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Introducere

Moduri de a-ti proteja spatele

- Ofera-ti cat de mult sprijin poti. Pentru stabilitate, departeaza picioarele macar la nivelul
latimii umerilor. Distribuie greutatea in mod egal pe ambele talpi si tine-le ferme pe podea, cu
centrul de greutate in cavitatea abdominala.

- Contractd muschii abdominali. Cavitatea abdominala este alcatuitd anterior din muschii
abdominali, superior de muschiul diafragm si coaste iar inferior de planseul pelviperineal.
Presiunea din abdomen ajutd la preluarea si redistribuirea greutatii, care altfel ar fi suportata
numai de coloana vertebrala.

- Flecteazi genunchii. intotdeauna se vor flecta genunchii, astfel incat membrele inferioare si
actioneze ca niste telescoape. Pelvisul trebuie sd-si gaseasca echilibrul deasupra genunchilor,
cand acestia sunt flectati, astfel incat greutatea sa fie preluatd mai intii de coapse si solduri, in
locul coloanei vertebrale. Nu ridica cu genunchii blocati pentru cd determind contractia
ischiogambierilor si blocheaza pelvisul intr-o pozitie neechilibratd. Nu te apleca din talie
deoarece se creeaza presiune enorma asupra vertebrelor lombare.

Mentine coloana in pozitie protejati. Trunchiul sa fie mentinut deasupra coloanei lombare
n pozitie cat mai verticald, pentru a reduce forta exercitata asupra acestei regiuni. Un spate echilibrat,
cu cele 4 curburi fiziologice ale sale, tine activi muschii spinali, astfel incat sd poatd distribui
greutatea exercitata asupra oaselor, ligamentelor si discurilor intervertebrale.

Definirea gradelor de dependentd sunt incluse in instrumentele de lucru si sunt descrise in cele
ce urmeaza.

Dependenta totala — pacientul nu poate realiza singur transferurile; necesita asistenta totala
pentru realizarea activitatilor pe toata durata zilei. Necesita ajutor in fiecare moment.

Asistenta extinsa — poate realiza activitatea partial, de obicei poate urma indicatii simple,
poate necesita indicatii tactile, poate sd incarce partial greutatea pe membrele inferioare, poate sta in
picioare cu asistentd, are oarecare fortd musculard in partea superioard a corpului, poate fi capabil sa
realizeze transferul prin pivotare.

Asistenta limitata — Reuseste sa realizeze mare parte dintre activitati, capabil s se transfere
prin pivotare, are o forta considerabild in partea superioard a corpului si poate incarca o greutate mai
mare pe membrele inferioare. Pastreaza cu usurintd pozifia ortostatica, dar poate avea nevoie de
asistentd. Necesitd ghidare la manevrarea membrelor sau alte tipuri de asistentd fara incarcare,
necesita ajutor de doua-trei ori pe zi.

Supraveghere — Supervizare, incurajare sau indrumari de trei sau mai multe ori pe perioada
unei zile sau asistenta fizica o data sau de doua ori in decurs de cateva zile.

Independenta — poate merge normal fara asistentd, In situatii neobisnuite poate necesita
oarecare asistenta limitatd. Ajutorul sau supravegherea sunt necesare o data sau de douad ori n ultimele
zile.

In plus, fiecare pacient va fi evaluat in ceea ce priveste factori ca acuitatea mentald, abilitatea
de a intelege instructiuni §i cooperarea la ridicari si transferuri, combatitivitatea, greutatea, forta
trenului superior, abilitatea de a mengine greutatea segmentului supraiacent pozitiei inifiale si afectiuni
medicale asociate care pot influenta selectia celui mai corespunzator mod de ridicare sau transfer.



Capitolul 1
MANEVRELE, POSTURARILE SI MIJLOACE PENTRU REALIZAREA ACESTORA

Planul terapeutic poate fi infaptuit in conditiile in care pacientul este plasat intr-o pozitie
favorabila aplicarii mijloacelor corective.

Sunt situatii in care pacientul nu are capacitatea de a actiona voluntar pentru a se plasa intr-0
pozitie favorabild (ex. AVC — accident vascular cerebral, imediat dupa injurie; TVM — traumatism
vertebro medular in faza acutd) ceea ce-1 determina pe KT sa intervina pentru a-l pozitiona si astfel sa-
1 asigure conditii optime pentru aplicarea planului terapeutic. KT asigurd pozitionarea corectd a
pacientului, intrucat o poate adapta in functie de necesitatile de moment.

Delimitari conceptuale

Manipularea = reprezinta orice activitate a unei persoane, care necesitd utilizarea fortei
pentru: ridicarea, cobordrea, impingerea, tragerea, transportul (cdrarea), mutarea, sustinerea,
retinerea (opunerea) unei persoane, obiect, animal sau lucru.

Manevrele = reprezinta suma actiunilor executate de KT prin care pozitioneaza pacientul in
concordanta cu scopul terapeutic urmarit.
Tn acest sens manevrele au ca obiectiv:
» adaptarea pozitiei corpului si a segmentelor la cerintele planului terapeutic;
» asigurarea comunicarii $i cooperarii dintre KT si pacient 1n timpul aplicarii terapiei prin miscare;
» pregatirea pacientului pentru actiuni pe plan psihic si comportamental,

Daca pacientul prezintd unele particularitati: exces ponderal, sechele posttraumatice, aparat
gipsat, anumite modificari morfo-patologice, etc., KT trebuie sd solicite ajutor din partea unui coleg
pentru a efectua o manevra corecta, eficienta si sigurd pentru pacient dar si pentru sine.

Valoarea unei manevre corecte §i sigure este pusa in evidenta prin:

» informarea pacientului asupra modului in care urmeaza sa se actioneze global asupra corpului
sau numai segmentar;

> utilizarea tipurilor de prize si contraprize corespunzatoare actiunilor planificate;
» plasarea KT in functie de actiunile care urmeaza sa fie efectuate impreuna cu pacientul;
» pregatirea corespunzatoare a locului de efectuare a manevrelor.

Posturarea reprezintd mijlocul de tratament prin care se impun corpului sau segmentelor
acestuia pozitii corective, chiar hipercorective pe durata limitata de timp.

Pozitia reprezintad aliniamentul corpului si segmentelor sale in raport cu linia mediana; este o
atitudine statica pe care corpul si segmentele sale o pot lua pentru a asigura conditii optime de
executare a migcdrii in functie de scopul urmarit.

Pozitionarea se regaseste in actiunle KT de a aseza corpul si segmentele pacientului intr-0
pozitie corespunzatoare, care sa faciliteze executarea exercitiului terapeutic propus.

Posturarea corecta se bazeaza pe asigurarea unor conditi optime pentru pacient. In acest sens
se are in vedere:

» acceptul si cooperarea deplind a pacientului. Acesta trebuie sa fie informat asupra importantei
pe care o are alegerea celei mai bune pozitii a corpului §i segmentelor, precum si asupra
efectelor negative pe care le poate determina mentinerea unei pozitii incorecte;

» informarea pacientul ca posturile corective nu sunt intotdeauna confortabile, dar trebuie
acceptate avand in vedere efectele benefice pe care le au n final;
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mentinerea posturii sa se realizeze fara ca pacientul sa depuna efort;

prizele si contraprizele sd nu fie prea stranse, pentru a nu jena circulatia sanguina;

posturarea sa asigurere facilitarea unor functii fiziologice (respiratorii, circulatorii, etc.) si
combaterea pozitiilor vicioase;

» posibiliatea de a urmari reactiile pacientului la actiunile inteprinse de catre KT;

» durata mentinerii posturii este variabila, fiind stabilita in functie de natura, gravitatea si stadiul
de evolutie al afectiunii.

YV VYV V

Actiunile de posturare sunt eficiente numai daca se are in vedere respectarea unor principii de baza:

1. Plasarea pacientului intr-o pozitie ce previne un aliniament patologic — o conditie de baza
pentru realizarea unei posturi corecte. Se va urmari ca efectele schemelor motorii
nedorite/patologice sd fie cat mai limitate. Pacientul trebuie sd se obisnuiasca cu aceasta noua
experientd corporald, pentru a ,,deregla” o depridere gresit formata si care a condus la tulburari
de statica si dinamica, sub raport motric.

2. Prevenirea retractiilor musculo-tendinoase — pozitiile asimetrice favorizeaza aceste vicii de
atitudine, mai ales in perioada de crestere si dezvoltare. In asemenea conditii, permanentizarea
acestor pozifii determind contracturi musculare si anchiloze, ajungindu-se pand la retractii
musculo-tendinoase, recuperarea pacientului devenind dificila.

3. Profilaxia escarelor — trebuie sa respecte urmatoarele cerinte:

» postura aleasa sa asigure pacientului o activitate utila sau cu caracter deconectant, in sensul
cd membrele superioare sd aiba libertate de miscare (cu conditia sd nu fie implicate in
posturare);

» postura terapeutica trebuie sa previna si sd combata durerea, dar mai ales schemele motorii
patologice;

» postura terapeutica sa asigure simetria/ alternanta posturald, in sensul ca axul median al
corpului sa fie perceput in mod constient, context ce va favoriza dezvoltarea schemei
corporale si Inelegerea ei corectd;

» postura nu trebuie sa fie obositoare, mai ales in conditiile utilizarii obiectelor ajutatoare.
Aparitia primelor semne de oboseald ce se pot manifesta prin exacerbarea tonusului
muscular, poate conduce la modificarea posturii, cu unele consecinte legate de aparitia
durerii sau chiar unele manifestari dezagreabile;

» evitarea durerii prin actiunile inteprinse, actiunea de manevrare sa fie blanda pentru a nu
declansa un reflex de aparare;

» sa se respecte amplitudinea si axele de la nivelul articulatiilor supuse solicitarii.

Tehnica adoptarii posturii

In functie de scopul umirit si efectul scontat, posturile pot fi utilizate:

pentru facilitare a activitatii neuro-motorii voluntare (afectiunle SNC);

pentru facilitarea unui proces fiziologic dereglat de boala (afectiunile aparatului respirator,
circulator);

scop morfologic, prin care se urmareste prevenirea si dupa caz, corectarea

retractiilor musculo-tendinoase (afectiuni  ortopedico-traumatologice, neurologice,
reumatismale, etc.);

scop sedativ, concretizat prin posturi antalgice destinate sa reduca sau sa suprime durerea;
pentru constienizarea pozitiei corecte de la nivelul unui segment sau a segmentelor
afectate.

VV VYV VYV



Capitolul 11
MIJLOACE FOLOSITE IN SPRIJINUL ADOPTARII UNOR POSTURI

In sprijinul adoptarii unor posturi poate fi folosita:

1. Gravitatia

Gravitatia are rol important in asigurarea/facilitarea amplitudinii de miscare articulara;
normalizarea tonusului in cazul modificarilor acestuia (flascitate, hipo- sau hipertonie).

In cazul limitarii amplitudinii de miscare articulara (ex datoritd mentinerii segmetului imobilizat
in aparat gipsat) se actioneaza prin scoaterea segmentului ce urmeaza a fi mobilizat n afara suprafetei
de sprijin, fapt ce determind ca prin actiunea gravitationald, segmentul sa ,,cadd” in sensul de flexie
sau extensie in functie de pozitionarea pacientului. Ex. pacientul are dificultate de flexie a
genunchiului, pozitia este de asezat pe masa de lucru, gamba in afara suprafetei de sprijin, KT sustine
gamba in treimea inferioara pentru a preintdmpina o cadere brusca, miscarea va fi lenta si ghidata de
catre KT, dar mai ales de pacient care trebuie sd aiba control asupra segmentului.

Acelasi procedeu este valabil si pentru alte segmente ale organismului, care prezinta limitari ale
amplitudinii de miscare de flexie sau de extensie de la nivelul unei articulatii.

2. Actiunea subiectului insusi
Sesizarea unor ,devieri/nereguli” in buna functionare a aparatului locomotor apartine
subiectului/pacientului atunci cand are formata schema constiintei schemei corporale si a lateralitatii,
dar si a familiei cand observa abateri de la normal. Analiza proprilor defecte (ex. deviatii ale coloanei
vertebrale — cifoze, scolioze, etc) se desfasoara in doua etape:
— in prima etapa pacientul descopera ca abilitatea unui segment nu este identica cu a celuilalt sau
umerii prezinta abateri de la normal; trebuie sa stea intr-o anumitd pozitie care nu este corecta.
— 1n a doud etapa se apeleaza la un specialist pentru stabilirea programului in vederea corectarii
deficientei pana ce se dobandeste constiinta pozitiei corecte.

3. Utilizarea unor tehnici asociate, dispozitive si amenajari speciale
Calea cea mai sigurd de realizare a unei posturari corecte este cu ajutorul mainilor KT si a unor
instalatii $i amenajdri speciale.

Dispozitive si amenajari speciale
Posibilitatea de a utiliza unele dispozitive si amenajari ii ofera kinetoterapeutului un camp larg
de valorificare a potentialului creativ.
Existd aparaturd folositd in unele institutii specializate dar si dispozitive si amenajari ce pot fi
executate artizanal cu un minim de efort.
Cateva din dispozitivele pe care KT le poate folosi Tn procesul de recuperare sunt:
— masa/patul basculant/a;
— plansa basculanta (,,balansoar”);
— montaj de scripeti cu greutati;
— planseta pentru pozitionarea corpului in decubit dorsal, ventral, lateral;
— plansetd pentru pozitionarea corpului in ortostatism (verticalizator);
— maniveld pentru circumductie;
— bicicleta verticala;
— sistem cu contragreutati pentru pronatie-supinatie;
— montaj de scripeti pentru ADD si ABD membrelor superioare si inferioare (chingi suspendate
pentru ABD si ADD membre inferioare);
— amenajarea scaunului rulant;



— bare paralele pentru reeducarea mersului;

— montaj de trepete pentru reeducarea mersului;

— forme diferite de burete, suluri pentru posturari segmentare ale corpului;
— saci, benzi elastice, chingi, curele;

— aparat gipsat, corsete, orteze, atele,

Utilizarea dispozitivelor si amenajarilor impune precizarea unor reguli, astfel se va:
— explica pacientului modul de actionare prin intermediul aparatului respectiv;
— verifica starea tegumentelor, cu precadere cele care vin in contact cu aparatul respectiv pentru
a preintampina instalarea leziunilor cutanate;

Pozitia de decubit dorsal asistat - pe un suport (exemple de tipuri de suport)
Constructia suportului trebuie sa prezinte urmatoarele caracteristici:
— sa fie un plan inclinat, unghiul de inclinare 15-200;
— partea caudala sa permitd atingerea solului cu degetele picioarelor, iar cea craniana sa fie cat
lungimea bratelor si jumatate a antebratelor;

— pe lateral, stg.-dr. sa fie previzut cu curele de fixare la nivelul axilelor si bazinului;

— la nivelul umerilor si pubisului sd fie plasate sprijinitoare pentru a evita alunecarea si deci a
permite mentinerea aliniamentului corporal,

— acest tip de suport este utilizat pentru persoanele care au capacitatea de a mentine controlul
capului;

Pozitia de decubit lateral asistat

Se pot utiliza doua tipuri de suporturi in functie de capacitatea/dificultatea de a mentine pozitia
de decubit lateral.

Se folosesc douad placi asezate in unghi drept: placa de baza pe care se plaseaza salteaua, precum
si o placa verticald de 30-40 cm care asigurd sprijinul partii dorsale a corpului. O pozitie corectd si
relaxanta a corpului impune folosirea unor perne la nivelul capului care trebuie sa fie in aceasi linie cu
trunchiul (fard a fi in extensie, flexie sau inclinatie laterald) precum si la nivelul MI heterolateral. in
conditiile in care este dificilda mentinerea acestei pozitii se pot folosi curele sau perne la nivelul
trunchiului si bazinului, care previn rostogolirea corpului anterior.

Alte tipuri de aparate/instalatii care permit mentinerea corpului in decubit lateral se pot realiza
din placi asezate in unghi de 900 una fatd de cealalta, placa ,,a” corespunde lungimii trunchiului si
capului, placa ,,b” corespunde lungimii coapselor, placa ,,c” corespunde lungimii gambelor iar placa
,d”” lungimii plantelor. Aceste aparate pot fi construite artizanal din lemn, material plastic dar trebuie
sa fie capitonate pentru a evita disconfortul si eventualele leziuni cutanate.

In pat in pozitia de decubit si asezat, schimbarea posturii se executa la 1,30 - 2 ore.

Pozitia de ortostatism (verticalizatoare)

Exista dispozitive pentru mentinerea pozitiei ortostatice atdt cu sprijin oferit posterior cat i
anterior.

Dispozitivele care ofera sprijin aterior corpului sunt prevazute cu suport pentru plantele
piciorului si antebrate si diferite chingi la nivelul genunchilor, bazinului si trunchiului.

Manevrarea pacientului are uneori ca punct de plecare controlul tonusului muscular. Pacientii cu
tonus crescut (spasticitate) se manevreaza cu multd atentie, In scopul neinfluentarii cresterii
spasticitatii.



_Capitolul 111
TIPURI DE POSTURARI iN FUNCTIE DE DIAGNOSTIC

Posturarea, prin impunerea in scop terapeutic a unei atitudini corporale, este stabilita in functie
de natura, gravitatea si stadiul de evolutie al fiecarei afectiuni.

Obiectivele de baza urmarite prin posturare sunt:

— sedativ — concretizate prin posturi antalgice determinate sa reduca sau sa suprime durerea;

— morfologic — prin care se urmareste prevenirea si dupda caz corectarea retracturilor musculo-
tendinoase;

— facilitator al activitatii neuro-motorii voluntare (afectiunle SNC);

— facilitator al unui proces fiziologic dereglat de boala (afectiunile aparatului respirator, circulator);

POSTURILE ANTALGICE

Sunt posturi adoptate de catre pacient In mod spontan, pentru a suprima durerea. La aceste
posturi pacientii recurg in perioadele dureroase din timpul puseelor evolutive, cu scopul de a preveni
sau de a reduce durerea, postura aleasa fiind in functie de natura si localizarea durerii. Ex. In algiile
vertebrale (discopatiile lombare), pacientul este posturat in decubit dorsal, genunchii flectati (cu o
pernd sub genunchi), plantele sprijinite pe suprafata de sprijin, capul si trunchiul superior pe o perna
mica 1n asa fel incat unghiul format de planul coapsei si cel al abdomenului sa fie intre 120-1500,
realizandu-se asa numita ,,pozitie de suprarepaus” (Stroescu, 1989). Prin aceasta pozitie se realizeaza
redresarea curburilor (in special lordoza lombard) si degajarea articulatiilor intervertebrale. Se
folosesc si pozitia agezat sau stind cu spatele la perete pentru redresarea coloanei vertebrale.

POSTURAREA BOLNAVULUI NEUROLOGIC

Posturarea hemiplegicului (dupi ,,neurodevelopmental treatment” — K. Bobath)

Tn AVC — accident vascular cerebral (hemiplegie — paralizia/pierderea controlului motor pe o
jumatate de corp, stg. sau dr.), tratamentul postural este esential si trebuie instiuit precoce, inca din
faza acutd in care cea mai mare parte a timpului pacientul o petrece in pat. Ridicarea in agezat trebuie
instituitd i ea precoce pentru a preveni cateva dintre complicatile imobilizarii prelungite la pat:
trombozele, hipotensiune si pneumonie hipostaticd, afectarea controlului postural si al echilibrului.

Sunt prezentate trei pozitii de baza in ordinea/valoarea importantei lor terapeutice:
» decubit lateral pe partea afectata/homolateral
» decubit lateral pe partea sandatoasa/heterolateral
» decubit dorsal, precum si pozitionarea corecta in agezat.

Pacientul hemiplegic trebuie corect posturat

Beneficiile posturarii pacientului in diferite maniere sunt:

— Incdrcarea partii afectate trimite informatii senzitive si proprioceptive;

— incdrcarea ajutd recunoasterea partii afectate si creste inputul senzorial;

— incarcarea partii afectate ajuta pacientul sd-si Invinga frica;

— previne aparitia complicatiilor musculo-articulare de tip anchiloze si redori.

Repozitionarea pacientului se va realiza din 2 in 2 ore pentru a preveni escarele.
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Plasarea pacientului In camera urmareste stimularea permanentd a partii afectate/hemiplegice.
Partea hemiplegica va fi pozitionatd intotdeauna inspre centrul camerei, spre usd astfel Incat
“manipularea” telefonului, veiozei, privitul la televizor, comunicarea cu ceilalti membrii ai familiei sa
determine pacientul sa se intoarca spre parte afectatd, astfel imbunatatindu-se integrarea ambelor parti
ale corpului.

POSTURAREA iN DECUBIT HOMOLATERAL/PARTEA AFECTATA

Posturarea bolnavului in decubit lateral pe partea afectata asigura o informare continud a SNC
cu stimuli extero- si proprioceptivi referitor la partea corpului afectata. Astfel se va mentine pe cat
posibil integritatea schemei corporale. Tn AVC posturarea pierde caracterul profilactic si devine un
mijloc terapeutic de corectare a atitudinilor vicioase pe cale sd se instaleze sau instalate si un
mijloc de facilitare a activititii neuro-motorii voluntare.

Aceasta pozitie este una dintre cele mai importante, care trebuie introduse chiar de la inceput.
Spasticitatea este redusa prin elongarea intregii parti afectate.
Spatele pacientului va fi paralel cu marginea patului, capul va fi plasat pe o pernd, simetric, In usoara
flexie in regiunea cervicala superioard, si nu in extensie, si sa fie un pic mai sus decat toracele. Atunci
cand capul este agezat confortabil, este cel mai probabil ca pacientul s rimana in pozitia corecta si sa
doarma.

Pentru a preveni rostogolirea pacientului in decubit dorsal, la nivelul trunchiului posterior se va
plasa o perna/perne.

Umarul va fi complet protras/antedus, bratul nu mai putin de 90° flexie (deoarece mai putin de
90° flexie ncurajeaza sinergia de flexie). Antebraful este in supinatie iar cotul in flexie, mana va fi
plasatd sub pernd. O pozitie alternativd este cu cotul in extensie, antebratul supinat, degetele in
extensie fiecare sprijinit pe pat sau 1n afara suprafetei de sprijin (marginea patului), aceasta incurajand
extensia lor. Aceste pozitii sunt familiare pacientilor si incurajeaza rotatia externd a umadarului.
Membrul inferior afectat este usor flectat din genunchi si extins din sold. Membrul inferior neafectat
este in flexie la nivelul soldului si genunchiului, plasat pe o pernd. Membrul superior neafectat este
plasat liber cat mai confortabil.



POSTURAREA iN DECUBIT HETEROLATERAL/PARTEA NEAFECTATA

Si in aceastd pozitie spatele va fi paralel cu marginea patului, perna la nivelul trunchiului
posterior, capul fiind plasat simetric pe o pernd dar nu in fexie/extensie. Umarul este 1n
protractie/anteductie completa, bratul in flexie de 90-100°, cotul extins, palma cu degetele extinse
fiind complet sprijinite pe perna. A se evita ldsarea in flexie a pumnului si degetelor 1n afara suprafetei
de sprijin. Membrul superior neafectat este plasat intr-o pozitie cat mai confortabila (fie flectat cu
palma sub perna de la nivelul capului sau intins in fatd pe langa trunchi).

Membrul inferior afectat, in flexie la nivelul genunchiului si soldului, complet sprijinit pe o
perna.

Piciorul sa nu cada in flexie plantara si supinatie in afara suprafetei de sprijin/pernei.

Membrul inferior neafectat raimane intins sau usor flectat din genunchi.

In situatia in care este necesar (obezitate, un abdomen flasc, protruzionat) se poate folosi perna
si la nivelul abdomenului. De asemenea se foloseste o perna mica la nivelul cutiei toracice de pe
partea sanatoasa pentru a elonga partea hemiplegica.

POSTURAREA TN DECUBIT DORSAL

Capul va fi simetric asezat pe o perna, corpul si trunchiul este de asemenea simetric (pentru a
preveni scurtarea musculaturii trunchiului de partea hemiplegicd). Pentru a elonga muschii trunchiului
de pe partea afectata, acesta va fi flectat lateral usor catre partea sanatoasa.
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O perna mica este agezata sub umarul afectat, susfinandu-I la acelasi nivel cu cel neafectat.

Daca umarul afectat este mai sus, se poate produce o subluxtie anterioard in articulatia
glenohumerald. Membrul superior afectat este cu bratul, cotul extins, antebratul supinat, sprijinite pe o
pernd, care sd realizeze o pozitionare antideclivd a acestuia (mana mai sus decat cotul, cotul mai sus
decat umarul).

O pernd mica poate fi plasata sub soldul afectat pentru a reduce retractia pelvisului, MI in pozitie
neutrd, sd nu cada in rotatie externd prin folosirea unor perne sau suluri de paturd pe toatd partea
externd a acestuia.

Nu trebuie plasatd o pernd sub genunchiul afectat pentru a nu se incuraja contractura flexorilor
genunchiului. Piciorul se fixeazd in orteza la 90°. Se evitd fixarea acestuia in aceastd pozitie prin
utilizarea marginii/tabliei patului deoarece aceasta incurajeaza ulterior sinergia de extensie a M1.

Aceasta pozitie trebuie utilizatd cat mai putin posibil deoarece in aceasta pozitie activitatea
reflexd anormald este influentata de catre reflexele tonice cervicale si cele labrintice. De asemenea
exista riscurile aparitiei escarelor la nivel sacrat, calcanean sau chiar maleolar. Bazinul este n pozitie
de basculare posteriora, plaseaza membrul inferior in rotatie externd ducand la presiune anormala la
nivelul zonelor cu risc de escare mentionate.

Postura de asezat (alungit) este necesard si in pat pentru a desfasura unele activitdti ADL
(alimentatie, spdlat dinti, etc). Pentru a asigura o pozitie verticald corecta este nevoie uneori de perne
la nivelul trunchiului posterior sau paturi moderne rabatabile/articulate Th mai multe segmente. O
masd/suport adaptat va fi plasat anterior in fata pacientului pentru a asigura sprijinul MS, acestea fiind
n flexie.

POZITIA iN SCAUNUL CU ROTILE

Pozitionarea corecta in scaunul cu rotile este importanta deoarece:
1. Asigura pacientului un confort sporit si este mai putin obositoare; asigura o mai bund capacitate
de interactiune a subiectului cu mediul inconjurator;
2. Promoveaza postura corectd care va reduce durerea, mai ales de la nivelul gatului, umerilor si
spatelui;
Permite o efectuare mai eficientd a activitatilor zilnice, precum alimentatia, pieptanatul etc.;
. Redistribuirea greutatii corporale reduce riscul aparitiei escarelor, cauzate de postura incorecta si
lipsa migcarii
5. Reduce riscul de cadere din scaun si de ranire a subiectului

»w
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6.

Permite subiectului o mai bund observare a mediului inconjurator, o mai buna respiratie,
inghitire, digestie mai eficienta

De notat: spatele este drept iar soldurile sunt pozitionate cat mai adanc in scaun.

Pasii de urmat pentru pozitionarea corecta in scaunul cu rotile:

1.
2.

Se blocheaza rotile scaunului.

Stand in fata pacientului, treceti greutatea acestuia dinapoi spre inainte (menfineti pozitia
neutrala a coloanei — genunchii flectati, coloana lombara aplatizatd — ca pentru asezarea in
scaun).

. O mana se plaseaza sub coapsa subiectului si se ridicdA membrul inferior pana ce subiectul se

inclind de partea opusa.

. Impingeti fesa spre inapoi, in scaun si repetati procesul pentru celilalt membru inferior, pana

cand subiectul va atinge spatarul scaunului cu fesele.

. Trunchiul trebuie sa fie simetric vertical (se aseaza o pernd pe partea afectatd, pentru a evita

inclinarea laterald a trunchiului)

. Asezati picioarele subiectului pe suporturile de picioare. Piciorul se va pozitiona in flexie de 90°

evitandu-se flexia plantara (var ecvin) prin lasarea plantei nespijinite.

. Ména afectatd (hemiplegicd) se va aseza in fatd, pe o pernd/suport special, in pozitie functionala

(cotul usor flectat, antebratul in pozitie neutrd (semisupinat), mana cu degetele usor flectate, cu
un sul {inut in palma.

. Vor fi evitate flexia laterald a capului si trunchiului catre partea afectatd, RI si ABD bratului,

flexia cotului, pronatia antebratului, flexia pumnului si degetelor MS afectat.

. La nivelul MI se vor evita bascularea posterioara a bazinului cu adductia soldului, sau flexia

soldului si genunchiului cu abductia soldului si rotatie externa.

De retinut

Asigura-te ca subiectul este asezat la mijlocul scaunului, astfel incat niciuna dintre coapse sa
nu atingd marginea lateral a scaunului.

Asigura-te ca subiectul sta cu spatele drept si sprijinit de spatarul scaunului

Coapsele trebuie sa fie paralele cu podeaua, atunci cand picioarele se sprijind pe suportul de
picioare. Ajustarea nivelului suporturilor de picioare va ridica sau va cobora nivelul
genunchilor subiectului.

Daca se foloseste o perna, membrele superioare trebuiesc plasate pe pernd, cu palmele catre
mijloc. Daca s-a recomandat suportul pentru antebrat, antebratul si mana trebuiesc plasate in
mijlocul pernei cu pumnul drept si cu méana cu degetele extinse orientatd cu plama si jos, pe
perna.
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Capitolul 1V
ELIBERAREA ASISTATA A ZONELOR DE PRESIUNE

Eliberarea zonelor de presiune este esentiald in prevenirea aparitiei escarelor si mentinerea

pacientului imobilizat este eliminarea asistata a zonelor predispuse la presiune.

Etape de urmat n asistarea zonelor de presiune prin folosirea Metodei inclinirii Scaunului Rulant:

1.
2.
3.

o o~

Aseaza scaunul rulant pe o suprafata solida si stabila.

Blocheaza rotile scaunului rulant.

Ridica barele posterioare de sprijin ale scaunului rulant, prin apasarea butonului
corespunzator.

Aseaza scaunul rulant cu spatele la aproximativ 1,5m de pat si aseaza-te pe pat .

Anunta pacientul ca urmeaza sa lasi scaunul pe spate, pentru a elibera zonele de presiune.
Plaseaza picioarele sub scaunul rulant, astfel incat genunchii sd atingd spatarul scaunului,
pentru sprijin, in timpul inclindrii posterioare a scaunului. Inclind incet scaunul rulant pana
cand spatele scaunului se sprijind pe picioarele tale. Mentine pozitia 2 minute.

Readu pacientul in pozitia asezat, urmarind aparitia ametelii (vertijului) pacientului. Daca apar
simptome, lasa incet, din nou, pacientul pe spate. Dupa 1 sau 2 minute, readu pacientul in
pozitia asezat si opreste-te la 1/3 a distantei pana la pozitia finala, pentru inca 1-2 minute.
Deblocheaza rotile scaunului rulant.Repeta acesti pasi la fiecare 20-30 minute, daca nu exista
alte instructiuni ale doctorului.
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5 Capitolul V
POSTURARI IN AFECTIUNILE CARDIOVASCULARE

In cazul afectiunilor cardio-vasculare, o problema aparte o ridicd mentinerea unor posturi
relaxante si de drenaj a circulatiei venoase de retur a MI, expuse riscului tromboflebitic. Aceasta
situatie devine cu atat mai periculoasa cu cat varsta bolnavului este mai inaintata. (Joel et al., 1998)

Utilizarea posturilor in afectiunile cardiovasculare asigurda pacientului conditii de protejare
prin reducerea activitatii motrice la un interval cat mai redus de timp.

Pacientii cu infarct miocardic trebuie sd ramana imoblizati in pat pana ce trece perioada de
instabilitate clinica — astfel spus de risc vital.

Pacientilor cu arteriopatia obliterantad a membrelor inferioare 1i se aplica gimnastica de postura
Buerger-Allen. Gimnastica de postura Buerger-Allen consta in:

- pacientul in pozitie de decubit dorsal, membrele inferioare elevate la 45-90°
mentinute in sprijin pe perete timp de 2-3 min. sau pana ce pielea devine palida;
- se trece in asezat la marginea patului cu gambele atdrnand la marginea patului,
pe o durata de 2-3 min. sau pana ce pielea isi recapata culoarea;
- se trece Tn decubit dorsal un timp dublu (4-6 min, pana la 10 min.). Acest ciclu
se repeta de 4-6 ori consecutiv de mai multe ori pe zi.
Metoda cauta sa creasca debitul sanguin al unui membru prin ,,golire” si umplere alternativa a
vaselor sanguine sub efectul gravitatiei. Asadar metoda faciliteaza cresterea de debitului sanguin,
datorita distensiei pasive a vaselor colaterale ca urmare a presiunii vasculare astfel induse.

Gimnastica Buerger-Allen

In afectiunile venoase, insuficienta venoasd cronica (varice) si in cazul flebitelor membrul
inferior este plasat in plan procliv in scopul prevenirii edemului si facilitarii ntoarcerii venoase.
Astfel se indica repaus la pat cu membrul inferior deaspra planului patului 20-30 cm.

In tulburarile cardiovasculare hipokinetice se recomandi ca inainte de provocarea reactiei de
adaptare circulatorie la ortostatism, sa se faciliteze drenarea circulatiei venoase de la nivelul
membrelor inferioare prin posturarea pacientului in decubit dorsal coapsele flectate la 90°, genunchii
extingi, cdlcaiele sprijinite pe perete. Aceastd posturd se mengine 3 min.

Pozitia Trendelenburg
Denumirea vine de la un chirurg german dr. Friedrich Trendelenburg, care a creat pozitia cu
scopul de a imbunatati expunerea chirurgicala a organelor pelvine in timpul procedurilor chirurgicale.
Cand pacientul este plasat in pozitie Trendelenburg, acesta va fi asezat in decubit dorsal, pe un pat
inclinat astfel incat capul este plasat sub nivelul picioarelor. In pozitia Trendelenburg inversa,
orientarea pacientului este schimbata, astfel incat capul se afld peste nivelul picioarelor. 1
In primul rizboi mondial, Walter Cameron, un faimos medic American, a popularizat pozitia
Trendelengurg ca fiind importantd in tratamenul socului. A fost promovatd ca metoda de imbunatatire
a reintoarcerii sangelui venos spre inima, de a creste outputul cardiac si de a imbunatati perfuzia
organelor. Dupa 10 ani, Cannon si-a schimbat opinia referitor la beneficiile pozitiei Trendelenburg,
lucru care insd nu a redus gradul de utilizare al acestei pozifii. Astazi, folosirea acestei pozitie ramane
de referintd 1n tratamentu precoce al unui pacient hipotensiv2, cu toate ca nu exista evidente practice
care sa certifice efectul benefic ale acesteia. Pozitia Trendelenburg este folositoare in caz de:
— insertie or indepartare a cateterului venos
— anumite tehnici de rahianestezie
Pozitia Trendelenburg poate fi contraindicata sau poate avea efecte nefavorabile la:
— Resuscitarea pacientilor hipotensivi, sau cu hipertensiune incontrolabila

— Pacienti cu ventilatie mecanica dificild, sau a eclor cu capacitate vitala redusa
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Pacienti cu presiune intracraniana crescutd (ICP) > 20 mm Hg(59,60), sau la care trebuie
evitatd cresterea presiunii intracraniene (neurochirurgie, anevrism, chirurgie oculard)

Pacienti cu edem cerebral
Pacienti cu presiune intraoculara crescuta
Pacienti cu ischemie la nivelul membrelor inferioare, distensie abdominala

15



5 Capitolul VI
POSTURARI IN AFECTIUNI PULMONARE
DRENAJUL POSTURAL

Drenajul postural este o0 componenta a igienei bronhice.

Cuprinde drenajul postural, pozitionarea §i rasucirea pacientului, acestea fiind uneori
acompaniate de percufia cutiei toracice gi/sau vibratii.

Tusea sau tehnicile de eliberare a cailor respiratorii sunt componente esentiale ale terapiei,
atunci cand drenajul postural are scopul de a mobiliza secretiile.

Drenajul postural este adesea folosit Tn asociere cu aerosolii sau alte proceduri terapeutice
respiratorii.

Apical Segment
Left Upper

Lobe “*-3

Middle Inferior ségrrlant
Left Upper Lobe

Right Left

Lower Lower
Lobe Lobe

Elevate

Drenajul postural are scopul de a imbunatati mobilizarea secretiilor bronhice (2,4,5,8-10,13-
18), de a regla echilibrul dintre ventilatie si perfuzie, (19-23) si de a normaliza capacitatea reziduala
functionala (CRF)(17, 24, 25) pe baza efectului gravitatiei si manipuldrilor externe asupra toracelui.
Acestea includ rasucirile, drenajul postural, percutia, vibratia si tusea.
Drenajul postural reprezintd drenarea secretiilor bronhice, sub actiunea gravitatiei, din unul sau mau
multe segmente pulmonare spre caile respiratorii centrale (de unde pot fi inlaturate print tuse sau
aspiratie mecanica). (2, 4, 5, 11, 13, 15-18)

Fiecare pozitie reprezintd plasarea segmentului pulmonar vizat intr-o pozitie superioara fatd de
congruenta bronhiilor mari. Pozifia trebuie menfinutd de regula intre 3 si 15 minute (uneori mai mult
tlmp, in situatii speciale) (4, 6, 13, 16, 18, 20, 29, 38-40)
Pentru a stabili oportunitatea folosirii drenajului postural, este necesara efectuarea unei
evaluari preliminare, ca de exemplu:
— producerea excesiva de sputa
— eficienta tusei
— istoricul problemelor pulmonare tratate cu success prin aplicarea drenajului bronsic (de ex.
bronsiectazii, fibroza chistica, abces pulmonar)
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— scaderea intensitafii zgomotelor pulmonare sau cracmentelor, ceea ce sugereaza secretii in
caile respiratorii

— modificari ale semnelor vitale

— deteriorari ale valorilor gazelor din sangele arterial sau saturatia in oxygen

Echipament necesar
— pat sau masa ajustabile de la pozitia Trendelenburg, la pozitia Trendelenburg inversata
—  perne pentru sprijin
— prosoape usoare pentru a acoperi zona care urmeaza a fi percutata
— batiste sau recipiente pentru colectarea sputei expectorate
— echipament de aspiratie a secretiilor
— manusi, masti pentru protectia kinetoterapeutului
— dispozitiv pentru oxigenare, stetoscop

Posturile de drenaj

Sunt cel putin 12 posturi de drenaj, in functie de lobul si zona plamanului asupra cireia ne
concentram.

Odata ce pacientul adoptd postura corectd de drenaj, kinetoterapeutul executd percutia si
vibratia deasupra locatiei dorite a peretelui toracal (in figurile urméatoare locatia este marcata, printr-0
zona gri de pe piept). Kinetoterapia respiratorie se aplic intre 3 si 5 minute pe fiecare segment. In
acest timp pacientul este incurajat sa respire adanc si lent si apoi sa tugeasca viguros in incercarea de a
elimina mucusul din ciile respiratorii. Aceasta tehnica trebuie repetata de cateva ori in timpul sedintei
de kinetoterapie.

Este important de refinut ca unele posturi de drenaj pot determina arsuri si reflux esofagian
si/ sau voma, mai ales acele pozitii in care capul este mai jos decdt stomacul. Aceste pozitii pot cauza
disconfort §i posibil ameteald, iar voma poate determina infectia plamdnilor, care pot cauza leziuni
pulmonare si mai profunde.

Daca apar aceste simptome, se va cere opinia medicului pentru alegerea unor cai alternative
de drenajal al cailor respiratorii.
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Upper Lobes ;;D
Apical Segments k¢

Position #1 N

Lob superior, segment apical: Pacientul este asezat in pat intr-o pozitie confortabila, sprijinit de
spatarul patului sau de kinetoterapeut.

Upper Lobes

Posterior Segments
Position #2

Lob superior, segment posterior: Pacientul asezat pe scaun sau la marginea patului, cu o perna in
brate si trunchiul aplecat Tnainte.
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Upper Lobes

Anterior Segments
Position #3

Lingula: Pacientul este asezat in pozitie proclivd, decubit lateral drept, soldurile si membrele
inferioare pe o perna. Trunchiul trebuie usor rasucit spre inapoi. Se poate plasa o pernd la spatele
pacientului, cu o alta perna intre genunchii usor flectati

Middle Lobe

Position #5

Lobul mijlociu drept: Pacientul in decubit lateral stang, trunchiul rasucit un sfert spre spate, cu bratul
drept in flexie, pentru a permite accesul la zona vizata. Membrele inferioare pozifionate cit mai sus
posibil. O pernd va fi plasata la spatele pacientului si intre genunchii usor flectati.
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Lower Lobes
Anterior Basal Segments
Position #6

Lobii inferiori, segmentele bazale anterioare: Pacientul in decubit lateral drept, fata priveste spre
picioarele patului si o perna la spatele pacientului. Soldurile si membrele inferioare trebuie ridicate cat
mai sus posibil, pe perne. Pentru confort, genunchii vor fi usor flectati, cu o perna plasata intre ei.

Lower Lobes

Position #7

Posterior Basal Segments

@
!

N
I

==

Lobii inferiori, segmentele bazale posterioare:

elevate cu ajutorul pernelor.

Pacientul in decubit ventral, membrele inferioare
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Lower Lobes

Lateral Basal Segments
Positions #8 and #9 @

I

Lobii inferiori, segmentele bazale laterale: Pacientul in decubit lateral drept, trunchiul rotat anterior,
membrele inferioare elevate pe perne. Pentru confort, genunchii pot fi flectati, cu o perna intre ei.

Lower Lobes

Superior Segments
Position #10

Lobii inferiori, segmentele superioare: Pacientul in decubit ventral pe un pat drept, cu doud perne
asezate sub solduri.
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Capitolul VII
TRANSFERUL PACIENTILOR

Tehnicile de transfer descrise isi propun sa fundamenteze cateva principii de baza, urméand ca
fiecare kinetoterapeut sa-si adapteze tehnica la nevoile specifice ale bolnavului pe care il trateaza.
Cele mai comune tehnici de transfer sunt:

—  Pivot ortostatic (transfer prin pivotare din pozitie ortostatica)

— Transfer cu ajutorul scandurii de alunecare (scandurii de transfer)
—  Pivot flectat (transfer prin pivotare cu genunchii flectati)

— Transfer dependent de 2 persoane

Transferul pacientilor asistat/independent poate fi:
— din scaun rulant in pat si invers;
— pe masa, patul, salteaua de tratament in sala de kinetoterapie;
— din scaun pe toaletd/vana;
— in bazinul trefla;
— 1n bazine de reeducare a mersului;
— pe cadru de mers;
— labarele de mers;
— pe dispozitive de asistenta a mersului de diferite tipuri;

Alegerea uneia sau alteia dintre tehnicile de transfer va urmari realizarea transferului in
conditii de maxima securitate atat pentru pacient cat si pentru terapeut.
Criteriile de selectie a tipului de transfer sunt urmatoarele:
— cunoasterea limitelor fizice ale bolnavului;
— cunoasterea capacitdfilor de comunicare si de intelegere a instructiunilor pe care pacientul
trebuie sa le urmeze in cursul transferului;
— cunoasterea de cdtre terapeut a miscdrilor corecte si a tehnicilor de lifting.

Pacientul trebuie sa inteleagd necesitatea utilizari acestui tip de deplasare cu scaunul rulant
care poate fi temporara sau definitiva.

Pentru redobandirea autonomiei de deplasare, pacientul trebuie antrenat pentru castigarea
timpurie a capacitatii de a mentine pozitia asezatm (in cazurile care necesitd) indispensabila utilizarii
scaunului rulant.

KT trebuie sa-1 instruiasca pe pacient in legdturd cu pozitia corecta In scaunul rulant, care sunt
principalele actiuni pregatitoare, ce dificultdfi poate sa intampine, ce avantaje presupune acest mod de
deplasare. Pregatirea pacientului pentru utilizarea scaunului rulant cuprinde si unele elemente in
legaturd cu stabilitatea fotoliului, stabilitatea prin blocarea rotilor, sd fie ridicat suportul pentru
picioare pana dupa asezarea in fotoliu, iar suportul pentru brate dinspre partea unde se face transferul,
sa fie si acesta scos.

Principii de utilizare a unei mecanici corecte a corpului pentru KT in timpul
transferului:
— stai cat mai aproape de pacient;
— stai fatd in fatd cu pacientul;
— indoaie genunchii, foloseste M1 nu spatele!!
— tine coloana vertebrala intr-o pozitie neutrd (nu flecta sau arcui coloana vertebrala)!
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— mentine o baza larga de sprijin, calcaiele se mentin tot timpul pe sol;

— nu ridica mai mult decat poti, solicitd ajutorul cuiva;

— nu combina miscarile, evita rotatia in acelasi timp cu Inclinarea inainte sau Tnapoi;
Inainte de a incepe transferul se va tine cont de urmatoarele:

— ce contraindicatii de miscare are pacientul;

— daca transferul se poate realiza de catre o singura persoana sau este nevoie de ajutor;

— daca echipamentul din/sau in care pacientul urmeaza sa fie transferat este in stare de
functionare si in pozitie blocata;

— care este Tndlfimea patului in raport cu inaltimea scaunului rulant (si dacd indlfimea patului
poate fi reglatd);

— daca scaunul rulant este corect pozitionat.

Pozitionarea corporala corecta a pacientului:

» inclinarea pelvisului — in general dupa debutul bolii sau o perioada de imobilizare prelungita
la pat, exista tendinta de inclinare posterioara a pelvisului si flexia coloanei vertebrale, ceea ce
va determina deplasarea centrului de greutate tnapoi inspre fese. Pelvisul se va postura in
inclinare/basculare anterioara usoara pentru a mentine greutatea corporala la nivelul liniei
mediane a corpului.

» aliniamentul trunchiului — se va evita inclinarea trunchiului de o parte sau alta, care poate
dezechilibra atat pacientul cat si terapeutul in timpul ridicarii.

> pozitionarea extremititilor — membrele inferioare sunt stabilizate in flexie de 90° la nivelul
genunchilor si gleznelor, célcaiele fixate spre suprafata in care pacientul va fi transferat,
pacientul va fi incaltat cu pantofi cu talpa nederapantd sau va fi descult pentru a evita
alunecarea; membrele superioare, dacd sunt nefunctionale (unul sau ambele), se vor plasa
astfel incat sa nu incurce exacutarea transferului, dacd sunt total sau partial functionale,
bolnavul poate ajuta la transfer, fie intinzand o mana inainte spre suprafata pe care urmeaza sa
fie transferat, iar cu cealaltd impingandu-se de pe suprafata pe care o paraseste.

Pregitiri in vederea transferului

— se blocheaza scaunul rulant cu franele;

— seridica suportul de brate dinspre pacient/partea de unde va transferat;

— se desface centura scaunului rulant;

— se ridicd/indeparteaza suportul pentru picioare;

— mobilizarea in pat in vederea transferului cuprinde rostogolirea (rularea pe o parte) si
trecerea in asezat la marginea patului;

— Tnaintea rostogolirii se plaseazd mana KT sub scapula de pe partea afectatd (in cazul in care
rostogolirea se face pe aceasta parte - hemiplegici) si se protrage pentru a evita rularea pe
umarul afectat, care poate fi dureros si traumatizant;

— pacientul 151 va apuca cu mana sanatoasa incheietura mainii afectate si o va ridica spre tavan;

— se flecteazd genunchii sau MI neafectat se adduce incrucisand MI afectat;

— KT asista rularea pacientului spre marginea patului miscandu-i mai intai MI, apoi MS si tinand
0 mana in regiunea scapulara iar cealalta la nivelul bazinului.

— trecerea in asezat la marginea patului — se aduc MI (gambele) pacientului peste marginea
patului;

— se ridicd trunchiul in pozitie verticala la marginea patului prin asistentd din partea KT la
nivelul umarului (de dedesupt) si hemibazinului (de deasupra);

— 1in pozitia agezat se plaseaza mainile pacientului In sprijin pe pat, de o parte si de alta a
corpului pentru a asigura balansul;

— asistam ca soldurile pacientului sd ajunga la marginea patului. Cand pacientul prezinta
hemiplegie se invatd pacientul sa transleze greutatea de pe o coapsad pe cealaltd, deplasand
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greutatea corpului spre partea sanatoasa, KT fiind cu o mana inapoia fesei sdnatoase §i o
directiondm Tnainte, iar cu cealaltd, la nivelul genunchiului afectat. Repetam procedura si pe
partea opusa schimband prizele pana ce plantele pacientului ajung sa fie cu toata suprafata
aplicate pe sol. In caz de traumatism vertebromedular, KT apucia MI inapoia genunchilor
(spatiu popliteu) si trage pacientul spre Tnainte, plasand ferm talpile pe sol, cu genunchii in
unghi de 90°.

TRANSFERUL PRIN PIVOTARE ORTOSTATICA

Acest tip de transfer presupune ca pacientul sa fie capabil sa ajunga spre/in pozitie ortostatica
si s pivoteze pe unul sau ambele MI. In general se poate aplica in:

— hemiplegie/hemipareza;

— reducerea generalizata a fortei musculare;

— tulburari de echilibru;

— alte cazuri care deconditioneaza pacientul ficand imposibild deplasarea cu alte mijloace de
asistenta in afara caruciorului.

— asistarea pacientului pentru a se pozitiona in agezat la marginea scaunului/patului

— cu gambele atarnate si talpile plasate pe sol. Se plaseaza manile pacientului (ambele in cazul in
care este posibil) de o parte si alta a corpului, pentru a asigura echilibrul.

Céand pacientul prezinta hemiplegie, asistam ca soldurile pacientului sd ajunga la marginea
scaunului/patului prin alunecare alternativd de pe o coapsa pe cealaltd (o mana fiind plasata inapoia
fesei sanatoase iar cealalta la nivelul genunchiului afectat, deplasam greutatea corpului spre partea
sanatoasd si o directionam inainte; apoi repetam procedura si pe partea cealaltd schimband prizele).
Miscarea de alunecare 1nainte se va face pana cand picioarele pacientului ajung sa fie aplicate pe sol.
Tn cazul traumatismelor vertebromedulare KT apuca MI inapoia genunchilor si trage pacientul spre
inainte, plasand ferm talpile pe sol, cu gleznele si genunchii intr-un unghi de 90°;

— KT asista ridicarea pacientul cu prize de partea afectatd (o mana plasata in regiunea scapulara
sau in jurul taliei si stabilizeaza piciorul/le si genunchiul/i afectat cu ajutorul propriilor sai
genunchi §i picioare);

— pacientul este ghidat inspre Tnainte de pe suprafata de transfer, pana cand fesele ajung sa fie
ridicate si orientate spre suprafata patului;

— pacientul participa, incercind sa ajungd cu mana pe suprafata patului sau se Impinge pe
suprafata de pe care se transfera;

— pacientul se asezat usor pe suprafata patului in pozitie asezat.

TRANSFERUL PRIN PIVOTARE CU GENUNCHII FLECTATI

Aceastd tehnica de transfer se aplicd numai atunci cand pacientul este incapabil sd initieze sau
sd mentind pozitia ortostaticd. Se prefera mentinerea genunchilor flectati pentru a mentine o
incarcare egala si a asigura un suport optim pentru extremitatea inferioara si trunchi, pentru
pivotare.
Etapele transferului:
— se aduce pacientul in pozitie asezat la marginea patului, plantele sunt in sprijin pe sol;
— KT asista pacientul plasandu-si mainile la nivelul taliei, soldurilor sau feselor;
— trunchiul pacientului se va mentine pe linia mediana;
— greutatea corporald se deplaseaza inainte prin flexia trunchiului pana ce aceasta trece dinspre
fese, deasupra picioarelor;
— KT cu genunchii usor flectati, executa un usor balans cu pacientul pentru a pregiati momentul
transferului;
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— KT pivoteaza pacientul catre suprafata de transfer;
— pacientul trebuie sd ajungd cu mainile la suprafata pe care va fi transferat, fie sa impinga cu
mainile de pe suprafata initiald (in cazul in care este posibil);

Modul in care KT abordeazd/apuca pacientul in timpul pivotarii flectate (de la nivelul
scapular, talie sau fesier) depind de inaltimea KT/pacientului, greutatea pacientului si experienta KT.
Variantele includ plasarea ambelor antebrate sau maini in jurul taliei, a trunchiului sau sub fese sau un
antebrat axilar cealaltd mana la nivel fesier/cureaua pantalonilor.

Este contraindicatd apucarea si tractionarea de la nivelul bratului paralizat, putand cauza,
datoritd musculaturii slabite din jurul centurii scapulare, leziuni, instabilitati, subluxatii,etc.

TRANSFERUL CU AJUTORUL SCANDURII DE TRANSFER

Acest transfer se indica pentru acei pacienti care nu pot incarca MI, dar au o forta si rezistenta
suficienta la nivelul MS:
— amputatii ale membrelor inferioare;
— traumatisme vertebromedulare - paraplegici (cu fortda a membrelor superioare suficienta);
— hemiplegii (situatii particulare);
—  Obezitate.

sau in cazul pacientilor care nu pot incarca MI, si nu au o forta si rezistenta suficienta la nivelul MS:
— traumatisme vertebromedulare — tetraplegici;

— hemiplegii, situatii in care pacientul nu are controlul trunchiului;

Etapele transferului cu ajutorul scandurii de transfer:

— pozitionarea scaunului rulant (conform indicatiilor);

— se plaseaza membrele inferioare cat mai aproape de suprafata de transfer; plantele vor fi in
sprijin cu toata suprafata pe sol, genunchii flectati la 90°;

— se plaseaza scandura de transfer la mijlocul distantei dintre coapsa si genunchi (a MI dinspre
suprafata de transfer) prin flexia laterala a trunchiului si trecerea greutatii corporale pe coapsa
opusa;

— se fixeaza bine scandura sub coapsa si pe suprafata patului;

— KT fixeaza picioarele pacientului cu propriile picioare printr-0 abordare dinspre lateral, antero-
lateral la nivel genunchilor (fara a bloca miscarea oblic Thainte a genunchilor pacientului);

— KT fixeaza genunchii pacientului antero-lateral cu proprii sdi genunchi;

— pacientul plaseazd o mana la marginea scandurii iar cealaltd mana pe suprafata scaunului
rulant si se impinge de-a lungul scandurii, Tn situatii in care MS sunt functionale, in situatia
traumatismelor vertebro-medulare inalte MS vor fi incrucisate in fata trunchiului (in poald);

— pacientul face flexia trunchiului Tnainte si lateral in directia opusd in care se va realiza
transferul, transferand greutatea trenului superior;

— KT poate asista pacientul, pundndu-si mainile in jurul taliei, la nivelul scapulelor sau la nivel
fesier si asistd pacientul sa-si transleze greutatea corpului inainte, sau sd alunece de-a lungul
scandurii.

— migcarea KT este una de balans inainte-inapoi (fara a trage/ridica prea mult pacientul), astfel
incat centrul de greutate al pacientului ajunge cat mai in mijlocul si deasupra bazei de
pivotare;

— in funcite de gradul de asisten{d pe care-l necesitd pacientul, faza de pivotare se poate
desfasura n unul sau mai mulfi timpi.
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TRANSFERUL PACIENTILOR CU GRAD CRESCUT DE DEPENDENTA

Se adreseaza pacientilor cu capacitate functionala minima (ex. traumatism vertebromedular C4
- tetraplegici) sau se aplica la persoane cu greutate corporala mare.

TRANSFERUL DIN SCAUNUL RULANT IN PAT CU AJUTORUL SCANDURII DE
ALUNECARE
Etapele transferului:
- pozitionarea corectd a scaunului rulant si a pacientului asa cum s-a descris;

= K

1. Place the SST Board diagonally 2. Remove by pulling upward
in front of the whee!

- se Indeparteaza suportul pentru picioare, KT plaseaza plantele cu toatd suprafata pe sol;

4. A weak and partially active
patient may need assistance

5. A user removes the SST Board
unassisted

— se apuca MI ale pacientului de la nivel popliteu si se tractioneazd pand cand fesele ajung la
nivelul marginii anterioare a sezutului scaunului;
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— scandura de alunecare se plaseaza la jumatatea distantei dintre fesa si genunchi, astfel incat sa
formeze o punte Intre scaun si pat;

— KT stabilizeaza picioarele pacientului cu ajutorul propriilor picioare plasate lateral, si
genunchii pacientului, plasandu-si proprii genunchi, ferm, la nivel antero-lateral a genunchilor
acestuia (fara a bloca miscarea oblic Tnainte a genunchilor pacientului);

— KT ajutad pacientul sa facd flexia trunchiului pe coapsa prin prizd de la nivelul umerilor
(antebratele KT 1n regiunea postero-axilara, palmele la nivel trunchiului), capul si trunchiul se
vor flecta in directia opusa directiei de transfer, mainile vor fi plasate in poala;

— ,,parghiile” care realizeaza transferul sunt reprezentate de antebratul de la nivel axilar si mana
care prinde de cureaua pantalonilor sau de sub fesa;

— dupa ce s-au fixat aceste prize pe pacient, KT cu genunchii usor indoiti executd un

— usor balans cu pacientul pentru a pregati momentul transferului, timp 1n care numara cu
pacientul pana la 3 cu voce tare. La 3, greutatea pacientului este transferatd deasupra
picioarelor sale. Terapeutul isi va mentine spatele drept pentru a respecta mecanica corectda a
coloanei;

— terapeutul pivoteaza cu pacientul mutandu-| pe scandura de transfer;

— apoi pacientul continud sa pivoteze pand cand este bine asezat pe marginea patului
(perpendicular pe saltea si cu o suprafata de contact cat mai mare);

— pacientul va fi sustinut la marginea patului acordandu-i-se sprijin sau punandu-l pe un pat cu
spatele rabatabil;

— apoi se va realiza trecerea in decubit lateral prin flexia laterala a trunchiului cu sprijin pe
antebrat, concomitent cu ridicarea MI.

TRANSFERUL PACIENTULUI CU PARKINSON (Tehnici asistate de transfer de pe
podea)

— Cand kinetoterapeutul ajutd un pacient cu Parkinson sa se ridice de pe podea, trebuie sa se
gandeasca atat la siguranta sa, cat si la cea a pacientului. Daca este posibil, centura de transfer
trebuie s fie sigurd si confortabild, pentru a oferi un sprijin eficient. Transferul trebuie sa fie
sincronizat intre pacient si kinetoterapeut, pentru a asigura un efort maximal simultan care sa
reducd tensiunea ambilor participanti. Acest deziderat poate fi indeplinit prin comenzile date
de kinetoterapeut, ca de exemplu: ,,Cand numar pana la trei, incearcd sa te sprijini pe palme si
genunchi!” sau ,,Cand numar pana la trei, incearca sa te ridici in picioare!”

— Este posibil ca pacientul cu Parkinson, sd& nu poatd initia miscarea la numdarul trei al
numaratoarei. Kinetoterapeutul trebuie sa fie constient de acest aspect, astfel incat va intarzia
momentul ajutorului, pand cand pacientul va fi capabil sa inifieze miscarea. Coordonarea
miscarilor celor doi (kinetoterapeut si pacient) este importanta pentru a evita un efort excesiv
din partea kinetoterapeutului. Acesta trebuie sd foloseasca biomecanica corecta a corpului,
pentru ridicare. lata cateva metode eficiente de a ridica pacientul de pe sol. Unii pacienti pot
avea restrictii specifice care nu permit sprijinul pe anumite segmente sau arii ale corpului. In
aceste cazuri va fi necesara modificarea prizelor mainilor sau a centurii de transfer.
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