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Rezumat. Cases of pachypleuritis have
begun to decrease numerically since collapse-
therapy for tuberculosis is practiced more and
more rarely and antibiotics limit quickly the
evolution of a serofibrinous or purulent pleurisy.
Scop. In this research, the main purpose has been
to emphasize the extant in which respiratory
gymnastics contributes within the complex
treatment of pachypleuritis functional reeducation.
Material si metode. The research has been made
on 10 patients with the diagnosis of basal or apical
pachypleuritis, left or right, or calcar extended
pachypleuritis, aged between 34 and 73, 4 women
and 6 men. The technique of costal breathing
reeducation was applied, exercises for correct
breathing, stationary bike and gait training.
Results. After rehabilitation programs, the
outcomes were: CV de 62,55% si VEMS 62,73%.
Conclussions. Respiratory rehabilitation increases
vital capacity and VEMS, essential for lungs
function. Respiratory rehabilitation protocol is a
very important part of therapeutic approach of
patients with pachypleuritis.
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Cuvinte cheie:
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Rezumat. Cazurile de pahipleurita au
inceput sa scadd numeric de cand colapsoterapia
pentru tuberculoza pulmonara se practica tot mai
rar, iar antibioticele limiteaza repede evolutia unei
pleurezii serofibrinoase sau purulente.

Scop. Tn aceasta cercetare principalul scop urmarit
a fost acela de a evidentia masura in care
contribuie gimnastica respiratorie, n cadrul
tratamentului complex al reducérii functionale a
pahipleuritei.

Material si metode. Am efectuat cercetarea pe un
numar de 10 pacienti cu diagnosticul de
pahipleurita bazala sau apicala, stinga sau
dreapta, sau pahipleuritd extinsa calcara, cu varsta
cuprinsd intre 34 — 73 ani, 4 femei si 6 barbati. S-a
aplicat reeducarea respitatieci  costale cu
contrarezistentd, exercitii pentru reeducarea
respiratiei corecte, antrenamentul la bicicleta
ergometrica $i mers.

Rezultate. Tn urma programelor aplicate s.a
obtinut la externare: CV de 62,55% si VEMS
62,73%.

Concluzii. Reeducarea respiratorie mareste
capacitatea vitala si VEMS, esentiale in
functionalitatea plamanului. Protocolul reeducarii
respiratorii face parte din conduitd terapeuticd a
pacientilor cu pahipleurita.

Introducere

Cazurile de pahipleuritd au inceput sa scadd numeric de cand colapsoterapia pentru
tuberculoza pulmonard se practica tot mai rar, iar antibioticele limiteazd repede evolutia unei
pleurezii serofibrinoase sau purulente [2].

Pahipleurita, ca secheld pleurala, fara potential de evolutie locala, poate fi considerata ea
insdsi ca o afectiune ce determind supraincarcare mecanicd a sistemului toraco-pulmonar.

! Gradinita cu program Prelungit nr. 20, Oradea, Grupe Speciale
e-mail: mertananturia@yahoo.com

27



VOL. 18/ NR 29/ 2012 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

Bineinteles ca pentru aceasta pahipleurita trebuie sa fie intinsd, de obicei afectand aproape un
intreg hemitorace, putand sa cuprinda si scizurile interlobare si chiar peretii interlobulari [2].

Rasunetul functional determinat strict de pahipleuritd nu este usor de apreciat deoarece
necesita bronhospirometrii, ca si studii de distributie si difuziune separate pentru a se aprecia
plimanul homolateral. In plus, pahipleuritele se insotesc foarte frecvent de leziuni ale
plamanului subiacent [2].

Incd din 1935, Jacobaens giseste prin bronhospirometrie valori scizute ale CV, VC, VO,
si VE in plamanul homolateral dupa o pleurezie [1].

Primele studii mai ample asupra urmarilor fiziopatologice ale sechelelor pleurale au fost
facute de scoala napolitand a lui Monaldi, fiind continuate apoi de Koster si Hertz. Comportarea
plamanului homolateral este a unui pldman ,,incarcerat’’, cu scaderea volumelor pulmonare
mobilizabile, cu scddere de compliantd, dar fard modificari de rezistentd la flux ceea ce
contureaza perfect DVR. Exista o severd scadere a VO, inregistrand doar 12% — 20% din
valoarea sa globala [1].

Daca plaménul este sanatos, functia globala respiratorie si implicit gazele sangvine sunt
normale (la limitd) in repaus la majoritatea subiectilor cu pahipleuritad, putdnd insa sa se
decompenseze la efort sau mai ales la aparitia unor boli care afecteaza caile respiratorii si/sau
parenchimul pulmonar [1].

In serviciile de recuperare gisim in special pacienti cu disfunctie ventilatorie mixta, ca de
exemplu obstructivii (BPOC) cu o asociere a unei pahipleurite, urmarea unei afectiuni pleurale
din tinerete. Aceastd pahipleurita agraveaza starea functionald a pacientului, grabind instalarea
insuficientei respiratorii i a cordului pulmonar [3].

Afectiunile tuberculoase ale pleurei cum sunt pleurezia serofibrinoasda, emfizemul
tuberculos, pneumotoraxul spontan, cavitatile hidroaerice pleurale sau extrapleurale dupa diverse
interventii, etc. genereaza mai multe tipuri de sindroame posttuberculoase pleurogene. Cel care
ne intereseaza pe noi este sindromul de plaman ,,incarcerat’, care se intdlneste in cazuri de
pahipleuritd, cu/sau fara calcifieri pleurale, cu depozite fibrinoase intrapleurale, dupa pleurezii
sau empieme cronicizate insuficient tratate, cu incarcerarea plamanului in sensul de imobilizare
cvasitotala in carapacea de simfiza si de pahipleurita, cu reduceri functionale importante [1].

Aspectul radiologic este caracteristic de plaman diminuat inconjurat de o banda opaca si
aproape lipsit de migcdri ventilatorii. Scintigrafia poate arata absenta extinsa sau cvasitotala a
perfuziei [1].

Calcifierile pleurale descrise de numerosi autori, inclusiv la noi (Daniello, Anastasatu,
etc.), mai frecvente la barbati, apar ca opacifieri intense, de cele mai bizare configuratii, situate
periferic, tangente la peretele toracic, de obicei latero-posterior. Opacitatea in pahipleurita este
neomogend, de obicei. Inafara de ingradiri functionale ale plimanului, ele pot si dea si dureri
toracice, tuse iritativa, etc. Tratamentul constd in decorticari si pleurectomii in scopul eliberarii
cat mai largi a plamanului incarcerat [1].

Pahipleurita ca si sechela pleurald produce nu numai o amputare omolaterala a volumelor
pulmonare, dar si o reducere a patului capilar, evidentiata angiopneumografic si scintigrafic.

Explorarea functionald a respiratiei indicd diminuarea volumetrica a plaménului sub
influienta acumularii lichidului in pleura si limitarii expensiunii hemitoracelui afectat.

Suprafetele mici ale pahipleuritei sunt adesea evidente la o radiografie pectorald de rutind
si au o semnificatie clinica unica. De obicei se observd la baza plamanului, unde cauzeaza
marirea unghiului costofrenic sau intereseaza diafragmul. De asemenea, se intdlneste ingrosarea
pleurei n partile apicale [1].

Scop
In aceasta cercetare principalul scop urmadrit a fost acela de a evidentia mdsura in care
gimnastica respiratorie contribuie in cadrul tratamentului complex al reducdrii functionale a

pahipleuritei.
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Gimnastica respiratorie propriu-zisa va trebui sa actioneze dirijat si selectiv asupra
fiecarei faze respiratorii, asupra raportului dintre cele doud faze si pauzele dintre ele. Toate
acestea realizeaza variante ,,modele’’ si ,,forme’’ respiratorii prin care se poate realiza ventilatia.
Concret, aceasta inseamna modalitatea de realizare a miscarii toracice si/sau diafragmatice
frecventa pe minut a acestor miscari, lungimea fazelor respiratorii i a pauzelor, dirijarea aerului
(pe nas, pe gurd), ca si postura in care se executa toate acestea [3].

Obiectivele reeducarii pahipleuritei sunt:

- reeducarea respiratorie;
- marirea capacitdtii pulmonare;
- tonifierea musculaturii respiratorii i generale;
- antrenament la efort dozat;
- hidrotermoterapie;
- cura de teren.
Mijloacele reeducarii pahipleuritei sunt:
a) Reeducarea respiratorie prin:
-posturi facilitatorii i relaxante;
-congstientizarea pozitiei corecte, formarea reflexului de atitudine corecta;
-educarea cailor aeriene superioare;
-reeducarea diafragmului prin mobilizarea musculaturii abdominale;
-marirea capacitatii pulmonare prin toate modalitatile cunoscute suprasolicitand expirul;
b) Tonifiere musculara respiratorie cu inspir pe contractie si tonifiere musculara generald cu
expir pe relaxare, cu aparate portative
c) Antrenament la efort dozat la aparate, testul de efort;
d) Hidroterapia:
- cresterea dificultdtii exercitiului prin atasarea de greutati la pacient;
e) Cura de teren:
- mers pe teren accidentat, urcat pe scari, joging, mers pe teren cu diferite inclindri ale pantei

[3].

Material si metode

Am efectuat cercetarea pe un numdr de 10 pacienti cu diagnosticul de pahipleuritd bazala
sau apicala, stanga sau dreapta, sau pahipleuritd extinsd calcard, in perioada 1 august 1998 — 1
septembrie 1998. Subiectii au varsta cuprinsa intre 34 — 73 ani, dintre care 4 sunt femei si 6 sunt
barbati, cu ocupatii ce variaza de la 3 casnice, 1 angajat si 6 pensionari.

Tabel.1 Evaluarea pacientilor

N.P. iEilf[iil Ex. radiologic Ex. clinic al aparatului respirator Ex. de laborator

B.M. | CV=59,5 | -spatiul supra | - torace astenic longilin -VSH =83 - 107mm;
% si subrotulian | - murmur vezicular cu expir prelungit -Ht=45%;

VEMS=2 | opacificat -L.=8100/mm?
9,1% omogen -glicemie = 87mg%
-azot=28mg%

B.T. | CVv=66,3 -cicatrice toracica postoperatorie pentru | -VSH =7 — 16mm);
% chist hidatic pulmonar, cu miscari | -Ht =52%
VEMS=5 respiratorii simetrice, murmur vezicular | -glicemie =85mg%
8,5% prezent fara raluri supraadaugate -azot=47mg%

B.O. | Cv=51,15 -hemitorace stang retractat, aplatizat, cu | - VSH = 61 — 80mm;
% sensibilitate la palparea bazei si spasticitate | - Ht = 51%
VEMS=5 subcostal, freamat pectoral diminuat, | - glicemie = 80mg%
4,5% submatitate, murmur vezicular diminuat la | - azot = 32mg%

nivelul hemitoracelui stang.

U.l. | Cv=70,5 | -pioscleroza -torace simetric, hemitoracele drept nu | - VSH = 33 -68mm
% LVD pe fondul | participd in egald masurda la miscarea | - Ht = 48%
VEMS=7 | unei lobite respiratorie, freamat pectoral bilateral | - glicemie = 92mg%

29




VOL. 18/ NR 29/ 2012 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

8,0% retractile prezent, sonoritate pulmonara deasupra | - azot = 76mg%
drepte. ambelor hemitorace; la  auscultatie:
murmur vezicular fiziologic.

M.l. | CV=43,5 | -strat de lichid | -torace emfizematos, matitate bazald | - VSH =11 — 24mm
% posterior dreapta si submatitate bazalg stanga, | -Ht=57%
VEMS=3 | dreapta (linia | murmur vezicular diminuat bazal bilateral, | -glicogen=114mg%
7,1% scapulara) raluri crepitante bazal dreapta in rest | -azot=64mg%

18mm bazin. murmur vezicular cu expir prelungit. -TA=120/60 mm Hg

C.l. | CV=75,9 | -opacitati -torace  simetric, normal conformat, | -VSH=49 — 83 mm
% neomogene de | sonoritate pulmonard, freamat pectoral, | -Ht=52%
VEMS=9 | intensitate murmur  vezicular diminuat bazal n | -Glicemie=71 mg%
7,3% supra si stanga. -azot=25mg%

subcostala.

A.N. | CVv=525 -torace simetric. Hemitoracele stang nu | -VSH=33 — 68 mm
% participa in aceeasi masura la miscarea | -Ht=48%
VEMS=6 ventilatorie. Freamat pectoral bilateral | -Glicemie=92 mg%
0,5% prezent. Murmur vezicular fiziologic. -azot=76mg%

D.M | CV=60% -torace astenic longilin, murmur vezicular | -VSH=84 — 108 mm
VEMS=2 cu expir prelungit -Ht=46%

9,5% -Glicemie=88 mg%
-azot=29mg%

0.D. | CV=52,% -freamat pectoral diminuat submatitate, | -VSH=62 —-81 mm
VEMS=5 murmur vezicular diminuat la nivelul | -Ht=52%

4,6% hemitoracelui drept. -Glicemie=80 mg%
-azot=32mg%

P.R. | CV=76,9 | -opacitati -torace  simetric, normal conformat, | -VSH=50 -84 mm
% neomogene de | sonoritate pulmonard, freamat pectoral, | -Ht=53%
VEMS=1 | intensitate murmur vezicular diminuat bazal stanga -Glicemie=73 mg%
02% supra si -azot=26mg%

subcostala.

Tabel 2. Diagnostice

. . Disfunctie
N.P. Diagnostic ventilatorie
B.M. | -Pahipleurita apicala dreapta; DVM
-Suspect genunchi stang ; DVO .

-Astm bronsic infecto-alergic moderat persistent;
-Rinita alergica.

B.T. | -Pahipleurita bazala stanga; DVM m.
-Bronsiectazii bazale suprainfectate;
-Cardiopatie ischemica cronica.

B.O. | -TBC pulmonar; DVM
-Pahipleurita extinsa calcara; DVO u.
-Silicoza gradul 11.

U.l. | -Lobita TBC retractila LSD; DVM
-Pahipleurita dreapta; DVO m.

-Bronsita cronica;BPOC;

-Sindrom posttuberculos;
-Disfunctie ventilatorie mixta medie.
M.I. | -Colectie pleurala dreapta inchistata cu pahipleurita; DVR s
- Cardiomiopatie dilatativa;
- TVS de efort si nocturn;

- ICC, NYHA 1l

C.I. | -Pahipleurita bazala stanga (postpleurezie TBC); DVR u.
-Colecistopatie cronica.
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A.N. | -Pahipleurita stanga; DVM
-Bronsita cronica; DVO m.
-Disfunctie ventilatorie mixta.

D.M. | -Pahipleurita apicala stanga; DVM
-Bronsita cronica; DVO s

O.D. | -Pahipleurita extinsa calcara DVM m ®u
-TBC pulmonary

P.R. | -Pahipleurita bazala stanga; DVM  wu.
-Colecistopatie cronica

In cadrul Spitalului Clinic T.B.C.,,Leon Daniello’’ din Cluj-Napoca, in sectia de chirurgie
toracicd existd un mic cabinet de gimnastica medicald si dispunand de mijloacele necesare in
vederea unei recuperari cat mai rapide si mai eficiente a bolnavilor cu patologie respiratorie.

In cadrul kinetoterapiei a bolnavilor respiratori se aplici urmitoarele metode de
recuperare in cabinetul de gimnasticd medicala:

-Relaxarea;

-Posturarea;

-Reeducarea respiratorie sau gimnastica respiratorie propriu-zisa;
-Gimnastica corectoare;

-Antrenamentul la efort dozat.

In organizarea si desfisurarea programelor de recuperare se iau in considerare o serie de
parametrii generali si locali.

1. Tn cadrul parametrilor generali de cea mai mare insemnitate avem:

-Tipul si specificul deficientei. Diagnosticul medical complet al afectiunii, In cazul nostru
pahipleuritd bazald, apicald sau calcara, etc.

-Durata bolii si a recuperdrii. Tipul afectiunii (uni-, sau bilaterald) impune durate diverse de
recuperare $i deci alcatuirea unui plan de actiune pe intinderi variabile.

-Varsta deficientului da de asemenea indicatii generale asupra naturii programelor de recuperare.
La copii, imitatii si jocuri, la adulti si adolescenti gimnastica, ergoterapie, sport, la varsta a treia
gimnastica.

-Capacitatea fizica indicd intensitatea programelor de recuperare si se determina cu ajutorul
testelor asupra consumului de O, testelor cardiace EKG si PFR.

-Profesiunea are un important rol orientativ, programele de recuperare urmand sa se alcatuiasca
in vederea restabilirii conditiilor optime de muncad. Programul de recuperare al unui muncitor
este mai indelungat decat al unui intelectual [4].

In raport cu varsta, sexul, distanta de la aparitia bolii si starea generald a deficientului,
programul zilnic de lucru poate varia intre 30 minute si o ora. Din acest punct de vedere bolnavii
se pot imparti In trei grupe:

a) puternici — care lucreaza o ora zilnic;
b) mijlocii — care lucreaza 30 — 45 minute zilnic;
c) slabi — care lucreaza aproximativ 30 minute zilnic.

Incadrarea bolnavilor in aceste trei categorii se face pe baza unui examen medical
completat cu indicatii asupra afectarii bolii si a structurilor afectate, precum si starea fizica
generala.

Programul zilnic al bolnavilor,,slabi’ este alcatuit dintr-o sedintd de gimnastica
respiratorie insotitd de gimnastica igienica (15-20 minute) la pat, o plimbare de 5-10 minute si
15 minute gimnasticd in pat. La programul bolnavilor,,mijlocii’’ si a celor,,puternici’’ se adauga
sedinte in sala de sport 30 minute, lucru la bicicleta ergometricd 15 minute, precum si plimbari in
cadrul carora intrd un program de urcat si coborat scari in aer liber 15 minute.
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-Scopul reeducdrii. in mare, programele se alcituiesc pentru doud grupe mari de
deficientd. In prima grupa se incadreaza acei deficienti ce nu riman cu leziuni definitive si la
care scopul este acela de a Tmbunadtati progresiv functia, pana la revenirea la normal, cazul
pahipleuritei simple [4].

In a doua grupa se incadreazi acei deficienti care riman cu leziuni organice sau
functionale definitive si la care scopul este acela de a favoriza crearea unor mecanisme de
compensare care sd inlocuiasca, cu maximum de randament, organele sau functiile pierdute.

Programele de reeducare se alcdtuiesc conform tipului si specificului afectiunii. Scopul
prim al reeducarii este acela de a ridica cat mai precoce deficientul in pozitie ortostatica si de a
oferi posibilitatea de miscare in aceasta pozitie. Clinostatismul agraveazad situatia generald a
deficientului, favorizand instalarea venostazei generalizate (in special in sistemul venos cav) si a
tuturor complicatiilor ce rezultd din aceasta (edeme si tulburdri trofice ale membrelor,
flebotromboze, etc) [3].

Scopurile secundare ale reeducarii sunt legate de prevenirea aparitiei anumitor tulburari
locale, care pot contribui la incetinirea ritmului de vindecare. Aceste tulburdri sunt: edemul,
hipotrofie musculara si redoarea articulara [3].

Kinetoterapeutul trebuie sa cunoasca perfect care sunt deficientele si problemele
determinate de aparitia inchistarii plamanului pentru a putea pregati pacientul in aceasta directie

[5].

Metode de reeducare

Reeducarea respiratiei cu mana pe pacient:

Tehnica reeducarii respiratiei costale consta in primul rdnd in a constientiza pacientul
asupra miscarii analitice a zonelor principale costale superioara, inferioara si medie.

Principiul constientizarii unei miscari respectiv a comenzilor date unor grupe musculare,
este un principiu general in metodologia recuperarii unui deficit muscular: contrarea respectivei
miscari, ceea ce forteazd mugchiul sa lucreze la o tensiune crescuta, mult mai usor de sesizat.

S-a aplicat contrarezistenta pentru miscarea costald in diferite segmente respiratorii:

- pentru respiratia costal superioara am aplicat contrarezistenta la nivelul coastelor superioare;
- pentru respiratia costal inferioard am aplicat contrarezistenta la nivelul coastelor inferioare;
- pentru respiratia costal medie am aplicat contrarezistenta la mijlocul toracelui.

a)reeducarea respiratiei costal superioare: pentru completarea programului indicat
fiecarui pacient, s-a recomandat fiecdruia sa execute cateva exercitii individuale la pat astfel: din
decubit dorsal pe patul de tratament, gatul si capul in rectitudine, kinetoterapeutul sta la capul
pacientului si isi plaseaza mainile pe zona toracelui superior, cu policele pe stern si degetele spre
axile: 11 cere pacientului sa inspire profund in timp ce opune rezistenta, dupa care pacientul va
efectua un expir profund, iar la sfarsitul expirului aplica cateva presiuni usoare. Pentru
antrenarea unui singur apex, pacientul este tot in decubit dorsal, cu capul flectat spre stanga
(pentru hemitoracele drept) bratul drept indoit, mana sub ceafd pentru a favoriza deschiderea
hemitoracelui drept, bratul stang de-a lungul corpului. I se cere pacientului sd inspire In timp ce
kinetoterapeutul blocheaza complet inspirul cu mana stanga; in expir, executa presiuni cu mana
dreapta pe varful drept.

b)Reeducarea respiratiei costal inferioare: pacientul in decubit dorsal, capul flectat
sprijinit pe o perna, membrele superioare de-a lungul corpului. Kinetoterapeutul aplica mainile la
baza toracelui, cu policele pe linia mediana si degetele rasfirate spre inafara, in inspir opune
rezistentd, in timp ce pacientul ridici membrele superioare sus. In expir, membrele superioare
revin de-a lungul corpului, iar kinetoterapeutul executa cateva presiuni.

Pacientul in decubit dorsal, membrele superioare pe langa corp, kinetoterapeutul sta in
lateral fata de pacient si prinde toracele de o parte si de alta, cu palmele intinse si cu degetele
rasfirate. In inspir adanc, ridica toracele pacientului pana ce trunchiul se desprinde de planul de
sprijin. La sfarsitul inspirului, aplica cateva arcuiri cu presiuni usoare executate dinapoi inainte.
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continud pand ce depiseste marginea patului. In acest timp trunchiul se roteste spre planul
patului.

Pacientul sti pe un scaun, mainile se sprijind pe coapse. In inspir, bratul se roteazi spre
spate, trunchiul se torsioneaza in acelasi sens, privirea si capul urmaresc mana.

Pacientul in aceeasi pozitie, cu 0 mana pe crestetul capului, cealalta se spr1J1na pe coapsa.
In inspir, se roteaza trunchiul, bratul si capul spre partea hemitoracelui de antrenat. In expir, se
revine §i se continud miscarea intr-o rotatie inversa asociata cu aplecarea trunchiului.

Programul de exercitii pentru reeducarea respiratiei corecte contine exercitii din
diferite pozitii: stand, stand cu un baston in maini, stand departat cu mainile pe solduri, stand cu
mainile pe ceafa, stand ghemuit, stind pe genunchi, cu o minge medicinald in maini, {inuta pe
genunchi, asezat pe un scaun; si s-au executat flexii-extensii ale membrelor superioare si
inferioare, ale trunchiului, gatului i capului, cat si rasuciri ale trunchiului. La fiecare exercitiu s-
a insistat pe executarea inspirului i expirului.

Programul de exercitii pentru incepatori contine exercitii din diferite pozitii: stand
departat, cu membrele superioare flectate, mainile asezate la ceafa stand departat, cu membrele
superioare pe langa corp, sezand pe un scaun, decubit dorsal, cu membrele superioare pe langa
corp, decubit dorsal, cu membrele superioare flectate, mainile sub cap, decubit lateral, pe partea
stanga, membrul superior stang flectat agezat sub cap, iar celdlalt flectat sprijinit inainte, la fel si
pe partea dreapta, decubit lateral, pe partea stanga cu un sul sub coloana lombarda, membrul
superior stang flectat asezat sub cap, iar celdlalt flectat sprijinit inainte, la fel si pe partea dreapta.
Din aceste pozitii s-au executat flexii-extensii, abductii-adductii si rotari ale membrelor
superioare si inferioare, flexii-extensii ale trunchiului, gatului si capului, cat si rasuciri ale
trunchiului. La fiecare exercitiu s-a insistat pe executarea inspirului si expirului, iar dozarea a
fost de 4 x 8 repetari la fiecare exercitiu.

Tn cadrul programului de exercitii pentru avansati s-au introdus greutiti (minge
medicinala de 5 kg.), exercitii din atarnat la spalier, din patrupedie, cu baston, sezand pe un
scaun, decubit dorsal, cu membrele superioare pe langa corp, decubit dorsal, cu membrele
superioare flectate, mainile asezate sub cap, cu un saculet de nisip de 1 kg pe abdomen, decubit
lateral, decubit ventral. Din aceste pozitii s-au executat flexii-extensii, abductii-adductii si rotari
ale membrelor superioare si inferioare, flexii-extensii ale trunchiului, gatului si capului, cat si
rasuciri ale trunchiului. La fiecare exercitiu s-a insistat pe executarea inspirului §i expirului, iar
dozarea a fost de 6 x 8 repetari la fiecare exercitiu.

Antrenamentul la bicicleta ergometrica:

Pedalarea la bicicleta ergometrica se poate executa in ritmul cel mai convenabil al
pacientului, dar mentindndu-se aceeasi putere. Durata reprizei de pedalare dureazd de la 3
minute, la 10 minute, iar pauza are durata sedintei. Cand a ajuns la 10 minute de pedalare, se
creste wattajul pana la dublarea lui, adica pana la 80W, dupa care se ramane la aceasta putere si
se creste doar durata reprizei pana la 20 — 30 minute ( fard a se mai mari si pauza dupa ce se
ajunge la 10 minute durata reprizei).

Sedinta de antrenament la bicicleta ergometrica se poate repeta de mai multe ori pe zi,
dar in lipsa posibilitatilor pacientului de a reveni in serviciul de recuperare de 3 — 4 ori pe zi, Ti
indicdm sd-si continue antrenamentul prin alte forme cum ar fi: mers, urcatul scarilor sau alergat.

Antrenamentul prin mers:

Comparativ cu efortul solicitat de bicicleta ergometrica, mersul, datoritd automatismului,
necesita un consum mai mic de O, pentru aceeasi intensitate.

Metodologia uzuala este de a incepe antrenamentul prin mers pe teren plat, la viteze
crescande pe durata de 10 minute pana la 30 minute si se poate repeta de 2 -3 ori pe zi, chiar si
mai mult. Ritmul mersului este ales de catre pacient, de la ritm de plimbare, chiar pana la
alergare. Terenul este ales tot de catre pacient: teren plat, teren in pantd sau teren accidentat. La
acest antrenament se poate adduga urcatul scarilor. Dozarea si ritmul este in functie de toleranta
pacientului.
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Pentru bolnavii ambulatori acesta este cel mai eficient mijloc de recuperare.

Rezultate
Tabel nr. 2 Rezultatele cercetdirii
NP. | ani PFR Disfunctia | PFR Disfunctie Diferenta Observatii
v Internare ventilatorie | Externare ventilatorie | PFR ;
Bolnavul
BM. | 53 CV=59,5% DVM CVv=60,5% DVM CVv=1% nu a
o VEMS=29,1 % | DVO s. VEMS=30,8 % | DVO s. VEMS=1,7 % | cooperat
Tndeajuns
Bolnavul
CV=66,3 % CV=66,9% DVM CV=0,6% nu a
BT. 160 | yEMmS=58,506 | PVYM ™ | VEMS=5006 | m. VEMS=0,5% | cooperat
Tndeajuns
50 |sg |CV=5115% | DVM cv=szsn | DYV | cv=635% ?OOC:BZ‘:’;' a
e VEMS=545% | DVO u. VEMS=63,2% VEMS=8,7% .
®m foarte bine
Bolnavul
ULl 64 CVv=70,5% DVM CV=71% DVM CV=0,5% nu a
o VEMS=78,0% | DVO m. | VEMS=78,8% | DVO m. | VEMS=0,8% | cooperat
Tndeajuns
Bolnavul
CV=-3%
CV=43,5% CV=40,5% ~ nu a
MI73 1 vems=37.1% | PYR S | vEms=3a8% | PVR 8 ;’Eo')"s‘ " | cooperat
70 deloc
Bolnavul
o |sg |CvEmsow | o lcv=zage  |DVR u|oYe S a
o VEMS=97,3% " | VEMS=98,6% | ®m 47% cooperat
' deloc
AN |40 | CV=525% DVM CV=59,8% DVM CV=7,3% ?OOC:BZ‘:’;' a
o VEMS=60,5% | DVO m. | VEMS=68% DVO u. | VEMS=7,5% p .
oarte bine
DM | 5 | CV=60% DVM CV=64,1% Bx,\oﬂ o | cv=41% ?Ooc:gg‘:’a‘i' a
VEMS=295% | DVO s. | VEMS=35,3% VEMS=5,3% -
®m foarte bine
op. |54 |CV=522% |DVM m|cCv=s58% | DVM CV=3,6% ?OOC:BZ‘;’;' a
e VEMS=54,6% | ®u VEMS=59% u. VEMS=5,4% f .
oarte bine
Bolnavul
nu a venit
o |5 |CV=769% | DVM cv=r45% | DVM u| SXe | decat 1a o
o VEMS=102% | u. VEMS=99,8% | ®m sedina
3,2% T
lipsind la
celelalte
Media PFR Media PFR Media PFR
CV=60,84% CV=62.55% CV=1,71%
VEMS=60,11 VEMS=62.73 VEMS=2,62
% % %
Legenda:
DVO = disfunctie ventilatorie obstructiva
DVR = disfunctie ventilatorie restrictiva
PFR = probe functionale respiratorii
CV = capacitatea vitala s = severa
VEMS = volumul expirator maxim pe secunda m = medie
DVM = disfunctie ventilatorie mixta u = ugoara
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Tn urma programelor pe care le-am realizat am reusit si obtin urmitoarele:
-la internare o medie a CV de 60,84% si VEMS de 60,11%;
-la externare o medie a CV de 62,55% si VEMS de 62,73%;
-iar diferenta intre aceste doud medii (la internare §i la externare) CV de 1,71% s1 VEMS de
2,62%.

Dupd cum se observa rezultatele nu sunt tocmai ideale, acestea insd datorandu-se
urmatoarelor motive: exista bolnavi care nu iau 1n serios recuperarea kinetica (nestiind nici ce
inseamna aceasta — n-am mai facut sport de cand eram la scoala, dupa ce ca ma doare trebuie sa
vin sa ma,,scalambai ! si pe aici’’) lucru care i-a determinat sa refuze tratamentul necooperand cu
mine pur si simplu nerespectand programarea. Exista alti pacienti, a doua categorie de altfel, care
au venit la program dar nu au respectat indicatiile pe care le dddeam, lucrand de capul lor fara
nici un rezultat sau cu rezultate foarte slabe. Si in final, a treia categorie de pacienti cei care de
altfel au obtinut si rezultate foarte bune carora le-a facut placere sa vina si sa faca programele de
kinetoterapie, care au respectat cu strictete chiar si programele individuale.Toate aceste lucruri le
putem observa prin studiul tabelului cu rezultate obtinute.

Concluzii si propuneri

Recuperarea respiratorie este una din metodele cu cea mai larga utilizare, necesara fiind
atat organismului sanatos, cat si a celui cu afectare fiziologica.

In urma efectudrii programelor kinetice la diagnostic de pahipleurita in spital de
pneumoftiziologie, in spitalul din Cluj-Napoca, am reusit sa obtin o serie de efecte benefice, as
putea spune, asupra pacientilor cu acest diagnostic:

- au crescut volumele mobilizabile pentru intreg plamanul, n special partea afectata de
boala (apical si bazal) utilizind reeducarea respiratorie ,,cu mainile pe pacient’” specific
reeducarii varfurilor si reeducarea diafragmatica, programe de exercitii de gimnasticd medicala
asociate cu respiratia i antrenamentul la efort dozat;

- am scazut travaliul ventilator si prin scaderea rezistentelor dinamice la flux §i prin
cresterea compliantei toracice;

- am tonifiat musculatura respiratorie;

- am reusit sa determin pacientii sd-si constientizeze prin control si coordonarea ritmului
respirator.

Reeducarea respiratorie a actionat dirijat si selectiv asupra fiecdrei faze respiratorii,
asupra raportului dintre ele si asupra pauzelor (apnee). Ca metode adjuvante ale kinetoterapiei
propriu zise s-au utilizat inventiv materialele avute la indemana, respectiv pantaloni de pijama
sau fular in locul chingii; pungile utilizate la perfuzia cu glucoza (dupa golire) pentru exercitii
individuale de crestere a volumelor pulmonare.

Ca o finalitate a acestui studiu, am de facut urmatoarele propuneri:

1) Sa se incerce educarea in spiritul miscarii a intregii populatii indiferent de varsta si sex

2) Sa se inceapd de la varste fragede pe cat posibil si In scoli a unei educatii igienice
(multi pacienti uitau sa facad dus sau sa-si spele hainele in perioada internarii)

3) Sa se incerce promovarea cat mai larga a Kinetoterapiei in toate sectoarele din
invatamant, sanatate, etc.

4) Cel mai important lucru este sa incercam cu totii sd-1 invatam pe cei mici sa respire
corect sau sa-1 reeducadm pe cei mari sd-si utilizeze capacitatea fizica la parametri maximi.

Sa nu uitdm motto-ul ,,Mens sana in corpore sano’’ (minte sdndtoasa in corp sanatos)
care noi insd lI-am putea traduce,, Fa profilactic si terapeutic pentru a nu face apoi kinetoterapie
de recuperare”’.
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