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Abstract

The cerebral palsy is a fairly frequent illness, while the patients with this diagnostic is confronting with numerous neuromotor issues attached to „damaging” cerebral, whose functional consequences have an „echo” in walk purchase.

Physical therapy, applied to children with cerebral palsy, have a numerous procedure, means and specific techniques, who can be include in individual treatment program, but we are very attended to the neurological and proprioceptive techniques, by who we succeed to obtain optimal results in very short time. 

After our experiment and whole results, we can sustain the fact: the neurological and proprioceptive techniques determinate an capable rehabilitation program for walk in children with cerebral palsy.


Introducere

Infirmitatea motorie de origine cerebralã  a devenit în ultimii ani o afecţiune destul de frecvent întâlnită, iar pacienţii cu acest diagnostic se confruntă cu numeroase probleme neuro-motorii legate de „daunele” cerebrale, ale căror consecinţe funcţionale au „rãsunet” în achiziţionarea mersului.


 În decursul activităţii noastre de kinetoterapeuţi, atât la locul de muncã în cadrul Asociaţiei Betania, cât şi la domiciliu, am avut şansa şi posibilitatea de a lucra cu copii cu infirmitate motorie cerebralã, de la cea mai simplă formă, dacă putem să o numim aşa, respectiv hemipareza, până la cea mai complexă formă tetrapareza sau diplegie spastică. În toate aceste cazuri, ne-am propus ca unul dintre obiectivele de lungã durată şi cel mai important să se adreseze cu desăvârşire reeducării mersului, pentru ca ulterior să fie atins un alt obiectiv la fel de important şi anume: obţinerea unei autonomii personale.

 
Kinetoterapia, aplicată la copiii cu infirmitate motorie de origine cerebrală, dispune de numeroase procedee, mijloace şi tehnici specifice, care pot fi incluse în programul de tratament individual, însă am acordat o atenţie deosebită tehnicilor de facilitare neuro-proprioceptive, cu ajutorul  cărora am reuşit să obţinem rezultate optime într-un timp relativ scurt. 

În ultimii ani, un număr tot mai mare de copii sunt victime ale leziunilor cerebrale, de aceea este necesară, poate chiar esenţială, îmbunătăţirea posibilităţilor de recuperare prin selectarea metodelor cele mai eficace, şi încercarea de a trata pacientul ca pe un tot unitar.

Ipotezele cercetãrii.
 
 

În  elaborarea acestei lucrări, am încercat să verificăm o serie de ipoteze, care să confirme prin rezultatele obţinute efectele produse de tehnicile de facilitare neuro-proprioceptive în reeducarea mersului la copiii cu infirmitate motorie de origine  cerebrală. 

Astfel ipotezele cercetării le-am stabilit a fi următoarele:

1. Dacă programul de kinetoterapie este întocmit cât mai precoce, acesta poate duce la obţinerea unor rezultate mai bune, în ceea ce priveşte câştigarea autonomiei de deplasare.

2. Dacă utilizarea tehnicilor de facilitare neuro-proprioceptive va duce la o efienticizare a programului terapeutic, atunci acestea vor fi efectuate la fiecare şedintă de tratament în ordinea priorităţii.

3. Dacă kinetoterapia are rol în reeducarea mersului, atunci aceasta trebuie introdusă în programul de reabilitare a copiilor cu infirmitate motorie de origine cerebralã. 

Material şi metode de explorare-evaluare

Locul de desfăşurare a cercetării a fost Centrul Delfinul din cadrul Asociaţiei Betania (sala de kinetoterapie). Programele de recuperare s-au desfăşurat în condiţii optime, beneficiind de toate aparatele şi obiectele necesare pentru conduita terapeutică.
Cercetarea de faţă am realizat-o pe un eşantion de 3 subiecţi (tabel nr. 1).

Tabel nr. 1. Eşantionul de subiecţi
	Nr. 

crt.
	Nume şi 

premume
	Vârstã
	Sex
	                  Diagnostic 

	1.
	P.M.I
	13 ani
	F
	Paralizie cerebralã (formã triparezã spasticã)

	2.
	C.I.R
	3 ani
	F
	Paralizie crebralã (formã parapareza spsticã)

	3.
	D.S.
	11 ani
	F
	Paralizie cerebralã  (formã parapareza spasticã)


Testele de explorare şi evaluare s-au adresat mobilitãţii articulare, forţei musculare, spasticităţii şi mersului. Astfel, evaluarea mobilităţii articulare s-a realizat prin bilanţul articular, iar pentru forţa  musculatură s-a utilizat bilanţul muscular. 

Evaluarea spasticitãţii s-a realizat cu ajutorul scalei Ashwort şi Tardieu.

a) Scala Ashwort. 
Pentru a realiza acest test, segmentul de testat este mobilizat în axele normale ale mişcării, fãră a se specifica viteza de mişcare. 
Criteriul scalei Ashwort: se acordã puncte de la 0 la 4, în funcţie de gradul spasticitãţii:

0 - tonus normal;

1 - uşoară creştere a tonusului cu apariţia unui spasm când segmentul este mobilizat;

2 - creştere marcată a tonusului;

3 - creştere considerabilă a tonusului;

4 - segmentul este rigid. 

b) Scala Tardieu. 
Acest test este realizat din poziţia decubit dorsal. Spasticitatea se măsoară la trei valori diferite (V1, V2, V3). Reacţia este înregistrată la fiecare dintre cele trei valori. Se notează cu x/y, unde x reprezintă una dintre valorile scalei 0-5, iar y reprezintă gradul unghiului unde apare spasticitatea musculară.

Vitezele folosite pentru evaluarea spasticităţii (valorile lui „y”): 

V1 - mişcarea se realizează lent;

V2 - mişcarea se realizează cu viteza gravitaţiei;

V3 - mişcarea se realizează rapid.

Criteriul scalei Tardieu (valorile lui „x”): 

0 - nu apare spasticitate pe parcursul mişcării pasive;

1 - spasticitate uşoară pe parcursul mişcării pasive;

2 - spasticitate marcată, la un unghi bine precizat;

3 - apare clonus la un unghi bine precizat (durata clonusului este mai mică de 10 
secunde);

4 - clonus, cu o durată mai mare de 10 secunde;

5 - articulaţia este rigidă, nu poate fi mobilizată.

 
Pentru evaluarea mersului am folosit urmãtoarele teste:

a) „Ridică-te şi mergi”, acesta este un test frecvent utilizat la pacienţii afectaţi neurologic. Acest test se poate cuantifica pe scala 0,1,2,3. 

0 - incapabil; 

1- realizează cu dificultate şi ajutor din partea kinetoterapeutului;

2 - realizează singur cu dificultate;

3 - realizează fără dificultate.

Testul constã în: pacientul stă pe un scaun, i se dă comanda să se ridice (fără sprijin), să meargă 6-10 metri, să se întoarcă şi să se reaşeze pe scaun. Durata acestor acţiuni se poate cronometra.

b) Testul de mers Tinetti: este o analiză a câtorva componente a mersului, care se poate face la viteza obişnuită a pacientului sau/şi viteza crescută. La acest test, gradele de apreciere pot fi de la 0 la 1, astfel: 0 - nu realizează , 1 - realizeazã.

Testul cuprinde:

1. Creşterea balansului trunchiului;

2. Capacitatea de a creşte viteza mersului;

3. Devierea traseului mersului.

c) „Scala evaluării mersului” este ceva mai complexã decât testul de mers Tinetti, deoarece aceasta cuprinde o serie de mişcări automate din mers ale articulaţiilor membrelor inferioare şi superioare. Gradele de apreciere ale acestei scale sunt de la 0 la 3, 0 reprezentând normalitatea, iar 3 aspectul cel mai grav. Scala cuprinde: iniţierea pasului, lungimea pasului, simetria pasului, continuitatea pasului, atacul cu calcâiul, mişcarea coxofemurală în mers, mişcarea genunchiului în mers, extensia cotului în mers, extensia umărului în mers, abducţia umărului în mers, sincronizarea atac calcâi-braţ, înaintatea capului în mers, flectarea trunchiului în mers.

d) Testul vitezei de confort la copiii cu infirmitate motorie de origine cerebrală măsoară numărul  de metri parcurşi de copil într-un minut şi H.R. (Ritmul cardiac din mers = frecvenţa cardiacă în timpul mersului - frecvenţa cardiacă de repaus/viteza de confort). Este prezentat după Rose şi colaboratorii în tabelul de mai jos (tabel nr. 2). 

Tabel nr. 2. Testul vitezei de confort
	Copil
	Viteza de confort (m/minut)
	H.R.(bãtãi /minut) 

	Sanãtos
	74,8
	0,41

	Hemiplegic
	55,5
	0,49

	Diplegic
	45,3
	1,46


e) Testul „urcatul şi coborâtul scãrilor” constã în: subiectul este pus să urce un anumit număr de trepte, până când apare oboseala sau incapacitatea de a mai urca. În acel moment, testul este oprit şi se notează numărul de trepte pe care a reuşit să le urce. Pentru coborâre se procedeazã la fel. Testul se poate realiza cu ajutor din partea kinetoterapeutului sau fără dacă este cazul.


Programul de recuperare

Conduita terapeutică, în ceea ce priveşte utilizarea tehnicilor de facilitare neuro-proprioceptive în reeducarea mersului la copiii cu IMOC, s-a stabilit în urma evaluării şi examinării, atât din punct de vedere clinic, cât şi din punct de vedere kinetoterapeutic realizat la fiecare subiect. Totodatã este necesar să înţelegem psihopatologia tulburărilor mersului la copiii cu IMOC,  pentru ca programul de reeducare să aibă succes. 

De asemenea, nu trebuie uitat faptul că un „ ezultat perfect” se va obţine doar dacă va fi combătut spasmul muscular, poziţiile deficitare, mişcările trucate, respectând poziţiile de lucru: decubit dorsal, decubit ventral, decubit lateral, şezând, patrupedie, pe genunchi, poziţia „cavaler servant”, ortostatism. 

Este important şi necesar ca, atunci când în timpul mersului din ortostatism se observă o mişcare deficitară, aceasta trebuie analizată şi combãtută, însã nu în ortostatism în timpul mersului, ci în decubit dorsal, ventral sau şezând în funcţie de situaţie.
Astfel, programul de reeducare a mersului a fost structurat pe trei etape şi a fost aplicat la copiii cu vârstã cuprinsã între 3 şi 15 ani. Fiecare etapă de tratament cuprinde: obiectivele de tratament şi metode, mijloace şi tehnici pentru atingerea acestora.

Obiectivele de tratament urmărite în programele de reeducare sunt:

- combaterea spasticităţii;

- prevenirea atitudinilor vicioase şi a retracturilor;

- îmbunătăţirea mobilităţii articulare la nivelul membrelor afectate;

- creşterea stabilităţii şi echilibrului în diverse poziţii;

- reeducarea mersului.


În cadrul programelor de recuperare concepute în scopul reeducării mersului, se va ţine cont de starea generalã de sănătate a subiectului, de manifestările clinice şi deficitele funcţionale, astfel am folosit următoarele metode şi tehnici: metoda Margaret Rood, metoda Bobath, posturările, stretching, mobilizarea pasivă, pasivo-activă, activă cu rezistenţă, tehnici de facilitare neuro-musculară proprioceptivă.


Rolul tehnicilor de facilitare neuro-musculară proprioceptivă a fost foarte important, deoarece au ajutat la diminuarea spasticităţii, îmbunătăţirea mobilităţii articulare, forţei musculare, stabilităţii şi implicit la îmbunătăţirea calităţii mersului.


Astfel, tehnicile de facilitare neuro-musculară proprioceptivă folosite în cercetare au fost:

- tehnica IL şi ILO aplicată în scopul facilitării musculaturii pe direcţiile de mişcare flexie-extensie antebraţ;

- tehnica CR aplicată în scopul facilitării tricepsului brahial;

- tehnica CR aplicată în scopul facilitării mişcării de supinaţie a antebraţului; 

- tehnica CR aplicată în scopul facilitării mişcării de extensie a pumnului şi degetelor;

- tehnica RO executată atât la nivelul membrului inferior drept, cât şi cel stâng pentru creşterea amplitudini de mişcare limitată de ischiogambieri; 

- tehnica IzA  aplicată din patrupedie;

- tehnica SR executată din patrupedie;

- tehnica SR din postura pe genunchi; 

- tehnica SR aplicată din cavaler servant; 

- tehnica IzA executată din ortostatism; 

- tehnica SR aplicată din ortostatism; 
- tehnica PR aplicată din ortostatism.

Exerciţiile de mers au fost aplicate peste obstacole, dupã ghidaje şi la scăriţă.


Interpretarea rezultatelor obţinute

1. Evoluţia şi dinamica după „Scala de  evaluare a mersului” 

În graficul nr. 1 este prezentată evoluţia aspectelor calitative ale mersului, observându-se progresia diferenţiată a parametrilor mersului:

- iniţierea pasului, simetria pasului, mişcarea coxofemurală în mers, extensia cotului şi umărului în mers, abducţia umărului în mers, sincronizarea atac călcâi-braţ, flectarea trunchiului în mers prezintã aceleaşi valori la testarea iniţialã, urmând ca evoluţia acesora să fie observată spre etapa finală de evaluare;

- valorile înregistrate pentru lungimea pasului şi mişcarea genunchiului în mers au scăzut progersiv cu o unitate de la testarea iniţială spre cea finală;


- valorile înregistrate pentru sincronizarea atac călcâi-braţ au prezentat o menţinere pe parcursul celor trei etape de evaluare;

- o evoluţie foarte bună, aproape de normalitate se observă la nivelul parametrilor: continuitatea pasului, înaintarea capului în mers, lungimii pasului, mişcarea genunchiului în mers;
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Grafic nr. 1. Dinamica evoluţiei conform scalei de evaluare a mersului

2. Testul vitezei de confort comparativ între subiecţi  
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Grafic nr. 2. Evoluţia comparativă a subiecţilor la testul de viteză

În urma programului de reeducare a mersului, se observă la toţi subiecţii un real progres în ceea ce priveşte viteza de confort. Creşterea vitezei se realizează progresiv de la o etapă la alta, îmbunătăţindu-se astfel calitatea mersului. Din graficul nr. 2 rezultă faptul că, subiectul numărul 1 cu diagnosticul tripareză spastică predominant dreapta, are cea mai mare valoare a vitezei de confort, comparativ cu subiectul numãrul 3 cu diagnosticul parapareză spastică, care prezintă valori mai scăzute. Subiectul numărul 2, cu diagnosticul parapareză spastică, prezintă valoarea cea mai scăzută. 

3. „Ridică-te şi mergi”.
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Grafic nr. 3. Evoluţia comparativă a subiecţilor la testul „ridică-te şi fugi”

Valorile prezentate în graficul nr. 3 arată progresul subiecţilor, în ceea ce priveşte testul „Ridică-te şi mergi”, pe parcursul perioadei de tratament. Astfel, subiectul P.M.I reuseşte să progreseze de la o valoare de 1 în etapa iniţială, fiind capabilă să realizeze cu ajutor din partea kinetoterapeutului, la o valoare de 3 (realizează fără dificultate) în etapa finală a tratamentului. 
Progresia subiecţiilor C.I.R. şi D.S. se observă abia spre sfârşitul perioadei de tratament, evoluând de la o valoare de 0, respectiv 1, în etapa iniţială şi intermediară, la o valoare de 1 (realizează cu dificultate şi ajutor din partea kinetoterapeutului) în cazul subiectului numărul 2,  respectiv valoarea 2 (realizează singur cu dificultate) în cazul subiectului numărul 3.

4.Testul „urcatul şi coborâtul scărilor”.
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Grafic nr. 4. Evoluţia comparativă a subiecţilor la testul „urcatul şi coborâtul scărilor”

Evoluţia subiecţilor în ceea ce priveşte testul „urcatul şi coborâtul scãrilor” a fost favorabilă (grafic nr. 4), astfel în cazul fiecărui subiect se observă progresul realizat de la o etapă la alta, evoluţia cea mai bună având-o subiectul numãrul 1, cu diagnosticul tripareză spastică predominant dreapta.

În urma experimentului desfăşurat şi a prelucrării rezultatelor obţinute, se desprind aspecte care subliniază faptul cã utilizarea tehnicilor de facilitare neuro-musculară proprioceptive duc la o efienticizare a programului de reeducare a mersului la copiii cu infirmitate motorie cerebrală. 

În cazul tuturor subiecţilor se observă un real progres, dacă luăm în considerare valorile iniţiale şi cele finale. Însă, valorile intermediare variază şi de obicei nu există un progres constant în etapele de testare intermediare şi finale.

Valorile obţinute variazã în funcţie de subiect, la unii observându-se o îmbunătăţire a mersului în prima parte a perioadei de cercetare, pe când la alţii această îmbunătăţire este remarcată în a doua parte a perioadei de cercetare. Totodată se observă un real progres şi în ceea ce priveşte forţa musculară şi mobilitatea articulară, valorile acestora fiind prezentate în fişa individualã a fiecărui subiect.









O altă observaţie este aceea că, subiectul P.M.I are o evoluţie mult mai bună pe toată durata cercetării, comparativ cu subiectul C.I.R., respectiv D.S., datorită precocităţii începerii tratamentului de recuperare, mai exact de la câteva luni de la naştere, pe când C.I.R a început programul de kinetoterapie de la vârsta de 1 an şi 5 luni, iar D.S. de la vârsta de aproximativ 3 ani. Îmbunătăţirea calităţii mersului este datorată şi procesului de inhibare a spasticităţii, aceasta observându-se în cazul fiecărui subiect pe parcursul perioadei de cercetare.

Concluzii

În urma desfăşurării acestei lucrări de cercetare, ipotezele de la care am pornit au confirmat faptul că:

1. Pentru obţinerea unor rezltate bune şi câştigarea cât mai rapidă a autonomiei de deplasare, tratamentul kinetoterapeutic trebuie întocmit cât mai precoce şi în permanenţă adaptat evaluărilor efectuate.

2. Utilizarea tehnicilor de facilitare neuro-proprioceptive creşte efienticizarea  programului terapeutic, astfel că acestea vor fi efectuate la fiecare şedintă de tratament în ordinea priorităţii.

3. 
O importanţă deosebită trebuie acordată continuităţii programului de reeducare. Întreruperea acestuia duce la o stagnare, chiar o regresare o posibilităţilor de mişcare, ceea ce determină o prelungire a duratei tratamentului.

4. Kinetoterapia are un rol major în ceea ce priveşte reeducarea mersului, motiv pentru care aceasta trebuie introdusă în programul de reabilitare a copiilor cu infirmitate motorie de origine  cerebrală.
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