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Abstract

In the pathology of the shoulder, scapulo-humeral periarthritis occupies a special place due
to the problems it poses, leading to rather disabling joint stiffness from a functional point of
view. Neuro-proprioceptive taping is a relatively new method used in functional
rehabilitation, which consists in applying elastic-adhesive tapes (kinesiological tapes) of
different colors on the skin in order to reduce pain, improve proprioception or optimize
muscle activity. In conducting this study we started from the hypothesis that the application
of neuro-proprioceptive taping, along with other specific rehabilitation procedures of the
shoulder with scapulo-humeral periarthritis, can significantly contribute to reducing pain,
increasing mobility, muscle strength and flexibility of the scapular girdle. The presence of
pain, especially in acute periods of scapulo-humeral periarthritis, causes a reduction in joint
mobilization, which is why the pain and inflammatory process reduction in this phase are
particularly important. The use of neuro-proprioceptive taping contributes significantly to
the reduction of pain, because it provides good stability in the shoulder, the patient perceives
additional protection and thus gains confidence and courage to perform more extensive
movements. Neuro-proprioceptive taping together with standard rehabilitation protocols
reduces pain, increases joint mobility, muscle strength and flexibility of the scapular girdle,
thus helping to minimize the functional imbalance generated by this pathology and
furthermore to increase the quality of life of patients with scapulo-humeral periarthritis.
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Rezumat
in patologia umarului, periartrita scapulo-humerala ocupi un loc aparte datoritd problemelor
care le pune, ducand la redori articulare destul de invalidante din punct de vedere functional.
Tapingul neuro-proprioceptiv este 0 metoda relativ noua folosita in reabilitarea functionala,
aceasta constand in aplicarea unor benzi elastico-adezive (benzi kinesiologice) de diferite
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culori pe piele in scopul diminudrii durerii, imbunatafirii proprioceptiei sau optimizarii
activitatii musculare. In realizarea acestui studiu am pornit de la ipoteza ci aplicarea
tapingului neuro-proprioceptiv, alaturi de alte proceduri specifice de recuperare a umarului
Cu periatrita scapulo-humerala, poate contribui semnificativ la reducerea durerii, la cresterea
in perioadele acute, determind o reducere a mobilizarii articulare, motiv pentru care
combaterea durerii §i a procesului inflamator in aceastd faza sunt deosebit de importante.
Utilizarea tapingul neuro-proprioceptiv contribuie semnificativ la diminuarea durerii,
deoarece oferd o bund stabilitate la nivelul umarului, pacientul percepe o protectie
suplimentard si astfel capata incredere si curaj de a realiza miscari mai ample. Tapingul
neuro-proprioceptiv alaturi de protocoalele standard de recuperare determina reducerea
prin toate acestea contribuind la minimalizarea dezechilibrului functional generat de aceasta
patologie si implicit la cresterea calitatii vietii pacientilor cu periartrita scapulo-humerala.

Cuvinte cheie: boala degenerativa, inflamatie, taping neuro-proprioceptiv

Introducere

Capacitatea de a identifica deficiente structurale si fiziologice la umar pentru planificarea
tratamentului, este bazata pe cunoasterea si intelegerea structurii umarului normal si functia lui.

Umarul este un complex articular, care functioneaza pentru a produce miscari in extremitate
superioara si nu in ultimul rand pentru a pozitiona in spatiu mana. [1]

Membrul superior reprezintd nu numai o inlatuire de segmente care realizeaza un tot
functional deosebit de valoros actelor de munca si de creatie, ci si 0 prelungire a corpului omenesc,
care, consideratd in totalitatea ei, se caracterizeaza printr-0 patologie specifica si deci printr-0 Serie
aparte de aspecte semiotice. [2]

Participarea tuturor segmentelor unitatii cinematice - centura scapulara, umar-brat asigura
membrului superior o mare amplitudine de miscare si in toate sensurile, conferindu-i libertatea de
deplasare necesara indeplinirii multiplelor lui functii. [3]

In patologia umarului, periartrita scapulo-humerald ocupa un loc aparte datorita problemelor
care le pune, ducand la redori articulare destul de invalidante din punct de vedere functional.

Tapingul neuro-proprioceptiv este 0 metoda relativ noua folosita in reabilitarea functionala,
aceasta constand in aplicarea unor benzi elastico-adezive (benzi kinesiologice) de diferite culori pe
piele in scopul diminudrii durerii, imbunatatirii proprioceptiei sau optimizarii activitdtii musculare.

Bazele tapingului neuro-proprioceptiv (taping medical sau taping neuro-muscular) au fost
puse in Japonia si Korea undeva pe la inceputul anilor ’70, cand au fost dezvoltate mai multe
metode de taping bazate pe ideea ca miscarea si activitatea musculard sunt esentiale in mentinerea si
refacerea starii de sandtate, astdzi aceastd tehnica si principiile sale purtand diferite nume:
Kinesiotaping, Cure-Tape, Fysio-Tape, Medi-taping, Aku Taping, Leukotape-K etc.

Conceptul tapingului neuro-proprioceptiv este fundamental diferit de metodele
conventionale de taping prin faptul cad promoveaza mobilizarea §i nu imobilizarea, avand
urmatoarele efecte:

& controlul durerii;
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%~ reducerea inflamatiei: diminuarea edemului prin indepartarea congestiei la nivelul
circulatiei sangvine si limfatice;

%~ imbunatatirea activitafii musculare prin reglarea tonusului muscular;

%~ asupra articulatiilor: stimuleaza proprioceptia, ajusteaza directia de miscare,
imbunatateste stabilitatea si realizeaza o asa numita manipulare neuro-reflexiva. [4]

Material si metoda

In realizarea acestui studiu am pornit de la ipoteza ca aplicarea tapingului neuro-
proprioceptiv, alaturi de alte proceduri specifice de recuperare a umarului cu PSH, poate contribui
scapulare.

Studiul s-a desfasurat in perioada Octombrie 2019 — Februarie 2020, la Spitalul Clinic de
Recuperare din Baile Felix.

Tabelul 1 — Prezentarea pacientilor

Nr.crt. | Subiecti | Virsta | Gen | Diagnostic
Lot de control
1. A.R. 62 F PSH umar drept; Spondilo-discartroza crevicald
2. G.L. 58 F | PSH umar drept
3. T.T.M. 71 M | PSH umar drept; Spodiloza cervico-dorsala cu insuficientd circulatorie vertebro-
bazilara
Lot experimental
1 O.L. 55 M | PSH umadr drept operat datoritd unor depuneri de calciu
2 .M. 49 F | PSH umar drept; Spondiloza cervicala
3 G.L. 67 M | PSH umir drept; Spondiloza cervico-dorso-lombara cu radiculalgii; Coxartroza
bilaterala primitivd decompensata algic; Astm bronsic

Am avut in studiu doua loturi de pacienti cu PSH, formate din cate 3 pacienti fiecare - un lot
de control (pacientii au urmat tratamentul clasic pentru PSH, utilizat in spital) si un lot experimental
(pacientii au urmat tratamentul clasic pentru PSH, utilizat in spital, la care am intervenit in plus cu
aplicatiile de benzi kinesiologice).

Programul de recuperare aplicat

Programul de recuperare specific Spitalului Clinic de Recuperare din Baile Felix consta intr-
un protocol, care cuprinde, pe langa hidrokinetoterapie si kinetoterapie, si serie de proceduri fizicale
si anume: TENS (10-15 min), magneto-diaflux (30 min), parafind, curent interferential, ultrasunet,
masaj miorelaxant.

La lotul experimental, pe langa toate acestea a fost aplicat si tapingul neuro-proprioceptiv.
Selectia pacientilor pentru aplicare a fost facuta in functie de dorinta pacientului.

Modalitatea de aplicare a benzilor kinesiologice

Pentru aplicarea benzii kineisologice, pacientul are bratul in flexie 50° si usoara abductie.

Ancorajul se face la nivelul V-ului deltoidian, urmand ca banda aplicata pe deltoidul
posterior si pe marginea superioara a spinei scapulei, terminandu-se in spatiul dintre coloana
vertebrala si marginea mediala a omoplatului. Pentru aceasta aplicatie banda nu se intinde (banda
albastra).
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Figura 1 - Aplicarea benzilor kinesiologice: banda 1 (stinga), banda 2 (mijloc), banda 3 (dreapta)

Pentru intarirea acestei aplicatii se va lua o alta banda de aceeasi dimensiune care va urma
acelasi traseu cu prima acoperind-o pe aceasta in proportie de 50° pe toata lungimea ei. (banda roz)

Pentru a aplica cea de-a 3-a banda pacientul va flecta si rota lateral capul in directie opusa.
Punctul ancorajului este acelasi ca la cele anterioare, banda urmarind linia mediana a deltoidului
mijlociu si marginea superioara a trapezului superior, pana la baza liniei pilozitatii cefalice. Nici in
cazul acestei aplicatii nu se aplica tensiune in banda, actiunea ei biomecanica realizadu-se prin
pozitionarea capului si gatului pacientului (banda albastra).

Cea de-a 4-a banda va avea ancorajul pe partea proximala a bratului pe fata anterioara,
urmand apoi realizarea unei tensiuni maxime a benzii in plan vertical, iar dupa aceea aceasta se
trece peste acromion, fiind directionata inspre unghiul inferior al scapulei (banda roz).

Figura 2 - Aplicarea benzilor kinesiologice: banda 4 (stinga), banda 5 (mijloc), banda 6 (dreapta)

Banda a 5-a va avea ancorajul usor median fatd de banda anterioara, dupa realizarea
ancorajului se aplica din nou o tensiune in plan vertical, urmand ca directia sa fie aceea ca a spinei
scapulei (banda albastra).

Cea de-a 6-a banda va avea ancorajul deasupra unghiului inferior al scapulei, urmarind linia
mediana; apoi se realizeaza o tensiune maxima in plan vertical, dupa care se aplica pe linia mediana
a scapulei trecand pe partea anterioara a toracelui peste mijlocul trapezului superior, iar de la partea
superioara a pectoralului nu se aplica tensiunea in banda (culoare roz).
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Figura 3 - Aplicarea benzilor kinesiologice: banda 7

Pentru ultima banda (a 7-a) se realizeaza o tensiune maxima dinspre centru inspre margine
cu ambele maini, urmand sa fie aplicata in partea superioara a articulatiei gleno- humerale,
marginile benzii nefiind tensionate (banda roz).

Rezultate
In urma evaluirii durerii a lotului de control am constatat urmatoarele:
V' intensitatea cea mai mare a durerii a fost in timpul programului kinetic, cu o medie de
4,3 initial si 3 final;

v 1in ceea ce priveste intensitatea inainte de programul kinetic si la o ord dupa terminarea
lui, am constatat ca intensitatea a fost aproximativ identicd avand valoarea finala in
medie de 2, respectiv 1,6 ceea ce Inseamna ca programul de recuperare a fost bine
condus;

v dimineata insa durerea ajunge la intensitati mai mari (4 initial si 2,3 final), acest lucru
explicindu-se prin cresterea presiunii intraarticulare in timpul somnului (somn pe
partea afectata si cresterea vascozitatii lichidului sinovial).

Tabelul 2 — Evaluarea durerii
Dimineata dupi | Inainte de programul in timpul La o ora dupa
Lot Pacienti trezire de recuperare programului kinetic | terminarea programului
Initial | Final Initial Final Initial Final Initial Final
AR. 4 2 3 2 5 3 4 2
Control G.L. 4 2 2 2 3 2 3 1
T.T.M. 4 3 4 2 5 4 3 2
Media 4 2,3 3 2 4,3 3 3,3 1,6
O.L. 4 1 2 0 5 2 2 0
Exeperimental{l.M. 4 2 4 1 5 2 4 0
G.L. 3 1 3 0 4 1 2 0
Media 3,6 1,3 3 0,3 4,6 1,6 2,6 0

La lotul experimental am constatat ca:

v' la fel ca si la lotul de control, intensitatea cea mai mare a durerii a fost in timpul

programului kinetic, totusi la evaluarea finala fiind mai scazutd decat la lotul de
control (media de 1,6 fata de 3);
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v finainte de programul kinetic si la o ord dupd terminarea lui, pacientii nu mai
resimteau deloc durerea;

v’ intensitatea durerii dimineata a scazut pe medie de la 3,6 la 1,3, fatd de 2,3 cat avea
in final media la lotul de control.

ODiferenta
ODiferenta BEFinal
BFinal Bnitial

BInitial

Dimineata fnainte de in timpul La o orid dupa Dimineata fnainte de in timpul La o ori dupa
kineto kineto kineto kineto kineto kineto
Lot de control Lot experimental

Figura 4 — Valorile obtinute in urma evaludrii intensitatii durerii

Tabelul 3 — Evaluarea mobilitatii articulare

Flexie Extensie Abductie Rotatie internia | Rotatie externa

< < < < <

Lot Pacienti| = = | gl3 ||| | s |8 |5 || 5|35 |=5 |5
acienti 5 5 I < <

el e | E|lE|lelE|E|le|lE|E|ls|E|E||E

E|L |g|E|T|E|E|d |g|E|T|L|E|T|E

(@] @) @) @) @)

o

AR. 90 100 |1 30 |30 85 |110 |25 |25 |35 |1 10 |15 |5

o
o

Control G.L. 140 |170 |30 |20 |35 |15 |100 |150 |50 |80 |80 (O 50 |80 |30

TT.M. |170 |180 |10 |40 |45 |5 110 (130 |20 (30 |60 |30 |50 |80 |30

Media 133,3|150 |16,7|30 |36,6(6,6 |98,3|130 |31,7|45 |58,3|13,3|36,6|58,3|21,7
O.L. 140 |170 |30 |30 (45 |15 |90 |[135 (45 |30 |60 (30 |45 |70 |35

Experimental |1.M. 95 160 (65 |35 |50 |15 (85 |130 |45 |40 |60 |20 |50 |80 |30
G.L 140 |175 |35 |35 |45 |10 |120 [160 (40 |60 |75 (15 |70 (80 |10

Media 125 1168,3|43,3|33,3|46,6(13,3|98,3|141,6|43,3|43,3|65 |21,7|55 |76,6|21,6

Analizand mediile celor 2 loturi, pentru mobilitatea articulara, am constatat urmatoarele:

v Flexia a avut deficit de -8,3° la lotul experimental la evaluarea initiala, dar la cea
finala, diferenta a fost in favoarea lotului experimental (18,3°), rezultdnd un progres
cu 26,6°;

v Miscarea de extensie a avut in final un plus in favoarea lotului experimental cu 6,7°;

v Abductia, chiar daca la evaluarea initiala a avut, pe medie, aceeasi valoare (98,3°), la
final, castigul lotului experimental a fost de 11,6°;

v' Rotatia internd a insemnat un progres mai mare cu 8,4° in favoarea lotului
experimental, iar rotatia externd un progress mai mic cu 0,1° pentru lotul
experimental fata de lotul de control. Acest lucru poate fie explicat prin faptul ca la
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unul dintre pacientii lotului experimental (G.L), la evaluarea initiald, valoarea
rotatiei interne era aproape de normalitate, castigul acestui pacient fiind doar de 10°
(ajungand de la 70° la 80° - valoare considerata normala).

433 433

O Medie lot de control
@ Medie lot experimental

21,7 21,216

Extensie

Flexie

Abductie Rotatie internd Rotatie externi

Figura 5 - Analiza comparativa a diferentelor de mobilitate la cel 2 loturi

Chiar daca, in urma programului de recuperare se constatatd, ca, la final, toti pacientii se
incadreaza la o limitare minima a mobilitatii umarului, analizand coeficientii globali de mobilitate
se constatd o crestere mai accentuatd la lotul experimental (16,4°), fata de lotul de control (9,8°),
lucru constatat si prin valorile obtinute prin goniometrizare pe fiecare miscare in parte.

La evaluarea initiala doar un singur pacient (A.R.) de la lotul de control avea un grad de
limitare moderat, ceilalti incadrandu-se la mobilitate minima.

Tabelul 4 — Evaluarea mobilitatii articulare pe baza calcului coeficientului global de mobilitate si incadrarea in gradele

de limitare
Coeficient global de mobilitate Grad de limitare
Lot Pacienti (CGM) 100-CGM
Initial Final Diferenta Initial Final
AR. 64,5 71 6,5 Limitare moderata | Limitare minima
Control G.L. 83,5 97 13,5 Limitare minimd | Limitare minima
T.T.M. 84,5 94 9,5 Limitare minima | Limitare minima
Media 77,5 87,3 9,8 - -
O.L. 78 92,5 14,5 Limitare minima | Limitare minima
Experimental | I.M. 71 94,5 23,5 Limitare minima | Limitare minima
G.L. 87 97,5 10,5 Limitare minima | Limitare minima
Media 78,6 94,8 16,4 - -

Nota: Coeficientul global de mobilitate al art. Umarului = Coef. Flexie + Coef. Abd. + Coef. R.l. + Coef. R.E. + Coef.
Extensie

In urma evaluirii initiale, am constatat ci pacientii lotului de control aveau o fortd
musculara cuprinsa intre F3 si F4, cele mai reduse valori fiind pe miscarile de flexie, abductie si
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rotatii. La evaluarea finala, toate migcarile au castigat in forta, astfel ca nivelurile de fortd nu se mai
incadrau la nicio miscare sub F4-, dar in acelasi timp, nu s-a reusit nici trecerea peste nivelul de
forta F4+.

71,5 Olnitial
BFinal
ODiferenta
9,8
e .
Lot de control Lot experimental

Figura 6 - Analiza coeficientului global de mobilitate la cele 2 loturi

La lotul experimental, rezultatele au fost mai bune decat la lotul de control, cu toate ca
nivelurile de forta initial au fost asemanatoare, obtinandu-se cresteri de pana la F5.

Tabelul 5 — Analiza fortei musculare

Flexie | Extensie | Abductie | otatie Rotatie RE
Lot Pacienti ’ interna externa

Initial | Final | Initial | Final | Initial | Final | Initial | Final | Initial | Final |Initial | Final

AR. F3+ |F4- |F4 F4+ |F3 F4 |F4 F4+ |F3 F4- F3 F4-

Control |G.L. F4- |F4+ |F4 F4+ |F4- |F4+ |F4 F4+ |F4- F4+ |F3+ |F4
T.T.M. |F4- |F4+ |F4- |F4+ |F4- |[F4+ |F4 F4+ |F4- F4+ |F4- |F4+

O.L. F3+ |F4+ |F4 F5- |F3 F4+ |F4 F5 F3+ F4+ |F3 F4+
Experimental | I.M. F4- |F5- |F4 F5 |F4 F5- |F4 F5 F4 F5 F4-  |F5-

G.L. F4 F5 |F4 F5 |F3+ |F4+ |F4 F4+ |F4- F5- F4- |F5

.....

pacientii ambelor loturi se confruntd cu o reducere de flexibilitate la nivelul centurii scapulare,
probabil asociate si cu afectiunile prezente la nivelul coloanei cervicale si dorsale.

este destul de mare, unul dintre pacienti (A.R.) neputand realiza testul la niciuna dintre cele 2
evaludri, ceilalti 2 avand deficite destul de mari, diferentele intre evaluarea finald si cea initiala
incadrandu-se intre 3 si 5 cm pe partea dreapta si 4 si 5 cm pe partea stanga.

Tabelul 6 — Analiza flexibilitatii centurii scapulare — Testul Apple

Lot Pacienti _ Parte_a drepta : _ Parte_a stinga :
’ Initial Final Diferenta | Initial Final Diferenta
AR. Nu poate | Nu poate - Nu poate | Nu poate -
Control G.L. -27.cm -22 cm 5cm -29 cm -25cm 4cm
T.T.M. -22 cm -19cm 3cm -27.cm -22 cm 5cm
O.L. Nu poate | -40 cm - Nu poate | -44 cm -
Experimental | I.M. -29 cm -24 cm 6cm -33¢cm -28 cm 5cm
G.L. -30cm -25cm | 5¢cm -33cm -28cm 5¢cm
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La lotul experimental, datele initiale au fost oarecum asemandtoare cu cele ale lotului de
control, avand totusi deficite de flexibilitate putin mai mari (29-30 cm pentru partea stanga si 28-33
cm pentru dreapta). Deasemenea, un pacient (O.L.) nu putea realiza miscarea. La evaluarea finala s-
a ajuns ca si O.L. sa realizeze cu mare greutate testul, (deficite de 40 si 44 de cm), iar ceilalti 2
pacienti au avut castiguri usor superioare lotului de control (5 si 6 cm pe partea dreaptd si 5 cm pe
partea stanga).

Concluzii

La nivelul centurii scapulare existd o serie de articulatii care permit mobilizarea acestui
segment, iar dintre acestea articulatia scapula-humerald este deosebit de importantd datorita
mobilitatii mari pe care o dezvolta in toate planurile si axele de miscare.

Orice perturbare la nivelul componentelor articulare si periarticulare (traumatisme,
cuvant redoare articulara.

Masura in care redorile articulare determind o functionalitate mai mica sau mai mare a
umarului depinde n mare parte de momentul Inceperii recuperarii.

In urma realizarii studiului am ajuns la urmatoarele concluzii:

- periartrita determind reduceri de fortd musculara, mobilitate articulara, flexibilitate, deci de
functionalitate;

- prezenta durerii mai ales in perioadele acute, determind o reducere a mobilizarii articulare,
motiv pentru care combaterea durerii i a procesului inflamator in aceasta faza sunt deosebit
de importante;

- utilizarea kinesiotaping-ului contribuie semnificativ la diminuarea durerii, deoarece ofera o
buna stabilitate la nivelul umarului, pacientul percepe o protectie suplimentard si astfel
capatd incredere si curaj de a realiza miscdri mai ample; acest aspect este valabil si pentru
progresul obtinut in cresterile de forta si flexibilitate.

In final, putem concluziona ci, utilizarea kinesio-tapingului alituri de protocoalele standard
de recuperare determina reducerea durerii, cresterea mobilitatii articulare, a fortei musculare si a
functional generat de aceastd patologie si implicit la cresterea calitdtii vietii pacientilor cu periartrita
scapulo-humerala.
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