VOL. 18/ NR 29/ 2012

REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

UTILIZAREA MIJLOACELOR KINETICE PENTRU REFACEREA
FORTEI MUSCULARE LA PACIENTII CU AND DUPA LEZIUNI
POSTTRAUMATICE LA NIVELUL OASELOR GAMBEI SI/SAU
PICIORULUI

THE USE OF KINETIC MEANS TO RECOVER MUSCLE STRENGTH IN
PATIENTS WITH POSTTRAUMATIC LESIONS AT THE LEVEL OF
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Abstract. After posttraumatic lesions at
ankle and/or foot level, in certain situations, the
patients can develop the algoneurodystrophic
syndrome with the affectation of all tissues from
skin to bone. This study has been accomplished
with the purpose of proving that the use of certain
complex rehabilitation means determines the
recovery, under good circumstances, of muscle
strength affected as a result of the traumatic
process.

Material and method. We have studied 12
patients who worked for two weeks and who were
in different stages of algoneurodystrophy (8
patients were in stage 2 of algoneurodystrophy
and 4 patients were in stage 1/2). Each patient
followed a physical therapy programme adjusted
to the stage they were in, the rest of the
procedures being identical for all patients and
established by the balneologist. For statistics we
have used the SPSS program.

Results. After rehabilitation programme, muscle
strength has improved, the results were better for
all patients compared to the initial evaluation. The
values of muscle strength at the final evaluation
were between F4+ and F5, while at the initial
evaluation were mostly between F3+ and F4.
Analyzing the obtained results, we have noticed
that the used statistic test (the sign test) shows
values of p<0,05, which are significant.
Conclusions. Results show that the use of certain
complex  rehabilitation  means  (including
neuroproprioceptive facilitation techniques) leads
to the recovery of muscle strength affected by
traumatisms and prolonged immobilization.

Cuvinte cheie: forta musculara, traumatism,
algoneurodistrofie

Rezumatul lucririi. Tn urma leziunilor
posttraumatice de la nivelul gleznei si/sau
piciorului, in anumite situatii, pacientii pot
dezvolta sindromul AND, cu afectarea tuturor
tesuturilor de la piele la os. Scopul studiului de
fata este de a demonstra faptul ca utilizarea unor
mijloace complexe de recuperare determind
refacerea in bune conditii a fortei musculare
afectate in urma procesului traumatic.

Material si metodd. Am luat in studiu 12 pacienti
cu diferite stadii ale AND (8 pacienti au fost in
stadiul Il AND, iar 4 pacienti in stadiul I/II).
Fiecare pacient a wurmat un program de
kinetoterapie de 12 saptamani, adaptat stadiului in
care se afla, restul procedurilor fiind identice
pentru toti pacientii si stabilite de medicul
balneolog. Pentru interpretarea statisticd a datelor
experimentului am folosit sistemul SPSS.
Rezultate. Tn urma implementarii programelor de
recuperare, forta musculard s-a Tmbunatatit astfel,
ca la toti pacientii la evaluarea finald rezultatele
au fost superioare evaludrii initiale. Valorile fortei
musculare la evaluarea finalda au fost cuprinse
intre F4+ si F5 spre deosebire de cea initiald, unde
majoritatea valorilor de forta erau intre F3+ si F4.
Analizand rezultatele obtinute, am constatat ca si
testul statistic utilizat (testul semnului) ne indica
valori ale lui p<0,05, ceea ce inseamnd ca este
semnificativ.

Concluzii. Rezultatele obtinute ne indica faptul ca
utilizarea unor mijloace complexe de recuperare
(inclusiv a tehnicilor FNP), duc la refacerea fortei
musculare afectatd in urma traumatismelor si a
imobilizarii prelungite.
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Introducere

Algoneurodistrofia nu apare decat in anumite conditii in aceleasi situatii etiologice si este

legatd de prezenta unor factori favorizanti si declansatori. [4] Dintre factorii favorizanti, cei mai
importanti sunt:

Varsta: - exista 2 decade de varstda frecvent afectate. Astfel se considera ca 50% din
AND se plaseazi in decadele a patra si a cincea de viata. In ceea ce privesc copiii, desi
acestia sunt supusi foarte des diversilor factori care la adulti sunt considerati cu potential
declansant pentru distrofii reflexe, cazurile de AND sunt extrem de rare.

Sexul: - Pand nu demult, se considera o preponderenti masculini. In prezent. Este
acceptatd preponderenta la femei, care difera, dupa autori, de la 55% la 68%. Schimbarea
raporturilor este legatd si de intricarea femeii in activitdti diverse, care o predispun la
traumatisme fizice, activitati stresante, dar si de diagnosticare mai exactda a unor forme
atipice de AND.

Constitutia neuroendocrina si vegetativa - un accent deosebit se pune pe raspunsul
individual particular la durere, ca factor cu mare pondere in determinarea aparitiei AND
si a formei clinice. Examene psihologice atente permit insa decelarea unor dificultati de
adaptare, fie la noi situatii de familie, fie la noi conditii de munca - indeosebi
administrative $1 mai putin fizice sau alte framantdri din societatea contemporana.
Psihologic vorbind, sunt persoane cu emotivitate crescutd si neexprimata intotdeauna,
persoane interiorizate.

Tipul de activitate - in studiile mai vechi, se mentioneaza o afectare procentual mult
scazutd in randurile celor care efectuau munci fizice, cu toatd expunerea crescuta la
traumatisme. Astdzi, se descriu din ce In ce mai multe cazuri de boald In randurile
muncitorilor manuali atat din mediul urban, cat si din cel rural. Se considera, totusi, ca
complicatie a unor afectari viscerale. [1]

De la primele descrieri, AND a fost consideratd ca o determinare polietiologica. Pe

masura cunoasterii formelor atipice si a localizarilor foarte diferite, factorii declansatori au fost
cunoscuti mai bine, acestia fiind:

Traumatismele - Ponderea cu care traumatismele declanseazda AND difera dupa autori.
Se apreciaza ca 60% din AND dupa unele statistici, pand la 90°/0 dupa alte statistici,
sunt de origine, posttraumatica (Bland J. H., Bouvier M, Bonica J.J.), in raport, cu
cresterea incidentei accidentelor rutiere si a traumatismelor de munca din industrie,
constructii etc. Cauzele traumatice sunt cu 10-15% mai frecvente la membrele
inferioare.

Arsurile - Datorita intricarii modificarilor fiziopatologice determinate de arsuri cu
tulburdrile vasomotorii provocate de hiperfunctia simpaticului regional, diagnosticarea
acestor forme este dificila .

Afectiunile neurologice - Afectiunile neurologice care pot determina AND sunt foarte
numeroase (hemiplegia, tumorile cerebrale de orice naturd, boala Parkinson,
traumatismele cerebrale, mielitele, polinevritele, parezele de sciatic popliteu extern, de
median, radial sau cubital etc.).

Alte afectiuni ce pot declansa AND — Afectiuni ale aparatului locomotor, afectiuni
intratoracice, afectiuni cardiovasculare, afectiuni ale micului bazin etc. [1]
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Ipotezele cercetarii

Interventia kineticd complexa realizata prin kinetoterapie individuala, hidrokinetoterapie
si fizioterapie asupra persoanelor care au suferit leziuni traumatice la nivelul oaselor gambei
si/sau piciorului §i care au dezvoltat sindromul algoneurodistrofic, va permite refacerea fortei
musculaturii afectate. Pe baza ipotezei cercetarii s-au stabilit ipoteza statistica a carei rol este de
a putea analiza calitativ si/sau cantitativ datele obtinute in urma cercetarii.

Ipoteza statistica: Prin folosirea tehnicilor kinetice active creste forta musculaturii
afectate obtinandu-se diferente semnificative;

Material si metode
La realizarea acestui studiu au participat 12 pacienti cu AND. Dintre acestia, 7 au fost
barbati si 5 femei, cu varste cuprinse intre 23 si 64 de ani, 8 fiind in stadiul al II —lea
algoneurodistrofic, restul de 4 fiind in stadiul 1/1l. Selectia lor a fost facuta la Spitalul de
Recuperare din Baile Felix, fiecare pacient urmand un program de kinetoterapie adaptat stadiului
in care se afld, restul procedurilor fiind identice pentru toti pacientii si stabilite de medicul
balneolog.
Am realizat testarea fortei musculare pentru:
o Flexia gleznei (dorsiflexia)
e Extensia gleznei (flexia plantara)
e Inversia piciorului
e Eversia piciorului [2,3]

Mijloace de recuperare utilizate

Programul de recuperare a constat in:

hidrokinetoterapie la o temperatura a apei de 36° C;

dus subacval la o presiune de 2,5 atmosfere;

bai galvanice partiale a segmentului afectat;

bai alternative cu temperaturi alternante ale apei de 36-18°C;
masaj de drenaj limfatic;

kinetoterapie individuala.

Tehnicile de facilitare neuroproprioceptiva utilizate

Programul de kinetoterapie s-a desfasurat pe parcursul a 40 de minute, iar la final
am efectuat, pe parcursul a 10 minute 4 tehnici de facilitare neuroproprioceptiva .

1. Stabilizarea ritmica (SR)— pentru miscarile de inversie si eversie.

P.1. - decubit ventral, membrul inferior afectat flectat la 90°; kinetoterapeutul homolareral
realizeaza cu o mana contrapriza la nivelul distal al gambei, iar cu cealaltd priza, policele fiind
pe partea dorsala a piciorului, iar celelalte degete pe partea plantara;

T1 - kinetoterapeutul Tmpinge inspre inversie in timp ce se cere pacientului sa se opuna
miscarii prin comanda ,.tine, nu ma lasa sa-ti misc piciorul!”;

T2 - Kkinetoterapeutul Tmpinge Tnspre eversie, in timp ce se cere pacientului sa se opuna
miscarii prin comanda ,.tine, nu ma lasa sa-ti misc piciorul!”.

Intre cei doi timpi nu se face pauza, miscarile repetandu-se de cateva ori si din ce in ce
mai repede. In final se cere relaxarea.

In acelasi mod se realizeazi si pentru celelalte miscari.
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Fig. Nr. 1. Stabilizarea ritmica

2. Relaxare opunere (RO) — pentru miscarile de flexie si extensie a gleznei:

P.l. - decubit ventral, membrul inferior afectat flectat la 90°; kinetoterapeutul
homolareral realizeazd cu o mana contrapriza la nivelul distal al gambei, iar cu cealalta priza,
palma luand contact cu planta pacientului;

T1 — kinetoterapeutul impinge inspre flexia dorsald in timp ce se cere pacientului sd se
opund miscdrii prin comanda ,,tine, nu ma lasa sa-ti misc piciorul!”;

T2 — Relaxare, cu comanda ,,relaxeaza piciorul!”

Tehnica se repetd de céteva ori, perioada de relaxare fiind dubla fata de cea de contractie.

In acelasi mod se realizeazi si pentru celelalte miscari

Fig. Nr. 2. Relaxare opunere — P.1. Fig. Nr. 3. Relaxare opunere — T1

3.Contractia izometricd in zona scurtatd (CIS) — pentru miscarile de flexie si extensie a
genunchiului.

P.l. — decubit ventral, genunchiul flectat pana aproape la flexia maxima posibila;
kinetoterapeultul homolateral realizeaza cu o méana contrpriza in treimea distald a coapsei pe fata
posterioara (desupra spatiului popliteu), iar cu cealaltd priza, in treimea distald a gambeli, pe fata
posterioara;

T1 - se cere pacientului sa flecteze genunchiul, in timp ce kinetoterapeutul opune
rezistenta realizdnd izometria; comanda ,.flecteazd genunchiul!”;

T2 — Relaxare, cu comanda ,,relaxeaza!”

T3 — se duce gamba in extensie pana la 15° - 25°, unde kinetoterapeutul schimba priza pe
fata anterioard a gambei si se cere pacientului sd extindd genunchiul; comanda ,.extinde
genunchiul!”;

T4 — Relaxare, cu comanda ,,relaxeaza

'3,
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Fig. Nr. 4. Contractia izometricd (CIS) — T1 Fig. Nr. 5. Contractia izometrica (CIS) — T3

4. Izometria alternantd (I1zA) — pentru flexia si extensia gleznei.

P.1. - decubit ventral, membrul inferior afectat flectat la 90°; kinetoterapeutul homolareral
realizeaza cu o mana contrapriza la nivelul distal al gambei, iar cu cealaltd priza, policele fiind
pe partea dorsala a piciorului, iar celelalte degete pe partea plantara;

T1 - se cere pacientului sa realizeze flexii si extensii scurte ale piciorului, n timp ce
kinetoterapeutul opune rezistenta miscarii realizdnd izometrie; comanda ,,flecteaza piciorul!”,
»extinde piciorul!”;

T2 - Relaxare, cu comanda ,relaxeaza!”

Se executd in toate puctele arcului de miscare §i pe toate directiile de miscare.

Tehnicile de facilitare neuroproprioceptiva au fost realizate atdt pentru glezna cat si
pentru genunchi.

"iﬂht ||'

Fig. Nr. 6. Izometria alternanta — T1 Fig. Nr.7. Izometria alternanta — T1
Rezultate obtinute

Pentru a putea realiza analiza statistica a fortei musculare cu ajutorul sistemului SPSS am
convertit fortele in coeficienti valorici. Deoarece nu am avut forte sub pragul de F3, acesta a fost
pragul minim cdruia i-am atribuit valoarea 0. Pentru o mai bund intelegere, vom reda in
continuare acesti coeficienti: F3 — 1ii corespunde valoarea 0; F3+ — 1i corespunde valoarea 1;
F4- — 1i corespunde valoarea 2; F4  — 1i corespunde valoarea 3; F4+ — 1ii corespunde
valoarea 4; F5- — 1i corespunde valoarea 5; F5 — 1i corespunde valoarea 6.

Tabelul nr. 1. I. Analiza statistica a fortei musculare

Parametrii statistici Flexia gleznei Extensia gleznei | Inversia piciorului | Eversia piciorului
| F | F | F | F
Mediana 3,00 4,50 4,00 5,00 3,00 4,50 3,00 5,00
Modul 3 5 4 5 3 4 2 5
Valoarea minima 1 3 3 4 1 3 1 3
Valoarea maxima 4 6 6 6 5 6 5 6
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In tabelul nr.1 sunt prezentate rezultatele obtinute in urma analizei parametrilor statistici
si anume: modul s1 mediana ca indicatori ai tendintei centrale §i valoarea minima §i maxima, ca
si valori extreme ale distributiei.

Analiza frecventelor pentru testingul muscular la flexia gleznei ne indicd la evaluarea
initiald valori cuprinse intre F3+ si F4+, iar la evaluarea finald intre F4 s1 F5. Cea mai mare
frecventa la evaluarea initiald este de 7 (58,3%) corespunzatoare lui F4 si cea mai micad de 1
(8,3%) pentru F4-. La evaluarea finald pentru F5- avem o frecventa de 5 (41,7%), iar pentru F5
frecventa cea mai micd de 1 (8,3%).

Tabelul nr. 2. .Analiza frecventelor pentru flexia gleznei— testing muscular

Frecventa | Procent Procent Procent
Valid Cumulativ
Valid 2 16,7 16,7 16,7
F3+ 1 8,3 8,3 25,0
- initial - F4- 7 58,3 58,3 83,3
F4 2 16,7 16,7 100,
F4 0
+ 1 100, 100,
Total 2 0 0
Valid F4 3 25,0 25,0 25,0
- F4 3 25,0 25,0 50,0
fina + 5 41,7 41,7 91,7
I - F5- 1 8,3 8,3 100,
F5 0
Total 12 100,0 100,0

In tabelul nr. 3 sunt prezentate frecventele fortelor musculare Tnregistrate pentru extensia
gleznei. La evaluarea initiala 5 pacienti (41,7%) au forta de F4-, 6 pacienti (50%) au forta F4 si
un singur pacient (8,3%) forta F5. La evaluarea finald 25% dintre pacienti au avut F4+, 41,7% -
F5-5133,3% - F5.

Tabelul nr.3. Analiza frecventelor pentru extensia gleznei— testing muscular

Frecventa | Procent Procent Valid | Procent
Cumulativ

Valid F4- 5 41,7 41,7 41,7

- F4 6 50,0 50,0 91,7

initial F5 1 8,3 8,3 100,0
- Total 12 100,0 100,0

Valid 3 25,0 25,0 25,0

- F4+ 5 41,7 41,7 66,7

final F5- 4 33,3 33,3 100,0

- F5

Total 12 100,0 100,0

S7

In tabelul nr. 4 poate fi observati distributia valorilor pentru miscarea de inversie a
piciorului, situdndu-se intre F3+ si F5- la evaluarea initiala si intre F4 si F5 la evaluarea finala.
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Tabelul nr. 4. Analiza frecventelor pentru inversia piciorului — testing muscular

Frecventa | Procent Procent Procent
Valid Cumulativ

Valid  F3+ 1 8,3 8,3 8,3

F4- 2 16,7 16,7 25,0

- initial - F4 4 33,3 33,3 58,3

F4+ 2 16,7 16,7 75,0

F5- 3 25,0 25,0 100,0
Total 12 100,0 100,0

Valid F4 2 16,7 16,7 16,7

- Fa+ 4 33,3 33,3 50,0

final F5- 2 16,7 16,7 66,7

- F5 4 33,3 33,3 100,0
Total 12 100,0 100,0

Analiza eversiei piciorului ne indicd date asemandtoare cu cele de la inversie fapt care
poate fi observat in tabelul nr. 5. Astfel la evaluarea initiald 8,3% dintre pacienti au forta F3+,
33,3% forta F4-, 25% forta F4, 8,3% forta F4+, si 25% forta F5-. La evaluarea finald 2 pacienti
au forta F4 (16,7%), 3 pacienti forta F4+ (25%), 4 pacienti forta F5- (33,3%) si 3 pacienti forta
F5 (25%).

Tabelul nr. 5.Analiza frecventelor pentru eversia piciorului — testing muscular

Frecventa Procent Procent Procent
Valid Cumulativ

Valid 3+ 1 8,3 8,3 8,3

F4- 4 33,3 33,3 41,7

- F4 3 25,0 25,0 66,7
initial FA+ 1 8,3 8,3 75,0
- F5- 3 25,0 25,0 100,0

Total 12 100,0 100,0

Valid F4 2 16,7 16,7 16,7

- final - Fa+ 3 25,0 25,0 41,7
F5- 4 33,3 33,3 75,0
F5 3 25,0 25,0 100,0

Total 12 100,0 100,0

Analiza diferentelor ne arata ca programul de kinetoterapie utilizat a avut efecte benefice
asupra fortei musculare determinidnd cresteri ale acesteia, lucru demonstrat de diferentele
pozitive rezultate in urma calculelor statistice (tabelul nr. 6).

Tabelul nr. 6. Analiza diferentelor pentru forta musculari - testul semnului

Diferenta intre evaluarea Frecventa N
finala si cea initiala diferentelor

Diferente negative 0

Flexia gambei Diferente pozitive 12

F-1 Egalitate intre valori 0

Total 12

Diferente negative 0

Extensia gambei Diferente pozitive 11

F-1 Egalitate intre valori 1

Total 12

Diferente negative 0

Inversia piciorului Diferente pozitive 11

F-1 Egalitate intre valori 1

Total 12

Diferente negative 0

Eversia piciorului Diferente pozitive 11

F-1 Egalitate intre valori 1

Total 12
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Analiza testului semnului ne da valori ale lui p mai mici de 0,05, ceea ce arata ca testul este
semificativ. Acolo unde intre evaluarea finala si cea initiala, toate diferentele sunt pozitive, valoarea lui
p este O (tabelul nr. 7).

Tabelul nr. 7. Analiza statistici pentru forta musculari — testul semnului

Semnificatia | F gambei | E gambei | Inversia Eversia
testului F-1 F-1 F-1 F-1
p 0,000 0,001 0,001 0,001

Discutii

In urma aplicarii programelor de recuperare, s-au obtinut rezultate incurajatoare,
diferentele intre valorile obtinute la evaludrile initiale si cele finale fiind superioare celor din
urma. Astfel, din tabelul 1 se observa faptul cd daca la evaluarea initiald, valorile minime de
forta musculara erau cuprinse intre 1 (corespunzartoare lui F3+) si 4 (corespunzétoare lui F4+),
la evaluare finala am avut o singura valoare de 4 (F4+), doua de 5 (F5-), restul fiind de 6 si
corespunzand unei forte normale de F5.

De asemenea, analiza frecventelor valorilor numerice pentru fiecare miscare in parte ne
indica cresteri de forta dupa realizarea programelor de recuperare (tabelele 2,3,4 si 5), iar testul
semnului ne arata faptul ca exista diferente semnificative intre evaluarea finala si cea initiala,
deoarece valoarea calculata a lui p este mai micd decat 0,05 (tabelul 7).

Analiza rezultatelor ne confirma ipoteza statistica si anume: ,,prin folosirea tehnicilor
Kinetice active creste forta musculaturii afectate obtinandu-se diferente semnificative”.

Concluzii

Aplicarea unor tehnici si metode specifice de recastigare a fortei muscular la pacientii cu AND
posttraumatic este absolut necesara pentru a putea avea suportul necesar realizarii unei stabilitati care sa
ne permit ulterior refacerea mersului. Tocmai de aceea, introducerea tehnicilor de facilitare
neuroproprioceptivd pentru promovarea stabilitatii (CIS si [ZA) la nivelul musculatuii afectate, alaturi
de Kinetoterapia individuala activa, hidrokinetoterapie si probabil intregul program de recuperare a
determinat o crestere a fortei musculare.
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