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REZUMAT: Lucrarea cuprinde o parte din cercetarile efectuate asupra unui grup de pacienti, Cei

cadrul protocolului de recuperare si de tratare a scoliozei. n lucrare sunt prezentate si aspecte
anatomice ale coloanei vertebrale. Sunt descrise zonele unde apare scolioza, tipurile, dar si metodele
eficiente de tratament pentru recuperarea sau intrefinerea acestei afectiuni. De asemenea, sunt
prezentate o parte din echipamentele care au un rol important in recuperare, dar si pentru cresterea
calitatii vietii.

CUVINTE CHEIE: scolioza, kinetoterapie, personalizare dispozitive asistive

1. Introducere

Coloana vertebrala (fig.1) este formatda din 33-34 de vertebre, repartizate astfel: 7 cervicale, 12
toracice, 5 lombare, 5 sacrale, 4-5 coccigiene. Coloana superioara se articuleazd cu craniul prin
intermediul primei vertebre cervicale, iar inferior se articuleaza cu oasele coxale prin intermediul sacrului.
Este elementul esential de mentinere, gradul mare de mobilitate fiind dat de curburile fiziologice, avand
amplitudini variabile de la o regiune la alta. Curbura cervicala apare cand copilul std in pozitia sezand,
curbura toracald o gasim la nou-ndscut, iar cea lombara odata cu mersul copilului.

Atitudinea corectda a corpului este semnul echilibrului fizic si psihic, rezultat al dezvoltarii
normale i armonioase a organismului.

Scolioza este o deformare permanentd a coloanei vertebrale, printr-un moment de torsiune a
vertebrelor una fata de cealalta, in cele trei planuri ale spatiului (sus-jos, dreapta-stanga, fata-spate). De
cele mai multe ori apare in copilarie si adolescentd, dar poate aparea si la varsta adulta. Aceasta afectiune
este uneori consecinta unei alte malformatii sau maladii.

In cazul acestei deviatii, coloana vertebrala prezinti o rasucire. Curburile sale fiziologice, inainte
si Tnapoi, sunt modificate.

Cele mai frecvente regiuni in care se Intalneste scolioza sunt:

e zona toracica (scolioza toracicd);
e partea inferioard a spatelui (scolioza lombara).

coloana vertebrala

vedere laterala vedere posterioara

= ‘g
z. cervicala =

<
SV
S¥e
z.toracala \A=

b

Lo
S
:_\..7
¥z
b 3
R
5

z.lombara}

z. sacrala

coccis

Fig.1 Coloana vertebrala
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Cauze scoliozei pot fi:

e congenitale — rar Intalnite, prezentd deoarece procesul fatului de dezvoltare osoasd s-a produs
anormal;

e neuro-musculare— sunt afectati nervii si musculatura. Exemple: paralizia cerebrald, poliomielita;

e lungimea picioarelor— inegalitatea membrelor poate duce la aceastad afectiune;

e osteoporoza- poate declansa scolioza secundara din cauza degenerarii osoase;

e postura incorectd - purtarea obiectelor intr-un mod gresit (a gentilor etc), pozitia incorectd in
scaunul de la birou;

e gene specifice— se considera a fi implicata cel putin o gena 1n aparitia acestei deviatii.

1.1.Factori de risc

Factorii de risc care contribuie la aparitia scoliozei includ: defecte congenitale (scolioza
congenitala de origine ereditard), leziuni ale maduvei spinarii si probleme cu functiile musculare si
nervoase, cum ar fi distrofia musculara.

Putem considera ca apar complicatii in momentul in care musculatura corpului si tesuturile sunt
deformate de o perioadda de timp de la cateva luni pand la ani. Acest fapt poate duce la o rasucire
anormala in ax a coloanei vertebrale, complicatie ce poate persista chiar §i In urma unei interventii
chirurgicale.

In cele mai multe din cazuri, aceasta afectiune progreseaza chiar si dupd incheierea maturitatii
scheletice, fiind intalnitd o evolutie de 2,4 grade pe an.

Factorii de risc generali se prezinta sub forma: durerilor accentuate, afectarea functiei pulmonare,
micsorarea capacitatii fizice, iar expunerea la razele X poate amplifica riscul unor altor probleme.

2. Stadiul actual

2.1.Descrierea afectiunii
La aceasta afectiune se intalnesc asimetrii accentuate precum: umar coborat fata de celalalt, sold
coborat fatd de celilalt, talie neuniforma, un membru inferior mai scurt decat celalalt (fig.2).
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Fig. 2 Aspectul unei persoane cu scolioza

Exista mai multe tipuri de clasificare a scoliozei astfel:

e Scolioza nestructurata, reprezentata prin curburi ale coloanei vertebrale, fara rotatie. Aceasta
afectiune este reversibila. Cauzele ce o declanseaza sunt: apendicita acutd sau alte cauze inflamatorii,
membrele inferioare inegale, dureri sau spasmul muscular etc.

e Scolioza structuratd, reprezentatd prin curburi ale coloanei vertebrale, este o forma
ireversibila. Aceasta este cauzata de un factor necunoscut sau de afectiuni, cum ar fi: tulburarile
congenitale sau o tulburare care afecteaza formarea oaselor. Sunt greu de corectat aceste curbe, iar situatia
se Inrautateste pe masura ce copilul ajunge in perioada adolescentei.

Clasificarea scoliozei in functie de zone:

e Scolioza cervico-toracala;
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e Scolioza toracica;
e Scolioza toraco-lombara;
e Scolioza lombara.

TORACO-LOMBARA TORACICA LOMBARA CERVICO-TORACALA
Fig.3 Tipuri scolioza

Scolioza idiopatica la copii este clasificata sub 3 forme, in functie de varsta:
e infantila idiopatica - de la nastere - 3 ani;
e juvenild idiopatica - de la 3 ani - pubertate;
e aadolescentului - dupa pubertate.

3. Tratament recuperator si utilizarea dispozitivelor asistive

In tratamentul scoliozelor trebuie si se {ind cont de un protocol aplicat in functie de curbura:
e  Pentru curbura de 0-30°, se recomanda kinetoterapie (gimnastica medicala);
e  Pentru curbura de 30-50°, se recomanda kinetoterapie si tratament ortotic (corsetul);
e  Pentru curbura de 50°, este recomandata interventia chirurgicala.

Tratamentul cuprinde kinetoterapia; masaj si electroterapie; corset si interventia chirurgicald.

Scopul kinetoterapiei 1n scolioza este acela de a stabiliza, impiedica accentuarea curburii si de a
corecta. Tratamentul este 1n functie de varsta, gradul curburii, riscul accentuarii acesteia.

Sunt folosite exercitii pasive, dar si active pentru dezvoltarea musculaturii de pe partea slaba
(partea convexd) a curburii si relaxarea celei de pe partea incordata (partea concava) a curburii pentru
stabilizarea centurii scapulare, bazinului, dezvoltarea cutiei toracice si formarea unei reflex nou de
postura.

Una din cele mai benefice terapii pentru scolioza, cu rezultate vizibile, este Terapia Schroth.

Terapia Schroth este formatd dintr-o serie de exercifii care produc elongatia trunchiului si
corecteaza asimetriile create. Obiectivul principal este dezvoltarea musculaturii interne a cutiei toracice,
urmaté de corectarea asimetriilor.

La nivelul acestei terapii, se adoptd o posturd corectd la nivelul umerilor, soldurilor, cutiei
toracice, se Incepe mentinerea posturii impreund cu respiratia corectivd Schroth. Aceastd respiratie
specifica se directioneaza la nivelul curburii afectate si ajuta in reducerea rotatiei coloanei vertebrale.

Rolul acestei terapii este de a diminua durerea, de a stabiliza curburile, de a Tmbunatati postura,
functia pulmonara si cardiaca si de a creste controlul neuro-muscular.

Atat electroterapia, cat si masajul, vin in completarea programului de kinetoterapie si au ca scop:
micsorarea durerii prin efectul antalgic, efectul decontracturant, efectul tonifiant si efectul relaxant.

3.1. Dispozitivele asistive si personalizarea acestora
Corsetul face parte din tratamentul ortotic si este un mijloc final al protocolului de recuperare,

fiind unul eficient si putand reduce riscul de agravare a dezvoltarii curburii. Este indicat 1n cazul copiilor,
dar si al adultilor cu unghiul curburii de peste 30 de grade.
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Este recomandata purtarea corsetului intre 8-12 ore pe zi, poate fi dat jos Tn momentul igienei si
programului de recuperare, iar purtarea acestuia se realizeaza in functie de: tipul de curburd, agresivitatea
scoliozei, varsta (fig.4). Ar fi foarte important ca dispozitivele asistive, cum este corsetul, sa fie
personalizate 1n functie de caracteristicile personale ale fiecarui pacient in parte. S-a dovedit de multe ori
ca preluarea unor dispozitive asistive de la un pacient la altul, in loc sa amelioreze poate agrava problema
persoanei in cauzd. Cercetarile efectuate asupra echipamentelor asistive din acest moment sunt
concentrate pe fotografierea defectelor, personalizarea echipamentelor si realizarea acestora din materiale
noi, foarte usoare si purtabile.

Fig.5 Coloana vertebrala cu purtarea corsetului

In ceea ce priveste interventia chirurgicald, aceasta este indicati in momentul in care curbura
scoliotica se agraveaza, unghiul fiind intre 40-50 de grade, iar tratamentul ortopedic nu mai da rezultatele
scontate.

Mentinerea pozitiei corecte a coloanei vertebrale se realizeaza cu ajutorul placilor metalice si a
tijelor, acestea fiind fixate cu ajutorul unor suruburi (fig.6). Pentru o mentinere de lungd duratd se
utilizeazd o grefa osoasd de la nivelul bazinului sau al vertebrelor. Beneficiile operatiei constau in
imbunatatirea capacitatii respiratorii, micsorarea durerilor, a dezechilibrului, precum si a posturii
nesanatoase.

Dupa o interventie, rezultatele sunt pozitive, in mod normal copilul putind sa reia toate
activitatile.

e v y
Fig.6 Coloana dupa operatia de scolioza
Astfel, este foarte clara necesitatea de colaborare intre inginerul specializat in echipamente

asistive, care vine in completarea celorlalte domenii complementare (fizioterapie, terapie ocupationala,
medicind), cu scopul de a creste calitatea vietii persoanelor (abilitatea de a lucra si a trdi cat mai normal
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posibil). Inginerul, impreuna cu ceilalti experti clinici, va evalua capacitatile functionale ale clientilor si
va analiza ceea ce 1si doreste clientul sa faca.

Dupa cum spunea James Reswick, Former Director Division of Rehabilitation Sciences de la
National Institute of Disability and Rehabilitation Research, USA ,,ingineria reabilitdrii constd in
aplicarea stiintei si a tehnologiei in vederea imbunatatirii calitatii vietii persoanelor cu dizabilitati”.

In tabelul 1 sunt prezentate cteva echipamente asistive.

Tabel 1. Echipamente asistive

Talonete

Inaltatoare plantare

Benzi - Dinamic tape

Corsetul Cheneu se realizeazd pe bazd de mulaj si
radiografie

Corsetul Boston este unul standardizat, cu reglaje relative

Corsetul Lyonaise este format din placi montate pe o tija
metalica; este mai putin folosit, doar in caz de necesitate.

Corset Charlstone - frecvent folosite pentru copiii sub 10
ani, fiind purtate noaptea; se folosesc materiale naturale.

In ceea ce priveste talonetele, acestea sunt utilizate atunci cand, din cauza deformarii bazinului,
greutatea corporald este Tmpartitd in mod gresit, anumite segmente fiind mai solicitate fata de celelalte si
in mod repetat apar dureri. Talonetele au rolul de a corecta pozitia piciorului in timpul mersului, fapt ce
duce la congruenta articulard. Datorita lor, articulatiile vecine, genunchi si sold nu au de suferit,
mentinand repartizarea corecta a greutatii.
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Inaltitoarele plantare sunt necesare atunci cind unul dintre membrele inferioare este mai mic cu 2
cm, aceasta inegalitate putand avea cauze congenitale, dar si dobandite. Scolioza poate influenta diferenta
de lungime a membrelor, iar purtarea inaltatoarelor plantare influenteaza in mod pozitiv recuperarea.

Corectarea scoliozei prin dynamic tape reprezintd o tehnicd de bandajare adeziva, conceputa
pentru sustinerea si stabilizarea musculaturii si articulatiilor, miscarile fiind realizate pe amplitudine
completa. In scolioze, aceste benzi se pot folosi pentru corectarea posturii, pentru relaxarea musculaturii
si tonifiere.

Protocolul de recuperare, cu includerea tuturor dispozitivelor asistive enumerate anterior, poate fi
completat in viata de zi cu zi prin ajustarea anumitor obiecte casnice, facilitdnd astfel lucrarea membrelor
inferioare:

e Aplicarea suportului de periutd dentard cat mai ridicat, pe partea membrului superior cu
probleme;

e Aplicarea intrerupatorului cat mai ridicat, pe partea membrului cu probleme;

e Ajustarea unui scaun pentru a facilita urcarea soldului cu probleme;

e Ajustarea manerelor unui scaun pentru facilitarea recuperarii membrului cazut;

e Urcatul scarilor cu membrul inferior cu probleme.

5.Concluzii

Scolioza reprezintd o deformare permanentd a coloanei vertebrale, legatd de o torsiune a
vertebrelor una fata de cealalta, in cele trei planuri ale spatiului (sus-jos, dreapta-stanga, fata-spate). De
cele mai multe ori apare in copilarie si adolescenta, dar poate aparea si la varsta adulta. Aceasta afectiune
este uneori consecinta unei alte malformatii sau maladii.

Unele articole spun ca aproximativ 80% din cazurile diagnosticate cu scolioza sunt definitive,
chiar daca afectiunea primara este vindecata.

Cauzele exacte Incd nu sunt cunoscute, dar factorii de risc care contribuie includ: defecte
congenitale (scolioza congenitala, ceea ce inseamna ca scolioza are origine ereditard), leziuni ale maduvei
spinarii si probleme cu functiile musculare §i nervoase, cum ar fi distrofia musculara.

Scopul kinetoterapiei 1n scolioza este acela de a stabiliza, impiedica accentuarea curburii si de a
corecta. Tratamentul este 1n functie de: varsta, gradul curburii si riscul accentudrii.

Utilizarea echipamentelor si dispozitivelor asistive vin in ajutorul kinetoterapiei, cu scopul de a
usura viata persoanelor cu dizabilitati. Este foarte importanta alegerea corectd a dispozitivelor asistive si
incercarea de personalizare a acestora (atunci cand se poate). De aceea, colaborarea intre medic, inginer
specialist In echipamente asistive, kinetoterapeut, psiholog este foarte importanta si absolut necesara.
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