozitie in care segmentul este mentinut 10 — 15 sec.
prin contractia muschilor agonisti, fdrd vreun ajutor
exterior. Tensiunea crescutd in muschii agonisti va induce
reflex relaxarea antagonistilor,care au reprezentat obiectivul
stretchingului. Acest tip de stretching, mdreste flexibilitatea
activd si forta muschilor agonisti;

Stretching static (pasiv) este realizat cu ajutorul unei forte
exterioare (alte pdrti ale corpului sau propria greutate a
corpului, cu ajutorul unui partener sau a unui echipament).
Acest tip de stretching este un exemplu bun pentru relaxarea
spasmului muscular, ca si pentru a reduce oboseala si durerea in
perioada de revenire dupi efort (cool-down). Stretchingul static



trebuie a4 dureze minl0O sec. si max. 1 min., cu 0 medie
optima de 20 sec.;

= Stretching izometric reprezinta combinarea stretchingului
static cu o contractie izometricd in pozitia de intindere
pasiva (realizatd cu ajutorul kinetoterapeutului sau de un
partener). Stretching-ul izometric este o metodd rapidi de
dezvoltare a flexibilitdtii stato-pasive, mai eficientd decit
stretchingul activ sau pasiv individual. De asemenea, are
capacitatea de a creste forta musculard.

Un exercitiu de stretching se desfasoara astfel:

= cu ajutorul partenerului se va obtine intinderea muschiului
vizat printr-o miscare lentd, pasivd a segmentului respectiv,
péana la amplitudinea maxima permisa;

* in continuare, se realizeazd o contractie izometricd a
muschiului intins timp de 7 — 15 sec., impotriva rezistentei
pe care 0 asigurd partenerul;

=  urmeaza relaxarea ce dureaza 20 de sec.;
* apoi reluarea miscarii.

De obicei, nu se face decat o sedintd de stretching izometric pentru
un grup muscular, pe zi. Se recomanda efectuarea de stretching
dinamic inainte de a trece la exercitiile de stretching izometric.
Aceasta metodda insd, nu este recomandatd copiilor si
adolescentilor, care sunt incd in perioada de crestere.

Stretching de tip FNP (facilitare neuro-proprioceptiva) este n
prezent cea mai rapidd si mai eficientd cale de imbunatatire a
flexibilitatii. Acest tip de stretching combina stretchingul pasiv si
cel izometric, cu scopul obtinerii unui maxim de flexibilitate
staticd. Cele mai cunoscute tehnici de stretching FNP, sunt:

= contractie — relaxare — acest tip de exercitiu se incepe cu 0
intindere pasivd a muschilor sau grupelor musculare,
urmatd imediat de o contractie izometrica timp de 7 — 15
sec.; se relaxeaza apoi muschii implicati in exercitiu timp de
2 — 3 sec., apoi se trece imediat la o noud intindere pasivd,
care va avea 0 amplitudine mai mare decat ntinderea
anterioard. Aceasta ultimd intindere se mentine un interval
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de 10 — 15 sec. urmeazd o pauza de 20 sec. dupa care se reia
exercitiul.

* Contractie — relaxare — contractie — acest tip de exercitiu
presupune efectuarea a doud contractii izometrice: prima la
nivelul agonistilor iar cea de-a doua la nivelul
antagonistilor. Prima parte este similard cu tehnica
contractie — relaxare, adica se face o intindere pasiva a unei
grupe musculare, apoi aceasta va fi contractata izometric
timp de 7 — 15 sec. In continuare se va relaxa aceastd grupa
musculard si se va contracta izometric grupa musculara
antagonistd timp de 7 — 15 sec. Urmeaza o pauza de relaxare
de 20 de sec. inainte de a trece la un nou exercitiu. Ca si
stretchingul izometric, stretchingul de tip FNP nu este
recomandat copiilor si adolescentilor. Stretchingul de tip
FNP este un exercitiu fizic solicitant si obositor si de aceea
este de preferat sd se lucreze numai cateva grupe musculare
pe zi iar distanta dintre sedintele de lucru pentru aceeasi
grupa musculard trebuie sa fie de minim 36 de ore.

Durata si numarul de repetari:

Stretching-ul trebuie sd dureze minimum 10 secunde; dupa unii
autori poate merge pand la 1 minut sau in medie 20 secunde. Se
vor efectua 2-5 repetdri cu 15-30 secunde repaus intre fiecare
intindere.

Stretching-ul si revenirea dupa efort

Stretching-ul poate fi folosit si la inceputul programului, in special
in partea de incdlzire, si in partea de final, in perioada de revenire
a organismului dupa efort, atunci cand dorim sd relaxam
musculatura solicitatd de efort, favorizand revenirea la normal a
tonusului muscular (favorizeaza procesele metabolice de refacere
si ajutd la eliminarea mai rapidd a acidului lactic din muschi).

Stretching-ul si respiratia

Efectuarea stretching-ului cu exercitii de respiratie permite o mai
bund constientizare a respiratiei si amelioreaza functionarea
muschilor respiratori. O respiratie corectd ajutd nu numai la
relaxarea Tntregului corp, ci si la mobilizarea fluxului de sadnge
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(ajutd la eliminarea mecanica a acidului lactic si a altor produsi de
metabolism din muschi). Se va respira lent si relaxat, aerul fiind
expirat cAnd muschiul este intins. Miscarea respiratorie ritmica are
capacitatea de a pune in miscare sangele, si in special la nivel
muscular, favorizand ameliorarea elasticitatii.

7.3.2. Hidrotermoterapia

Prin hidrotermoterapie se intelege aplicarea metodica si stiintifica
in scop profilactic, curativ si recuperator a unui numadr foarte
variat de proceduri care folosesc apa la diferite temperaturi,
presiuni si sub diferite stdri de agregare (solidd, lichidd, gazoasa),
aplicata direct sau prin intermediul unor materiale sau obiecte
(comprese, impachetari, periaje). Unele tehnici utilizeaza impreund
cu apa, diverse ingrediente: extracte de plante medicinale,
substante chimice si gaze terapeutice. Hidrotermoterapia, include
si unele aplicatii termice realizate cu diverse mijloace: aer cald,
parafind, namol, nisip cald.

Toate procedurile de hidrotermoterapie au actiuni specifice, sunt
incadrate in terapia de reglare si stabilizare a functiilor de adaptare
si aparare, optimizeazad circulatia, respiratia, metabolismul,
bioritmurile, prin mecanism de feed back si feed before.

In ceea ce priveste actiunea nespecifica, s-a constatat cd se pot
obtine reactii diferite (cu aceeasi procedurd) si reactii identice, cu
proceduri diferite, in functie de intensitatea stimulului si
reactivitatea subiectului.

Procedurile de hidrotermoterapie reprezintd si o metoda de
diagnostic a reactivitatii organismului la solicitdrile termice si
mecanice ale mediului inconjurétor.

Hidrotermoterapia, reprezintd asadar, terapia prin schimbul de
cdldura intre corp sau segmentele acestuia si apd. Imersia este
simpla cand se limiteazd doar la schimbul de cdldura si devine
hidrokinetoterapie cand este insotitd de mobilizari.

Mediul acvatic oferd avantaje incontestabile procesului
recuperator, prin factorii mecanici, chimici si termici.
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In cazul hidrotermoterapiei ne intereseaza in special factorul

termic.

In functie de temperatura de indiferenta (34-35°C) a apei se

descriu:

bai reci, intre 0-26°C, care scad temperatura corpului;

bdi neutre, ntre 26-35°C, fdrd efect important asupra
temperaturii corpului;

bdi calde cu temperatura egald sau mai mare de 35°C.

Termoconductibilitatea mare a apei are proprietatea de a prelua
sau a ceda o cantitate mare de cidldura intr-o unitate de timp.

Efectele principale ale factorului mecanic:

- presiunea hidrostaticd actioneaza asupra toracelui,

abdomenului si circulatiei superficiale;

impingerea in sus a corpului cufundat in apa are drept
consecintd o pierdere importanta in greutate, ceea ce
usureaza miscdrile, care stau la baza hidrokinetoterapiei;

presiunea dusului, frictiunile accentueaza vasodilatatia
periferica.

Efectele hidrotermoterapiei asupra respiratiei:

- aplicatiile reci sau fierbinti de scurtd durata, pe zone

foarte sensibile (ceafd, regiunea dorsald superioard,
torace, regiunea lombard), determind in prima fazd o
inspiratie profundd, apoi o apnee inspiratorie, dupa care
urmeaza o tahipnee cu respiratii mai superficiale;

procedurile reci determind bradipnee si respiratii mai
profunde;

procedurile calde determind tahipnee si hiperventilatie,
cu scaderea presiunii partiale a dioxidului de carbon in
aerul alveolar.

Efectele hidrotermoterapiei asupra musculaturii netede si striate:
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stimulii calzi generali sau locali au efect decontracturant,
atat prin scdderea tonusului muscular, cat si prin
mecanism indirect, datoritd efectului antialgic;

stimulii termici calzi diminueaza tonusul crescut in mod
patologic al musculaturii organelor cavitare, iar cei reci
au o actiune identicd asupra musculaturii netede.

Efectele hidrotermoterapiei asupra glandelor endocrine si a
metabolismului:

stimulii cu caracter termic mare si factori mecanici
addugati stimuleazd secretia de adrenalina, induc
hipersimpaticotonie cu stimularea tuturor glandelor
endocrine, inclusiv cele sexuale; dupa procedurd, in
cazul Tn care nu au intervenit mecanismele de
contrareglare datoritd supradozarii stimulilor, echilibrul
endocrin se normalizeaza;

stimulii cu caracter termic mare dar si cei reci determina
stimularea si amplificarea metabolismului glucidic,
proteic si lipidic.

Principalele proceduri ale hidrotermoterapiei ce pot fi folosite Tn
combaterea obezitatii:

Bdile, sunt proceduri care se practicd cu apa simpld la
diferite temperaturi sau cu apa la care se adaugd diferite
ingrediente (plante). In functie de temperaturs, acestea
pot fi : reci, calde, ascendente si alternante.

Tipuri de bai folosite:
- patul baie;

- baia de jumatate (Halbbad), in care se asociazd
factorul termic si cel mecanic, cu actiune excitantd,
tonifianta, sedativd sau antitermicd, in functie de
modul de efectuare;

- baia cu vartejuri, care executd un masaj superficial
asupra tegumentelor prin miscarea circulantd a apei,
cu rol sedativ.

105



106

Baia de aburi in care se folosesc vapori de apd la
temperatura de cca. 50°C. Temperatura umeda ridicata
determind o excitare puternicd a termoreceptorilor
cutanati, actionarea intensa a sudoratiei, solicitarea
sistemului cardio-circulator si cresterea metabolismului.
Baia de aburi se poate aplica fie cu tot corpul in camera
de aburi, fie printr-un sistem special, cadd, in care capul
ramane afara.

Aplicatiile de parafind, cu o durata sedintei de 15-20
minute si urmatoarele efecte:

- modificari ale unor constante fizice ale tesuturilor si
umorilor;

- creste solubilitatea corpurilor dizolvate, topeste
grasimile;

- vasodilatatie periferica pasiva cu hiperemie, cu atat
mai rapid cu cat stratul adipos este mai slab
reprezentat;

- vasoconstrictie  capsulo-ligamentarda cu  efect
antiseptic si analgetic;

- miorelaxant, decontracturant;

- creste secretia sudoripard;

- creste schimburile metabolice si rezistenta la infectii.

Parafango este metoda de combinare a parafinei cu
namol marin, imbunadtatita cu oligoelemente.

Ndmolul marin este rezultatul unor procese geologice
prin amestec de ape minerale cu sol marin solid.
Namolul poate fi de origine vulcanicd sau vegetala.
Namolul marin provoaca dilatarea porilor, in urma
cdreia are loc o transpiratie abundentd cu efect calmant,
contribuind la eliminarea toxinelor si la purificarea in
profunzime. Puterea caloricd mare stimuleaza circulatia
sanguina si revitalizeaza pielea.

Parafina este rezultatul unor reziduuri de petrol cu
excelente proprietdti de conductibilitate si pastrare a
caldurii. Aplicarea parafinei pe corp creeaza un efect de



mini-saund, cu captarea caldurii si cresterea circulatiei
sanguine locale, favorizand astfel eliminarea de toxine,
producand o hidratare 1n profunzime. Efectele
aplicatiilor de parafango sunt circulatorii, antialgice si
relaxatoare.

- efectele circulatorii:  vasodilatatia  capilarelor,

cresterea debitului circulator, activarea
metabolismului, cresterea temperaturii corporale;

- efectele  antialgice: anestezierea  receptorilor
nociceptivi, stimularea cdilor inhibitorii ale durerii,
diminuarea spasmului muscular;

- efecte relaxatoare asupra sistemului mio-artrokinetic.

* Sauna, este o procedurd complexd, de origine finlandeza
in care se foloseste aerul cald la temperaturi de 50 — 60°C
pand la 120°C. Sauna poate fi folositd cu aer cald umed
sau uscat.

* Dusurile sunt reprezentate de coloana de apa, aer cald
sau aburi, cu temperaturi si presiuni diferite, proiectate
pe anumite suprafete ale corpului sau pe intreg corpul.
Ca dusuri speciale amintim: dus masajul, dusul
subacval.

7.3.3. Hidrokinetoterapia

Hidrokinetoterapia reprezinta exercitii sau miscdri executate cu
corpul Tn imersie, beneficiind de actiunea complexd a factorilor
termici, mecanici si chimici.

Factorii mecanici ai apei sunt:
= forta ascensionald;
* rezistenta,
» presiunea hidrostatica.

Forta ascensionald este rezultanta dintre forta arhimedica si
greutatea corpului.
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Scaderea greutdtii corpului este cea mai evidentd actiune a
imersiei, in stransd legdaturd cu densitatea fluidului. Aceasta
pierdere aparenta a greutdtii oferd avantajul usurarii biomecanice a
miscarii.

Rezistenta apei este rezultanta fortelor de frecare intre corpul
scufundat si forta ascensionald a apei; este dependenta de:

= sensul miscarii;

* suprafata corpului,
* viteza de executie,
= densitatea apei;

= Vvascozitatea apei.

Dacd pe uscat rezistentele externe pot fi dozate, in apa rezistenta
insoteste orice miscare. Cand miscarea se produce de sus in jos,
deci in sens opus fortei arhimedice, rezistenta creste. Cu cat
suprafata corpului creste si miscarea se executd cu vitezd mai
mare, cu atat creste si rezistenta prin frecare.

Presiunea hidrostatica — este presiunea exercitatd de apa datorita
greutdtii straturilor superficiale de fluid si prezinta urmatoarele
caracteristici:

= creste cu adancimea;
* variaza direct proportional cu densitatea fluidului;

* ntr-un plan orizontal are aceeasi valoare in oricare punct al
planului;

* actioneazd, intr-un punct din fluid, din toate directiile cu
aceeasi intensitate.

Prin aceasta ultimd caracteristica, presiunea hidrostatica a apei
realizeazd asupra tegumentelor o adevarats presoterapie. In timpul
miscdrilor se realizeazd un adevdrat masaj al segmentelor si
trunchiului, prin frecarea lor de fluid. Tot sub actiunea presiunii
hidrostatice a apei creste intoarcerea venoasa si secundar, debitul
cardiac.
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Factorul termic este reprezentat de temperatura apei, care
anuleaza partial, prin vasodilatatie, efectele nedorite ale presiunii
hidrostatatice.

Apa se va utiliza la o temperaturda cu 1-2°C mai micd decat
temperatura de confort, deoarece activitatea musculara este
generatoare de caldura.

Factorul chimic este reprezentat de compozitia particulard a apelor
minerale sau a apei marine.

Baza materiala a hidrokinetoterapiei
Imersiile partiale sau totale se efectueaza in: cdzi, bazine, piscine.

Tn cazul nostru se vor folosi in tratamentul copiilor cu obezitate
bazinele — a cdror indltime medie a apei este cuprinsa intre 0, 80-1,
30 m — si piscinele — a cdror dimensiune este mai mare, folosite in
cadrul inotului terapeutic (in special pentru adulti).

Metode de calire a organismului

Datoritd faptului cd omul trebuie sd se adapteze in permanentd
factorilor naturali de mediu, uneori rezistenta organismului este
serios solicitatd si poate influenta in anumite momente
randamentul sportiv sau chiar starea de sandtate generala.

Cresterea calitdtii rezistentei organismului la factorii naturali de
mediu, variaza, in functie de varstd, sex, regimul de viatd,
alimentatie etc. Pentru cresterea rezistentei se folosesc anumite
metode pentru a crea reflexe puternice de apdrare impotriva
acestor factori.

Aceasta se poate obtine prin calirea organismului care reprezinta
metoda prin care se pot folosi factorii naturali de mediu (aerul,
apa, radiatiile solare) in combinatie cu practicarea exercitiilor fizice
si a sportului in aer liber dupa principii si reguli bine stabilite. Prin
cdlire, organismul se deprinde sa reactioneze in mod adecvat la
conditiile externe variabile, fara sa-i influenteze nefavorabil cele
mai importante functii fiziologice.

In legatura cu cilirea se deosebesc doud notiuni de baza: masurile
de cdlire si gradul de calire (Alexandrescu, C., 1977).
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Masurile de cdlire reprezintad folosirea factorilor naturali intr-un
anumit fel, pentru ca temperatura, umiditatea, miscarea aerului,
radiatiile solare, apa etc., sd-i imbunadtateasca actiunea de adaptare
la conditiile variabile ale mediului, solicitind cu deosebire functia
termoreglatoare.

Gradul de calire este starea in care ajunge organismul dupa
aplicarea madsurilor de cdlire, gradul de antrenament indeosebi al
aparatului termoreglator, de a reactiona cu promptitudine la
factorii meteorologici de intensitate, duratd si frecventd variabile,
mai ales la variatiile bruste ale acestor factori de mediu.

Alexandrescu, C., propune respectarea unor principii in realizarea
cdlirii organismului, si acestea sunt:

1. Gradatia. Aceasta constd in folosirea gradatd a factorilor
de mediu atat ca intensitate, cat si ca duratd de expunere.
Se propune inceperea cdlirii in sezonul cald céand
solicitarea organismului este mai putin intensa. Odata cu
cresterea treptatd a intensitatii factorilor de calire, creste
treptat si durata de expunere.

2. Continuitatea (expunerea sistematica). Expunerea
sistematicd si continud a corpului duce la formarea
reflexelor conditionate de adaptare, cu efecte favorabile.

3. Variatia intensititii. In urma obtinerii unui oarecare
grad de cdlire, organismul trebuie obisnuit cu un
influenta unor excitanti de intensitate variabild si cu o
durata de timp diferita.

4. Variabilitatea (diversificarea) mijloacelor de calire.
Combinarea factorilor naturali de mediu cu practicarea
exercitiilor fizice asigura succesul acestui principiu.

5. Individualizarea mijloacelor de cilire se face in functie
de particularitatile individuale, varsta, sex, tip de sistem
nervos, stare de sanatate, grad de cilire.

Factorii naturali de mediu ce contribuie decisiv la calirea
organismului sunt: aerul, apa, soarele. In continuare, vom face o
scurtd trece in revistd a efectelor calirii prin acesti factori, precum si
a proprietatilor fizice emise de cdtre acestia.
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Cilirea prin intermediul aerului este favorabila organismului
deoarece duce la intensificarea metabolismului, intdrirea
sistemului nervos, imbunétdtirea sistemului cardiovascular,
respirator si metabolic.

Cidlirea prin intermediul soarelui prezintd o serie de
particularitati, ce tin de:

- indltimea soarelui;
- gradul de transparentd al atmosferei;
- unghiul sub care cad razele soarelui.

Baia de soare ajutd la tonifierea organismului si stimuleaza
metabolismul, in general, si a calciului, in special. Datoritd
prezentei radiatilor ultraviolete caracteristice altitudinii medii, baia
de soare ajutd la formarea vitaminei D2 la nivelul pielii,
intervenind, deci in metabolismul calciului.

Actiunea radiatiilor solare este aceeasi din punct de vedere
calitativ, dar metoda de practicare diferd in functie si de ceilalti
factori climatici. Este preferabil cdlirea prin intermediul soarelui la
munte dar mai ales la mare datorita caracteristicilor climatice ale
acestor zone care pot fi descrise astfel:

Climatul de munte:

- intensitatea crescuta a razelor de soare;
- puritatea aerului;

- radiatie solara intr-o proportie mica;

- uniformitatea radiatiilor solare, ca rezultat al micilor
variatii climatice intre vara si iarna;

- posibilitatea folosirii bailor de aer in tot timpul anului.
Climatul marin:
- uniformizarea radiatiilor mai buna decat la munte;

- exces de luminozitate, explicat prin reflectarea razelor
solare de catre suprafata marii si nisip;

- persistenta luminozitatii si in zilele noroase, lucru ce nu
impiedicd baia de soare;
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- bogdtia de raze ultraviolete, explicata prin fenomenul de
absorbtie a razelor calorice de catre vaporii de apa din
atmosferd de apa madrii si chiar de nisipul de pe plajd;

- compozitia aerului marin, bogat in particule fine de apa
care contin clorurd de sodiu, sulfat de magneziu, iod,
siliciu, ozon.

Cilirea prin intermediul apei are o actiune mai puternica asupra
organismului, deoarece conductibilitatea termicd a apei este de 3
ori mai mare decat a aerului.

Tn momentul contactului cu apa rece, organismul trece prin 3 faze,
conform pdrerilor emise de dr. Alexandrescu, C., 1977, astfel:

Faza | —are loc o vasoconstrictie perifericd, exprimatd prin paloare,
rdcirea tegumentelor si senzatie de frig, dar cu o vasodilatatie
centrald si marirea tensiunii arteriale;

Faza a ll-a - vasodilatatie perifericd cu inrosirea tegumentelor,
urmatd de senzatia de bine datorita acomodadrii sistemului
termoreglator cu temperatura apei;

Faza a Ill-a — excesul mentinerii in apa rece duce la vasodilatatie
perifericd paraliticd cu paloare, senzatie de frig, cianozarea
buzelor, horpilatie, tremuraturi. In acest moment trebuie
intrerupta baia si luarea masurilor de incalzire a corpului.

Din regimul de cultura fizicd al celor obezi nu trebuie sa lipseasca
procedeele de cdlire a corpului, deoarece ele contribuie la
prevenirea si combaterea obezitéjcii, intdrind  rezistenta
organismului impotriva eventualelor complicatii.

Aerul, soarele si apa sunt factori profilactici naturali care
stimuleazd capacitatea de adaptare a organismului, apara mai bine
corpul de imbolndviri si previne cresterea in greutate, iar
mecanismul se explicd prin actiunea pe care o exercitd acesti factori
asupra sistemului nervos.

= Baia de aer este procedeul cel mai simplu si mai accesibil si
constd din expunerea corpului la influentele aerului atmosferic
ce variaza in functie de compozitie si temperaturd, umiditate si
presiune, precum si de radiatiile de care este strabatut.
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Aerul exercita asupra organismului obezului o actiune tonica si
stimulatoare asupra sistemului nervos si muscular,
termoreglarea realizdndu-se fara dificultati prin activarea
circulatiei sanguine si a schimburilor nutritive, favorizeaza
actiunea vitaminei B. Influentele bailor de aer se resimt
Tndeosebi asupra aparatului respirator si cardio-vascular, cu rol
important in schimburile metabolice.

La obezi, aplicarea bailor de aer concomitent cu gimnastica
medicald, ajutd la obtinerea unor rezultate mai rapide si de
duratd. La aparitia semnelor de intolerantda (frisoane,
tremuraturi si chiar raceald) baia de aer se va intrerupe.

= Biile carbogazoase, cu o duratd a sedintei de 15-30 minute si
urmatoarele efecte:

- vasodilatatie accentuatd cu supraincdlzirea centralda a
corpului;

- accelerarea metabolismului;
- creste pragul durerii cu scdderea sensibilitatii periferice,
- elibereaza substante imunologice active.
» Biile de plante, cu urmatoarele efecte:
- relaxarea generald a organismului;

- vasodilatatie.

7.3.4. Metode de fizioterapie

Alaturi de agentii naturali de cdlire a organismului o contributie
importantd o pot aduce in prevenirea si tratarea obezitatii,
diferitele mijloace de fizioterapie, avand efecte benefice si in
prevenirea si tratarea afectiunilor asociate acesteia. Dintre
metodele de fizioterapie amintim: electroterapia, aplicatiile de
parafind, crenoterapia (cura cu ape minerale).
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Electroterapia

1.

114

Curenti diadinamici, cu o durata sedintei de 5-12 minute si
urmatoarele efecte:

= analgezic;

= creste tonusul muscular;

» efect excitator si actioneaza ca un masaj profund,

* miorelaxant si decongestiv.

Unde scurte, cu o duratd a sedintei de 10-15 minute si
urmatoarele efecte:

= termic: principal factor terapeutic;

= vasodilatator si metabolic;

= antialgic.

Infrarosii: se aplicd sub forma bdilor de lumina (partiale sau

totale) sau prin intermediul lampii Solux. Durata sedintei este
de 30 minute si are urmatoarele efecte:

* termic important, prin absorbtie transformandu-se in
caldura;

= vasodilatator si hipersudoral;

= decongestiv;

= antispastic;

= analgezic.

Ultraviolete — durata sedintei: se incepe de la 1-2 minute la 15
minute cu urmatoarele efecte:

= antibacterian;

= eritematogen;

= pigmentare.



Ultrasunete — durata de aplicare este in functie de afectiunile
pe care le prezinta pacientul pentru urmadtoarele efecte:

antiinflamator datoritd cresterii permeabilitatii celulare,
ultrasunetele realizeazd un micromasaj mecanic al
tesuturilor;

vasodilatatie locala;

termic local superficial (creste cu 2-3° temperatura), dar si
profund, dependent de calitatea tesuturilor si de gradul de
absorbtie al ultrasunetelor;

fibrolitic.

Magnetodiaflux, cu urmatoarele efecte:

excitator si inhibitor nervos;

scade contracturile musculare;

creste pragul cortical la durere;

ajutd la consolidarea mai rapida a fracturilor;
reglare vasomotorie;

intensificd respiratia tisulara cu cresterea consumului de
oxigen, ducand la o vasodilatatie crescutd, pentru
metabolismul local.

Bai galvanice: combind actiunea curentului electric continuu cu
efectul termic al apei. Intensitatea curentului este de 20 mA. Se
prezintd urmatoarele efecte:

termic;

vasomotor evidentiat prin hiperemia cutanata la intensitate
peste ,,prag”;

senzitiv-motor (polul negativ este al stimuldrii motorii, iar
cel pozitiv al analgeziei), cand intensitatea este la ,,prag”:
creste excitabilitatea la polul negativ, efect utilizat pentru
stimularea fibrelor motorii; scade excitabilitatea la polul
pozitiv, efect utilizat pentru obtinerea analgeziei,
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Crenoterapie (cura cu ape minerale), cu urmatoarele efecte:

accelerarea pasajului intestinal;
reducerea resorbtiei grasimilor,
accelerarea metabolismului prin stimularea peristaltismului;

pierderea energeticd prin cedarea de cdldurda (consumand
apd rece);

reducerea apetitului prin ingerarea de apd minerald pe
stomacul gol;

coborarea diafragmului;
facilitare ventilatiei pulmonare;
influentarea favorabila a circulatiei sanguine

apele minerale sulfuroase combat constipatia.

Procedurile de fizioterapie pot fi indicate persoanelor obeze de
catre medicii de specialitate.
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Capitolul 8.
Program de interventie
kinetoterapeutica a obezitatii la
adulfi - model

Nume: D

Prenume: Vv

Varsta: 34 ani

Sex: masculin

Diagnostic: Obezitate in trenul superior
Afectiuni asociate: picior plat, dureri articulare.

8.1. Obiective generale de tratament

Imbunitatirea /cresterea capacititii de efort a organismului.
Scaderea greutatii corporale pana la normal.

Imbunitatirea respiratiei.

Imbunitatirea circulatiei periferice.

Imbunitatirea tonusului muscular.

Inliturarea afectiunilor asociate.

Imbunitatirea starii psihice a subiectului.

Imbunitatirea starii fizice generale a subiectului.

© © N o M wDhRE

Prevenirea instaldrii altor afectiuni generate de obezitate.
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8.2. Metode, procedee si tehnici folosite

1. Gimnasticd medicala:

» gimnasticd articulara

* gimnastica respiratorie

» gimnasticd abdominald

Masaj
Stretching

Electroterapie

o M LN

Terapie cu factori naturali

8.3. Program de tratament

FAZA I LIPOLITICA

1. Gimnastica medicala

Foto 1
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- Ex. 1:Variatii de pasi, din stand cu mainile

pe solduri: pas schimbat cu piciorul
drept T1-2, identic cu stangul T3-4,
intoarcere 90° la stanga, 4 pasi de
galop lateral dreapta T5-8; identic
spre partea opusd T1-8.

. Din mers se executa la fiecare pas

altd miscare de membre superioare:
mainile pe solduri cu pas inainte T1,
mainile pe umeri pe al doilea pas, T2
mainile pe crestet cu pas inainte T3,
membrele superioare extinse
deasupra capului, cu continuarea
mersului T4; se continud cu mainile
pe crestet T5, pe solduri T7, pe langa
corp T8. Exercitiul se reia de 4-6 ori



Foto 3

n ritm din ce Tn ce mai rapid (Foto 1).

. Variatii de pasi: stand cu mainile pe

solduri: mers pe varfuri T1-8; mers
pe calcaie T1-8; intoarcere la stanga
90°, opt pasi de galop lateral dreapta
si stanga.

: Din mers cu membrele superioare in

abductie se executd la trei pasi
ridicarea alternativa a unui genunchi
la piept, concomitent cu ducerea
membrele superioare in abductie
(Foto 2).

Stand: flexia trunchiului si apucarea
picioarelor cu mainile, genunchii
extinsi T1-2, revenire T3-4; idem cu
ducerea membrelor superioare la
spate si impreunarea degetelor, doua
inclindri laterale stanga / dreapta T5-
6, revenire T7-8.

. Din stand departat: flexia trunchiului

cu spatele drept mainile pe sold:
inclindri laterale de trunchi spre
stinga si spre dreapta, T1-4,
combinate cu doua rotatii de trunchi
stanga dreapta (Foto 3).

Stand cu un baston in maini: ducerea
bratelor prin inainte sus, mers fandat
T1, rotatie T2, revenire T3-4; idem
T5-8 (Foto 4).

Pe genunchi, sezdnd pe calcaie,
mainile pe genunchi, sprijin pe
palme se va efectua sdritura
iepurelui”.
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Ex9: ”Mersul piticului” (in ghemuit) cu

palmele pe genunchi si spatele drept
(Foto 5).

Ex. 10:Sezand, membrele superioare
sprijinite Tnapoi pe sol: flectarea
genunchilor cu extensia trunchiului
si extensia capului, palmele aluneca
Tnapoi pe sol T1-2, revenire T3-4;
identic, alternand cu flectarea
genunchilor si extinderea lor T5-8.

Ex 11: Din pozitia sezand, cu genunchii
extingi si mainile la ceafd, deplasare
inainte si inapoi a trunchiului ("mers
tarat”).

-' Ex 12: Stédnd cu un baston Tn maini, ducerea

bastonului la spate apucat, mers pe

calcaie, apoi pe varfuri (Foto 6).

Foto 6

Ex 13: Din pozitia sezand pe genunchi, membrele superioare
flectate la 90° din articulatia scapulo-humerald, deplasarea
stanga - dreapta a bazinului pe sol.

Ex 14: Din decubit dorsal cu talpile pe sol, ridicarea si coborarea
bazinului pe sol in sens vertical.

EX. 15: Din patrupedie, flexia si extensia membrelor inferioare. Se
va repeta exercitiul alternativ cate 10 repetdri pe un membru
inferior, 10 pe celilalt. Intre repetiri vor fi efectuate 2
respiratii cu expiratii ample din pozitia pe genunchi cu
sezutul pe cdlcaie, trunchiul si membrele superioare flectate,
palmele pe sol.

Ex. 16: Din patrupedie, abductia si adductia soldului cu genunchiul
flectat sau extins. Se va repeta exercitiul alternativ cate 10
repetari pe un membru inferior, 10 pe celdlalt. Intre repetari
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vor fi efectuate 2 respiratii cu expiratii ample din pozitia pe
genunchi cu sezutul pe calcdie, trunchiul si membrele
superioare flectate, palmele pe sol.

Gimnastica respiratorie

Ex. 16:

Ex. 17:

Ex. 18:

Ex. 19:

Ex. 20:

Stand departat: inspiratie profunda pe nas, cu ducerea
membrelor superioare in abductie si extensia usoard a
trunchiului  T1, apropierea membrelor inferioare si
ghemuirea brusca cu flectarea trunchiului si adductia
membrelor superioare concomitent cu o expiratie fortata pe
gura T2; se repeta identic T3-8.

Stand: ridicarea pe varfuri, membrele superioare flectate,
inspiratie si apnee T1, flectarea bruscd a trunchiului,

extensia relaxatd a membrelor superioare si expiratie lunga
T2; identic T3-8.

Stand in pozitia ,cavaler servant”: inspiratie sacadatd prin
flexia treptatd a membrelor superioare T1-4, expiratie
sacadata cu extensia acestora, flexia trunchiului si sprijinirea
sezutului pe calcaie (membrul inferior stang flectat din
articulatia coxo-femurala, preseaza cutia toracicd) T5-8;
identic cu piciorul opus T1-8.

Din decubit dorsal, membrele inferioare flectate cu talpile
sprijinite pe sol, o mana este fixatd pe torace si cealaltd pe
abdomen; se inspird lent cu bombarea abdomenului T1-4 si
se expird lent cu aplatizarea abdomenului T5-8 (respiratii
abdominale).

Decubit dorsal cu un sdculet de nisip pe abdomen exercitii
libere de respiratie abdominald cu rezistentd (varianta:
kinetoterapeutul opune rezistentd pe abdomen si torace).
(Foto 7, foto 8).
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Foto 7 Foto 8

Ex 21: Decubit dorsal cu un sédculet de nisip pe abdomen: flectarea
membrelor superioare cu inspiratii sacadate T1-4, extensia
membrelor superioare si expiratie ampld sacadata T5-8.

Gimnastica abdominala

Ex. 22:Sezand cu sprijin pe antebrate, flexia si extensia alternativa a
membrelor inferioare cu mentinerea acestora la un unghi de
45° dupa fiecare ciclu de repetari.

Ex. 23:Sezand cu sprijin pe antebrate, abductia si adductia
alternativa a membrelor inferioare.

Ex. 24:Din decubit dorsal, mainile la ceafd, membrele inferioare
flectate si tdlpile sprijinite e sol, flexia trunchiului pe bazin
pana la desprinderea varfului scapulei de sol.

Ex. 25:Din decubit dorsal, mainile la ceafd, membrele inferioare
flectate din articulatia coxo-femurald, genunchii extinsi, se
executd flexia trunchiului pe bazin pana la desprinderea
varfului scapulei de sol.

Ex. 26:Din decubit dorsal, mainile la ceafd, membrele inferioare
flectate din articulatia coxo-femurald, genunchii extinsi, se
executa impingerea in sens cranial a bazinului.

Ex. 27:Din decubit dorsal, mainile la ceafd, membrele inferioare
flectate din articulatia coxo-femurald, genunchii extinsi, se
executd circumductii ale acestora in cele doua sensuri.

Ex. 28:Din decubit dorsal, mainile la ceafd, flexia si extensia
alternativda a membrelor inferioare (”bicicleta”).
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Ex. 29:Din decubit dorsal, mainile la ceafd, flexia si extensia
alternativa a membrelor inferioare asociatd cu flexia si
rotatia trunchiului pe bazin - brat, picior opus.

Ex. 30: Din decubit dorsal, membrele superioare in flexie maxima,
se executd concomitent flexia membrelor inferioare pe bazin
cu flexia trunchiului pe bazin, astfel incat mainile ating
picioarele.

Ex. 31: Decubit lateral cu sprijin pe antebrat, abductia simultana a
membrelor inferioare cu genunchii extinsi sau flectati la 90°.

Stretching

Ex. 32: Stand, cu membrele inferioare in abductie pana la nivelul
umerilor, genunchii extinsi, membrele superioare in
extensie cu mainile unite la spate si palmele spre exterior; se
executd extensia membrelor superioare la maxim asociata cu
flexia trunchiului si mentinere 20 secunde.

Ex 33: Stdnd, cu membrele inferioare
in abductie pand la nivelul
umerilor si genunchii extinsi;
flectarea trunchiului si
Tncercarea de a atinge solul cu
degetele, daca nu este posibil va
fi ajutat de kinetoterapeut si
mentinerea pozitiei 20 secunde
(Foto 9).

Sezand cu membrele inferioare
apropiate, genunchii flectati,
sprijin pe palme: depdrtarea
bazinului de brate lent si
mentinerea pozitiei 20 secunde
(Foto 10)

Foto 10
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Ex 35:

Ex 36:

Ex 37:

Ex 38:

Ex 39:

Ex 40:

Ex 42:
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Decubit ventral cu palmele pe sol la nivelul umerilor:
ridicarea trunchiului cu sprijin pe palme si mentinerea
pozitiei 20 secunde.

Decubit dorsal cu membrele inferioare extinse: flectarea
genunchiului drept incrucisat peste stangul cu talpa pe sol,
rotatia trunchiului spre dreapta, bratul stang impinge
genunchiul drept prin exterior si mentine 20 secunde. Se
repeta spre cealaltd parte.

Stand, cu membrele inferioare departate pand la nivelul
umerilor, bratele pe langa corp: inclinarea laterald a
trunchiului si mentinere 20 secunde.

Stand, cu membrele inferioare in abductie pana la nivelul
umerilor, flexia maximd a membrelor superioare cu degetele
intrepdtrunse si palmele orientate cranial, impingerea lor in
sus si mentinere 20 secunde.

Aceeasi pozitie ca mai sus (ex. 37): flexia trunchiului paralel
cu solul si Tmpingerea membrelor superioare cu mainile
Tmpreunate, mentinerea pozitiei 20 secunde.

Stand, cu membrele inferioare in abductie pana la nivelul
umerilor, apucarea piciorului sting cu mana de aceeasi
parte, flectarea genunchiului si apropierea piciorului de
fese, extensia soldului cu mentinerea pozitiei 20 secunde.

Ex 41: Sezdnd, membrele inferioare
extinse: prinderea cu mainile a
picioarelor si mentinerea
pozitiei trunchiului pe bazin 20
secunde.Varianta:
kinetoterapeutul mentine de la
spate trunchiul flectat. (Foto 11).

Foto 11
Sezand cu membrele inferioare abduse si genunchii extinsi:
flexia trunchiului cidtre un picior si mentinerea pozitiei 20



secunde. Varianta: kinetoterapeutul mentine trunchiul de la
spate. Aceeasi pozitie se repetd pe celdlalt picior

Masaj

Masajul se va efectua in functie de particularitatile individuale ale
subiectului, de afectiunile asociate prezente, precum si de
caracteristicile formei de obezitate. Masajul poate fi aplicat Thainte
sau dupd terminarea programului kinetoterapeutic sau daca
timpul o permite atat inainte cat si dupa terminarea programului
kinetoterapeutic astfel incat acesta sa satisfaca obiectivele propuse.

Electroterapie:
* badi carbogazoase
* badi de plante

Programul va fi completat Tn mod obligatoriu cu regim alimentar
prescris de specialistul in nutritie.
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Capitolul 9.
Program de interventie
kinetoterapeutica a obezitdtii la
copii - model

FISA INDIVIDUALA

Nume: R.

Prenume: l.

Varsta: 6 ani

Sex: masculin

Diagnostic: obezitate generala ugsoara

Afectiuni asociate: varus equin congenital, picior plat, tulburari de echilibru

9.1. Obiective generale de tratament

Scaderea greutatii corporale,
Imbunatatirea/ cresterea capacitatii de efort a organismului;
Imbunatatirea respiratiei si marirea ventilatiei pulmonare;

Ll A

Tonifierea generald a organismului si in mod deosebit a
musculaturii abdominale;

5. Inlaturarea afectiunilor asociate;

6. Stimularea proceselor de dezasimilatie prin activarea unui
consum energetic crescut, marind durata si activitatea reactiilor
de oxidare celulars;

7. Prevenirea instaldrii altor afectiuni generate de obezitate,
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8. Prevenirea hipotoniei gastrice si intestinale.

9.2. Mijloace, metode si procedee folosite

1. Masaj
2. Stretching (de incalzire)
3. Gimnasticd medicala:

» gimnasticd articulara;

= exercitii aplicative;

» gimnasticd respiratorie,
» gimnasticd abdominald;

4. Stretching (pentru relaxare)

9.3. Program de tratament

1. Masaj abdominal

Pozitia pacientului: in decubit dorsal cu capul usor ridicat si
genunchii flectati. Tehnica de lucru:

= se incepe cu un efleurgj

constind din neteziri lungi si
" - , scurte, alternative si simultane,
T ' care pornesc de la ombilic in
:,:,]:'.,:’,i.( f ) sus, continuand lateral si in jos

R spre flancuri si se incheie in jos
Foto 12 si pre Induntru, spre simfiza
pubiana (Foto 12);
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Foto 13

Foto 15

frictiunea se executd cu fata
palmard a degetelor, Tncepand
de jos in sus pe colonul
ascendent, continudnd  pe
colonul transvers si se incheie
pe colonul descendent, de sus in
jos (sensul evacuadrii), dupa care
se aplicd frictiunea cu toata
palma, pe mezogastru (foto 13);

pentru a inlocui frdmantatul se
foloseste un procedeu de
presiune alunecatd transversald,
dinspre flancuri spre linia albad,
palmele aplicandu-se pe
flancuri, intre coaste si crestele
iliace si alunecand spre linia
mediand, cu presiune uniforma,
incrucisandu-se si continuand
sd alunece spre flancul opus
(Foto 14);

framantatul va fi aplicat si la
nivelul coapsei si antebratului
(Foto 15);

* tapotamentul tangential si percutatul usor se aplicd urmand
traseul colonului, mai puternic pe colonul ascendent, mai usor
pe colonul transvers si foarte usor pe colonul descendent;

» vibratia se executd manual, cu presiune moderatd, pe epigastru,
sub-costal dreapta si stanga si supra-pubian;

* masajul se incheie cu neteziri usoare linistitoare.
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2. Stretching (de incalzire)

Ex. 2:

Ex. 3:

Ex. 4:

Ex. 5:
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Ex. 1. Stand cu membrele inferioare usor
abduse, spatele drept, flexia
membrelor superioare cu degetele
intrepdtrunse si palmele orientate
cranial; impingerea craniald a
acestora si mentinere 20 secunde,
inspir lent pe nas, doud expiruri
lente pe gura (Foto 16).

Foto 16

Stand, membrele inferioare usor abduse si genunchii extinsi;
flectarea trunchiului panda cand palmele ating solul,
mentinere 20 secunde, un inspir lent pe nas, doud expirari
lente pe gura.

Stand, membrele inferioare usor abduse si genunchii extinsi,
flexia membrelor superioare cu degetele intrepatrunse si
palmele orientate cranial; Tinclinarea la maximum a
trunchiului spre stanga - dreapta, mentinere 20 secunde,
inspir profund pe nas, doud expiruri lente pe gura.

Pe genunchi, sprijin pe antebrate, se apleacd trunchiul pe
antebrate. Executie si postura finald — pornind de la pozitia
in care spatele este paralel cu solul se rotunjeste cat de mult
posibil si se mentine 20 de sec. Grupele musculare vizate
sunt marele dorsal, erectorii spinali, trapezul mijlociu si
inferior.

Stand cu picioarele abduse pand la nivelul umerilor, se
realizeaza o flexie cu rotatia trunchiului iar membrele
superioare in flexie maxima. Se mentine pozitia 20 de sec. si
se repetd pe ambele padrti. Grupele musculare vizate sunt
erectorii spinali si muschii oblici.



. Sezand pe genunchi, trunchiul
si membrele superioare
flectate, membrele superioare,
palmele pe sol, privirea spre
podea; ntinderea la maxim a
membrelor superioare,
mentinere 20 - 30 secunde; un
inspir profund pe nas, doua
expiruri profunde pe gurd
(Foto 17).

Ex.7: Decubit dorsal, ridicarea unui membru inferior
(stanga/Zdreapta), genunchiul extins; aducerea lui cat mai
aproape de trunchi, mentinerea pozitiei 20 secunde; un
inspir profund pe nas, doud expiruri lente pe gura,

3. Gimnastica medicala

Ex. 8: Din mers se executd circumductii ale membrelor superioare
in plan anterior T1- 8; circumductii ale membrelor
superioare in plan posterior T1 - 8;

Ex. 9: Din mers se executda ducerea membrelor superioare prin
Tnainte sus T1-2, cu rotatie si flexia trunchiului apoi
atingerea podelei cu palmele T3-4.

Ex. 10: Stand, sarituri ca mingea pe ambele picioare iar la fiecare 5
sarituri, flexia simultand a membrelor inferioare la piept.

Ex. 11:Stand, sdritura corzii alternativ prin efectuarea triplei flexii a
fiecdrui membru inferior.

Ex. 12: Mersul ,piticului” T1-8; dupd cei opt timpi pauzd si
deplasare prin mers obisnuit asociat cu exerciti de respiratie
ample; se repetd de 2-3 ori;

Ex. 13: Din patrupedie, flexia si extensia membrelor inferioare, T1-
8, alternativ.

Ex. 14: Ciclu de exercitii: genuflexiuni la scara fixa cu talpile
asezate pe prima treapta (10) — catdrare pe scara — coborare —
alergare pand la trambulind - sdrituri pe trambulind -
sdrituri pe sol pe ambele picioare (stanga/dreapta,
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Tnainte/inapoi, pe loc, cu deplasare) — pe un picior
(stdanga/dreapta, Tnainte/inapoi, pe loc, cu deplasare) —
alergare Tnapoi la scara fixa de unde s-a inceput exercitiul
(Foto 18, Foto 19, Foto 20). Exercitiul se repetd de 3 ori.

Foto 19 Foto 20

Ex. 15: Decubit dorsal - flexia trunchiului
concomitent cu aducerea
genunchiului drept la piept T1
(mainile se aseazd pe genunchi in
timpul ridicarii); T2 revenire, ridicarea
trunchiului concomitent cu aducerea
genunchiului stang la piept T3,
revenire T4 — exercitiul se efectueaza

Foto 21 pe timpi respiratori - 3 serii x 8

repetari (Foto 21).

Ex.16:Decubit dorsal — membrele inferioare ridicate la 45° -
forfecdri — 3 serii x 5 repetari.

Ex.17:Decubit dorsal — membrele inferioare ridicate la 90°,
Tmpingerea in sens cranial a acestora prin ridicarea
bazinului. Exercitiul se repeta de 10 ori.

Ex.18: Decubit dorsal, tdlpile sprijinite pe sol ridicarea si coborarea
bazinului. Exercitiul se repeta de 10 ori.

Ex.19:Decubit dorsal, tdlpile sprijinite pe sol se vor executa
respiratii abdominale (3-4 respiratii).
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Ex. 20:Decubit dorsal — membrul inferior
drept cu genunchiul flectat este
asezat peste membrul inferior stang
in dreptul genunchiului (membrul
inferior stang este usor flectat cu
talpa pe sol); membrul superior
TESN stang flectat din articulatia cotului,

.g\ \ palma la ceafd, membrul superior

: drept pe abdomen — se executa flexia

Foto 22 trunchiului pe bazin- 3 serii x 8

repetari (Foto 22).

Ex. 21: Decubit dorsal, membrele inferioare usor flectate si abduse
cu talpile pe sol se executd flexia trunchiului pe bazin cu
membrele superioare intinse in fatd — 3 serii x 8 repetdri.

Ex. 22:Din patrupedie cu un gymball la
nivelul abdomenului dezechilibrari

stanga/dreapta, anterior si
posterior.

Ex. 23: Decubit ventral pe gymball fara
punct de sprijin - exercitii de
echilibru, controlate de

kinetoterapeut (Foto 23).

Foto 23

Ex.24:Ciclu de exercitii: alergare -
catarare la scara fixa — coborare de
pe scara - alergare pe partea
ingustd a bancii de gimnasticd —
mersul ,,piticului” pana la saltea —
tarare brat picior opus - tarare

Foto 24 n_ur_nai cu ajutorul anteb_rajcelor -

ridicare in stand - sarituri pe loc —

alergare Tnapoi pre locul de unde a

plecat (Foto 24).
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Ex. 25:Mers la covorul rulant, la inceput
unghiul pantei mai mic, apoi se va
creste treptat — 5 - 7 minute (Foto
25).

Ex. 26: Exercitii de echilibru pe placa de
echilibru sau disco-sit din pozitia
stand sau sezand (Foto 26).

Foto 26

4. Stretching (pentru relaxarea musculaturii)

Ex. 27:Stand, cu membrele inferioare abduse, genunchii extinsi,
mainile prind glezna — se incearca sa se apropie trunchiul
cat mai mult de membrele inferioare — mentinere 20
secunde; un inspir pe nas, doud expiruri lente pe gura.

Ex. 28:Decubit ventral se executa
extensia  trunchiului si a
membrelor inferioare, ncercand
sd se prindd gleznele cu ména de
aceeasi parte, astfel se
accentueazd extensia — mentinere
10 secunde (Foto 27).

Foto 27

Ex. 29:Sezdnd pe genunchi, se executd extensia trunchiului si
gatului, mainile sprijinite pe fiecare picior — mentinere 10
secunde.
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Ex. 30:Sezdnd cu membrele inferioare
abduse — membrul inferior stang
cu genunchiul flectat, celalalt cu
genunchiul extins - ambele
maini prind glezna membrului
inferior extins - intindere si
mentinerea pozitiei 20 secunde
(Foto 28).

Foto 28

Mentiondam ca pacientilor Tn timpul programului kinetoterapeutic
trebuie sd le fie verificatd frecventa cardiacd si respiratorie n
scopul monitorizarii functiilor vitale in timpul efortului si adaptarii
acestuia in functie de posibilitatile individuale.
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