
CURS VI şi VII
Noţiuni de recuperare şi 

indicaţii terapeutice cu agenţi 
naturali în diverse patologii



1. Recuperare posttraumatică

◼ Procesul de reparare începe în 48 ore având 3 faze:

1. Faza precolagenică:
– Vascular – neovascularizaţie colagenoformatoare

– Citologic – reticulohistiocitele devin celule colagenoformatoare

– Metabolic – catabolism indus de histamină şi catecolamine, apoi 
anabolism de serotonină şi histamină

2. Faza colagenică:
– Din a 12-a zi până în ziua 14 cu începerea regenerării nervilor

– Se formează colagenul de 100 de ori mai concentrat decât în ţesutul 
normal, au loc procese anabolice, creşte rezistenţa mecanică

3. Faza de maturare:
– Represia neovascularizaţiei şi a proceselor inflamatoare local

– Depopularea de fibroblaşti

– Remodelarea colagenului cu reajustarea morfologică până la 1 an

– Lipsa vitaminei C duce la scăderea colagenului



1. Posttraumatice

◼ Sechele:
◼ hipotrofie musculară – 72 h
◼ redori articulare post imobilizări

◼ Osteoporoză
◼ Recuperare post – acut, recuperare cronici
◼ Hidrokinetotermoterapie – contracţii izotonice, izometrice, 

izokinetice, mecanoterapie, hidrokinetoterapie
◼ Electroterapie – electrogimnastică musculaturii hipotrofiată 

de inactivitate
◼ Staţiuni:

◼ oligominerale acratoterme: Felix
◼ Clorurosodice: litoral, ocne
◼ peloidoterapie: litoral



2. Neuromotorii

◼ Sindrom de neuron motor central: hemipareze, 
tetrapareze

◼ Sindrom de neuron motor periferic: leziuni 
nervoase periferice, polineuropatii

◼ Recuperarea senzorială

◼ Controlul voluntar al mişcării

◼ Spasticitatea neuromusculară

◼ Staţiuni ape termominerale: B.Herculane, Felix, 
Slănic Moldova



Vertebră
lombară

Hernie de disc

Activarea nociceptorilor periferici
- cauza componentei nociceptive a 

durerii

Compresiunea şi inflamaţia rădăcinii 
nervului– cauza componentei neuropate a 

durerii

Exemplu de durere mixtă: hernia de disc ce produce lombalgie 
şi radiculopatie lombară



Leziune

Activarea 
nociceptorilor

locali

Durere continuă, pulsatilă

în regiunea lombară

Pacienţii prezintă ambele
tipuri de durere

Înţepătură, arsură

la nivelul piciorului

Descărcări ectopice
în rădăcina lezată

Exemplu de durere mixtă: hernia de disc ce produce lombalgie şi radiculopatie 
lombară



Componenta nociceptivă
a durerii

Componenta neuropată
a durerii

Durerea nociceptivă şi neuropată pot 
co-exista în afecţiunile lombare



Acumularea de specii 
reactive de oxigen se 

corelează cu dezvoltarea a 
numeroase tulburări 

neurologice și
neurodegenerative

Neuropatia și stresul oxidativ



bucla gama:
◊bucla gama are următorul traseu: motoneuron  din 
coarnele anterioare medulare (ce primeşte impulsuri din 
centrii superiori, care le modulează starea de 
excitabilitate, stare pe care o retransmit motoneuronului 
)
axon
fibra musculară intrafusală
terminaţia anulospirală din fus 

fibra Ia 
protoneuron senzitiv spinal 
motoneuron 
fibre A
placa motorie a fibrei musculare extrafusale 

contracţia fibrei extrafusale, deci a muşchiului propriu-
zis şi deci creşterea tonusului acestuia = 
“servomecanism”;



◊rolul buclei :
menţine tonusul muscular (vezi anterior);
pregăteşte şi ajustează mereu starea de tonus muscular 

necesar mişcării active = circuit facilitator pentru contracţia 
musculară (Sherrington a dovedit că orice mişcare activă 
fazică este precedată de o pregătire tonică): eflorescenţa 
Ruffini (juxtaecuatorial pe fibrele intrafusale, mai ales pe 
cele cu lanţ nuclear)

fibrele IIa 
corn anterior medular 
sinapsă cu neuronii intercalari 
motoneuron 

= circuit polisinaptic :



prin acest circuit este condus influxul facilitator pentru 
contracţia muşchiului respectiv (agonist);
.prin intermediul altor neuroni intercalari influxul ajunge 
la motoneuronul al antagoniştilor, pe care-l inhibă 
(inervaţie reciprocă);
. totodată prin intermediul acestui circuit aferent 
secundar se determină inhibiţia muşchilor tonici, care nu 
se mai contractă în cazul în care întinderea muşchiului 
este menţinută mult timp;





• Tipurile de contracţii musculare
Tehnicile de facilitare neuromusculară

proprioceptivă(FNP) de bază sau fundamentale:
•priza mâinilor

a.presiunea manuală pe masa
musculară/tendoane reprezintă mecanism de
facilitare a contracţiei musculare
b. trebuie să fie fermă, dar să nu producă
durere sau să împiedice amplitudinea completă
de mişcare

Sindrom de neuron motor central: 
hemipareze, tetrapareze
Spasticitatea neuromusculară



•comenzile şi comunicarea.
Comenzile trebuie să fie ferme, clare,scurte, pe înţelesul

pacientului având rol stimulant asupra activităţii urmărite. În cazul
pacienţilor care prezintă dureri, comenzile vor fi mai blânde.
Pacientul va urmări cu privirea în permanenţă mişcarea, deoarece
controlul vizual poate el însuşi înlocui controlul proprioceptiv.

•Întinderea. Ca tehnică, fiziokinetoterapeutl execută
tracţiunea(alungirea muşchiului) care provoacă reflexul
•tracţiunea favorizează mobilitatea
•compresiunea favorizează stabilitatea



•rezistenţa maximală se raportează la forţa actuală a
pacientului, determinând o iradiere a influxului nervos de la
grupele musculare puternice din cadrul unei scheme de
mişcare spre grupele slabe.
•secvenţialitatea normală a acţiunii musculare .
Antrenarea controlului motor se începe cu componenta
proximală , care odată rezolvată va permite trecerea la cea
distală. Începutul oricărei acţiuni de mişcare îl face
mişcarea de rotaţie, după care intră în mişcare segmentul
distal, apoi cel proximal.



•Întărirea. Creşterea forţei musculare se poate obţine prin:
”iradierea” influxului nervos de la musculatura puternică spre cea slabă (de 

obicei componenta proximală este mai puternică decât cea distală)
iradierea de la un membru sănătos către membrul bolnav-rezistenţa se aplică de la 

segmentele mai puternice spre cele mai slabe. (schemele de extensie-flexie ale 

membrului sănătos pot induce iradierea pe membrul slab)

reflexele de bază tonice ale gâtului şi cele labirintice, reflexele primitive de flexie şi 

extensie, reflexele de postură şi echilibru

vizualizarea directă a mişcării

•mişcările de decompensare reprezintă trecerile de la o tehnică la alta, având 

scopul de a reduce sau evita oboseala , determinate de repetiţiile unei mişcări 

contra rezistenţă. Aceste schimbări vor permite pacientului să execute 

antrenamentul pe perioade mai lungi de timp, crescând atât forţa , cât şi 

rezistenţa musculară.



Tehnici FNP speciale cu caracter  general:
a. Inversarea lentă (IL) reprezintă contracţii ritmice ale 
agoniştilor şi antagoniştilor dintr-o schemă de mişcare, pe toată 
amplitudinea, fără pauză între inversări, împotiva unei rezistenţe 
maximale. Primul timp îl reprezintă mişcarea în sensul musculaturii 
puternice , adică pe antagoniştii muşchilor hipotoni.
Ex:  musculatura extensoare a cotului este slabă. Se execută 
flexia contra unei rezistenţe pe toată amplitidinea, urmată de 
extensie contra rezistenţei opuse de fiziokinetoterapeut. Se dau 
comenzile: „flectează cotul!”- „extinde cotul”!, schimbând 
corespunzător priza şi contrapriza.



Explicaţia neurofiziologică:
□legea inducţiei succesive Sherrington: o mişcare este facilitată de 

contracţia imediat precedentă a antagonistului
□rezistenţa la mişcare determină o influenţă inhibitorie a reflexului 

Golgi asupra motoneuronului muşchiului care se contractă-flexorii 
cotului în acest exemplu şi facilitează prin acţiune reciprocă 
agonistul (extensorii cotului)
□acţiunea inhibitorie a celulelor Renshow pentru motoneuronul 

alfa antagonist
□agoniştii se întind progresiv în timpul contracţiei antagonistului şi 

ca urmare la finalul mişcării ( când sunt maxim întinşi) vor fi 
facilitaţi prin impulsuri provenite de la nivelul fusului muscular ( de 
la receptorul secundar Ruffini)



b.Inversarea lentă cu opunere (ILO) se execută ca şi IL, 
cu deosebirea că la capătul amplitudinii de mişcare se introduce 
izometria. 

Exemplu : musculatura extensoare a cotului este slabă. În 
acest caz ILO se începe pe muşchii extensori. Pacientul aşezat, 
cotul flectat, fiziokinetoterapeutul homolateral de pacient, 
realizează priza pe partea posterioară a antebraţului în treimea 
distală şi contrapriza pe faţa posterioară a braţului, în treimea 
distală; se comandă”extinde cotul!”; apoi se realizează izometria 
continuând aceeaşi comandă, după care se schimbă prizele şi se 
comandă ”flectează cotul!”, iar la capătul amplitudinii de mişcare 
se introduce izometria.



Explicaţia neurofiziologică:
□datorită izometriei de la sfârşitul mişcării se declanşează o 

recrutare de motoneuroni gama a muşchiului respectiv. Astfel, 
fusul neuromuscular va continua trimitera unor impulsuri cu 
caracter predominant  facilitator, deşi apare reflexul Golgi şi 
activitatea celulelor Renshow, care încearcă să blocheze efectul 
facilitator.





Caz clinic



Pacientă O.M., 56 ani, mediul urban, 
pensionară, fostă contabilă

Diagnostic:

1. Lombalgie cronică prin stenoză de 
canal lombar, operată

2. Gonartroză bilaterală predominant 
dreaptă, decompensată algic

3. Osteopenie (scor T=-1,5)



Examen Radiologic



◼ Evaluare:

◼ Scala analogă vizuală a durerii

◼ Grad de mobilitate articulară dorso-lombară şi 
genunchi bilateral

◼ Terapie:

◼ Nonfarmacologică:

◼ Tratament igieno-dietetic

◼ Tratament de recuperare

◼ Farmacologică:

◼ Arcoxia cp 90 mg, 1 cp/zi

◼ Condroprotecţie



Rezultate
◼ VAS 

ziua I II III IV V VI VII

8/9 7 6/7 5 5 4 3

◼ Flexie-extensie genunchi drept (grade)

ziua I II III IV V VI VII

65/0 85/0 90/0 100/0 100/0 100/0 100/0



Concluzii finale

•Lombalgia este cea mai întâlnită afecţiune 

musculoscheletală în lume astăzi şi poate fi 

cauzată de o largă şi heterogenă arie de boli 

specifice si afecţiuni nespecifice ce implică 

coloana vertebrală

•Trebuie găsite căi efective de prevenire şi 

tratament

•Etoricoxib 60 mg s-a dovedit eficient, rapid şi 

puternic în ameliorarea simptomatologiei la 

aceşti pacienţi



CAZ II 

◼ Am examinat pacientul BG in varsta de 
79 de ani , sex masculine , mediu rural , 
rasa caucaziana , fost muncitor intr-o 
fabrica de cherestea , pensionat pe caz 
de boala in urma cu 20 de ani.

◼ TA =  145/80 mmHg , sub tratament 
, FC = 68 b/min . 



◼ In urma examinarii am stabilit urmatoarele diagnostice 

◼ Hemipareza dreapta post infarct cerebral hemipontin stang;

◼ Spondilita anchilozanta forma central std . IV , perioada 
cronica active sub tratament simptomatic ;

◼ Capsulita retractile urmar drept ;

◼ Coxatroza bilaterala decompensate algic si functional ;

◼ Gonartroza bilaterala decompensate algic si functional ;

◼ Disfunctie ventilator mixta;

◼ Infartee cerebrale lacunare cronice supratentoriale;

◼ Atrofie cerebrala ;

◼ HTA esentiala grd. III , risc carbiovascular foarte inalt ;

◼ Cardiopatie ischemica cronica ;

◼ Bloc de ramura dreapta ;

◼ Fibroza pulmonara reticulo-nodulara;

◼ DPOC ;

◼ Enfizem pulmonar ;

◼ Ulcer gastro duodenal;



◼ Sustin diagnosticul de hemipareza dreapta post 
infarct cerebral hemipontin stang pe baza :

◼ Acuzelor subiective : deficit motor hemicorp drept , 
tulburari de prehensiune static si mers in dreapta , 
tulburari de sensibilitate si de limbaj.

◼ Examen neurologic : 

◼ atitudine particulara: umar drept cazut usor abdus , cot 
si degete in semiflexie , police addus , genunchi drept in 
hiperextensie picior cu tendinta la equin 

◼ mers : ‘cosit’ , cu sprijin in baston pe partea dreapta ; 
ortostatism : posibil 

◼ mobilitate active : diminuata la nivelul hemicorpului 
drept , proba Mingazzini si Vasilescu pozitiva

◼ mobilitate pasiva : diminuata cu spascitate pe flexorii 
membrului superior si extensorii membrului inferior



◼ coordonarea : usoara dismetrie , deficitara 
datorita spasticitatii 

◼ reflexe : Babinscki pozitiv in dreapta , ROT vii in 
dreapta (ahilian si rotulian) 

◼ tulburari de sensibilitate : discrete la nivelul 
hemicorpului drept

◼ pareza facial dreapta 

◼ tulburare de limbaj : afazie motorie 

◼ tulburari de prehensiune : mana dreapta 

◼ Bilete de iesire din spital ,sectia de neurologie 

◼ RMN cerebral : accident vascular ischemic acut 
hemipontin stang , AVC lacunare sechelare 
supratentoriale , atrofie cerebrala , ateromatoza . 
Aspecte evocatoare pentru disectie segmentara de 
artera vertebrala stanga .



◼ Diagnostic diferential :

◼ Hemipareza dreapta post infarct 
cerebral hemipontin stang :

◼ Sechele de AVC  hemoragic, tumori 
cerebrale, traumatisme craniocerebrale de 
diverse cauze, hematom subdural cronic si 
neuroinfectii, cu precizarea ca diagnosticul 
diferential este foarte important la debut, 
inaintea efectuarii investigatiilor paraclinice, 
de laborator si imagistice, in cazul nostru 
anamneza, istoricul si investigatiile 
paraclinice infirmand celelalte posibilitati.



◼ performarea  ADL –urilor si elemente de TO

◼ Pe perioada internarii recomand urmatorul 
tratament medicamentos :

◼ neurotrofic : Cerebrolysin - o fiola de 10ml pe 
zi , timp de 10 zile pe luna

◼ ALAnerv - 2 capsule pe zi;

◼ antalgic : Vimovo – 500/20 mg , 2x1 
comprimat pe zi

◼ decontracturant : Mydocalm – 150mg , 2x1 
comprimat pe zi

◼ continua tratamentul neurologic si cardiologic 
propriu



◼ Tratament de recuperare :

◼ Electroterapie:

◼ ELS : musculatura spastica , mb sup drept + 
mb inf drept + hemifata dreapta , curenti 
dreptunghiulari pana la epuizarea musculara 
, intensitate contractie de 2 ori pe zi – pt 
diminuarea spasticitatii –

◼ ULS :  Cu gel , genunchi drept+stang + 
umar drept 

◼ Camp semimobil , regim continuu , 
intensitate 0,5+0,5+0,4 w / cm 4+4+3 min , 
efecte fibrinolitic si miorelaxant

◼ US solduri bilateral antero-posterior , cu 
electrozi de sticla la 3cm de tegument , doze 



◼ Hidrotermoterapie: baie cu bule, 
t=36*C, D=20 min, cu efect relaxant 

◼ Terapie manuala: masaj manual 
relaxant pe hemicorpul drept, masaj 
manual tonifiant pe hemicorpul sanatos, 
masaj profund Cyriax pt capsula 
articulara, cu ajutorul unui gel cu 
capsaicina, pentru incalzirea 
articulatiilor.



◼ Kinetoterpie individual :

◼ Tehnica de relaxare Jacobson 

◼ Mobilizari pasive ale tutoror articulatiilor , 
intinderile sa fie lente pt a evita reflexul 
miotatic care duce la cresterea spasticitatii , 
cu precare la niv membrului superior drept 

◼ Corectarea aliniamentului si posturii corpului , 
in statica si mers , reeducarea echilibrului , 

◼ Metoda Margaret Rood sau periajul pe pielea 
de deasupra muschiului ce trebuie facilitate



◼ tehnici de facilitare neuroproprioceptiva cu 
caracter inhibitor pentru musculatura spastica 
a membrului superior si inferior drept : rotatie 
ritmica la nivelul articulatiei scapulohumerale 
drepte, la nivelul genunchiului drept, care va 
fi flectat, cu piciorul in dorsiflexie miscarea 
realizandu-se pasiv sau pasiv-activ; relaxare-
opunere(hold-relax), cu izometrie pe muschii 
antagonisti si agonisti; relaxare-contractie cu 
izometrie doar pe antagonisti; 



◼ metoda Kabat: pacientul trebuie pozitionat in decubit 
dorsal, cu privirea spre partea bolnava(pentru 
scaderea spasticitatii) si avand in vedere ca la nivelul 
membrului superior drept avem si pareza si capsulita 
retractila , tehnicile de facilitare inhibitorii descrise mai 
sus se vor utiliza initial in cadrul diagonalelor D1 flexie 
(flexie, adductie, rotatie externa) si D1 extensie pt 
membrul superior, ulterior D2 extensie si D2 flexie 
(flexia abductia si rotatia externa) combinate cu 
tractiuni de decoaptare Pt. membrul inferior drept se 
vor folosi de asemenea tehnici de facilitare inhibitorii 
in cadrul miscarilor pe diagonalele D1 flexie- D1 
extensie si D2 flexie- D2 extensie



◼ Pentru combaterea dezaxarilor secundare se vor face 
tractiuni in ax lente ale membrului superior si 
membrului inferior drept, coloanei vertebrale si 
posturari in pozitii functionale

◼ Pentru reeducarea mersului: metoda Frenkel cu 
reeducarea mersului cu control vizual in oglinda si 
reeducarea balansului membrului superior drept

◼ Reeducarea sensibilitatii se realizeaza initial cu ochii 
deschisi si apoi inchisi in ordinea: sesibilitate 
dureroasa, termica, tactile

◼ Exercitii posturale  Forrestier intercalate in timpul 
activitatilor zilnice

◼ Gimnastica  respiratorie  cu educarea respiratiei de tip 
abdominal



◼ Antrenarea ADL-urilor si terapie 
ocupationala: se insista pe folosirea 
hemicorpului afectat in cadrul unor 
scheme normale de miscare:  spalat 
geamuri, sters praful, maturat, spalarea 
si stergerea vaselor, gradinarit, 
exersarea scrisului, jocuri cu piese mici 
(table, sah), pictat, inot de preferat  pe 
spate         



◼ Evolutie:

◼ In masura in care echipa medic -pacient 
reuseste sa controleze eficient factorii 
cardiovasculari de risc si tratamentul de 
recuperare este bine condus si urmarit 
in timp, evolutia deficitului neurologic 
post AVC ischemic este favorabila, cu 
ameliorarea deficitului functional.   
Evolutia SA este lenta catre anchiloza   
totala a  coloanei vertebrale 



◼ Complicatii:

◼ Recidivarea AVC, caderi, traumatisme, 
decompensare cardio-vasulara                                                                                                    

◼ Fibroza pulmonara in asociere cu 
scaderea excursiilor miscarilor  
respiratorii din cadrul SA  pot duce in 
timp la grave disfunctii respiratori                                                                                         
Ale tratamentului:HDS, UGD



◼ Prognostic:

◼ Ad vitam: mediu 

◼ Ad laborum: nu este cazul, pacientul 
fiind pensionar

◼ Ad functionem: rezervat pe termen lung



◼ Recomandari la externare

◼ Regim igeno-dietetic:dieta hiposodata,hipolipidica, 
bogata in vitamine antioxidante, cu evitarea 
alimentelor bogate in acizi  grasi saturati

◼ Masuri de igena ortopedica :evitarea frigului 
,umezelii, mersului si ortostatismului 
prelungit,purtarea de orteze pt mana ,cot si picior pt 
evitarea dezaxarilor in flexie si equin,dormit pe pat 
tare,fara perna,masa de lucru la nivelul pieptului pt a 
evita cifozarea

◼ Continua programul  de kinetoterapie  adaptat la 
domiciliu

◼ Dispernsarizare neurologica , cardiologica  
pneumologica periodica



◼ Tratment medicamentos
cu:Cerebrolysin f10 ml/zi, 10 zile/luna 
in fiecare luna,ALAnerv cps2x1 cpr/zi 
Mydocalm 150 mg 2cpr/ziinca 7 zile ; 
Vimovo 500/20 mg1 cpr/zi , continua 
medicatia prescrisa de neurolog su 
cardiolog

◼ Cura balneara  la Baile Herculane



◼ Particularitatea cazului

◼ Recuperarea deficitul motor al 
pacientului hemoplegic este ingreunata 
de asocierea cu SA care a dus in timp  
la anchiloza col vertebrale



3. Respiratorii

◼ Insuficienţe respiratorii restrictive

◼ Astm, bronşite cronice: condiţii de salină: 
Praid, Slănic, Govora

◼ Aerosoli
◼ naturali: marini

◼ Artificiali cu ULS – diferite substanţe 
medicamentoase cu receptori în membrana 
respiratorie

◼ Kinetoterapie: gimnastică respiratorie

◼ Electroterapie: stimulare musculatură 
respiratorie



Tratamentul BPOC
Recuperarea pulmonară

UŞOARĂ
VEMS 80-60%

MODERATĂ
VEMS 59-40%

SEVERĂ
VEMS <40%

Medicul de familie

Educaţie sanitară
Program de plimbare
Scala Borg

La domiciliu

Program de exerciţii

Specialistul pneumoftiziolog

Spital

Specialistul recuperaţionist

În sala de fizioterapie Spital

BPOC moderată
Fară complicaţii

BPOC moderată cu complicaţii
Sau BPOC severă

Recuperare pulmonară
Protocol la domiciliu



Protocolul de recuperare 
pulmonară

B
P
O
C

UŞOARĂ

MODERATĂ

•Program de exerciţii 
•Dispneea (Scala Borg)
•Educaţia sanitară 

Îngrijire la
domiciliu

Sala de fizioterapie

•Tehnici de respiraţie
•Exerciţii pt membr inf şi supr
•Program de plimbări
•Dispneea: Scala Borg

Efectuat de 3 ori
pe sapt, timp de
1 lună



4. Elemente de recuperare a 
bolilor cardio-vasculare

◼ Bolile cardio-vasculare au o prevalenţă crescută în 
ţările dezvoltate ( America de Nord) dar şi în cele cu 
economie în tranziţie.

◼ Factorii de risc ai bolilor cardio-vasculare sunt:

◼ Factori modificabili- Fumatul, diabetul, HTA, 
hiperlipidemia, sedentarismul, obezitatea, alcoolul în 
exces, depresia, stresul fizic, psihic şi socio-
economic; precul şi

◼ Factori non-influenţabili: sex masculin, antecedente 
familiale, vârsta înaintată, rasa etnică.



Principalele accidente cardio-vasculare sunt:

Infarctul de miocard, claudicaţia, accidentul
vascular cerebral.

Odată dezvoltate, siguranţa vieţii pacientului este 
cea mai importantă în faza acută, urmând apoi alte 
obiectve, cum ar fi îndepărtarea factorilor de risc ce 
pot duce la progresia bolior sau recurenţa lor 
(măsuri de prevenţie secundară); creşterea 
capacităţii funcţionaleprin recuperare medicală, 
urmăriind creşteres posibilităţilor de performare 
ADL şi apoi reinserţia socio-profesională.



Pentru aceasta este necesar să evaluam:

◼ Necesarul suplimentării cu O2 a miocardului

◼ Cunoaşterea şi evidenţierea factorilor de risc 
cardiac şi a complicaţiilor generate de 
exerciţiul fizic adaptat prin evaluarea 
periodică cu cicloergometrul computerizat, a 
capacităţii de adaptare la efort şi a limitei
superioare a acesteia, măsuri de intro în 
planul de recuperare individualizat a fiecărui 
astfel de pacient.



Exerciţiul fizic, fiziologic duce la:

Creşterea frecvenţei cardiace
Creşterea vol. sang. circulant

Creşte hipoxia miocardică
Participarea simpaticului

Neuro-vegetativ

Sânge mai mult la nivelul muşchilor
scheletici participanţi la exerciţiul 
fizic, ca suport energetic şi de oxigenare

Creşte TA sistolică, cea diastolică rămâne
la fel sau descreşte

Reduce fluxul
în arterele
coronare

Dilatarea arterelor
coronare

Creşterea fluxului sang. prin coronare

Creşte alimentarea cu O2 a miocardului care susţine activ fizică sup.



Deci:

◼ Prima cale de a creşte necesarul de 
Oxigen la miocard este asigurarea 
creşterii fluxului sanguin spre arterele 
coronare de unde provine 70- 80% din 
oxigen.



În cazul bolii coronariene nu se ajunge la 
suplimentarea oxigenării miocardului, deci 
activitatea fizică susţinută nu se poate efectua.
Suplimentarea cu O2  mai puţin decât cererea, 
are ca efecte:

◼ Angina pectorală

◼ Sincope, fatigabilitate

◼ Edem pulmonar

◼ Tulburări de ritm cardiac atrial sau/ şi 
ventricular, puls neregulat, stop cardiac

◼ Suferinţa sau moartea celulelor miocardului ( 
infarct)

◼ Tulburări respiratorii



Activitatea fizică repetată pe timp îndelungat, 
adaptată acestei categorii de pacienţi va creşte 
eliberarea de O2 la nivelul muşchiului striat 
efector şi va descreşte necesarul de O2 a 
miocardului.
◼ Creşte suplimetarea O2

◼ Chirurgical –byass 
aorto-coronarian

angioplastia şi stenturile

◼ Renunţare la fumat

◼ Blocanţii canalelor de 
Ca pentru reducerea 
spasmului coronarian

◼ Nitraţi pentru coronaro-
dilatare

◼ Scade cererea de O2

◼ Exerciţiul fizic

◼ Scade pulsul

◼ Creşte volumul sângelui 
circulant

◼ Scade hipertensiunea

◼ Greutatea corporală 
ideală

◼ B-blocanţi



Principiile terapiei prin exerciţiul fizic:
încălzirea (worm-up), activitatea propriu-
zisă, refacerea (relaxarea, cool-down)

◼ Principiul FITT :

◼ F- frecvenţa exerciţiilor

◼ I- intensitatea exerciţiilor

◼ T- timpul (durata) exerciţiilor

◼ T- tipul (modelul) exerciţiilor

◼ 10 minute warm up; 30-45 minute activitatea 
adaptată ( cu pauze scurte dacă este necesar); 10 
minute refacere- relaxare, activitatea fizică constând 
din mers, ciclism ( pe ergociclu), înnot, vâslit, bazate 
pe activitate aerobică.



Principiu – începem cu efort minim şi 
continuăm încet ( start low and go 
slow). Exerciţiile restrictive sunt 
sigure pentru majoritatea pacienţilor 
cardio-vasculari, fiind folositoare mai 
ales populaţiei vârstnice.
Serii de 3-5 şedinţe a minim 30 de 

minute /săptămână.



Cardio-vasculare

◼ Fizioterapie:
◼ Băi galvanice curent descendent: efect 

sedativ

◼ Băi cu bule

◼ MDF– regim continuu

◼ Staţiuni cu mofete: Buziaş, Covasna, 
Tuşnad, Borsec

◼ Ape carbo-gazoase: în cură externă



5. Digestive 

◼ Crenoterapie
◼ gastrite cu aciditate crescută:

◼ Ape alcaline şi alcalin-teroase:, staţiuni: Slănic Moldova, 
Călimăneşti, Olăneşti

◼ Ape clorurate, bicarbonatate carbogazoase: Slănic Moldova

◼ Constipaţia cronică habituală:
◼ Ape sulfatate sodice şi magneziene (purgative)

◼ Herculane, Bazna, Ivanda

◼ Diskinezii biliare şi colelitiaze:
◼ Ape minerale alcaline: Bodoc

◼ Ape minerale bicarbonatat clorurosodice: Malnaş, Sângeorz, 
Covasna, care realizează “cura de repaus a căilor biliare”



Farmacodinamia crenoterapiei

◼ Apa minerala in organism(tub digestiv) disociaza in 
protoni de Hidrogen H care sar la atomul de oxigen alaturat 
O, rezultand procese de oxidoreducere care diferentiaza 
structura supramoleculara a apei minerale, individualizand 
compozitia chimica, termalitatea, mineralizarea fiecarei 
surse-izvor.

◼ Osmolaritatea apei minerale e primul parametru de care 
tinem cont cand prescriem o cura hidrominerala



◼ In timpul curei se recgleaza
mecanismele de homeostazie osmotica, 
de la nivelul tubului digestiv , ficat, 
tesut conjunctiv, eliminari renale.



Apa minerala bicarbonatata -
alcalina

◼ Contine cel putin 1g/l CO3HNa adica 726 mg 
anion bicarbonic.

◼ Are efect asupra functiei gastrice, 
tamponeaza hiperaciditatea sucului gastric, 
activeaza motilitatea, inhiba moderat 
activitatea peptica.

◼ Statiuni: Borsec, Tusnad, Zizin, Buzias, 
Malnas



◼ Aceste minerale pot fi si calcice, 
magneziene, carbogazoase(Borviz)

◼ Au actiune si asupra hepatocitului si a 
colerezei



6. Patologia reno-excretorie

◼ Microlitiaza renală şi pielonefrita 
cronică:

◼ “cura de diureză” adică 40 ml/kgcorp/zi în 
5-6 prize (aproximativ 3 l/zi) din care 1 
priză obligatoriu seara la culcare

◼ Ape oligominerale, hipotone

◼ Staţiuni: Olăneşti (izvor 24,12,14), 
Călimăneşti (7), Cozia (2), Căciulata (1)



7. Afecţiuni ginecologice
◼ Procese inflamatorii cronice: anexite, parametrite, 

insuficienţă tiro-ovariană

◼ Ape iodurate: efect rezorbtiv, fibrolitic

◼ Prurit cronic genital, eczeme locale, vulvovaginite 
cu leucoree secundară

◼ Ape sulfuroase

◼ Tulburări neurovegetative din perioade de climax

◼ Ape oligometalice

◼ Staţiuni: Sovata, Ocna Sibiu, Bazna, Eforie Nord, 
Techerghiol (+peloidoterapie), Pucioasa, Amara



8. Afecţiuni dermatologice

◼ Ape sulfuroase

◼ Ape alcaline

◼ Ape carbogazoase

◼ Ape sărate

◼ Afecţiuni
◼ Dermatoze scuamoase

◼ Alergodermii

◼ Sindrom seboreic

◼ Piodermite cronice

◼ Interesul creşte pentru cure balneare profilactice



9. OSTEOPOROZĂ

◼ Dezechilibrul balanţei între formarea de os 
(osteoblast) şi distrucţia de os (osteoclast)

◼ Postmenopauză - tip I
◼ Idiopatică - senilă – tip II –peste 70 ani la femei şi 

bărbaţi
◼ Secundară 

◼ de imobilizare 
◼ Indusă cortizonic 
◼ Urmarea anumitor afecţiuni: reumatismale degenerative 

şi inflamatorii, endocrine, neurologice, neoplazii, renale
◼ Cauze rare



Factori favorizanţi ai osteoporozei

◼ istoric familial
◼ inactivitate fizică
◼ greutate corporală mică
◼ fumat
◼ deficit de calciu şi vitamina D
◼ consum excesiv de alcool şi cafea
◼ administare de anumite medicamente
◼ rasa
◼ statura  joasă
◼ nuliparitatea
◼ menopauza precoce sau amenoree prelungită



DIAGNOSTIC

•Clinic
•Osteodensitometrie DEXA



Interpretarea rezultatului DEXA –
scorul T



Riscul osteoporozei = fracturi



Tratament
◼ Eliminarea factorilor de risc şi schimbarea stilului de viaţă

◼ igieno-dietetic: suplimentarea dietei cu Ca şi vitamina D

◼ Medicamentos (antirezorbtive):
◼ Bifosfonaţi:

◼ Alendronat sodic (FOSAMAX) 70 mg/săpt

◼ Risedronat sodic (ACTONEL) 35 mg/săpt

◼ Raloxifen HCl (EVISTA) 60 mg/zi

◼ Calcitonină de somon (Myacalcic) 200UI/zi

◼ Preparate recente: 
◼ Teriparatid (FORSTEO) – e fragmentul activ 1-34 al hormonului 

paratiroidian endogen uman, obţinut prin recombinare genetică

◼ Ranelat de stronţiu (OSSEOR)- 2g – 1 plic/zi– reechilibrează turnoverul 
osos în favoarea formării de ţesut osos



Tratament

◼ Nonfarmacologic:

◼ Evitarea sedentarismului prin programe de kinetoterapie 
ce urmăresc încărcarea progresivă a scheletului în 
zonele ţintă de fractură

◼ Expunerea la UV pentru stimularea metabolismului 
fosfo-calcic şi formării de vitamina D activă

◼ Mijloace ortopedice: corsete de susţinere şi orteze de 
prevenţie a fracturilor în zonele ţintă

◼ Chirurgical: introducerea de substanţe gen “silicon“ în 
corpul vertebral fracturat



Programul OSTEOFIT – kinetoterapie pentru 
osteoporoză

◼ Întărirea umerilor
◼ ridicarea lentă a braţelor până aproape la înălţimea umerilor şi coborârea lor cu control. 

Poziţia poate fi stând sau şezând, cu sau fără greutăţi şi cu control respirator.

◼ Întărirea musculaturii anterioare a membrelor inferioare
◼ în timp ce pacientul apucă spătarul unui scaun îndoaie genunchi şi coboară şoldurile ca şi 

când s-ar aşeza pe un scaun, puţin înainte de a atinge scaunul imaginar, se ridică în poziţie 
iniţială. Spatele se menţine drept, înclinându-se doar din şolduri şi nu din talie, în timp ce 
greutatea se lasă pe călcâie.

◼ Echilibrul
◼ stând într-un picior, cu celălalt lipit de gamba piciorului de susţinere, se menţine poziţia cât 

este posibil.

◼ Întinderea pieptului
◼ Se întind braţele în lateral cu palmele înainte până se simte o întindere la nivelul pieptului. 

Se menţine câteva secunde, se relaxează, apoi se repetă.

◼ Exerciţii abdominale
◼ clinostatism, genunchii flectaţi, aplatizarea abdomenului fără ţinerea respiraţiei.

◼ Întinderea picioarelor
◼ culcat pe spate cu genunchii îndoiţi: se ridică un genunchi întins, iar celălalt se întinde de-a 

lungul solului. Se menţine cât este posibil; se repetă şi cu celălalt picior.





“ A UITA CĂ O ŞCHIOAPĂ NU MERGE
DREPT E  FASCINAŢIA    UNEI CLIPE, DAR

A O IUBI FIINDCĂ ŞCHIOAPĂTĂ
ÎNSEAMNĂ   A-I ÎNDUMNEZEII DEFECTUL.”

HONORE DE BALZAC



BOALĂ EVOLUTIVĂ CARACTERIZATĂ PRIN UNA SAU
MAI MULTE CURBURI LATERALE ALE COLOANEI
VERTEBRALE, VIZIBILE ÎN PLAN FRONTAL , ÎNSOŢITE
DE ROTAŢIA VERTEBRELOR, CU TENDINŢĂ LA
COMPENSAREA SUPERIOARĂ ŞI INFERIOARĂ A
CURBURILOR, DAR FĂRĂ TENDINŢA LA REDUCEREA
COMPLETĂ A ACESTORA PRIN SUSPENDARE SAU
DECUBIT ŞI CU RĂSUNET ASUPRA MORFOLOGIEI
TRUNCHIULUI (Corneliu Zaharia)



Dacă ne-am ghida după definiţia scoliozelor dată mai
sus, nu ar trebui să fie încadrate în această categorie.
 Ele pot avea cauze multiple:
1. posturale
2. de compensare
3. inflamatorii (tuberculoză, osteomielite, miozite etc.)
4. lombosciatice
5. isterice.

Neînlăturarea cauzei devierii coloanei vertebrale poate
duce la deformări durabile, greu de redus ulterior.



Sânt adevăratele scolioze care ridică probleme
complexe de tratament.

 Ele ar pute fi grupate astfel:
A. SCOLIOZA CONGENITALĂ

1. Maltformaţii congenitale multiple,
neclasificabile

2. Hemivertebra unilaterală
3. Hemivertebra dublă, dezechilibrantă
4. Hemivertebra dublă,echilibrată
5. Bloc-sudură, congenitală vertebrală
6. Bara osoasă posterioară
7. Bara osoasă completă
8. Bare nesegmentate suprapuse, dezechilibrate
9. Fuziuni costale generatoare de scolioze
10.Hipoplazie unilaterală vertebrală parţială
(vertebrală trapezoidală)
11.Hipoplazie unilaterală vertebrală totală
(hemivertebra)
12.Lipsa segmentaţiei vertebrale (bloc vertebral
total)
13. Lipsa unilaterală a segmentaţiei vertebrale
(bloc vertebral parţial)



B. SCOLIOZA IDIOPATICĂ, de departe cea mai
frecventă (85% din scolioze)

1. Scolioza infantilă < 4 ani

 benignă

 progresivă

2. Scolioza juvenilă = 4-10 ani

3. Scolioza adolescentină > 11-12 ani



C. SCOLIOZE SECUNDARE

1. Scolioza oseteopatică, cu etiologii variate:

• fragilităţi osoase de diferite cauze;

• osteoporoze (senile sau de alte cauze);

• anomalii vertebrale congenitale (scoliozele congenitale);

• boala Scheuermann.

• 
2. Scolioza neuropatică, în cadrul căreia cea secundară poliomielitei

(scolioza paralitică) ocupă locul cel mai important. Alte cauze
neuropatice:

• nerofibromatoza;

• boala Friedreich;

• boala Charcot-Marie;

• infirmitatea motorie cerebrală;

• siringomelia;

• mielomeningocelul;

• anestezia dureroasă congenitală;

• sechele după meningite purulente.



    4.     Scolioza miopatică, care apare mai frecvent în:

• artrogripoza congenitală;

• distrofiile musculare;

• amiotonia congenitală;

• miopatii.
5.Scolioza dismetabolică    

• boala Marfan;

• scolioza rahitică
   6.    Scolioza toracogenă, care apare ca urmare a unei
deformări toracice, congenitală sau câştigată
(traumatism, toracoplastie).
   7.    Scolioza de cauză extrinsecă:

• scolioza   de aparat , care se instalează în urma
portului unor aparate ortopedice necorespunzătoare;

• scolioza radioterapică;

• scolioza secundară inegalităţii membrelor inferioare
sau dezechilibrării pelvisului osos.

8. Cifoscolioza, mai des  întâlnită ca boală congenitală
sau secundară neurofibromatozei.



1.Cu curbură dorslă de obicei dreapta(D4_6-
D11_12, L1): gibozitate, curburi minore cu caracter
compensator deasupra şi dedesupt, potenţial
evolutiv mare,prejudicii cardio-vasculare

2.Cu curbură dorso-lombară  fie dreapta  fie stânga
(D4_6-L2_4):curburi minore ,distorsiuni costale mai
puţin dizgraţioase şi periculoase  cardio-pulmonare

3.Cu curbură lombară de obicei stânga (T11_12-L5):
nu dau diformitate prea mare

4.Cu dublă curbură  majoră in diverse combinaţii :
dau diformitate scăzută



1.Echilibrată: fir de plumb occiput-sanţ interfesier

2.Dezechilibrată: fir de plumb occiput-lateral de sanţ
interfesier



1.Uşoare: < 20-30º unghi Cobb

2.Medii= 25-50º unghi Cobb

3. Severe: > 50º unghi Cobb



    Scolioza paralitică, apărută după lezarea neuronilor
columnei anterioare a măduvei de către virusul
poliomielitei acute anterioare, este cauzată de paralezia
de tip periferic a musculaturii autohtone sau migrate a
spatelui.

    Scolioza spastică are etiologie central-nervoasă (IMC).
Ea apare ca urmare a unei hipertonii musculare
asimetrice. La tineri şi adulţi, scleroza în plăci poate
duce la o scolioză structurală, deşi nu se observă
modificări de formă ale vertebrelor pe radiografii.

   Osteogeneza imperfectă - boală transmisă ereditar
dominant (Swars, 1961) - poate da scolioze din cauza
viciului de metabolism care alterează maturaţia
colagenului.



   Neurofibromatoza prezintă, în simptomatologia sa
clasică, şi scolioză. Este o boală ereditară (Crowe,
1956), caracterizată prin prezenţa unor gene anormale,
generatoare de dezordini metabolice.

   Distrofiile musculare sânt multiple, fiecare formă
clinică traducându-se prin tulburări cauzate de o
singură genă (de exemplu, gena recesivă caracteristică
distrofiei musculare de tip Duchene este deosebită de
cea din distrofia scapulo-humerală, cu toate că şi
aceasta este recisivă). Dezechilibrul morfo-funcţional
cauzat de aceste boli miopatice duce, destul de
frecvent, la scolioze gereu de tratat. Există şi o

atrofie musculară spinală de etiologie
necunoscută, care poate conduce la scolioze grave.

    Boli degenerative medulare, ca maladia Friedreich
sau sirigomielia, prin lezarea căilor aferente, pot
determina devieri ale coloanei vertebrale. Liszka a
reuşit, prin interceptarea căilor aferente nervoase la
nivelul anumitor neuromere, să obţină expreimental
astfel de scolioze.



    Tulburări degenerative rahidiene, ca diferitele
osteoporoze şi osteomalcii sau displazii fibroase
(L. Lichtenstein-Jaffe), pot fi cauze de scolioză. Schelele
unui morb Pott vindecat constituie deseori cauza
instalării unei scolioze.

    Scoliozele reflexe se pot întâlni în schelele
dureroase ale fracturilor vertebrale, sechele arahnoidită,
tumori medulare, hernii de disc. Cu cât aceste cauze
apar la o vârstă mai tânără  şi cu cât evoluţi lor este mai

îndelungată, cu atât elementele de structuralitate
devin mai evidente, deşi cel mai adesea, nu sunt însoţite
de curburi secundare sau rotaţii vertebrale marcate.



   Cauzele extrarahidiene ale unor scolioze sunt
numeroase, cel mai frecvent menţionate fiind sinechiile
pleurale, toracoplastiile, cicatricele retractile mari ale
părţilor moi.

    Disautonomia familială duce deseori la scolioze.

    Sindromul Larsen poate genera scolioză, aşa cum
arată L. J. Micheli (1976).

    Spondilolistezisul (R. Kirklin Ashley şi colab., 1969)
poate produce scolioze lombare dureroase şi prost
compensate.

     Traumatismele cerebrale la copii pot determina, la
diferite intervale, scolioze evolutive (M. M. Hoffer şi
colab., 1971).



  Prin scolioză posturală trebuie înţeleasă o curbură
corectabilă complet în flexie, decubit sau prin
suspendare şi la care nu se observă, clinic sau
radiologic, anomalii structurale ale vertabrelor sau
toracelui.

 Scolioza secundară trebuie identificată cu scolioza
de compensare a unui dezechilibru pricinuit coloanei
vertebrale de către asimetria pelvisului osos,
inegaliatea membrelor inferioare, anchiloze articulare în
poziţii vicioase ale articulaţiei cocofemurale ,etc.

 Scoliozele structurale se caracterizează prn
persistenţa rotaţiei vertebrale şi a deformărilor costale
la flexia anterioară a coloanei vertebrale. Aceste
elemente, odată instalate, sânt permanente şi corijabile
doar chirurgical. Radiologic, corpii vertebrali apar rotaţi
spre convexitatea curburii, iar procesele spinoase, spre
concavitate. Dapă un timp se pot observa şi modificări
structurale ale vertebrelor (vertebre trapezoidale,
oblice) sau vertebre modificate chiar la început
(cuneiforme, hemivertebre).



  Cifoscolioza reprezintă combinarea unei
curburi a coloanei vertebrale în două
planuri: frontal şi sagital. Cel mai adesea se
confundă componenta cifotică cu
ghibozitatea costală posterioară din
scolioze. Cifozele adevărate ( cu excepţia
celor însoţite de anomalii congenitale) au
rareori devieri laterale.



 Curbura primară a unei scolioze este reprezentată de
segmentul de coloană vertebrală, prezentând o curbură
în plan frontal, structurală, cu rotaţia vertebrelor
componente.

Caracteristică pentru curbura primară este
persistenţa rotaţiei vertebrale şi a unui grad de curbură
laterală, chiar în flexia coloanei, în timp ce curburile de
compensaţie se pot corecta complet. Dacă presistenţa
acestor două elemente este evidentă la două curburi,
atunci este vorba despre o scolioză combinată sau
dublă.

Examenele radiologice pot evidenţia rotaţii şi
modificări structurale şi la nivelul vertebrelor curburilor
de compensaţie, ceea ce ar pute duce la confuzii de
diagnostic.



Examenul clinic, însă, primează în aceste cazuri, el fiind
singurul care poate aprecia reductibilitatea unei curburi.
 O serie de elemente ne mai pot furniza indicii în
legătură cu curbura primară:
1. în cazul a 3 curburi, cea din mijloc este curbura primară;
2. curbura care păstrează gibozitatea cea mai persistentă

în flexie este primară;
3. curbura cea mai lungă (în cazul mai multor curburi) este

primară.
   Radiologic,  vertebrele curburii primare au un aspect
caracteristic: corpul vertebral este rotat spre convexitatea
curburii, procesul spinos spre concavitate, discurile
intervertebrale sânt lărgite spre convexitate, pediculii
vertebrali sunt subţiaţi de partea concavă. Vertebrele
extreme tind spre un aspect normal, cu discuri vertebrale
neutre.



 Curburile compensatorii sânt curburile supra- şi
subiacente celei sau celor primare, cu orientare în sens
contrar acestora.

Scopul instalării acestor curburi este alinierea
capului la verticala pelvisului, sub efectul reflexelor
de orientare a capului (redresarea orizontală a
ochilor, reflexele urechii interne).

Suma unghiurilor curburilor compensatorii trebuie
să fie egală cu unghiul curburii primare. Dacă acesta
din urmă rămâne mai mare, coloana vertebrală va
rămâne dezechilibrată (verticala coborâtă din vârful
procesului spinos al vertebrei C7  nu va cădea pe
procesul spinos S1).

 În scoliozele combinate, curburile compensatorii
vor fi scurte şi situate la extremităţi. Mica lor
dezvoltare este explicată de compensarea parţială
reciprocă a celor două curburi primare. În fine,
curburile compensatorii nu duc la formarea de
gibozităţi.



  Unghiul curburii este un element primordial de
apreciere a gravităţii scoliozei şi de urmărire a evoluţiei
şi tratamentului acesteia. Metoda lui Ferguson este mai
simplă şi mai veche, în timp ce metoda lui Cobb, de dată
mai recentă (1948), rămâne mai fidelă. Important este,
însă, ca măsurarea unghilui să se facă întotdeauna pe
parcursul urmăririi bolnavului, la nivelul aceloraşi
vertebre şi liniile sale să treacă prin platoul superior şi,
respectiv, inferior al vertebrelor extreme ale curburii.

   Vertebra neutră nu trebuie confundată cu vertebra
extremă  a unei curburi. Vertebra neutră există doar în
cazul scoliozelor combinate (duble) şi marchează
trecerea de la o  curbură la cealaltă. Se recunoaşte
relativ uşor prin faptul că discurile intervertebrale
superior şi inferior sânt deschise lateral în sensuri
opuse. Această vertebră va fi considerată extremă
inferioară pentru curbura superioară şi extremă
superioară pentru curbura inferioară, fiind inclusă deci,
în măsurătoarea unghiurilor ambelor curburi.



 Echilibrarea şi dezechilibrarea unei scolioze sânt de
o importanţă fundamentală. Pentru majoritatea
scoliozelor  o cercetare  amănunţită a echilibrării este
mai importantă decât mărimea curburii primare sau
forma curburilor compensatorii.

În orice scolioză, dar mai ales la cea idiopatică,
curburile compensatorii apar destul de precoce şi
joacă rolul principal în echilibrarea coloanei vertebrale.
În scoliozele congenitale, existenţa unor malformaţii la
nivelul vertebrelor curburilor compensatorii poate
afecta compensarea, care devine astfel insuficientă, şi
coloana vertebrală se va dezechilibra.
Acelaşi efect nefavorabil îl au insuficienţele din diferite
boli neurologice care duc de asmenea la
dezechilibrarea coloanei scoliotice, chiar dacă aceasta
prezintă curburi compensatorii.



       Coloana vertebrală reprezintă un organ axial
complex,  destinat inserţiei tuturor părţilor
componente ale corpului, precum şi protejării
măduvei spinării - segment de importanţă majoră al
sistemului nervos central. Coloana vertebrală conţine
344 de suprafeţe articulare, 24 de discuri
intervertebrale, 363 de ligamente, 750 de muşchi cu
730 de puncte de inserţie.
       Coloana vertebrală este alcătuită din
suprapunerea vertebrelor, care se articulează între ele
deosebit de complex. Se pot descrie tre coloane

articulare adevărate (între corpii vertebrali şi între
procesele articulare), alternând cu trei coloane
sindesmotice puternice (ligamentele vertebrale
anterioare şi posterioare, ligamentele galbene,
ligamentele interspinoase).
     În afara acestor elemente pasive, coloana
vertebrală este menţinută în timpul repaosului şi
mişcărilor într-un echilibru activ de structuri
musculare intrinseci (muşchi autohtoni) sau
extrinseci (muşchi migraţi) ale gâtului, toracelui,
abdomenului.







 J. V. Basmajian, făcând un studiu amănunţit
electromiografic al muşchilor posturali, evidenţiază
activitatea puternică, continuă  sau reflexă,
intermitentă, a muşchilor autohtoni ai coloanei
vertebrale. Această  activitate se menţine sau chiar
creşte în momentul flexiei coloanei vertebrale.

 El evidenţiază rolul muşchilor de importanţă majoră
în menţinerea posturii, la nivelul diverselor articulaţii
(iliopsoaşi, cvadricepşi, plantari etc.). Principalul scop

al activităţii lor în repaus este acela de a menţine
poziţia dreaptă a corpului, în lupta cu forţa gravitaţiei.

 Printre elementele pasive se mai poate menţiona
scheletul cutiei toracice, cu rol deosebit în
contracararea rotaţiei şi deviaţiei laterale vertebrale.
Importanţa elementelor pasive este demonstrată de
modificările suferite de acestea în cursul evoluţiei unei
scolioze. Bunăoară, gibozitatea costală este reacţia
coastelor la tendinţa de rotaţie a vertebrelor. De
asemenea, coloana, în cursul deviaţiei, îşi ia măsuri de
apărare, de fixare a poziţiei: coastele se lăţesc şi se
sprijină una pe alta în dreptul arcurilor posterioare,
micile articulaţii formează adevărate artrodeze între ele,
în dreptul concavităţii curburii etc.



 Biomecanica coloanei vertebrale poate explica o mare
parte din modificările observate la nivelul coloanei
vertebrale scoliotice.

  În ceea ce priveşte rotaţia vertebrală, aceasta se
desfăşoară, în mod fiziologic, diferit la nivelul coloanei
toracale faţă de coloana lombară. Faţetele articulare ale
coloanei  toracale sânt orientate anterior, în jos şi
medial, în timp ce la nivelul coloanei lombare sânt
orientate dorsal şi medial. Din aceste motive, rotaţia în
regiuznea lombară se face cu mare deplasare laterală a
vertebrelor ( în raport cu coloana dorsală); în schimb, în
regiunea toracală, rotaţia este mult ajutată de contracţia
muşchilor transverso-spinoşi, care sânt inseraţi
orizontal, între procesele transverse şi procesul spinos
al vertebrei superioare, care coboară la acelaşi nivel; în
regiunea lombară aceste inserţii sânt oblice, având o
mai mică eficienţă.



 Echilibrul dintre mişcările de înclinare laterală şi
rotaţia vertebrală este menţinut de funcţionalitatea
normală a tuturor elementelor osteoarticulare
musculare. Un mare rol în acest sens îl joacă discul
intervertebral. Acesta, în md normal, suportă o
presiune egală cu greutatea segmentului de trunchi
supraiacent, plus presiunea dată de forţa muşchilor
care asigură echilibrul trunchiului. Orice modificare a
acestor presiuni duce la modificări ale discului, iar
orice modificare a structurii discului duce la solicitări
anormale ale acestuia ; în ambele cazuri rupându-se
echibibrul osteo-musculo-ligamentar al coloanei
vertebrale şi apărând, astfel, curburi sau agravându-
se curburile fiziologice. Creşterea complică şi mai
mult situaţia anormală: muşchii din concavitate trag
mai tare având pârghie mai bună, vertebrele se
turtesc de partea concavă, discul intervertebral îşi
deplasează nucleul pulpos spre convexitate,
osificarea vertebrală este mai puternică de partea
concavă a vertebrelor, iar cartilajul de creştere se
sudează  de partea convexă, fiind solicitat de forţe de
tracţiune divergente.



  M. M. Panjabi şi colaboratorii studiază minuţios
proprietăţile mecanice ale coloanei vertebrale a omului
prin variate metode moderne, rezultatele reuşind să le
transpună într-un model matematic. Principalele lor
concluzii sânt:
1. mobilitatea coloanei vertebrale este cea mai mică în
direcţie axială;
2. coloana vertebrală este mai flexibilă când este în
tensiune decât în compresiune;
3. de asemenea, este mai felxibilă în flexie, decât în
extensie;
4. clinostatismul conferă flexibilitate egală coloanei
vertebrale, atât în sens lateral, cât şi antero-posterior.



 A. Denischi şi colaboratorii au studiat amănunţit
comportarea electromiografică a mişchilor autohtoni ai
spatelui în scoliozele idiopatice.Concluziile autorilor
evidenţiază prezenţa unei activităţi electromiografice
continue pe muşchii convexităţii care se opun
gravitaţiei în ortostatism. Această activitate scade
odată cu evoluţia, ca urmare a fixării osteofibroase a
curburii. Eficienţa unui tratament chirurgical de fixare a
curburilor sau a unui tratament cu corset  ortopedic
este evidenţiată de egalizarea activităţii bioelectrice de
ambele părţi ale coloanei.

 R. L. Walters şi K. M. Morris studiază activitatea
electrică a muşchilor trunchiului la bolnavii purtători de
corsete şi trag concluzia că aceştia au un mare rol în
stabilizarea şi mobilitatea trunchiului (muşchii
autohtoni ai spatelui şi  muşchii pereţilor abdominali).



 Etiologie: necunoscută (cauze genetice ?, ce
determină  un dezechilibru musculo-ligamentar :între
musculatura convexităţii şi cea a convexităţii există un
dezacord funcţional ce are la bază modificări
histochimice: pe parte convexă există mai multe fibre
roşii tonice decât fibre albe fazice; în plus fibrele roşii
sunt scurtate nu numai în concavitate, cum ar fi normal,
ci şi pe convexitate )

 Se consideră drept cauze principale ale dezechilibrării
coloanei vertebrale distonia nervoasă de origine
vegetativ-endocrină, precum şi bascularea sacrului
cauzată de hipotonia musculaturii vertebrale şi
hiperlaxitatea apartului capsulo-ligamentar, cauzate de
modificările endocrine apărute în jurul pubertăţii
(hiperfoliculinemie).



 Discută implicarea mai multor factori legaţi de
arhitectura coloanei vertebrale: tulburări de creştere
ale vertebrelor; microtraumatisme vertebrale;
exagerarea, din diferite cauze, a curburilor fizilogice;

afecţiuni inflamatorii generale (tuberculoză, boli
eruptive).

 Galleazzi socoteşte că sediul tulburărilor de
creştere la nivelul vertebrelor este destul de întins
(arcuri, corp) şi că tulburarea intimă apare într-o anume
etapă a osificării encondrale, indiferent de sediul
acesteia (nuclei de osficare sau periostică).

 Dealtfel, Hueter încă din 1862, atrage primul
atenţia asupra tulburărilor de creştere în patogenia
scoliozelor. Pentru el, presiunea normală, axială, pe
epifizele vertebrale, atunci când există o schiţă de
curbură a coloanei, este determinată în apariţia
tulburărilor de creştere care vor desăvârşi mai târziu
scolioza.



1. Curbura este o scolioză ?

2. Dacă este o scolioză, în care dintre cele trei mari 

categorii poate fi încadrată ?

3. Care este, eventual, etiologia bolii ?

4. Care este stadiul evolutiv al scoliozei ?

5. Din contextul examenelor clinice şi de laborator, 

care este conduita cea mai potrivită ştiind faptul 

că aceasta poate confirma sau infirma concluziile 

etapelor precedente ?



A. ISTORICUL BOLII

1. Data apariţiei scoliozei

2. Perioadele de agravare a curburilor

3. Perioadele dureroase (rahialgiile)

4. Studiul altor factori  favorizanţi  :distrofiile, diferitele 

carenţe trofice de aport, toxiinfecţii alimentare mai severe 

şi intoxicaţiile de orice tip



B. EXAMENUL CLINIC GENERAL ŞI SPECIFIC

























FUNCŢIA RESPIRATORIE

FUNCŢIA CARDIO-CIRCULATORIE

ANGIOGRAFIA SPINALĂ

FOTOGRAFIEREA EVOLUTIVĂ A BOLNAVULUI

ELECTROMIOGRAFIA



ELEMENTE DE GRAVITATE A EVOLUŢIEI

1.Rapiditatea formării curburii principale şi 

precocitatea apariţiei curburilor compensatorii

2. Precocitatea apariţiei ghibozităţii costale 

posterioare ca rezultat al rotaţiei vertebrale



GRADUL I : curbură mică, suplă, corectabilă în 

flexie anterioară a trunchiului

GRADUL II : rotaţia vertebrelor curburii, care devine 

incomplet reductibilă în flexie şi la care se adaugă 

curburile compensatorii

GRADUL III : curbura principală este ireductibilă, 

apar rotaţia şi ireductibilitatea parţială a curburilor 

compensatorii

GRADUL IV: scolioză fixă, sudată



 DIAGNOSTIC PRECOCE

 UNGHIUL COBB<50 Cobb : corset
ortopedic+tratament recuperator

 UNGHIUL COBB >50: tratament
chirurgical+ tratament recuperator+corset
ortopedic



SCOP: fixarea coloanei vertebrale redresate, oprind 

astfel evoluţia curburilor patologice şi, dacă este posibil, 

completând reducerea acestor curburi

TEHNICĂ

OPERAŢII CARE ATACĂ MECANISMUL PATOGENIC

1. Operaţii pe muşchi şi tendoane

2. Operaţii pe schelet

3. Operaţii pe ligamente

4. Fuziunea coloanei vertebrale

5. Fuziunea vertebrală după redresare endoprotetică



ALTE INTERVENŢII

1. Extirpări de hemivertebre

2. Epifiziodeza în cazul vertebrei cuneiforme

3. Fuziunea proceselor transverse

4. Decorticarea pleurală

5. Tratamentul torticolisului

6. Vertebrectomia hemivertebrei urmată de fuziunea vertebrală , 

după obţinerea corecţiei curburii

7. Tratamentul inegalităţii membrelor inferioare cauzate de afecţiuni ale 

pelvisului









• Îmbunătăţirea stării generale

• Întârzierea sau oprirea progresiunii
bolii

• Menţinerea sau corectarea posturii
şi aliniamentului corpului, a
supleţei articulare şi a tonusului
muscular

• Menţinerea şi creşterea  volumelor
respiratorii mobilizabile



EXCITOMOTORIE ŞI STIMULATIVĂ

SPECIALĂ CU CULEGEREA DE BIOFEEDBACK-URI 

EMG MIXTE













SIMPLĂ STIMULATIVĂ









Tratamentul kinetoterapic complex presupune
obiective precise, reguli pentru pacient ca şi
pentru kinetoterapeut, mijloace şi metode de
lucru, toate subordinate obiectivelor majore,
care sunt:

• Controlul poziţiei vicioase

• Creşterea mobilităţii articulare

• Menţinerea tonusului musculaturii erectoare

• Realizarea unei poziţii erecte a trunchiului
pentru asigurarea volumelor respiratorii
mobilizabile

• Lupta împotriva posibilelor algii



 În cazul în care caracteristicile
morfofuncţionale ale afecţiunii s-au stabilizat,
obiectivele menţionate anterior, ce au  caractere
de “evitare” sau “limitare” a infirmităţii , capătă
şi pe acelea de “corectare” sau “compensare”.

  Astfel, programul kinetoterapeutic trece
progresiv de la unul profilactic la unul terapeutic,
în practică ele completându-se reciproc.



Prezentăm, în continuare, principalele etape
ale tratamentului kinetic .

Etapa I: Menţinerea şi corectarea posturilor şi
aliniamentului corpului.

 Adoptarea de posturi corective în activităţile vieţii
zilnice, de mai multe ori pe zi, crescând progresiv
durata lor în funcţie de tipul posturii, algiile asociate
şi timpul disponibil

 Exerciţii conştiente de corectare poziţională



Stadiul II: Kinetoterapia activă

Exerciţiile fizice, sistematizate într-un program, vor
fi introduse cât mai precoce, având următoarele
scopuri:

 Asigurarea mobilităţii coloanei vertebrale şi a
articulaţiilor centurilor

 Menţinerea unei poziţii corecte şi evitarea
atitudinilor vicioase

 Tonifierea musculaturii posturale
antigravitaţionale

 Prevenirea contracturilor şi retracturilor

 Menţinerea mobilităţii şi complianţei cutiei
toracice

 Stimularea mecanismelor respiratorii şi
circulatorii

 Îmbunătăţirea stării generale

 Asigurarea tonusului psihic



Etapa III: Kinetoterapia la domiciliu

☺ Un program kinetic, scurt, complex şi relativ
uşor de executat la domiciliu are rolul de a
consolida efectele obţinute în unităţile medicale
de profil



PROGRAMUL KINEOTERAPIC CONŢINE:

 Exerciţii de asuplizare a coloanei vertebrale, de
corectare a tonusului muscular şi de recâştigare a
sincronismului musculo-articular

Principii generale:

1. Scopul principal este tonifierea muşchilor
erectori vertebrali şi a celor abdominali ,
secundar a celor dorsali

2. Este recomandat ca orice program kinetic şi în
special a unuia solicitant să înceapă cu un
program de relaxare, fiind binecunoscută
interdependenţa dintre fizic şi psihic. Jacobsen
spunea:"Corpul şi mintea realizează o unitate
funcţională bazată pe contracţia  musculară ".





 Practic:

1.Asuplizarea segmentului axial are rolul de corecta tonusul
muscular, de a scădea durerea, de a relaxa muşchii contractaţi
şi de a îmbunătăţii întreg segmentul de mişcare

Metodele Klapp şi  Cotrel





Următorul pas este îmbunătăţirea tonusului muscular.
Scopul principal al acestor exerciţii este tonifierea. în
principal, a musculaturii trunchiului şi abdominale şi ,
secundar, a celei dorsolombare cu asuplizarea psoas-
iliacului







2.Ulterior se realizează o serie de posturi de"stretching" cu
efect imediat materializat prin creşterea mobilităţii şi tardiv prin
poziţii şi atitudini apropiate de cele normale. Timpul de execuţie
este de 5 minute.



 Gimnastica respiratorie şi reeducarea
respiratorie (menţinerea şi creşterea volumelor
respiratorii mobilizabile)

 Controlul aerului la nivelul căilor respiratorii
superioare

1. Respiraţia nazală este cea mai fiziologică formă de
respiraţie. Inspirul cu rezistenţă determină tonifierea
musculaturii respiratorii; fosetele nazale şi narinele fiind
cele care  determină o rezistenţă crescută în cale fluxului
aerian.

2. Expirul se realizează de obicei tot pe cale nazală.
 Expirul oral prin tehnica “respiraţiei cu buzele strânse”
crează o regularizare presională, prin prisma conceptului
“punctului de egalizare presională”, ce determină un proces
dinamic de obstrucţie bronhică în expir.





 Reeducarea respiraţiei costale



 Reeducarea respiraţiei diafragmatice

Diafragmul nu poate fi tonifiat direct ci apelând la jocul presional abdominal prin
mobilizarea peretelui abdominal. Se realizează astfel “respiraţia abdominală”
(bombarea peretelui abdominal în inspir şi sucţiune lui în expir), pacientul fiind
antrenat cu răbdare şi atenţie.



 Tonifierea musculaturii abdominale



  Antrenamentul la domiciliu:

1. Antrenamentul postural şi măsuri de
şcoala spatelui



2. Program de exerciţii de executat la
domiciliu







1. VÂRSTA

• vârsta tânără şi puseuri de creştere multe =evoluţie mai gravă

•scolioza sugarului = evoluţie bună, dispărând la 2-3 ani

2. SEXUL este favorizant al evoluţiei accelerate, în special în perioada 

prepubertară

3. SEDIUL CURBURII PRIMARE

• scoliozele toracale care debutează în jurul vârstei de 10 ani par apoi să 

stagneze şi se agravează brusc la vârsta pubertăţii, mai ales dacă se 

însoţeşte de un puseu de creştere

•scolioza toraco-lombară are tendinţa să se compenseze, dar nu este 

mereu echilibrată

•scolioza lombară are evoluţia şi prognosticul cele mei bune



4. MOMENTUL APARIŢIEI ROTAŢIEI VERTEBRALE precoce şi mai mare 

determină o agravare accelerată

5. TIPUL ŞI EFICACITATEA TRATAMENTULUI  :INDICELE HARRINGTON 

(unghiul Cobb al curburii /numărul vertebrelor interesate în această 

curbură) 5 indică axarea pe un tratament ortopedic+tratament recuperator

6. BOLILE INTERCURENTE ANERGIZANTE , TIPUL CONSTITUŢIONAL 

DEBIL ,  PROFESIILE CU POSTURI VICIOASE ŞI INSTALAREA UNEI 

PSEUDARTROZE DUPĂ RAHISINTEZĂ agravează evoluţia



AU, ÎN GENERAL, O EVOLUŢIE NEFAVORABILĂ ŞI 

UN PROGNOSTIC REZERVAT, ÎN FUNCŢIE DE :

1. Gravitatea şi numărul malformaţiilor vertebrale

2. Asocierea unor leziuni neurologice

3. Tulburările endocrine

4. Sudurile vertebrale, bara, etc.



AU TOATE UN PROGNOSTIC DEFAVORABIL DACĂ SUNT DEZECHILIBRATE 

ŞI ELEMENTELE AGRAVANTE ALE PROGNOSTICULUI SUNT:

1. Sediul înalt ala curburii primare

2. Numărul mare de vertebre interesate în curbura primară

3. Vârsta mică de debut

4. Asocierea altor sechele ale poliomielitei

5. Prăbuşirile vertebrale

6. Detectarea tardivă a scoliozelor paralitice fruste



ANALIZA POSIBILITĂŢILOR TERAPEUTICE
COMPLEXE ALE SCOLIOZEI IDIOPATICE
JUVENILE GRADUI I (FORMĂ UŞOARĂ) ŞI
GRADUL II (FORMĂ MEDIE), DIAGNOSTICATĂ
PRECOCE, DIN PERSPECTIVA TEORIEI
ETIOPATOGENICE A DEZECHILIBRULUI
MUSCULO-LIGAMENTAR



  PE O PERIOADĂ DE TREI LUNI AU FOST LUAŢI ÎN
STUDIU 20 DE PACIENŢI (10 BĂIEŢI ŞI 10 FETE), CU VÂRSTE
CUPRINSE ÎNTRE 8 ŞI 15 ANI (VÂRSTA MEDIE FIIND DE 12,5
ANI) CU DIAGNOSTICUL PRECOCE DE SCOLIOZĂ
IDIOPATICĂ JUVENILĂ GRADUL I ŞI II DUPĂ VALORILE
UNGHIULUI COBB.

  LA GRUPUL DE CONTROL (5 BĂIEŢI ŞI 5 FETE CU
SCOLIOZĂ GRADUL I) S-A APLICAT NUMAI KINETOTERAPIE,
IAR LA GRUPUL DE STUDIU (5 BĂIEŢI ŞI 5 FETE CU
SCOLIOZĂ GRADUL II) S-A APLICAT ŞI ELECTROTERAPIE
SPECIALĂ ASUPRA MUASCULATURII PARAVERTEBRALE ŞI
CORSET ORTOPEDIC “MED ORTO”  .



  FIECARE PACIENT A BENEFICIAT DE 30 DE ŞEDINŢE
TERAPEUTICE, 1 ŞEDINŢĂ/3 ZILE.

  ÎNAINTE ŞI LA SFÂRŞITUL PERIOADEI TERAPEUTICE
S-AU MĂSURAT VALORILE UNGHIULUI COBB .

   LA SFĂRŞITUL PRIMEI ŞI ULTIMEI ŞEDINŢE
TERAPEUTICE, CA ŞI LA 2 SĂPTĂMÂNI POSTCURĂ S-AU
DETRMINAT PE MUASCULATURA DORSO-LOMBARĂ
BIOFEEDBACK-URILE EMG (EMGBF=MIŞCARE+POZIŢIE), CU
AJUTORUL UNUI APARAT SPECIAL “COMPACT -ELITE
DEVICE” (TRANSCUTANEOUS  ELECTRICAL NERVE
STIMULATION), CU CARE S-AU REALIZAT ŞI
ELECTROSTIMULĂRILE SPECIALE.



MONITORIZAREA PACIENŢILOR S-A REALIZAT PE O FIŞĂ
SPECIAL CONCEPUTĂ ÎN ACEST SCOP, UZITATĂ ŞI PENTRU
UN STUDIU INTERNAŢIONAL:

CONTROL GROUP STUDIED GROUP

Cobb Biofeedback Cobb Biofeedback

Pacient
nr./sex

D.
I.

D.
II.

E.D. D.
.I

D
.II.

D.
III.

Difer.
evol.

D.
I.

D.
II.

Difer.
evol.

D.
I.

D.
II.

D
.III.

E.D.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

A.E.D.

Conventional signs: Cobb= values of Cobb angle (),  D=
determination, E.D.=evolutionary differences (vertically and
horizontally), A.E.D.=average of evolutionary differences



Diferenţa evolutivă a valorilor unghiului Cobb ca şi evoluţia curbelor de bio - feedback au
arătat o cevoluţie mai bună la lotul studiat comparativ cu cel martor, atăt la sfârşitul
perioadei terapeutice cât şi la distanţă postcură.

CONTROL GROUP STUDIED GROUP

Cobb Biofeedback Cobb Biofeedback

Pacient
nr./sex

D.
I.

D.
II.

E.D
.

D.
I

D.
II.

D.
III.

E.D.. D.
I.

D.
II.

E.D
.

D.
I.

D.
II.

D.
III.

E.D.

1.  ? 18 16 2  + ++ + 27 22 5 + ++ +++ ++

2. ? 16 13 3 + + ++ + 33 30 3 + ++ +++ ++

3. ? 10 8 2  + ++ + 25 19 6 + ++ +++ ++

4. ? 11 9 2  + ++ + 34 29 5 + ++ +++ ++

5. ? 20 19 1  + ++ + 37 33 4 + ++ +++ ++

6. ? 15 13 2  + ++ + 40 37 3 + ++ +++ ++

7. ? 9 8 1  + ++ + 41 37 4 + ++ +++ ++

8. ? 25 22 3 + + ++ + 38 34 4 + ++ +++ ++

9. ? 17 16 1  + ++ + 28 22 6 + ++ +++ ++

10.? 23 21 2  + ++ + 30 25 5 + ++ +++ ++

16,4 14,5 1,9  + ++ + 33,3 28,8 4,5 + ++ +++ ++A.E.D.

1,9 + 4,5 ++

Conventional signs: Cobb= values of Cobb angle (),  D= determination,
E.D.=evolutionary differences (vertically and  horizontally), A.E.D.=average of
evolutionary differences
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REZULTATE CA ŞI MEDIE A DIFERENŢEI EVOLUTIVEGROUP

VG G C L U

CONTROL +

STUDIED +

 Conventional signs: VG= very good, G=
good, C= constant, L= low, U= unfavorable



LA CAZURILE DIAGNOSTICATE PREOCE EVOLUŢIA
GENERALĂ ESTE FAVORABILĂ. LA CAZURILE LA CARE S-A
APLICAT TERAPIA COMPLEXĂ REZULTATELE AU FOST MAI
BUNE, INCLUSIV LA DISTANŢĂ POST CURĂ, DEŞI GRUPUL
DE STUDIU A PREZENTAT SCOLIOZĂ GRADL II.

DETERMINAREA CURBELOR DE BIOFEEDBACK
REPREZINTĂ O METODĂ OBIECTIVĂ DE ANALIZĂ A
EFECTELOR TERAPIEI ASUPRA DISBALANŢEI
FUNCŢIONALE MUSCULARE ÎN SCOLIOZELE IDIOPATICE
JUVENILE DE GRADUL I ŞI II. ESTE DE URMĂRIT EVOLUŢIA
ACESTOR CAZURI PE TERMEN MEDIU ŞI LUNG, CA ŞI LA
CAZURILE DIAGNOSTICATE TARDIV.


