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ASPECTELE TRATAMENTULUI RECUPERATOR PRIN
KINETOTERAPIE POSTURALA LA PACIENTII
CU DEFICIT VENTILATOR RESTRICTIV

Victoria CHIHAT', Gheorghe STEFANET?, Mihail CHIHAF,
"Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
?Centrul National de Medicind Sportiva ATLETMED

Summary

Aspects of rehabilitation of patients with pulmonary restrictive ventilatory
insufficiency by the method postural kinetotherapy

Currently, deformations of spinal cord are a medical and the social problem,

because the affected population diverse age period and the consequences of
these deformations influence the functional status of the system and internal
organs, causing development of cardio-respiratory functional syndrome,

psychological disorders, and diminished quality of life. Surgical treatment in

this pathology can be prevented by early and correct postural kinetotherapy.

In clinical conditions were evaluated 96 patients with kyphosis-scoliosis (KS)

complicated by restrictive ventilator deficit (RVD). Functional evaluation was

done after the proposed methodology of T. Shenghe (1991), and R. Smith (2004)

and was performed before and after physiotherapy treatment. After treatment
the somatic-vegetative state of most patients improved.: reducing headache
in 20% cases, sleep disorders in 27,4% cases, improved compliance chest in

36,7% cases, positive dynamic apnea test 40,8% of cases.

Applying a physiotherapy rehabilitation program by postural kinetotherapy
improves somatic and vegetative state of patients and ensures the control of
restrictive ventilator deficit.

Keywords: spinal cord deformation, postural kinetotherapy, restrictive ven-
tilator deficit

Peztome

Acnexmul peaéuﬂumauuu nayuenmoe ¢ pecmpukmueuaﬁ J1€204UHO
eeummmmopuot? HEe00CMmamouHOCMbI0 MEMo0oM nocmypaﬂbuoﬁ
Kunemomepanuu

B nacmosawee epemsa, degpopmayuu no3eonouHuKa AGAAIOMCA HE MOJILKO
MEOUYUHCKOT, HO U COYUATNbHOU NPOONIeMOl, NOMOMY YMO NOPAHNCAIOM
Hacenenue pasHo2o 803pAcmHO20 NEPUOOA U ROCIEOCMBUSL IMUX oeghopmayuti
BAUSAIOM HA DYHKYUOHATLHOE COCMOAHUE BHYMPEHHUX OP2AHO8, 6bl3blEds
passumue cepOeyHol U ObIXaMenbHOU HedOCAMOYHOCMU, NCUXUYECKUX
pACCmMpPOUCme U 8 Umoze CHUMCeHue Kauyecmed Hcusuu. Xupypeuveckoe
Jleuenue npu Mot NAmoI02uu Modicem Oblmsb NPeOOmMepaLyeHo nymem paHnet
U MPABUILHOL NOCMYPATLHOU KUHemomepanuel. B KiuHuueckux yciosusx
ovLu oyenenvl 96 nayuenmog ¢ kughosom u ckonuozom (KC), ocnoscnennvim
PECMPUKMUBHOU 1€20YHOU 8eHMUNAMOPHOU Hedocmamournocmoto (PBH).
DYHKYUOHATIbHAS OYEHKA OblA NPO8EOeHda NO MEMOO0N02U, NPEOTOHCEHHOU
T. Coenee (1991), P. Cuum (2004), u 6vira évinoinena 00 u nocie
peabunumayuonno2o nevenus. Ilocie nevenuss comamo-eezemamugroe
COCTOsIHUE DONLUUHCIMEA NAYUEHMOS8 VIYYUIULOCH: CHUNCEHUEe 20108HOU
6onu 6 20% cryuaes, cHudcenue aMU30008 HapyuieHus cra 8 27,4% cayuaes,
yayuuenue ACMUYHOCIU 2pYOHO Kiiemku 6 36,7 % ciyuaes, NON0ICUmenbHas
Ounamuxa mecma antos 6 40,8% cuyuaes.

Ipumenenue peabunumayuu MemooomM NOCMYPAIbHOU KUHEMOmepanuu
VAYYULAem COMAamuyeckoe u 6e2emamusHoe cOCMOSHUY OONbHbIX U
obecneuusaem KOHMPOIb HAO PECMPUKINUBHOL JIe20UHOU 8eHMUIATNOPHOU
HeO00CmAamo4HOCmybIo.
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Kniwueesvie cnoesa: 0€¢OPMCH4MM NO360HOYHUKA,
nocmypdaibHas Kunemomepanusl, peCmpuKmueHasl 1e2o4Has
GEHMUIAMOPHAA HeO0CmamouHoCmb

Introducere

Deformatiile coloanei vertebrale (CV) - orga-
nului axial — reprezinta o problema medico-sociala
majora, intrucat afecteaza populatia in diversa peri-
oada de varstd, influenteaza nefast starea functionald
a sistemelor si organelor interne, progreseaza in
timp, antreneaza dezvoltarea multiplelor sindroame
algofunctionale, cardiorespiratorii, tulburari psiholo-
gice, diminueaza calitatea vietii pana la dizabilitate
permanenta medicala si sociala a pacientilor [2, 4,
11,12].

Numeroase publicatii privind predominant de-
formatiile coloanei vertebrale reflecta problematica
chirurgicala si conduita terapeuticd postoperatorie
a copiilor cu deformatii ale coloanei vertebrale, pre-
valent scolioze severe, care in structura patologiilor
ortopedice pediatrice variaza intre 10,2 si 27,6% ca-
zuri [4, 6].1n acest context, trebuie remarcat faptul ca
deformatiile organului axial la adulti poate fi urmarea
unei scolioze, cifoze sau cifoscolioze din copilarie,
dar si dobandite intr-un numdr mare de afectiuni
si traumatisme, boli profesionale prin afectarea si
suprasolicitarea sistemului musculo-scheletic al
coloanei vertebrale a populatiei apte de munca [3,
16, 17].

In urma unui studiu efectuat pe o perioada de
cinciani de catre A. Upton (1990) s-a stabilit ca apro-
ximativ 47,8% din populatia adultd, apta de munca
prezinta grade diferite de stari dizarmonice ale
organului axial, dureri cronice, tulburari respiratorii,
cardiace, psihosomatice si alte simptome. Mai recent,
un studiu european [17] a ardtat cd aproximativ 30%
sau 44 milioane de angajati au deformatii de coloana
vertebrala, acuza dureri la nivelul acesta, asociate cu
fatigabilitate si dispnee in timpul muncii. La 33% din
cei investigati s-au depistat diverse grade de defor-
matie a CV, predominant de tipul cifoscoliozei.

Deformatiile organului axial, oricare ar fi geneza
acestora, influeteaza negativ calitatea sandtatii si a
vietii persoanei afectate, impusa de incapacitatea
mare de munca. Frecventa afectarii organelor cavita-
tii cutiei toracice in diformitatile coloanei vertebrale
(scolioze, cifoze, cifoscolioze) variaza intre 45% si 50%
cazuri[4, 5, 10]. Deformarea complexa, multiaxiald a
coloanei vertebrale, de tip cifoscoliotic, determinata
in peste 47,8% cazurila adulti,acompaniata cu tulbu-
rari biomecanice functionale ale lanturilor cinemati-
ce musculo-scheletice, degradeaza semnificativ echi-
librul motric al coloanei vertebrale si al trunchiului,
dezvolta deformarea coastelor si a cutiei toracice in
ansamblu, iar schimbarea functiei si formei acestora
determina modificarea topografiei organelor si sis-
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temelor de organe interne [3, 8]. Astfel, diformitatea
cutiei toracice, micsorarea considerabila a volumului
cavitatii pleurale, deplasarea organelor respiratorii
deregleaza mecanica respiratiei, conduc la dezvol-
tarea insuficientei respiratorii de tipul sindromulului
deficit ventilator restrictiv (DVR) [14, 15].

Gama de modificari descrise, suferintele grave
psihice, asociate cu DVR, la majoritatea bolnavilor
adulti determina restrictie severa a activitatii si ca-
pacitatii acestora de a munci sia avea un mod decent
deviata [2, 11, 16, 17]. DVR in deviatiile de coloana
vertebrala este cauzat nu doar de cresterea factori-
lor de risc, care conduc spre dizabilitati respiratorii
restrictive, ci si de neidentificarea si neaplicarea la
timp, in aceste disfunctii, a masurilor complexe de
reabilitare in combaterea mecanismelor respiratorii
deficitare [9, 11, 12].

Insuficienta respiratorie de tip restrictiv, mani-
festata clinic prin dispnee relevanta atat in efortul
fizic static, cat si in cel dinamic, necesita tratament
recuperator cu mijloace fiziokinetice, care sunt cele
mai solicitate in programele de reabilitare comple-
xa a bolnavilor cu deformatie cifoscoliotica in orice
varsta [1, 9, 13]. Actualmente exista un arsenal mare
de metode chirurgicale, terapeutice fiziokinetice, or-
tezice, ocupationale, ale medicinei complementare
si alternative care pot fi aplicate in tratamentul DVR
in cifoscolioza adultilor [4, 8, 13, 14, 171.

In literatura studiata am gasit putina informatie
privind eficienta metodelor de reabilitare functionala
prin kinetoterapie posturald, in complexele de trata-
ment al bolnavilor adulti diagnosticati cu cifoscolioza
complicata cuDVR[1, 11, 15, 16]. Kinetoterapia pos-
turald este o metoda importanta de reabilitare activa
fizica si functionald, necostisitoare, usor de insusit
si de aplicat in combaterea atitudinilor si posturilor
defectuoase ale aparatului locomotor, in profilaxia
secundara si tertiara a deposturarilor, deficientelor
structurilor somatice si viscerale. Formarea reflexului
de atitudine corporala corecta in statica si dinamica
permite reeducarea corecta respiratorie, prin regla-
rea functiei musculaturii respiratorii, dirijarea aerului
la nivelul cailor respiratorii superioare, mobilizarea
cutiei toracice prin miscadri active/pasive, tonifierea
grupelor musculare, in special a muschiului diafrag-
matic implicat in actul respirator etc. [1, 3, 7, 8].

Pornind de la efectele relatate ale kinetoterapiei
posturale, ne-am propus sa studiem mai profund
metoda selectata, in scopul rezolvarii DVR la paci-
entii adulti cu cifoscolioza pe un fundal de afectiuni
degenerative inflamatorii, posttraumatice si al con-
secintelor acestui deficit asupra unor aspecte ale
activitatilor functionale si calitatii vietii bolnavilor.

Scopul studiului a fost evidentierea efectului
terapeutic al kinetoterapiei posturale in reabilitarea
complexa a adultilor cu cifoscolioza si deficit venti-




lator restrictiv, elaborarea algoritmului de aplicare a
kinetoterapiei posturale in profilaxia complicatiilor
respiratorii restrictive in deformatiile cifoscoliotice.

Material si metode

Studiul a fost realizat pe baza investigatiilor
clinico-functionale si paraclinice a 96 de pacienti cu
boala cifoscoliotica (BCS) complicata si deficit ven-
tilator restrictiv (DVR), spitalizati si tratati in Centrul
Republican Experimental de Protezare, Ortezare si
Reabilitare.

Criteriile de includere in lotul de studiu au
fost:

1. Varsta mai mare de 20 de ani si pana la 60
de ani.

2. Deformatie a coloanei vertebrale de tip ci-
foscolioza si diformitate a cutiei toracice din cadrul
afectiunilor spondilogene degenerativ-distrofice,
maladiei Schoeurmann, cifoscolioza posttraumatica
confirmata prin examen functional ortopedic, pro-
pus de T. Sbenghe (1991), si roentgenologic.

3. Deficit ventilator restrictiv, manifestat prin
dispnee, fatigabilitate etc., confirmat prin: evaluarea
bilantului articular si muscular al complexului mus-
culo-scheletic al cutiei toracice, propus R. Popescu
(2004); testul bulelor de aer; scala pentru gradul de
dispnee (MRC); testul apneei voluntare; spirometrie;
aprecierea activitatilor cotidiene, ADL-urile prin
stabilirea scorului pentru fiecare dintre activitatile
uzuale si a scorului final in functie de intensitatea
dispneei, care apare in cursul deruldri activitatii, ma-
surate in MET (1 MET = consumul de 3,5 ml oxigen/
kg/min).

Criteriile de excludere au fost:

1.Varsta mai mare de 60 de ani.

2. Deficit ventilator obstructiv (astm bronsic,
BPCO, bronsiectazii etc.).

3. Dereglari restrictive parenchimatoase - pro-
cese alveolare siinterstitiale (edem, fibroza, infectie),
sarcoidoza, pneumoconioza etc.

4. Maladii neuromusculare (pareza diafragmei,
myasthenia gravis, sindromul Guillan-Barre).

5. Distrofii musculare, poliomielita.

6. Obezitatea.

7. Patologia pleurei (pleurezie, pneumotorace,
fibrotorace) etc.

Evaluarea clinica s-a efectuat clasic, cu utilizarea
metodelor ortopedice, iar datele obtinute s-au intro-
dus in fisa de examinare ortopedica pentru dereglari
de tinuta (scolioze si cifoze). Evaluarea functionala
s-arealizat dupa metodologia propusa deT. Sbenghe
(1991) si R. Popescu (2004) si a constat in:

1. Aprecierea alinierii si posturii coloanei ver-
tebrale, reliefului muscular; consecutiv, s-a exami-
nat somatoscopic in cele trei planuri ale corpului:
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frontal, sagital, transversal, si somatometric: proba
LZidului”

2. Examinarea deviatiei coloanei vertebrale in
plan sagital s-a testat prin proba firului cu plumb in
pozitie dreapta.

3. Mobilitatea coloanei vertebrale in jurul axelor
biomecanice ale planurilor corpului (flexie, extensie,
lateroflexie dreapta/stanga) s-a apreciat prin indicele
degete-sol flexia globala. Valoarea zero (“0") cm -
valoare normald, degetele ating liber solul; valorile
mai mari de 3 cm de la sol (neatingerea solului) s-au
apreciat ca “limitare” a mobilitatii, iar valorile care
depdsesc limita ,0” (ating solul cu palmele) este
apreciata ca hipermobilitate.

4. Mobilitatea cutiei toracice a fost evaluata
clinic (inspectie, palpatie), iar gradul de mobilitate
a cutiei toracicice — prin masurarea perimetrului
toracic in repaus, inspiratie si expiratie.

5. Evaluarea dispneei s-a efectuat conform sca-
lei pentru gradul de dispnee (MRC) - British Medical
Research Council (MRS) (tabelul 1), indicata pentru
masurarea dispneei, in cursul derularii activitatilor
uzuale (de tip ADL).

6. Testul apneei (inspir), masurat timpul - se-
cunde. Persoanei examinate i se solicita realizarea
unui inspir maxim urmat de apnee, care este crono-
metrata si raportatad la valoarea apneeila persoanele
sanatoase (50-70 secunde); cu cat durata apneei e
mai mica, cu atat functia pulmonara este mai mult
perturbata.

7. Pentru diagnosticul deficitului ventilator re-
strictivam utilizat metoda de explorare functionala
pulmonara - spirometria.

Analiza statistica a rezultatelor: prelucrarea sta-
tistica a materialelor cantitative a fost efectuata prin
calcularea mediei aritmetice (M) si a erorii medii arit-
metice (m). Autenticitatea diferentei valorilor medii
a fost estimata prin calculul t-criteriului Student.

Rezultate si discutii

Evaluarea clinica, realizata la a 5-6-a zi si la
sfarsitul tratamentului, a inregistrat o imbunatatire
evidentd a stdrii generale si a simptomelor somatove-
getative caracteristice DVR. La a 5-6-a zi a fost lichidat
disconfortul fizic general practic la toti pacientii,
numarul subiectilor cu cefalee, sindrom depresiv
si excitabilitate s-a redus evident, constituind doar
20% (14) cazuri si respectiv 15% (9) din cei testati, iar
tulburari de somn prezentau doar 27,4% (17) bolnavi,
comparativ cu 63,2% (62) pana la tratament. Dupa
tratament, starea somatovegetativa a majoritatii
pacientilor s-a normalizat, cu exceptia celor la care
suferintele de coloana vertebrald si DVR aveau un is-
toric lung. Pentru aprecierea eficacitatii programului
de KTP, aplicat pacientilor cu deficiente respiratorii
restrictive, in dinamica (initial, la a 5-6-a zi, la final)




s-au determinat valorile excursiei cutiei toracice.
Valorile obtinute sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Dinamica compliantei cutiei toracice la bolnavii cu cifosco-
lioza si DVR in tratamentul KTP (perimetria in cm)

Etapa de tratament | Complianta Nr. abs. %

<2 cm 30 30,6
Initial 2—-4cm 32 32,6

>4 cm 36 36,7
Valoarea medie 3,7+ 0,4 cm*

<2 cm 20 20,4
Intermediar (5-6 zi) 2—4cm 37 37,7

>4 cm 41 41,8
Valoarea medie 3,9+ 0,4 cm*

<2 cm 12 12,2
Dupa tratament 2—4cm 40 40,8

>4 cm 46 46,9
Valoarea medie 4,2 +0,4 cm*

Notd: *p<0,05 comparativ cu datele initiale.

Datele tabelului T demonstreaza ca pe parcur-
sul tratamentului prin metoda de KTP, asociata in
programul complex de reabilitare, se imbunatateste
functia motorica a respiratiei, ceea ce conduce la o
complianta mai mare a cutiei toracice si deci la o
imbunatatire a capacitatii vitale pulmonare. Conform
datelor tabelului, initial majoritatea pacientilor au
avut o complianta redusa (intre 2 si 4 cm) si doar la
36,7% (36) pacienti aceasta a fost satisfacatoare (mai
mare de 4 cm). Pe parcursul tratamentului, numarul
pacientilor cu o compliantd redusa panala 2 cm a
fost estimata doar la 20,4% (20) cazuri si a crescut
numarul bolnavilor cu o complianta de 4 cm si mai
mult, constituind 79,5% (78).

In urma tratamentului, odata cu imbunatatirea
cantitativa si calitativa a functiei musculo-articulare
a cutiei toracice si coloanei vertebrale, la majoritatea
pacientilor — 87,5% (86) cazuri — s-au determinat
valori mai bune ale compliantei cutiei toracice (intre
2 si4 cm),in comparatie cu respectivele pana la trata-
ment.Important este ca numarul pacientilor cu valori
ale compliantei mai mici de 2 cm s-a redus semnifica-
tiv (p<0,05), constituind doar 12,2% (12) bolnavi, in
comparatie cu 30,6% (30) pana la tratament. Despre
eficienta tratamentului ne vorbeste si cresterea valo-
rilor medii ale complianteila pacienti dupa tratament
- 4,2 +£ 0,4 cm, in comparatie cu respectivele pana
la tratament - 3,7 = 0,4 cm. Concomitent cu imbu-
natatirea indicilor compliantei, s-au ameliorat si alte
functii calitative ale respiratiei, care au fost apreciate
prin testul de apnee voluntara in inspirul maximal.
In norma, conform datelor literaturii de specialitate,
durata apneei voluntare este considerata de 40-70
secunde [18, 22, 25]. Rezultatele acestui test aplicat
pacientilor inclusi in studiu si realizat in dinamica
sunt prezentate in tabelul 2.
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Tabelul 2
Dinamica testului de apnee voluntard in inspir maxim la
bolnavii cu cifoscoliozd si DVR in tratamentul KTP (timp
-sec.)

Etapa Valori Nr. abs. %

<40 sec. 30 30,6
Initial 40-50 sec. 68 69,4

>50sec. | - | -
Valoarea medie 39,6 + 1,2 sec.*

<40 sec. 10 10,2
Intermediar (5-6 zi) 40-50 sec. 48 49

> 50 sec. 40 40,8
Valoarea medie 50+ 1,1 sec.*

<40sec. | - | -
Dupd tratament 40-50 sec. 42 42,9

> 50 sec. 56 57,1
Valoarea medie 54,1 £1,2 sec.*

Nota: *p<0,05 comparativ cu datele initiale.

Conform datelor din tabelul 2, pana la tratament
nici un pacient nu a demonstrat valori normale ale
testului, ceea ce demonstreaza un deficit respirator
evident la pacientii cu diverse grade de cifoscolioza.
Pe parcursul tratamentului, predominant la pacientii
cu cifoscolioza de gradele I si ll, valorile acestui test
s-au imbunatatit la 40,8% (40) bolnavi, durata apneei
> 50 sec,, si s-a micsorat numarul pacientilor pana la
10% (10) cazuri, cu apnee <40 sec., in comparatie cu
respectivele pana la tratament (<40 sec.: 30,6% - 30
pacienti). La sfarsitul tratamentului, nici un pacient
nu a avut o durata de apnee mai mica de 40 sec., mai
mult de jumatate — 57,1% (56) pacienti — au aratat
valori normale ale testului, iar la restul valorile au
fost aproape de cele normale - 50 sec. (42,9% - 42
pacienti).

Analiza valorilor medii ale testului pana la trata-
ment, intermediar si dupa tratament aratd ca acestea
s-au imbunatatit semnificativ (p<0,05). Astfel, la
sfarsitul tratamentului, aceasta valoare a constituit
54,1 £ 1,2 sec., in comparatie cu 39,6 £+ 1,2 sec., ceea
ce este cu 14,5 + 1,2 secunde mai mult in raport cu
valoarea initiala.

Programul complex de reabilitare functionala,
asociat cu KTP, are ca obiectiv major reeducarea
respiratorie prin imbunatatirea functionalitatii mus-
culaturii implicate, care a fost evaluata in dinamica
prin testul bulelor de aer. In cadrul acestei exami-
nari s-a determinat cd la sfarsitul programului de
reabilitare functionala toti pacientii cu gradele I si ll
de deviatie a coloanei vertebrale au fost capabili sa
mentind nivelul lichidului din vas si uniformitatea
bulelor de aer la suprafata lichidului. lar la majorita-
tea pacientilor cu deviatie marcanta de gr. lll si IV a
coloanei vertebrale s-a imbunatatit valorile calitatii
testului, similar cu cei care si-au recuperat complet
functia respiratorie.




Eficienta KTP a fost investigata si prin metoda
spirografica, prin care s-a evaluat valoarea medie a
capacitatii vitale pulmonare, raportata in procente
(%) si apreciata in raport cu gradul de diformitate
a CV (tabelul 3).

Tabelul 3
Dinamica capacitdtii vitale pulmonare la bolnavii cu cifo-
scolioza si DVR in tratamentul KTP (spirometrie, %)

Grad de diformi Valorile medii ale CV la pacienti din
rad de diformitate lotul de studii (%)

a CV, dupa B.JL Et rogr Tui de r rar

Yarnun (1965) apa programului de recuperare

1 17 11

<10° 75, 70,8 | 78,7+0,8% | 82,2+0,8*
11°-30° 64,7+0,6 | 68,7+0,6% | 71,2+0,8%
31°-60° 554+1,6| 602+1,6% |62,4+0,8*
> 60° 46+0,2 | 47,5+0,2* |47,5+0,2*

Nota: *p<0,05 comparativ cu datele initiale.

Analiza materialelor studiului efectuat si a
rezultatelor obtinute ne-a demonstrat ca aplicarea
unui program de reabilitare optim, constituit din
tratament cu mijloace fiziofunctionale kineto-fizio-
terapeutice si aplicat conform urmatorului model:
> kinetoterapie speciald activa de mobilizare, de-
contracturanta, antialgica > reeducarea coordonarii
musculare > masaj special > kinetoterapie posturald
de corectare si asuplizare activ-pasiva + kinetotera-
pie respiratorie dinamica, sustinuta de > electrotera-
pie > termoterapie > terapie manuala cu tehnici de
relaxare postizometrica musculara + farmacoterapie
simptomatica, vasculara, vitaminoterapie, antiinfla-
matorie — AINS, antialgica si miorelaxanta (musco-
flex, midocalm), realizat intr-o perioada medie de 10
+ 3,3 zile, este eficient pentru a ameliora evident, in
31,6% (31) cazuri, si a normaliza simptomatologia
clinica neuroortopedica la majoritatea pacientilor —
68,4% (67) cazuri — cu patologie complexa a coloanei
vertebrale de geneza degenerativ-inflamatorie sau
posttraumatica, dezvoltata pe un fundal de deforma-
tii ale coloanei de tip cifoscoliotic, asociat cu deficit
ventilator restrictiv.

Concluzii

1. La populatia adulta cu patologii degenerati-
ve, inflamatorii si posttraumatice ale coloanei verte-
brale frecvent se asociaza deformatia cifoscoliotica
si DVR (64,4% cazuri), fiind cauza mentinerii unui
grad inalt de dizabilitate a activitatilor functionale
ale acestui contingent.

2. Insuficienta respiratorie restrictiva, estimata
in cifoscolioza si afectiunile degenerative, inflama-
torii, posttraumatice ale CV, determina severitatea
si evolutia simptomatologiei clinico-functionale
neurologice, ortopedice, precum si rezultatele rea-
bilitarii medicale a bolnavilor.
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3. Aplicarea unui program de reabilitare com-
plex pentru combaterea deficitului ventilator restric-
tiv la bolnavii cu cifoscolioza si diverse afectiuni de
CV permite reglarea si adaptarea functiei respiratorii
necesare pentru normalizarea functiilor vitale ale
organismului si cresterea eficientei tratamentului
specific al sindroamelor algofunctionale neurover-
tebrogene, precum si normalizarea capacitatii de
munca, a sanatatii si a calitatii vietii pacientilor.
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