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ADNOTARE

Dorgan Victoria: Recuperarea motrice la prescolarii cu paralizie cerebrala infantili prin
mijloace Kinetoterapeutice in activititile de educatie fizica: tezd de doctor in stiinte ale educatiei,
Chisinau, 2024

Structura tezei: introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie 189 din
titluri, 4 anexe, 135 pagini text de baza, 15 tabele, 23 figuri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 14
lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: recuperare motrice, paralizie cerebrala infantild, prescolari, activititi fizice de
recuperare, deficit motor, adaptare la mediul scolar, kinetoterapie, exercitiu fizic.

Scopul cercetarii constd in fundamentarea continutului metodologic al cailor de recuperare a
functiilor motrice ale prescolarilor de 6-7 ani, diagnosticati cu paralizie cerebrala infantila, prin
interactiunea si sistematizarea mijloacelor de kinetoterapie in activitatile de educatie fizica.

Obiectivele cercetarii: Studierea si analiza particularitatilor teoretice si practice ale procesului de
recuperare a functiilor motrice ale copiilor prescolari cu paralizie cerebrala infantild sub aspectul
eficientizarii metodologice de aplicarea mijloacelor kinetoterapeutice n cadrul activitatilor de educatie
fizica; determinarea cailor strategice de elaborare a structurii si continutului metodologic al modelului de
asociere a exercitiilor fizice de dezvoltare motrice cu mijloacele kinetoterapeutice de recuperare fizicd;
verificarea eficacitatii practice a modelului programei de recuperare prin asocierea mijloacelor
Kinetoterapeutice cu activitatile de educatie fizica in institutiile prescolare si centrele de recuperare.

Noutatea si originalitatea cercetarii 0 reprezintd programa si modelul metodic de asociere a
mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica orientate spre desfasurarea procesului de
recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila.

Rezultatele obtinute care contribuie la solutionarea problemei stiintifice importante constau
in elaborarea modelului metodologic al programei de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantila prin mijloace kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizicd intr-un sistem
organizat, stiintific fundamentat, precum si in demonstrarea valorii practice si pedagogice a acesteia.

Semnificatia teoretici rezidda in sinteza si argumentarea cadrului teoretico-conceptual al
metodologiei de desfasurare a programului de recuperare prin mijloace kinetoterapeutice in activititile de
educatie fizica a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila.
asociere a mijloacelor kinetoterapeutice de interventie pentru specialistii kinetoterapeuti si educatori in
procesul de recuperare motrice din cadrul activitatilor de educatie fizicd ale prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantila.

Implementarea rezultatelor stiintifice: rezultatele cercetarilor stiintifice au fost publicate in reviste
de specialitate si prezentate in cadrul conferintelor internationale si nationale, al seminarelor si meselor

rotunde pentru studenti si cadrele interesate de recuperarea copiilor cu paralizie cerebrala infantila.
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ANNOTATION
Dorgan Victoria: Motor recovery in preschoolers with infantile cerebral palsy through
kinetotherapeutic means in physical education activities: PhD thesis in education sciences,
Chisinau, 2024

Thesis structure: introduction, 3 chapters, general conclusions and recommendations, 189
references from titles, 4 appendices, 135 basic text pages, 15 tables, 23 figures. The obtained
results are published in  scientific papers.

Keywords: motor recovery, infantile cerebral palsy, preschoolers, physical recovery
activities, motor deficit, adaptation to the school environment, kinetotherapy, physical exercise.

The purpose of the research: consists in substantiating the methodological content of
motor function recovery ways in 6-7-year-old preschoolers, diagnosed with infantile cerebral
palsy, through the interaction and systematization of kinetotherapy means in physical education
activities.

Research objectives: the study and analysis of the theoretical and practical peculiarities of
the process of motor activity recovery in preschool children with infantile cerebral palsy in terms
of the methodological efficiency of the kinetotherapeutic means application within physical
education activities; determining the strategic ways to develop the structure and methodological
content of the physical exercises association model for motor development with
kinetotherapeutic physical recovery means; verifying the practical effectiveness of the recovery
program model by associating kinetotherapeutic means in physical education activities in the
preschool institutions system and recovery centres.

The novelty and originality of the research: represents the curriculum and the
methodical model of associating kinetotherapeutic means in physical education activities aimed
at carrying out the motor recovery process for preschoolers with infantile cerebral palsy.

The results obtained that contribute to the solution of the important scientific
problem: consists in the development of the methodological model of the motor recovery
program for preschoolers with cerebral palsy through kinetotherapeutic means in physical
education activities in an organized, scientifically based system with the demonstration of
practical and pedagogical value.

Theoretical significance: consists in the synthesis and argumentation of the theoretical-
conceptual framework of the methodology for carrying out the recovery program through
kinetotherapeutic means in the physical education activities of preschoolers with infantile
cerebral palsy.

The applied value of the research: represents the increase of possibilities and methodical
ways for the association of kinetotherapeutic action means for kinetotherapy specialists and
educators in the process of motor recovery within the physical education activities of
preschoolers with infantile cerebral palsy.

Implementation of scientific results: the results of scientific research were presented at
international and national conferences and published in specialized journals, at seminars and
round tables for students and professionals interested in the recovery of children with cerebral

palsy.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate sunt argumentate prin insemnatatea sociala a
problemelor legate de paralizia cerebrala si se explica prin faptul ca persoanelor diagnosticate cu
aceasta maladie le sunt afectate nu numai functiile care determind dezvoltarea biologica
individuald a acestora, Ci si acele functii care le asigurd activitatea de munca si implicarea lor
sociala [7, 8, 14, 17].

Recuperarea motrica a prescolarilor cu paralezie cerebrala infantila are un impact direct
asupra procesului adaptiv al lor in cadrul sistemului educational. Abordarile kinetoterapeutice in
cadrul activitatilor de educatie fizica nu doar ca contribuie la imbunatatirea abilitatilor motorii,
dar si la integrarea sociala si participarea activa in procesul educational [4, 12, 24].

Progresele semnificative in tehnologiile kinetoterapeutice oferd oportunitati deosebite pentru
abordari terapeutice adaptate nevoilor individuale ale prescolarilor cu paralezie cerebrala
infantild. Aceastd aduce in prim-plan importanta actualizarii metodelor de recuperare motrica si
integrarea acestora in contextul activitatilor de educatie fizica [18, 26].

Prin notiunea de dereglari motorii la copiii cu paralizie cerebrald infantila urmeaza sa se
inteleaga atat reducerea rezultatului final al actiunii motrice concrete (conform parametrilor
spatiali, temporali si energetici), cat si componentele cu caracter particular frecvent intalnite,
care reduc aceasta finalitate: denaturarea structurii (modului) actiunii, gradul insuficient de
realizare a complexului de calitati motrice, precum si devierile la nivelul statutului
morfofunctional al copiilor cu paralizie cerebrala [22, 28, 29, 34].

In cazul paraliziei cerebrale, eficienta activitatilor curativ-recuperatoare este invers
proportionala cu timpul cand au fost lansate acestea: cu cat mai devreme este stabilit diagnosticul
de paralizie cerebrald infantild si, implicit, Inceput procesul complex de recuperare a functiilor
motrice, cu atdt mai mare va fi efectul de recuperare/compensare a deficientelor ce insotesc
maladia in cauza Robanescu N. [35]; Rotaru A., Melnicenco A. [37]; Zavalearu M. [47].

Pentru tratarea eficienta a dereglarilor motorii ale prescolarilor cu paralizie cerebrala
infantila este rational sa fie utilizatd abordarea sistemica, cu scop bine determinat, care
presupune actiunea complexa a exercitiilor fizice atat asupra sistemelor fiziologice de baza ale
organismului copilului, cat si asupra dezvoltarii capacitdtilor motrice ale acestuia, a formarii
unei scheme rationale de miscare [38, 43, 56, 61].

In general, vorbind despre particularititile dezvoltarii fizice si procesului recuperator ale

copiilor diagnosticati cu paralizie cerebrald infantild, vom mentiona doua tendinte de baza in

12



cercetarea acestora [165, 170].

In unele cazuri, anumite componente ale statutului morfofunctional al copiilor din
categoria datd sunt cercetate exclusiv sub aspect medical (clinic) (de exemplu, tonusul muscular,
componenta chimica a sangelui, rigiditatea articulatiilor, arhitectonica oaselor etc.), in timp ce
factorul principal in formarea oricarui sistem functional motor, si anume actiunea motorie, este
neglijat pe nedrept [35, 44, 63, 164].

Prima directie este caracteristica preponderent cercetarilor medicale, cea de-a doua —
cercetarilor pedagogice, insda 1n ambele cazuri, la examinarea dereglarilor motorii ale
prescolarilor cu paralizie cerebrala, are loc deplasarea nejustificati a accentelor. In acest context,
in vederea elaborarii unui sistem eficient de reabilitare motorie, cercetarea particularitatilor fizice
ale prescolarilor cu paralizie cerebrald trebuie sa porneasca de la urmatoarele principii:

a) devierile in dezvoltarea fizicd a acestor copii nu sunt altceva decat o reactie
compensatorie a organismului la patologia primara, localizata in cortexul cerebral, motiv pentru
care aceste devieri reprezintd o reflectie specificd a particularitatilor patogenetice ale tipului
concret de paralizie cerebrala [9, 27, 146];

b) elaborarea unui sistem eficient de reabilitare (sub aspectul dezvoltarii fizice) a copiilor
cu paralizie cerebrala este imposibila fard a se tine cont de particularitatile lor antropometrice, de
indicatorii functionali ai principalelor sisteme fiziologice ale organismului, implicate in
activitatea motorie a copilului [16, 34, 138];

c) statutul morfofunctional al copilului urmeaza a fi supus cercetarii, iar ulterior — si
reabilitarii, prin prisma implicarii anumitor componente ale acestuia in realizarea finald a actiunii
motorii [6, 138, 159] .

Cea de-a doua directie de cercetare se caracterizeazd prin diminuarea, in procesul
elabordrii sistemului de reabilitare, a importantei atribuite evidentei particularitatilor de
dezvoltare fizici a contingentului dat de copii. In acest caz, obiect al cercetirii, de cele mai multe
ori, devin actiunile motorii — finalitatea si structura biomecanicd a acestora, in timp ce nu se
acordd atentie suficientd impactului pronuntat, pe care il au asupra rezultatului final al miscarii
particularitatile structurilor morfofunctionale ale organismului, implicate in efectuarea miscarii
date [6, 124, 159].

Astfel, pornind de la premisele teoretice enumerate anterior, in cercetarea dereglarilor
motorii ale prescolarilor cu paralizie cerebrala, care, in ultimd instantd, se manifesta intr-0
anumitd actiune motrice (de exemplu, la orele de cultura fizica, in practica scolara si cotidiand),
consideram ca fiind cea mai rationald abordarea fata de studiul specificului miscarii la copiii din

contingentul dat.
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Actualitatea temei deriva si din necesitatea continua de a contribui la cunoasterea stiintifica
prin cercetare aplicata si evaluare a eficacitatii metodelor kinetoterapeutice in contextul specific
al prescolarilor cu paralezie cerebrald infantild. O abordare stiintifica riguroasa in aceasta directie
este esentiala pentru  imbunatatirea practicilor kinetoterapeutice in sistemul educational
prescolar.

In literatura de specialitate se regisesc putine elaboriri metodice privind aplicarea
complexelor de exercitii terapeutice si mijloace kinetoterapeutice sistemic organizate destinate
copiilor cu paralizie cerebrald, mai ales celor de varsta prescolara. In plus, acestea poarta caracter
fragmentar, fiind orientate spre solutionarea unor probleme particulare, inguste. In acest context,
se impune necesitatea formularii clare a setului de sarcini pe care urmeazd sa le realizeze
sistemul de kinetoterapie in activitatile de educatie fizicd si care ar rezulta din particularitatile
specifice ale tulburdrilor motorii atestate la prescolarii cu paralizie cerebrala. O astfel de
abordare a problemei va determina continutul special al sistemului de kinetoterapie in activitati
de educatie fizica aflat in curs de elaborare.

Totodatd, vom mentiona ca, in cercetarile privind aceastd problematicd, nu si-au gasit
reflectare particularitatile ce tin de aplicarea pedagogica a mijloacelor de educatie fizica in
scopul recuperirii copiilor cu paralizie cerebrald cu tulburdri motorii. Intr-0 masura mai mare sau
mai micd, aceste particularitati au fost cercetate insuficient in lucrarile consacrate elaborarii
sistemului de educatie fizica destinat prescolarilor cu paralizie cerebrala [25, 136, 139].

In acest context, in cazul copiilor cu paralizie cerebral, creste rolul sistemului de activitati
de recuperare, realizate in perioada de prescolaritate. In mod prioritar, aceasti afirmatie se refera
la utilizarea stiintific fundamentatd a exercitiilor fizice 1n asociere cu mijloacele
Kinetoterapeutice, menite sa recupereze copiii cu deficiente motrice. In literatura de specialitate
analizata, nu am reusit sa identificam lucrari consacrate expres problematicii in cauza [3, 5, 30,
39].

De asemenea, raman in afara ariei de cercetare mai multe aspecte particulare, de importanta
majora, referitoare la aplicarea mijloacelor de recuperare adecvate, ce tin de educatia fizica a
prescolarilor cu paralizie cerebrald, fapt care a condus la identificarea problemei stiintifice:
elaborarea unui model metodic de corelare si adaptare individualizata a mijloacelor de
recuperare motrice pentru copii de varsta prescolara cu paralezie cerebrala infantila, sub forma
unui sistem de principii bine ierarhizat, fundamentat teoretic si stiintific in cadrul activitatilor de
educatie fizica, va facilita procesul educational de integrare si adaptare sociala a copiilor cu
aceastd maladie.

Pornind de la cele enuntate mai sus, scopul cercetirii constd in fundamentarea si
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determinarea continutului modelului metodic al procesului de recuperare a functiilor motorii ale
prescolarilor de 6-7 ani, diagnosticati cu paralizie cerebrald infantila, prin interactiunea si
sistematizarea mijloacelor de kinetoterapie in activitatile de educatie fizica, fapt care ar asigura
premise adaptarii copiilor din contingentul respectiv la conditiile scolare, habituale si sociale
generale. Procesul de recuperare urmeaza a fi determinat, pe de o parte, de caracterul si gradul de
deviere (denaturare, subdezvoltare) a activitatii motrice, iar pe de alta parte, de realizarea
finalitatii scontate privind dezvoltarea motrice.

Obiectivele cercetarii:

1. Studierea si analiza particularitdtilor teoretice si practice ale procesului de recuperare a
functiilor motrice ale copiilor prescolari cu paralizie cerebrala infantila sub aspectul
eficientizarii metodologice de aplicare a mijloacelor kinetoterapeutice in cadrul
activitatilor de educatie fizica.

2. Determinarea cailor strategice de elaborare a structurii si continutului metodologic a
modelului de asociere a exercitiilor fizice de dezvoltare motrice cu mijloacele
kinetoterapeutice de recuperare fizica.

3. Elaborarea teoretici a modelului metodic al programei de asociere a mijlocelor
kinetoterapeutice si a exercitiilor de dezvoltare fizicd in procesul de recuperare si
adaptare sociala a copiilor de varstd prescolara.

4. Verificarea eficacitatii practice a modelului programei de recuperare prin asocierea
mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica in institutiile prescolare si
centrele de recuperare.

Ipoteza cercetarii: se presupune ca elaborarea modelului metodic, prin sistematizarea
mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica, va facilita procesul de interventie a
educatorilor/kinetoterapeutilor in activitatile de educatie fizica ale prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantila, fapt ce va contribui la perfectionarea procesului de recuperarea motrice si
adaptarea statusului functional la mediul scolar al acestui contingent de copii.

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare alese. Baza
metodologica de cerecetare au constituit-o instrumentele si mijloacele utilizate cel mai frecvent
in aceasta directie de cercetare recunoscute si validate.

Rezultatele investigatiilor privind recuperarea motrice a copiilor cu paralizia cerebrala
infantila au fost analizate in cercetarile noastre din lucrarile mai multor specialisti cum ar fi:
Constantinescu M. [7], Lesco G. [21], Motet D. [25, 26, 27], Popescu, V. [28], Popovici D.,
Racu S. [29], Robanescu, N. [35], ROTARU, A. & Melnicenco A. [37], Zavaleanu, M. [48],
Bobath, D. [64], Phelps, W.H. [117], Collison, L. [72], Singh A. [125], Ozel S. [116], Dutt R.
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[78], Eunson P. [81 Trabacca A. [129].

Pe langa aceasta, s-au analizat influenta mijloacelor kinetoterapeutice in procesul de
recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila in baza rezultatelor cercetarilor
specialistilor cum ar fi: Ciolca C. [5], Lazar A-G. [19], Moga C. [23], Sbenghe, T. [42, 43],
Tudor, V. [44], Voinea A. [46], Zavaleanu M. [48], Zoltan, P. [49], Ogoke C. [115], EI-
Menabbawy et al. [80], Bloemen M., [61], Harvey A. [85], Khoshvaght N. [94], Labaf S. [99],
Meyling G. [111], Shepherd E. et al. [123], Vojta V. [133], Axom K.M. [138], Cokososa B.C.
[180], ITepxyposa N.C. [171], MactiokoBa E.M. [164].

Un alt aspect important a vizat studiul principiilor de integrare a prescolarilor in mediul
social prin activititi de educatie fizica, acesta fiind abordat in ultimii ani foarte mult, iar
cercetarile efectuate s-au bazat pe sinteza rezultatelor mai multor specialisti: Belibova S. [1, 2],
Braghis M. [3], Dorgan V., Carp I. [17], Savitchi S., Agapii E. [38, 39], Rethlefsen S. A. [119],
Frisch D. [83], Alves-Nogueira AC. [51], Bartlett, D. [56], Becemnos H.I'. [143], Makcumos, A.E.
[161, 163], MactiokoBa, E.M. [165, 166], [TocBexxunckas, H.I1. [172] si altii.

Noutatea si oiriginalitatea cercetirii 0 reprezintd programa si modelul metodic de asociere
a mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie orientate spre desfasurarea procesului
de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantild in institutiile prescolare si
centrele de recuperare medicala. Prezentul studiu se distinge prin aportul sau semnificativ adus
in domeniul recuperdrii motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild, oferind o
perspectiva inovatoare si originala asupra procesului de reabilitare.

Problema stiintificd solutionatd in domeniul cercetat rezida in perfectionarea procesului
de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila prin elaborarea principiilor
strategice de asociere a mijloacelor kinetoterapeutice in activititile de educatie fizica si
sitematizarea proceselor de recuperare intr-un cadru metodologic, stiintific fundamentat.

Semnificatia teoreticd a lucrdrii constd in sinteza si argumentarea cadrului teoretico-
conceptual al metodologiei de desfasurare a programei de recuperare prin mijloacele
kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizicd a prescolarilor cu paralizie cerebralad infantila.
Un aspect distinctiv al acestei cercetari constd in abordarea sistematica si organizata a procesului
de recuperare motrica, adaptatd specificitatilor prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila.
Programa propusa constituie o sintezd a cunostintelor stiintifice actuale in domeniul
kinetoterapiei, contextualizatd intr-un cadru pedagogic dedicat, cu scopul de a maximiza
eficacitatea interventiei de recuperare motrice.

ege v,

metodice de asociere a mijloacelor kinetoterapeutice de interventie pentru specialisti
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kinetoterapeuti si educatori in procesul de recuperare motrice din cadrul activitatilor de educatie
fizica ale prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila. Modelul metodic dezvoltat in cadrul
acestei cercetdri reprezintd un instrument conceptual inovator, conturdnd o strategie coerentd si
adaptabild pentru asocierea optima a mijloacelor kinetoterapeutice in cadrul activitatilor de
educatie fizicd. Acest model oferda o structurd clard si bine definitd, orientand interventia
terapeutica catre obtinerea de rezultate semnificative in procesul de recuperare motrica a
prescolarilor afectati de paralizie cerebrald infantila.

Implementarea rezultatelor stiintifice

Rezultatele cercetarilor stiintifice care au fost implementate in cardul institutiilor: Centrul de
Recuperare Medicala ,,Kinetica”, Institutia de Invatamant timpuriu “Orfeu”, au fost publicate in
reviste de specialitate si prezentate in cadrul conferintelor internationale si nationale, al
seminarelor si meselor rotunde atdt pentru studenti, Cat si pentru cadrele interesate de
recuperarea copiilor cu paralizie cerebrala infantila.

Sumarul capitolelor tezei

Introducerea include argumentarea actualitatii temei abordate prin sinteza literaturii de
specialitate din domeniu si din domenii conexe, analiza detaliata a sistemului existent de lucru, a
metodologiilor de interventie si @ conexiunilor interdisciplinare in procesul de recuperare motrice
a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila in activitati de educatie fizica in diferite conditii de
desfasurare si forme de organizare. Cercetarea bibliografiei selective si a experientei
specialistilor implicati 1n activitati educative si de recuperare a copiilor de varstd prescolara cu
paralizie cerebrald infantild a evidentiat o carentd in aparatul metodologic, o insuficienta a
varietatilor de asociere a mijloacelor de kinetoterapie, esalonate corect, pentru diferite conditii de
desfasurare in cadrul activititilor de educatie fizica. In acest sens s-a ajuns la concluzia privind
necesitatea elaborarii unui model conceptual-teoretic si a unei programe de recuperare motrice
bazate pe asocierea mijloacelor kinetoterapeutice in cadrul activitatilor de educatie fizica pentru
educatori si kinetoterapeuti.

A fost formulat aparatul stiintific, au fost determinate scopul, ipoteza de lucru, obiectivele
cercetarii, directiile prioritare in solutionarea problemei stiintifice identificate, au fost subliniate
importanta teoretica si valoarea aplicativa a rezultatelor cercetarii, a fost prezentat sumarul
capitolelor tezei.

Capitolul 1 al tezei, "Aspecte teoretico — metodice conceptuale de recuperare motrice a
prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila”, contine trei subcapitole, in care este reflectata
starea actuala in domeniul cerecetat prin analiza si sinteza surselor bibliografice existente de
specialitate si din domenii conexe. Prin analiza detaliata, in acest capitol au fost determinate si
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definite particularitatile esentiale ale paraliziei cerebrale infantile si impactul lor asupra
manifestarii dezvoltarii psihomotrice si a tulburdrilor clinico-functionale in raport cu calitatea
vietii si integrarea sociala. Afara de aceasta, S-a efectuat o analizad a studiilor efectuate de mai
multi autori in directia cercetarii indicilor somatofunctionali in conditiile practicarii activitatilor
fizice de catre copiil cu paralizie cerebrald infantild in baza carora au fost determinate unele
repere de bazd pentru proiectarea modelului strategic in elaborarea conditiilor pentru asocierea
mijloacelor kinetoterapeutice in activitati de educatie fizica ale prescolarilor cu paralizie
cerebrald infantild. In ultimul subcapitol, a fost cercetat ansamblul metodologic existent de
interventie atat in procesul de recuperare motrice polimodald prin Kkinetoterapie si
interdisciplinara, cat si in procesul de instruire prin prisma conectarii la activitatile fizice.

Capitolului intdi se finalizeaza cu formularea concluziilor ce rezulta din sinteza si analiza
surselor bibliografice selectate si expuse, care au stat la baza fundamentdrii cercetarilor si
proiectarilor efectuate conform obiectivelor si scopului propus 1n aceasta cerecetare.

in capitolul 2 al tezei, "Cadrul metodologic si organizarea cercetdrii in argumentarea
modelului de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila”, este descris
aparatul metodologic pentru desfasurarea cercetarii, este prezentat un sir de instrumente de
cercetare stiintifice utilizate In domeniul medico-biologic si socioumanistic pentru astfel de
cercetari si recunoscute pe larg de catre cercetatorii din toatd lumea. Tot in acest capitol sunt
descrise conditiile organizirii experimentului constatativ si etapele desfasurate. In subcapitolul
2.2 a fost elaborat si prezentat modelul conceptual strategic de planificare si desfasurare a
procesului de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila prin mijloacele
kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica. Sunt prezentate procesele de organizare a
activitatilor de educatie fizica prin mijloace kinetoterapeutice, conditiile de etapizare si
interactionare a lor. Astfel, acest model a reprezentat fundamentul teoretico-metodic in
elaborarea programei de interventie prin mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie
fizica ale perscolarilor cu paralizie cerebrald infantild. In acest capitol a mai fost prezentat si
sistemul conditiilor de individualizare elaborat de noi, in functie de particularitatile clinico-
functionale si gradul de severitate a tulburarilor motrice necesare pentru proiectarea programului
de recuperare prin mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizicd. Toate aceste
proiectari au fost efectuate in baza analizei aprofundate a lucrdrilor de specialitate si a
experientei specialistilor din domeniu. Capitolul se finalizeaza cu concluzii concludente asupra
modelului teoretico-metodic conceptual prezentat pentru proiectarea programei de recuperare
bazat pe mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizicd pentru prescolari cu

paralizie cerebrala infantila.
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In capitolul 3 al tezei, "Argumentarea programei de recuperare motrice prin mijloace
kinetoterapeutice in activitdtile de educatie fizica ale prescolarilor cu paralizie cerebrala
infantila”, sunt prezentate prin studiu empiric sociologic, fiind chestionati kinetoterapeuti si
educatori care sunt implicati in lucrul cu prescolarii cu paralizie cerebrala infantild in baza carora
s-au determinat experienta practica si reperele principale in selectia mijloacelor kinetoterapeutice
in corelare cu cele de dezvoltare psihofizice, formele de organizare, posibiltatile pentru
desfasurarea procesului recuperator si alti indicatori importanti necesari pentru elaborarea
programei de recuperare prin mijloace kinetoterapeutice in activitdtile de educatie fizica ale
prescolarilor cu paralizie cerebrald infantili. In a doua parte a capitolului este prezentati,
descrisa si argumentata programa elaborata de noi pentru recuperarea motrice a prescolarilor cu
paralizie cerebrald infantila prin mijloace kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica
pentru copii cu diferite grade de manifestare si severitate a tulburarilor motrice in baza modelului
teoretico-metodic elaborat de noi. Ultima parte a capitolului include cercetari de constatare si
formative, in care sunt reflectate dinamica de manifestare a indicilor somatofunctionali si
motrici, precum si influentele programei de recuperare motrice prin mijloace kinetoterapeutice
asupra evolutiei procesului de recuperare a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila.
Capitolul este finalizat cu concluziile respective, ce descriu analitic rezultatele cercetarilor
efectuate si care demonstreaza eficacitatea sporitd a modelului conceptual si a programei de
recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila, prin mijloace kinetoterapeutice
propuse de noi.

Concluziile si recomandarile exprima rezultatele cercetarilor efectuate si accentueaza
tezele cele mai importante din lucrare, care redau eficienta modelului teoretico-metodic si a
programei de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila, ce pot fi utilizate
pe viitor de catre specialisii interesati.

Lucrarea contine surse bibliografice din domeniu si domenii conexe, marea majoritate a
lucrarilor fiind editate in ultimii 10-12 ani si semnate de autori autohtoni si din strainatate.
Anexele contin materiale ce au fost utilizate In experimentul constatativ si pedagogic formativ,
precum si programa de recuperare motrice pentru prescolari cu paralizie cerebrala infantila care a

fost elaborata si argumentata stiintific Tn aceasta teza.

19



1. ASPECTE TEORETICO-METODICE CONCEPTUALE DE
RECUPERARE MOTRICE A PRESCOLARILOR CU PARALIZIE
CEREBRALA INFANTILA

1.1.  Aspecte clinice si de etiopatogenie ale tulburirilor motrice ale prescolarilor cu
paralizie cerebrali infantila

Termenul de paralizie cerebrald infantila (PCI) intruneste o serie de sindroame, care apar
in legatura cu lezarea creierului. Paralizia cerebrald infantila se dezvolta ca rezultat al afectiunii
encefalului i a maduvii spindrii, care are loc din diverse motive, manifestandu-se in stadiile
precoce ale dezvoltarii intrauterine a fatului sau in timpul nasterii [9, 13, 25, 28]. Principalul
simptom clinic al paraliziei cerebrale infantile 1l constituie tulburarile functiei motoare, legate de
retinerea n dezvoltare sau de dezvoltarea defectuoasa a reflexelor statochinetice; patologia
tonusului; pareze [6, 47, 50]. Pe langa devierile patologice produse la nivelul sistemului nervos
central, Tn mod secundar, pe durata vietii, apar tulburari la nivelul fibrelor nervoase si musculare,
in articulatii, ligamente, cartilaje [53, 54, 139].

Simptomul de baza al paraliziei cerebrale infantile — tulburarile de ordin motor — adesea
este asociat cu tulburdrile psthicului, vorbirii, vederii, auzului etc. La unii copii se atesta
sindromul convulsiv [10, 63, 144, 152].

Pentru prima datd, paralizia cerebrald infantild a fost descrisa clinic de catre W. Little
(1853), motiv pentru care, pe durata a circa o sutd de ani, paralizia cerebrald infantila era
cunoscuta cu denumirea de ,,boala Little” [32, 33, 158]. Termenul de paralizie cerebrala infantila
ii apartine lui Sigmund Freud. El a propus incadrarea tuturor formelor de paralizii spastice de
origine intrauterind, cu semnalmente clinice similare, in grupul paraliziilor cerebrale [91, 97,
156].

in cadrul celei de-a VIlI-a sesiuni de revizuire, convocate de OMS la Oxford, acest
termen a fost aprobat oficial si definit in felul urmator: ,Paralizia cerebrala infantila este o
maladie neprogresiva a encefalului, care afecteazd toate zonele acestuia, responsabile de
miscarea si pozitionarea corpului; maladia se dobandeste n fazele timpurii de dezvoltare a
encefalului” [29, 173, 174].

Cu toate acestea, pana in prezent, se poartd discufii stiintifice pe marginea termenului
respectiv. Asa se explicd faptul ca in literatura de specialitate se poate intalni o multitudine de

termeni pentru definirea acestui tip de tulburari [176, 188].
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Etiologia paraliziei cerebrale infantile se caracterizeaza printr-o mare diversitate.
Impactul cel mai important il au factorii nocivi din perioada sarcinii si a nasterii. Din categoria
factorilor de risc prenatal fac parte diverse tulburari de sanatate ale mamei (particularitatile
constitutionale, bolile somatice, endocrine, infectioase, obiceiurile vicioase), precum si prezenta
in anamneza acesteia a avorturilor spontane repetate, a copiilor nascuti morti, a complicatiilor de
sarcina si a nasterilor precedente agravate [58, 59]. Un impact toxic asupra embrionului il au
diversi factori chimici si fizici, generati de procesul de productie din agricultura si industrie. Are
importanta si varsta mamei: la gravidele cu varste mai mari de 35 de ani si mai tinere de 18 ani
se Tnregistreaza frecvent toxicozele tarzii, masa redusa a fatului, asfixia intrauterind a acestuia,
traumatismele obstetricale, toate acestea avand un rol important in dezvoltarea maladiei. in plus,
un rol important il are incompatibilitatea imunologica a mamei cu fatul [96, 178, 185].

Analiza cauzelor care conduc la aparitia paraliziei cerebrale infantile demonstreaza ca, in
majoritatea cazurilor, este imposibil sa fie evidentiatd una dintre acestea ca fiind responsabild de
accidentul produs. De reguld, are loc o asociere a catorva factori nefavorabili, atdt in perioada
sarcinii, cat si in timpul nasterii [156, 162, 186].

Potrivit datelor acumulate de un numar mare de cercetatori, in 80% din cazurile de
aparitic a paraliziei cerebrale infantile, afectarea creierului are loc in perioada de dezvoltare
intrauterind a fatului. Ulterior, patologia intrauterind poate fi agravatd de patologia intranatala.
Cu toate acestea, in fiecare al treilea caz, cauza aparitiei paraliziei cerebrale infantile nu poate fi
identificata [87, 88].

Medicina moderna descrie peste 400 de factori cu impact nociv asupra dezvoltarii
intrauterine a fatului. In 70-80% din cazuri, patologia cerebrald apare in urma actiunii conjugate
a unui complex de factori nocivi [62, 82].

De multe ori, la originea paraliziei cerebrale infantile se afld hipoxia fatului — in perioada
de dezvoltare intrauterind sau imediat dupa nastere. De asemenea, printre cele mai frecvente
cauze ale paraliziei cerebrale infantile se numara patologiile sarcinii, cum ar fi: toxicozele,
dereglarile circulatiei sangvine la nivel placentar, infectiile. Acestea nu permit dezvoltarea
normala a fatului, in special a structurilor creierului sau, responsabile de formarea mecanismelor
reflexe si de mentinerea echilibrului. Ca urmare, se produce o distribuire defectuoasa a tonusului
muscular in schelet si apar reactiile motoare patologice.

Traumatismele obstetricale, cauzate de diverse defecte de constitutie si de functionalitate
(bazinul ingust al mamei, constructia defectuoasa a acestuia, insuficienta contractiilor uterine,
nasterile trenante sau fulgerdtoare, precum si cele ce survin mult dupd scurgerea lichidului

amniotic, pozifia incorecta a fatului), doar intr-un numar neinsemnat de cazuri constituie unicul
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factor care lezeaza creierul fatului. In majoritatea cazurilor, gravitatea nasterii este determinata
de patologia deja existenta a fatului, aparutd ca rezultat al unor leziuni produse in perioada
intrauterina de dezvoltare [4, 12, 79].

Boala hemoliticd a nou-nascutilor (,,icterul nuclear”) este responsabild de intoxicarea
encefalului copilului. Mecanismele de aparitie a icterului sunt diverse — incompatibilitatea
sangelui matern cu cel al fatului dupa factorul Rhesus, precum si insuficienta hepatica a nou-
nascutului [32, 98, 104].

Maladiile acute sau cronice ale mamei, in primul rand hipertonia, viciile cardiace,
anemia, obezitatea, diabetul, rubeola etc., de asemenea, pot fi responsabile de leziunile produse
la nivelul creierului in faza intrauterind de dezvoltare a fatului. Alti factori cu risc sporit pentru
fat tin de administrarea, in perioada sarcinii, a unor medicamente cu efect nociv, de exemplu, a
tranchilizantilor, de activitatea profesionald in conditii nocive, de consumul alcoolului, de
stresurile trenante, de disconfortul psihologic permanent, de traumele fizice. In ultimii ani se
acorda atentie sporitd studierii impactului pe care il au asupra etiologiei paraliziei cerebrale
infantile diversi agenti de infectie, in special de origine virala [52, 60, 62, 175].

Perturbarea evolutiei normale a sarcinii (toxicozele, riscurile de avort spontan,
incompatibilitatea imunologica dintre mama si fat), dar si complicatiile imprevizibile, aparute in
procesul nasterii, la fel si obturarea arterei vertebrale ascendente ce alimenteaza vascular creierul
si, ca urmare, ictusul ischemic, fie intrauterin, fie la nastere, pot sta la originea paraliziei
cerebrale infantile. Cu atat mai mult, cu cat patologiile intrauterine ale fatului foarte frecvent
devin cauza unei nasteri agravate, de durata [65, 70, 74]. Astfel, se creeaza conditii pentru
producerea traumatismelor mecanice ale capului, a asfixiilor, acestea fiind, in multe cazuri,
factori secundari, care amplificd afectiunea primarda a encefalului. Specialistii incadreaza in
grupul de factori care cauzeaza aparitia paraliziei cerebrale infantile si nasterile premature [67,
73, 189].

Prezinta interes si faptul ca paraliziile cerebrale infantile 1i afecteaza preponderent pe
baieti. In medie, la acestia paralizia cerebrala infantila se intilneste de 1,3 ori mai frecvent decat
la fete, avand si o evolutie mult mai severa. De exemplu, trei patrimi din cazurile de tetraplegie
severi le revin baietilor. In plus, la baieti boala manifesta tendinte spre tulburari de miscare mult
mai grave decat in cazul fetelor [8, 22, 83, 102].

La temelia tabloului clinic al paraliziei cerebrale infantile stau tulburarile motorii, care
iau formele unor paralizii §i pareze, mai rar — ale unor hiperchinezii si ataxii. Se atesta frecvent

tulburari de psihic si de vorbire [16, 34, 179].
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Patogeneza complexa a creierului presupune si o diversitate de manifestiri. Se
evidentiaza trei stadii ale bolii [129, pag. 116]:

Stadiul I, sau timpuriu, se caracterizeaza prin tulburari acute hemo- si licvorodinamice,
care apar la fat ca urmare a afectiunii intrauterine a creierului sau in procesul nasterii. Aceste
tulburari pot cauza probleme grave de reglare a tonusului muscular, mai frecvent de tipul
rigiditatii extensorice, avand loc suprimarea reflexelor motoare congenitale. Pentru acest stadiu
sunt caracteristice urmatoarele simptome: starea generald grava, bradicardia sau tahicardia,
respiratia frecventd sau incetinitd, nistagmul, miscarile convulsive ale muschilor faciali si ai
membrelor, sindromul hipertensiv pronuntat, disjunctia oaselor craniului, tensiunea fontanelei
frontale, sclerozarea precoce a marginilor acesteia, iar ulterior — si a suturilor (in primul rand, a
celor coronariene). Sindromul convulsiv poate sa apard imediat dupa nastere, dupad care fie
dispare, fie se mentine persistent. De asemenea, acest sindrom poate sd apara si in primele
saptamani sau chiar luni de viata [135, 149, 150]. De regula, convulsiile au caracter polimorf.
Elementele initiale ale dezvoltarii psihicului si a vorbirii se manifestd cu mari intarzieri. La
nivelul sistemului motor, se face simtitad suprimarea totald sau partiala a reflexelor innascute: de
aparare — copilul nu intoarce capul pe lateral, la fel cum ar face un copil sandatos; de sprijin — nu
indreapta reflex picioarele, nu se deplaseaza taras, nu apuca obiectele etc. [135, 149, 169].

Unele tipuri de reflexe patologice in cazul paraliziei cerebrale infantile:

1 — lipsa reflexului de aparare (copilul nu intoarce capul pe lateral, la fel cum face copilul
sdndtos atunci cand este asezat cu fata in jos);

2 — suprimarea reflexului de sprijin (copilul nu indreapta reflex picioarele);

3 — reflexul tonic labirintic (in pozitie culcat pe spate, Se contracta muschii extensori ai
gatului, toracelui si membrelor;

4 —1n pozitie culcat pe abdomen, se contractd muschii flexori ai toracelui i membrelor,
lipseste lordoza fiziologica;

5 — in combinatie cu reflexul tonic asimetric cervical, atunci cand este ridicat de picioare
din pozitie culcat pe spate, copilul extinde bratul spre care este orientata fata, in timp ce celalalt
brat se flecteaza);

6 — simptomul negativ Landau (copilul, sustinut in pozitie culcat pe abdomen, nu ridica
capul, nu realizeaza extensia toracelui);

7 — diplegia spasticd (sindromul Little — dereglarea functiei de sprijin a membrelor
inferioare);

8 — tetraplegia (paralizia tuturor membrelor, contracturile);
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9 — forma ataxica (ataxia toracica — copilul sta cu picioarele larg distantate, balansand cu
ajutorul bratelor pentru a nu se dezechilibra) [63, 131, 133].

In cazurile mai grave, se atestd suprimarea reflexelor de deglutitie. Se constati disocierea
dintre reflexele tonice cervicale si labirintice in ascensiune si reflexele motoare innascute slab
dezvoltate. Este caracteristicd subdezvoltarea sau formarea difectuoasa a muschilor fesieri care
sunt flasci, asociindu-se dupa starea lor cu 0 minge dezumflatd. Cu cat este mai pronuntat
simptomul mingii dezumflate, cu atdt mai grava va fi pe viitor forma bolii. Muschii
gastrocnemieni sunt hipercontractati, deplasati spre fosa poplitee, tendoanele cédlcdiului sunt
alungite. Oasele calcanee sunt subdezvoltate, deseori asimetrice. Pe partea in care osul calcaneu
este mai putin dezvoltat, patologia motoare, pe viitor, va fi mai pronuntatd. Foarte precoce,
uneori deja la finele lunii a doua de viata, se formeaza cifoza functionala (sau cifoscolioza) in
segmentele lombar si pectoral inferior ale coloanei vertebrale [66, 68, 177]. Este limitata sau
lipseste extensia palmei, cuta dintre degetele I si II este scurtatd. Unul dintre cele mai grave
simptome, care pune sub semnul intrebarii prognosticul bolii, sunt spasmele de torsiune, care au
loc dupa mecanismul reflexului tonic labirintic: daca copilul este culcat pe spate, se produce
lasarea puternica a capului si a centurii scapulare spre spate, cu devieri intr-0 parte sau alta, ceea
ce deseori provoaca dureri pronuntate; daca copilul este culcat pe abdomen, apar spasmele,
preponderent cele ale muschilor responsabili de flexarea toracelui si rotirea acestuia [67, 68,
177].

In unele cazuri, se atestid devieri constructive ale aparatului articulator — palatul inalt,
capacitatea cavitatii bucale relativ mica, limba exagerat de mare, pufin mobila. Se inregistreaza
lipsa sau insuficienta reactiilor de orientare primard — vizuale si auditive (la copiii sanatosi
acestea apar deja in primele saptdmani de viatd), precum si absenta sau caracterul deficitar al
reactiilor emotionale primitive, care fac parte din ,,complexul agitatiei”, specific copiilor sanatosi
in primele sdptamani de viata.

Stadiul 11 al maladiei, care, in functie de cauzele patologiei cerebrale, este considerat un
stadiu rezidual sau rezidual-cronic primar, debuteaza dupa finalizarea stadiului de manifestari
acute [43, 153, 154]. Pentru tabloul clinic al stadiului 1l sunt caracteristice acele simptome ale
disontogenezei care constituie consecinta patologiei din perioada de dezvoltare intrauterina,
daca aceasta a avut loc, precum si a hipoxiei sau asfixiei in timpul nasterii. De asemenea, se
atestd tulburarile de circulatie sangvina in creier si dezvoltarea ulterioara a proceselor de
cicatrizare-atrofie la nivelul tesuturilor, dar si alte modificari patologice.

Daca patologia cerebrald a fatului este legatd de problemele din timpul nasterii, cauzate

de patologiile obstetricale ale mamei, atunci manifestarile acute se sting spre finele primelor
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patru luni de viata ale copilului si, pe acest fundal, se dezvolta fenomenele reziduale primare.
Daca sunt conditionate de traumatismele obstetricale, acestea pot apdrea pe fundalul unei
patologii, deja existente, de dezvoltare intrauterind, cauzate de infectii neurologice, intoxicari sau
de alti factori nocivi. Daca procesul patologic, care a debutat in faza intrauterina, nu ia sfarsit in
timpul nasterii, atunci ulterior acesta evolueaza pe fundalul fenomenelor reziduale, conditionate
de patologia dezvoltarii intrauterine si traumatismele obstetricale. In aceste cazuri vorbim despre
stadiul primar, rezidual-cronic al bolii [20, 24, 142, 153].

Acesta se caracterizeaza prin faptul ca, pe fundalul reflexelor tonice active reziduale, nu
se formeazi sau se formeazi insuficient reflexele de redresare. In mod normal, procesul de
redresare verticald a corpului este asigurat de aparitia, catre luna a doua de viata, a reflexului de
redresare labirintic (copilul incepe sa tina capul), iar catre luna a sasea — a reflexelor simetrice si
asimetrice de redresare cervical-catenara. Reflexul cervical-catenar simetric de redresare asigura
cresterea tonusului muschilor flexori atat in pozitie orizontala, cat si in cea verticala a corpului,
ceea ce face posibild pozitionarea acestuia in spatiu. Reflexul cervical-catenar asimetric de
redresare asigura echilibrul corpului [18, 24, 140].

La copiii cu paralizie cerebrala infantila, aceste si alte reflexe de redresare fie se retin in
dezvoltare pana la 2-5 ani, fie nu apar deloc, in timp ce reflexele tonice continua sa se amplifice.
Este relevant, in acest sens, simptomul negativ Landau: atunci cand este ridicat liber in pozitie
orizontala, copilul sanatos, incepand cu lunile 5-6 de viata, ridica capul, extinde corpul, intinde
mainile inainte; copilul cu paralizie cerebrala infantild nu poate face nimic din acestea, atdrnand
flasc in mainile medicului (sindromul ,rufelor atarnate pe funie”). Motricitatea voluntarda se
dezvoltd cu mare Intarziere. Sporesc sinergiile patologice, determinand, in ansamblu cu reflexele
de redresare tonice, cu parcurs patologic de dezvoltare, formarea stereotipului motrice deviant.
Contracturile care apar in aceastd faza a bolii, la fel ca si scolioza, incd mai sunt functionale
[108, 109, 142, 153].

In baza tulburarilor chinestezice si motrice existente, incepe si se formeze patologia
gnozisului optico-spatial (orientarea vizuala in spatiu), a schemei corporale, a praxisului
(consecutivitatea actiunilor in diverse situatii), a stereognozei (determinarea formei obiectului
prin palpare). Tulburdrile de dezvoltare psihica se agraveaza prin formarea patologiei de vorbire
si prin relationarea insuficient dezvoltata a copilului cu lumea din jur. La copiii aflati in faza
reziduald primara a bolii, dupa varsta de 2-5 ani, deseori incep sa se dezvolte treptat functiile
motrice, psihice, de vorbire. Acest proces este cu atdt mai activ, cu cat mai devreme incepe

tratamentul sistemic.
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Stadiul rezidual-cronic al paraliziei cerebrale infantile are o evolutie agravata — avandu-si
originea 1n faza intrauterind, in creier continud sa se dezvolte procesele inflamatorii, alergice,
atrofice si distructive, progreseaza simptomatica neurologica.

Stadiul 11 al bolii, numit conventional si ,,stadiu rezidual final”, se caracterizeaza prin
conturarea definitivd a stereotipului motor patologic, a contracturilor si deformarilor. Devine
evident caracterul tulburarilor psihice si de vorbire [32, 54, 149]. Din categoria tulburarilor de
vorbire fac parte disartriile pseudobulbare sau, in functie de forma maladiei, disartria
hipercinetica sau cerebeloasa, care evolueaza pe fundalul unei Intarzieri generale a dezvoltarii
vorbirii. Tulburarile psihice se dezvolta conform caracteristicilor tipului psihoorganic [63, 146].
Afara de tulburarile sferei emotional-volitive si de astenizarea generald, au loc si tulburari ale
functiilor corticale — disgrafia, acalculia etc., care intirzie instruirea scolara a copilului. In acest
stadiu al bolii, copiii, in unele cazuri, se pot deplasa de sine stitator sau fiind ajutati, sunt
capabili sa insuseasca scrisul sau unele elemente ale autoservirii, ale activitatii de munca. In alte
cazuri, se dezvoltd vertiginos multiplele contracturi musculare, apar deformarile grave,
degenerarea fibroasd a muschilor, articulatiilor, ligamentelor. De reguld, in aceste cazuri, nu se
dezvolta deloc psihicul si vorbirea [110, 114, 127].

Clasificarea si formele paraliziei cerebrale infantile

In practica clinica, se deosebesc urmitoarele, cele mai raspandite, forme (sindroame) ale
paraliziei cerebrale infantile:

- diplegia spastica (sindromul Little);

- hemiplegia spasticd (hemiplegia cerebrald infantila, hemipareza);
- hemiplegia spastica dubla (tetraplegia);

- forma atonico-astatica (mixta);

- forma hiperchinetica (ataxica) [32, 35, 43].

Diplegia spastica este cea mai raspanditd formd de paralizie cerebrald infantila,
caracterizatd prin tulburdri de miscare ale membrelor superioare si inferioare; de fapt, cele
inferioare sunt intotdeauna mai afectate decat cele superioare. Gradul de implicare in procesul
patologic al membrelor superioare poate fi diferit — de la pareze pronuntate la usoare stangacii
care se depisteaza la copil doar atunci cand are loc dezvoltarea motricitatii fine. Tonusul
muscular al membrelor inferioare este sporit mult peste norma; in timpul mersului, copilul
incruciseaza picioarele [105, 113, 124]. Se dezvolta contracturile in articulatiile mari. Reflexele
la nivelul tendoanelor sunt pronuntate, se atesta clonusul picioarelor. Copiilor cu diplegie
spastica le este caracteristica formarea patologica a structurilor parietooccipitale ale creierului.

La unii bolnavi cu diplegie spasticd, se atestd si tulburdri functionale ale zonelor cerebrale
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frontale. In consecintd, au loc manifestdri astenoadinamice pronuntate, deregliri ale functiei
motoare, inhibare, ceea ce, de multe ori, creeaza dificultati de evaluare a nivelului de dezvoltare
psihica a copilului [105, 124, 172].

Hemiplegia spastica se caracterizeaza prin faptul ca tulburarile se concentreaza
preponderent pe una din partile corpului. in brat este mai ridicat tonusul muschilor flexori, in
timp ce in picior — tonusul muschilor extensori. Ca urmare, bratul este flectat in articulatia
cotului, apropiat de torace, iar palma este stransa in pumn. Piciorul este deflexat si orientat spre
interior. In timpul mersului, copilul se sprijind in degete. Membrele paretice se dezvoltd cu
intarziere fatd de cele sanatoase. Copiii cu hemipareze ulterior isi formeaza deprinderi motrice.
In cazurile grave, deja in primele siptimani de viatd, se observd restrictionarea miscarilor
spontane ale copilului. La circa 40 la suta dintre copii se atestd retardul mintal (de la forme
usoare pana la deficiente profunde de intelect). Deficientele de intelect nu intotdeauna coreleaza
cu severitatea tulburarilor motorii [47, 102, 182].

Tetraplegia se caracterizeaza prin tulburari motorii localizate in toate membrele, insa, de
reguld, cele superioare sunt afectate mai puternic decat cele inferioare. Deseori, tonusul muscular
este asimetric. Afectiunile grave ale bratelor, muschilor faciali si ai partii superioare a toracelui
implica o retinere pronuntatd in dezvoltarea psihica si a vorbirii. Copiii nu pot sedea si nici
merge, le lipsesc deprinderile de autoservire. La varsta prescolaritdtii, cand activismul motor
devine mai pronuntat, la unii copii, In unele segmente ale bratelor si picioarelor, apar
hiperchineziile. De asemenea, se fac simtite sinchineziile orale. La majoritatea bolnavilor se
atesta sindromul pseudobulbar. Tetraplegia este adesea asociatd cu microcefalia si anomaliile
mici de dezvoltare, ceea ce sugereaza afectiuni intrauterine ale encefalului. Sunt intalnite
frecvent si crizele de tipul celor epileptice. Cercetatorii Motet D. [25], Robanescu N. [35],
Efimenko N. [150] mentioneaza ca, in forma hemipareticd a paraliziei cerebrale infantile, se
poate produce, din contul alaliei, retardul in dezvoltarea vorbirii copilului, in special atunci cand
este afectatd emisfera stinga. In 50% din cazuri, la copiii de varste mari se atestd hiperchineziile,
care se instaleazd pe masura reducerii tonusului muscular. Dezvoltarea psihica este incetinita.
Gradul de retinere variaza de la forme usoare la cele severe. Retardul de dezvoltare psihica este
influentat de prezenta crizelor epileptice frecvente [25, 35, 150].

Forma atonico-astaticd (mixtd) se caracterizeaza prin hipotonie musculard. In cazul
acestei forme de paralizie cerebrald infantila, catre anul 2-3 de viatd, la copii apar simptomele
specifice afectiunilor cerebelului: tremorul intentional, ataxia toracica, tulburarile de coordonare
a miscarilor. La acesti copii, au de suferit, In mare masura, functiile statice: ei nu pot tine capul

in pozitie verticala, nu pot sedea, sta, merge, nu-si controleazd echilibrul. Sunt frecvente
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tulburarile de vorbire, care se manifestd sub forma de disartrii cerebeloase si pseudobulbare. Se
inregistreaza retardul psihic. Gradul de reducere a intelectului depinde de localizarea leziunii
cerebrale. Atunci cand sunt lezate preponderent zonele frontale, predomina formele de retard
mintal profund. Iar atunci cand leziunea este localizatd in cerebel, dezvoltarea psihica are de
suferit mai putin, insa predomina simptomele specifice afectiunilor cerebelului [26, 128, 187].

Forma hiperchineticai se caracterizeaza preponderent prin afectiunea formatiilor
subcorticale in cazurile de sarcina Rhesus-conflictuala. Hiperchineziile apar dupa primul an de
viatd, cu exceptia cazurilor grave, cand acestea se fac simtite chiar si pana la varsta respectiva.
Hiperchineziile sunt mai pronuntate in muschii faciali, segmentele inferioare ale membrelor si in
zona cervicald. Crizele epileptice se intdlnesc rar. In schimb, sunt frecvente tulburarile de
vorbire. Dezvoltarea psihica sufera in masura mai mica decat in alte forme, insa tulburarile
motrice severe zadarnicesc dezvoltarea copilului, instruirea si adaptarea lui sociala. Printre copiii
Cu paralizie cerebrald infantila, contingentul de copii cu forma hiperchinetica prezinta cele mai
grave probleme sub aspect clinic si de reabilitare, deoarece tulburarile motrice pronuntate sunt
asociate cu tulburarile neurologice si psihice [31, 106, 123].

In cazurile de paralizie cerebrald infantili (in special, in forma hiperchinezica), se
intalneste deseori reducerea acuitatii auditive, preponderent in tonalitdfi de frecventa inalta.
Aceasta afectiune poate conduce la aparitia tulburarilor de pronuntie a sunetelor in conditiile
cand lipseste disartria. Ulterior, se fac simtite dificultatile de insusire a cititului si scrisului. La
unii copii cu paralizie cerebrala infantila se atestda dezvoltarea insuficienta a auzului fonematic.
Orice tulburare de perceptie auditiva poate conduce la retardul in dezvoltarea vorbirii, iar in
cazuri grave — la subdezvoltarea profunda a acesteia [100, 121].

Dezvoltarea intelectuald a copiilor cu paralizie cerebrald infantila evolueazd in conditii
nefavorabile, deseori retinindu-se si denaturdndu-se. In aceste cazuri, intelectul poate fi
modificat in diverse moduri: circa 30% dintre copii sufera de subdezvoltare de intelect de tip
oligofrenic; la 25-30% intelectul este pastrat, iar la ceilalti se atestd retardul in dezvoltarea
intelectuala, conditionat de tulburarile motoare, de vorbire si senzoriale. Vom mentiona ca la
majoritatea copiilor cu paralizie cerebrala infantila, sunt prezente semnele variantei organice a
infantilismului psihic agravat. In cazul acestuia, alituri de diverse manifestari patologice, se
evidentiazd imaturitatea psihica. Sfera emotionala a acestor copii ca si cum se pozifioneaza pe o
treapta precoce de dezvoltare, caracteristica copiilor de varste mai fragede [41, 102, 183].

Astfel, paraliziile cerebrale infantile sunt tulburari neurologice neprogresive, care apar ca

urmare a lezarii sau subdezvoltarii sistemului nervos in etapele timpurii ale ontogenezei. Acestea
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se manifestad prin tulburari ale tonusului muscular §i miscari involuntare, prin incapacitatea de a-
si pastra pozitia normala a corpului.

Tulburarile motrice (parezele, paraliziile, tulburarile de coordonare, miscarile
involuntare) constituie sindromul clinic de baza in cazul paraliziei cerebrale infantile.

Tulburarile motrice se asociaza deseori cu modificari ale psihicului, vorbirii, dar si cu
aparitia crizelor convulsive [107, 183, 184].

Clasificarea formelor clinice ale paraliziei cerebrale infantile tine cont de raspandirea
tulburarilor motrice, caracterul modificarilor de tonus muscular, gravitatea tulburarilor de vorbire

si a celor psihice.

1.2. Particularitatile procesului de recuperare motrice si dezvoltare fizica a prescolarilor cu
paralizie cerebrala infantila

Directia principala de abordare a problemelor legate de paralizia cerebralda infantila
consta in recuperarea dizabilitatilor motorii, care le creeaza copiilor din categoria data dificultati
considerabile de orientare eficienta in spatiu si, implicit, de cunoastere a lumii obiective din jur,
motiv pentru care este perturbata capacitatea acestora de a-si dezvolta perceptiile spatio-
temporale, de a-si forma deprinderi si dexteritati motrice vitale pentru fiecare individ [15, 20,
38].

O importantd deosebitd pentru formarea functiilor neuropsihice si a deprinderilor
comportamentale corecte (in sensul larg al cuvantului) la acesti copii le revine miscdrilor
voluntare cu orientare concreta. Or, anume la nivelul acestora se manifestd, in ultima instanta,
dereglarile motorii diferite ca grad de severitate si caracter [102, 126, 184].

Prin termenul ,,dereglari motorii”, in senul larg al acestuia, subintelegem nu doar absenta,
subdezvoltarea sau denaturarea unui tip concret de miscdri, dar si diverse devieri ale
componentelor morfofunctionale ale organismului infantil, care participa la realizarea actiunilor
motorii concrete.

Exista un lung sir de lucrari ale autorilor din tara si de peste hotare consacrate cercetarii
detaliate a particularitatilor dereglarilor motorii la copiii cu paralizie cerebrala. Autorii acestor
lucrari, de cele mai multe ori, se concentreazd pe studiul tulburdrilor de coordonare. Analiza
gradului de reflectare a aspectului dat in literatura de specialitate a condus la diferentierea a doud
directii principale de cercetare [30, 32, 65, 133].

Prima directie se axeaza pe reflectarea particularitatilor actiunilor de prehensiune si de
manipulare ale mainilor (degetelor) la nivelul ,,microspatiului”. In aceastd categorie de

preocupari se incadreaza cercetarile semnate de Bortfeld S.A. et al., [141], G. F. Gorodetkaia
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[144] si altii. Autorii au depistat disfunctii la nivelul apucarii obiectelor, contrapunerii degetului
mare altor degete, extensiei degetelor, miscarilor de tastare. Mai mul decat atat, cercetatorii au
semnalat o izolare insuficienta a actiunilor motorii, imprecizia acestora, precum si tulburdrile de
coordonare vizual-motorie.

A fost demonstrat impactul negativ al diferitelor tulburari de motricitate ale mainilor in
contextul formarii deprinderilor scolare, habituale, de munca [130, 151, 185].

Cea de-a doua directie de cercetare este reprezentatd de lucrarile consacrate coordonarii
generale a membrelor superioare si inferioare, cutiei toracice in procesul activitatii motrice a
copiilor cu paralizie cerebrala. Formele principale de manifestare a tulburarilor de coordonare de
tipul dat sunt: incapacitatea de a initia si efectua miscarea dorita; lipsa de coordonare a miscarilor
efectuate la nivelul membrelor superioare si inferioare; incapacitatea de a diferentia parametrii
spatiali ai activitatilor motrice, toate acestea avand un impact negativ asupra formarii unor
functii de importantd majora, cum ar fi: taratul, mersul, escaladarea, alergarea, componentele
motrice ale autoservirii etc. [145, 155, 157]

La baza dereglarii mecanismelor de coordonare ale miscarilor la copiii cu paralizie
cerebrald se afla denaturarea perceperii chinestezice, care conduce la pierderea cu desavarsire
sau la compromiterea serioasa a simtului schematic al corpului, fara de care devine imposibil
controlul miscarilor. De asemenea, la baza dereglarii mecanismelor de coordonare ale miscarilor
acestora sta si tulburarea functiei de reglare reciproca si a capacitatii de alternare a contractarii si
relaxarii muschilor [69, 118, 145].

Analiza literaturii de specialitate a scos in evidenta o reflectare relativ ampld a
mecanismelor ce tin de tulburarile atestate in sfera de coordonare a activitatii motorii a copiilor
cu paralizie cerebrald. Insi se cere de mentionat faptul ci o serie de aspecte referitoare la
problematica nominalizatd necesita a fi studiate mai minutios pentru a fi aprofundate eventualele
concluzii. Iata cateva dintre aceste aspecte:

1. Selectarea (elaborarea) metodicilor adecvate de determinare a gradului de coordonare
motorie al copiilor cu paralizie cerebrala.

2. Necesitatea studiului diferentiat al functiei de coordonare a prescolarilor cu paralizie
cerebrala (dupd varsta, gen, gravitatea maladiei, tipurile de paralizie cerebrald).

3. Dotarea specialistilor practicieni din institutiile prescolare cu informatia digitald
referitoare la indicatorii ce se contin in metodicile elaborate (privind prescolarii cu paralizie
cerebrala si, in paralel, privind prescolarii cu dezvoltare normala) [42, 44, 160].

Un rol important in activitatea motrice a copiilor ii revine functiei de mentinere a

echilibrului care constituie temelia posturii verticale corecte, pozitiei optime, a mersului, a
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alergatului, a diverselor deplasari in timpul jocurilor mobile sau al activitatii scolare si de zi cu zi
etc.

Potrivit cercetatorilor, tulburarile de echilibru la contingentul dat de copii, de cele mai
multe ori, se exprimad prin instabilitatea pozitiei corporale atat in context static, cat si in cel
dinamic, prin pierderea stabilitatii la trecerea dint-o pozitie initiald in alta sau in cazul unor
deplasari rapide [45, 100, 168].

Principalele cauze ale dezechilibrarii la copiii cu paralizie cerebrald sunt: capacitatea de
sprijin redusa a piciorului si rigiditatea acestuia la miscare; pozitiile patologice la nivelul
membrelor inferioare; asimetria afectiunilor si prezenta hiperchineziilor, ceea ce provoaca
deplasarea centrului general de greutate al corpului; modificarea directiilor axelor de baza ale
acestuia, precum si reducerea spatiului de sprijin [45, 168].

In literatura de specialitate analizatd de noi, prevaleazid metodele descriptive de cercetare
a echilibrului, din care lipsesc criteriile precise de evaluare a functiei date la copiii cu paralizie
cerebrala. Metodele mentionate sunt, in mare parte, subiective, cu alte cuvinte, insuficient de
precise. In legatura cu acest fapt, apare necesitatea elaborarii unei metodici complexe de evaluare
a capacitatii copiilor din categoria datd de a-si mentine stabilitatea corpului in diferite pozitii.

Deoarece efectul rezultant al acestei capacitati depinde de numerosi factori, cum ar fi:
pozitia biomecanica a corpului, proprioceptia musculard si articulara, reglarea functiei
cerebelului, a aparatului vestibular, a mecanismelor antigravitationale etc., pentru atingerea unei
eficiente mai inalte a procesului de recuperare in activitatile de educatie fizica, este necesard, mai
intdi de toate, o analiza diferentiata, clard, a cauzelor ce conduc la tulburdrile de echilibru, in
vederea inlaturarii ulterioare complexe a acestora. Nici aceasta teza, in opinia noastra, extrem de
importanta pentru edificarea unui sistem individual diferentiat de exercitii de recuperare, nu si-a
gasit reflectare suficienta in literatura de specialitate studiata [43, 147, 148, 181].

In cazul copiilor cu paralizie cerebrald, este serios compromisi mobilitatea articulara.
Acest fapt este cauzat de tulburdrile persistente ale tonusului muscular, ceea ce provoaca, pentru
inceput, aparitia unor pozitiondri denaturate la nivelul membrelor, iar apoi si aparitia
contracturilor constante, care conduc la degenerarea fibroasa a muschilor spastici si pierderea
elasticitatii lor. Un impact considerabil asupra gradului de mobilitate articulara il exercita
regimul motrice al copiilor din categoria datd; cand acesta este restrictionat, iar copilul exerseaza
putin, are loc pierderea capacitatilor functionale ale articulatiilor [164, 167, 181].

In opinia noastra, acest aspect nu a fost valorificat in deplind masura la elaborarea de
catre specialisti a sistemului de reabilitare a functiilor motorii ale copiilor cu paralizie cerebrala.

Consideram ca una dintre directiile de perspectiva in activitatea de reabilitare este cresterea
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volumului de exercitii fizice active si pasive destinate articulatiilor [159, 173, 189].

In strinsd legaturd cu activitatea motorie a copiilor cu paralizie cerebrali se afla
dezvoltarea lor fizica. Aceasta, pe de o parte, este influentata de specificul regimului motrice al
copiilor din contingentul dat, iar pe de altd parte, insdsi starea morfofunctionald a organismului
infantil are un impact direct asupra indicatorilor calitativi si cantitativi ai oricarei actiuni motorii.
In legiaturd cu acest fapt, se impune necesitatea unui studiu complex al dezvoltirii fizice a
copiilor cu paralizie cerebrald, care ar permite identificarea particularitatilor acesteia in functie
de varsta si gen, precum si a oportunitatilor de reabilitare cu mijloacele educatiei fizice a copiilor
din categoria data care sufera de diverse devieri in dezvoltarea fizica [53, 148, 167].

Cele mai raspandite devieri in dezvoltarea fizica a copiilor cu paralizie cerebrald sunt:
hipoplazia si dezvoltarea disproportionatd a scheletului, retardul in acumularea masei corporale,
distrofia, pozitionarea gresita a membrelor, tulburarile de tinuta.

Potapciuk A.A. et al [173], considerd ca unul dintre indicatorii relevanti ai dezvoltarii
fizice si ai pregitirii pentru activitatea motorie a copiilor este forta musculara. in cazul copiilor
cu paralizie cerebrald, se atesta o serie de dereglari ale activitatii musculare, cum ar fi: pierderea
capacitatii de contractie si a elasticitatii fibrelor musculare, tulburarile de coordonare a incordarii
si relaxarii muschilor, reducerea fortei musculare generale.

Activitatile de tonifiere ale muschilor afectati reprezinta o directie aparte, extrem de
importanta pentru recuperarea copiilor cu paralizie cerebrald, deoarece ,reabilitarea capacitatii
de functionare a aparatului locomotor este organic legatd de capacitatea muschilor de a asigura
efortul static de duratd, de a alterna momentele de incordare cu cele de relaxare” [154, pag. 249].

De forta mainilor depinde, de exemplu, capacitatea copilului de a apuca obiectele si de a
le manipula, de a se sprijini si de a se asigura. In acelasi timp, afectarea musculara la nivelul
membrelor inferioare genereaza tulburari de formare a functiei mersului.

In sistemul de reabilitare si al educatiei fizice, obiectul impactului asupra copiilor cu
deficiente de dezvoltare este actiunea motrice (parametrii calitativi-cantitativi necesari), iar
copilul este destinatarul acestui impact (statutul sau morfofunctional), realizand diferite sarcini
motrice propuse lui de catre pedagog. Tocmai din acest motiv, la realizarea obiectivelor propuse
se va tine cont de frei componente esentiale si strins legate intre ele (corelatia dintre acestea
urmeaza a fi stabilita in prealabil) [163, 180]:

1. Structura (schema, modalitatea) de executare a actiunii motrice, optima pentru copilul
concret.

2. Nivelul calititilor motrice (abilitatea, forta, rapiditatea, flexibilitatea, rezistenta),

necesare pentru a asigura schema optima de miscare si rezultatul scontat al acesteia.
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3. Particularitdtile statutului morfofunctional al copilului, cu impact clar asupra
executdrii actiunii motrice si asupra realizarii, in cadrul actiunii date, a complexului necesar de
calitati fizice si de componente ale acestora [132, 136,159].

Conpiii cu diverse deficiente de dezvoltare fizica, inclusiv cu paralizie cerebrald, au nevoie
sd li se creeze o anumita baza motrice, fara de care devine imposibila ameliorarea procesului de
adaptare la conditiile de viatd cotidiand, scolard, sociala, la fel si aplicarea deprinderilor si
dexteritatilor formate in multitudinea de manifestari cu tentd motorie, cu care se confruntd in
fiecare zi. Baza la care ne referim urmeaza a fi construita pe un suport trainic, compus din
totalitatea deprinderilor si dexteritatilor bine determinate (,,scoala”), care constituie actiunile
motorii fundamentale, cel mai frecvent intalnite si strict necesare pentru o viatd deplina a
copiilor. De asemenea, baza mentionata va include calitatile motrice, dezvoltate pana la un
anumit nivel, care asigura schema rationald a miscarii si rezultatul scontat al acesteia [19, 38,
70].

Dupa cum am mentionat deja, statutul morfofunctional al copilului se afld in stransa
legatura cu activismul sdau motrice, ambele elemente influentandu-se reciproc din punct de
vedere recuperator/formativ, sub controlul nemijlocit al sistemului nervos central. Pornind de la
acest fapt, in continuarea cercetarii particularitatilor de dezvoltare fizica si de pregatire motrice a
copiilor cu paralizie cerebrald, consideram necesar sa analizam aceste doud aspecte in tandem,
ele fiind unite prin relatiile de cauza-efect in notiunea de sistem motrice functional al
organismului.

Este recunoscut faptul ca indicatorii principali ai dezvoltarii fizice a copiilor sunt masa
corporala, indltimea si perimetrul cutiei toracice. Cercetarea acestor indicatori la copiii de 6-7 ani
diagnosticati cu paralizie cerebrala a demonstrat ca, la parametrul de inaltime, acesti copii
cedeaza in fata celor fara deficiente, dar In masura nesemnificativa (cu 1,1-1,3%), in timp ce,
conform indicelui masei corporale, s-a constatat o stagnare in dezvoltare a copiilor cu paralizie
cerebrala: la fetele de 6 ani — cu 12,1% si la baietii de 7 ani — cu 7,9%, in comparatie cu semenii
lor fara abateri in dezvoltare [4, 132, 160].

Analizand datele cerecetarilor efectuate la masurarea perimetrului cutiei toracice la copiii
de 6-7 ani cu paralizie cerebrala si la cei fara tulburari de dezvoltare, in ambele grupe au fost
inregistrate tendinte similare: la baieti, indicatorii in ambele grupe au fost identici (P>0,05), in
timp ce la indicele respectiv fetele cu paralizie cerebrala au cedat in fata celor fara deficiente de
dezvoltare (P< 0,05) [102, 115, 161]. Un asemenea raport al indicelui perimetrului cutiei toracice
poate fi explicat prin faptul cd, la fetele fara probleme de sanatate de 6-7 ani, ritmul anual de

crestere a cutiei toracice (inclusiv in dimensiuni transversale) este mai inalt decat la baietii fara
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deficiente, in timp ce la prescolarii cu paralizie cerebrala (baieti si fete), din cauza manifestarilor
clinice ale patologiei, ritmurile de crestere a cutiei toracice se echilibreaza.

Analiza datelor studiate [67, 102, 115] la prescolarii cu paralizie cerebrald prin metoda
goniometriei reflecta faptul cd, practic la toti copiii din categoria respectiva (99,2%), se atesta
denaturari ale pozitiei normale a segmentelor coloanei vertebrale si a oaselor bazinului, in timp
ce la copiii fara probleme de sanatate de 3-7 ani dereglari de tinuta s-au inregistrat doar in 19,6%
din cazuri.

Abaterile de la tinuta normald la copiii cu paralizie cerebrald se produc, in general, din
cauza denaturarilor persistente de tonus neuromuscular, ca rezultat al tulburarilor de dezvoltare
la nivelul aparatului osteomuscular sau ca urmare a afectiunilor asimetrice la nivelul membrelor
inferioare.

Pentru mentinerea coloanei vertebrale in pozitie verticald, atunci cand persoana sta in
picioare, sade pe scaun sau merge, precum si pentru a efectua diverse actiuni motrice, are o
importanta deosebita forta grupei de muschi extensori ai cutiei toracice. Cercetarile efectuate
prin metoda dinamometriei lombare au scos in evidenta un retard considerabil la indicii de forta
a muschilor extensori la nivelul cutiei toracice in cazul copiilor cu paralizie cerebrala de 6-7 ani
in comparatie cu semenii lor fara probleme de dezvoltare [47, 49, 162]. Astfel, ei au inregistrat
un indice de forta egal cu 20,5 kg; copiii cu paralizie cerebrala de 7 ani nu S-au deosebit de cei de
6 ani in ce priveste indicii de dinamometrie lombara, inregistrand un rezultat identic — 20,5 kg,
ceea ce este de aproape doud ori mai putin decét indicele inregistrat de copiii sanatosi de 7 ani —
in medie, 39,2 kg.

Un rol important pentru asigurarea vitalitatii organismului infantil cu sau fara patologii ii
revine sistemului respirator, care indeplineste o serie impunatoare de functii primordiale, cum ar
fi: metabolismul gazos, transportarea oxigenului spre tesuturi, procesele de oxidare, asigurarea
energetica etc. Cercetarea functiei de respiratie la prescolarii de 6-7 ani diagnosticati cu paralizie
cerebrald si la cei fara patologii a inclus si mdsurarea excursiei cutiei toracice prin metoda
spirometriei. Datele obtinute demonstreaza un retard considerabil al prescolarilor de 6-7 ani cu
paralizie cerebrald fata de semenii lor fara probleme de sanatate la indicatorii nominalizati [112,
162, 179].

Deosebiri relevante intre indicii medii ai capacitatii vitale a plamanilor (CVP) au fost
inregistrate in cazul fetelor de 6 ani cu si fara deficiente — 27,1%. Un retard analog s-a atestat la
copiii cu paralizie cerebrald de 7 ani in comparatie cu semenii lor sanatosi (cu 20,6% la fete si cu
32,1% la baieti). Dezvoltarea insuficientd a aparatului de respiratie externa la prescolarii cu

paralizie cerebrala este confirmata si de datele obtinute la masurarea excursiei cutiei toracice. La
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copiii cu PCI de 6 ani (atat fete, cat si baieti) valoarea medie a indicelui respectiv a fost mai mic
decat la semenii fara probleme de dezvoltare — cu 41,2% si, respectiv, cu 43%, iar la copiii de 7
ani — cu 24% la fete si cu 52,1% la baieti.

Datele la care am facut referinta reflecta faptul ca deja la varsta prescolara (6-7 ani) copiii
cu paralizie cerebrald, dupa parametrii functionali ai sistemului respirator, se afla in retard
considerabil fatd de prescolarii fard deficiente. O atare situatie se explica prin fenomenele
spasticoparetice la nivelul muschilor care asigura functionarea aparatului de respiratie externa,
prin tulburdrile de coordonare a activitatii acestor muschi, prin antrenarea insuficienta a functiei
respiratorii (Maximov A.E.) [161, 162, 163] care, la randul sau, este consecinta restrictiilor de
miscare, activitatea motrice fiind un stimulator puternic al functiei respiratorii.

Studierea volumului miscarilor de baza ale prescolarilor cu paralizie cerebrala si ale celor
fara probleme de dezvoltare, desfasurata de cercetatori [7, 44, 158] prin metoda pedometriei, a
confirmat ipoteza ca numarul miscarilor de baza ale copiilor cu paralizie cerebrala de 6-7 ani, in
functie de orarul activitatilor ocupationale si de regimul din gradinita, este de 2-5 ori mai mic
decat in cazul semenilor cu parcurs normal de dezvoltare.

O parte importantd in volumul total al miscarilor de baza efectuate pe parcursul zilei de
copiii fara deficiente le revine salturilor, sariturilor, jocurilor cu elemente de sarituri, ceea ce nu
se atestd la copiii cu paralizie cerebrald. Exercitiile care includ sdrituri sunt relativ complicate,
iar rezultatul lor si modalitatile de executare depind de o serie de factori, cum ar fi:

a) coordonarea dintre miscarile membrelor superioare si cele inferioare, a corpului in
general, in timpul executarii sariturilor;

b) mobilitatea si capacitatea de sprijin a picioarelor, puterea muschilor care efectueaza
flexia plantara;

c) gradul de coordonare si capacitatea de mentinere a echilibrului la aterizare, virare,
schimbarea pozitiei corpului in spatiu [155, 160, 172].

Observatiile pedagogice efectuate asupra prescolarilor cu paralizie cerebrala la activitatile
de educatie fizica, de educatie muzicala si ritmica, in timpul jocurilor de teren, realizate de
cercetatori Semeonova E., [174] Matveev S. [173], Macrova N. [169] ne-au permis sa tragem
unele concluzii, potrivit carora la acesti copii se atestd nerespectarea schemei de executare a
sariturilor: activitatea necoordonatd a membrelor superioare si inferioare (lipsa de coordonare in
miscdrile efectuate), miscari excesive, de prisos sau, din contra, insuficiente, deseori

nejustificate, ale bratelor, corpului in timpul salturilor sau la incercarea de a le executa. Toate

.....
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situatie: copilul, chiar daca fizic poate sd execute o sariturd, nu face acest lucru, deoarece ,,nu
simte”, nu stie cum trebuie sa 0 execute exact.

Cercetand datele de referinta ale autorilor: Mastiucova E. [165], Finin N. [186] si
Bagatell N. [55] privind miscarile constitutive ale sariturii (in baza exemplului sariturilor in
lungime farad elan), am constatat ca rezultatele medii ale copiilor cu paralizie cerebrala, atat ale
celor de 6, cat si ale celor de 7 ani, practic, sunt identice — respectiv, 55,45 cm si 55,17 cm, in
timp ce, in cazul semenilor lor fara patologii de dezvoltare acestea diferd considerabil intre cele
doua categorii de varsta — copiii de 6 ani au sarit in medie 111,18 cm, iar cei de 7 ani — 125,46
cm [55, 165, 166, 186].

Observatiile pedagogice efectuate asupra prescolarilor cu paralizie cerebrala antrenati in
diverse activitati motrice ne-au permis sa constatdm frecventa inaltd a deregldrilor la nivelul
functiei de echilibru. Or, anume stabilitatea insuficientd a copilului cu paralizie cerebrald angajat
in diverse tipuri de miscari limiteaza, In mare masurd, fie activitatea sa fireasca, fie activitatea
motrice didactic organizata, ceea ce ii provoaca neincrederea in fortele proprii, frica si refuzul de
a se misca, in general [77, 120, 122].

Studii efectuate de catre un sir de autori Jones K., et al [89], Caciulan E. [68], Bobath D.
[63] privind analiza controlului miscarii cu diferite traiectorii (80 de incercari ale copiilor cu
paralizie cerebrala si 101 incercari ale copiilor fard patologii) au demonstrat ca desenul
traiectoriei de tip ,,curba” si ,,curba complexd” s-a inregistrat In 47,5% din cazuri la copiii cu
deficiente si in 33,7% din cazuri la copiii fard deficiente. Vom mentiona, de asemenea, ca
traiectorii de forma ,,curbd complexad” la copii fara deficiente nu s-au inregistrat, in general.

Traiectorii rectilinii de deplasare la copiii cu paralizie cerebrald au fost fixate in 11,25%
din cazuri, iar la cei fara deficiente — in 16,83%.

Viteza de deplasare fara control vizual a prescolarilor, de asemenea, caracterizeaza, intr-0
anumitd masurd, functia echilibrului dinamic: in primul rand, nivelul de dezvoltare a senzatiilor
proprioceptive; in al doilea rand, viteza si proportionalitatea miscarilor compensatorii care apar
atunci cand persoana isi pierde stabilitatea; in al treilea rand, atitudinea emotionald fata de testul
executat. Cronometrarea deplasarilor si masurarea lungimii totale a cdii parcurse ne-au permis sa
calculam viteza medie de deplasare cu ochii inchisi a copiilor. Diferenta s-a dovedit a fi
concludenta: copiii de 6-7 ani diagnosticati cu paralizie cerebrala s-au deplasat cu viteza medie
de 19,2 cm/sec., ceea ce este de 1,6 ori mai putin decét in cazul semenilor lor fara deficiente —
30,5 cm/sec [109, 115, 170]. Analiza acestor date a completat indicatorii enumerati mai sus cu o
caracteristicd calitativd a deplasarii. Astfel, am constatat ca 44,8% dintre copiii cu paralizie

cerebrald au realizat cu Incredere exercitiul, in cazul copiilor fard deficiente acest indice fiind de

36



65,9%. Merita sa mentionam si faptul ca, dintre copiii fard patologii, au executat un mers sigur,
liber, rapid 26,8%, In timp ce printre copiii cu paralizie cerebrala astfel de cazuri nu s-au
inregistrat.

Cu frica, precautie si neincredere a fost efectuatd proba de echilibru dinamic de catre
37,9% dintre prescolarii cu paralizie cerebrald, iar printre copiii fara deficiente acest fenomen s-a
inregistrat de aproape 4 ori mai rar (9,9%).

Frecventa relativ inaltd a dezechilibrelor dinamice la prescolarii cu paralizie cerebralad
este consecinta urmatorilor factori:

1. Cresterea labilitatii fiziologice a analizatorului chinestezic si, ca urmare, accentuarea
perceptiei chinestezice denaturate (lunusov F. & Efimov A.) [189].

2. Frecventa inaltd a tulburarilor la nivelul aparatului vestibular (Renda R. Yuksel D.
Gurer Y.K.Y.) [118].

3. Diminuarea suprafetei de sprijin si deplasarea axelor de baza ale corpului copilului (N.
M. Mahmudova, U. K. Kurbanov, O. A. Sternik) [168].

Un alt factor cu impact negativ asupra activitatii motrice a prescolarilor cu paralizie
cerebrald este mobilitatea rigida (sau reducerea mobilitatii), in special la nivelul articulatiilor
coxofemurale, a genunchiului si talocrurarle. Acest fapt influenteaza negativ asupra calitatii si
rezultatului actiunilor motrice legate de inclinari, genuflexiuni, miscari de amplitudine mare ale
membrelor inferioare.
cerebrald, indicatorii acesteia sunt considerabil mai mici decat rezultatele atestate in cazul
copiilor fara deficiente [168, 186]. Flexibilitatea fireasca a copiilor cu paralizie cerebrala este
limitatd, in special, de spasticitatea muschilor posteriori ai coapsei si gambei, aceasta fiind
determinatd de tonusul muscular ridicat si pierderea elasticitatii musculare.

In opinia lui J.J. Bear [58], pe care o impartisim si noi, intregul ansamblu de limitari
nominalizate anterior, precum si o altd serie de factori care reduc activitatea motrice normala si
antrenarea functionald a sistemelor fiziologice de baza ale organismului, au impact negativ
asupra capacitatii de munca a persoanelor cu paralizie cerebrala.

Studiul capacitatii rezistentei prescolarilor cu paralizie cerebrald (in baza rezultatelor
pedalarii pe veloergometrul special adaptat) a permis constatari ale retardului important a
indicatorilor ce caracterizeazd aceastd capacitate in comparatic cu rezultatele inregistrate de
copiii fara deficiente de dezvoltare de 6-7 ani [92, 137].

Observarile efectuate [76, 84, 93] au demonstrat prezenta unor dereglari la nivel de

structurd a actiunii motrice de pedalare pe bicicletd: incapacitatea de a pastra pozitia optima
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(deseori, corpul se inclina inainte, capul se lasa in jos etc.); o anumitd dificultate, atestata in
cazul copiilor cu paralizie cerebrald, in special 1n faza initiala de testare, la executarea miscarilor
(pasilor) alternante cu piciorul stang si cu cel drept — acest fapt este restrictionat de spasticitatea
muschilor extensori ai membrelor inferioare; pozitionarile defectuoase fixate ale talpilor,
gambelor, soldurilor; manifestarea reflexelor tonice nestinse; aparitia spontand a miscarilor
involuntare asociate [90, 95, 134].

Pentru executarea corecta a exercitiului dat are 0 mare importanta capacitatea individului
de a-si contracta si relaxa muschii intr-un ritm anumit si in ordinea cerutd, copiii cu paralizie
cerebrald avand probleme serioase la acest capitol. Factorii enumerati reduc din eficienta actiunii
motrice executate. Datele studiilor efectuate [75, 86, 128] au relevat capacitatile copiilor cu
paralizie cerebrala de 6-7 ani de a executa exercitiul cu o intensitate de 70%, timp de 5-15
minute, pe cand semenii lor fard probleme de sdnatate au fost capabili s@ mentind aceasta
intensitate pe durata a 18-36 minute.

In conformitate cu datele oferite de o serie de autori (R. D. Baranov A., et al) [139], (G.
F. Gorodetkaia) [144], precum si in baza propriilor observatii, putem conchide ca, la copiii cu
paralizie cerebrala, dereglarile motorii de diverse tipuri se manifestd, de cele mai multe ori, in
activitatea lor de manipulare a diferitor obiecte, precum si de prehensiune, de exemplu, cu
mingea. Acest lucru are un impact negativ asupra proceselor cognitive, strans legate de
activitatea practicd cu obiectele, cum ar fi desenatul, scrisul, modelatul, construitul, dar se
manifestd nefast si sub forma unor dificultati In viata cotidiana, la nivel habitual
(incheiatul/descheiatul nasturilor, legatul/dezlegatul sireturilor, apucarea si manipularea
obiectelor de uz personal, cum ar fi tacamurile, sapunul etc.) [139, 144].

Pentru a determina specificul actiunilor motrice cu obiectele (structura calitativd a
miscarilor, rezultatul acestora) am studiat diverse modele de interactiune a copilului cu mingile.
Scopul urmarit a constat in elaborarea ulterioara a unui sistem de exercitii terapeutice, orientate
spre cresterea eficientei activitatilor manipulatoare cu obiecte ale copiilor din categoria data.

In cercetdrile privind specificul apucirii si pastrarii in mana a mingii de tenis [40,137], s-
a constatat ca la majoritatea copiilor cu paralizie cerebrala prezinta dereglari ale acestei functii,
practic, in toate cazurile acestei dereglari se atesta la bratul cel mai afectat si mai rar la cel
neafectat.

Referitor la apucarea mingii s-a constatat:

1. Tulburari ale coordonarii vizual-motrice la miscarea mainii pentru apucarea mingii
(aceasta trasatura este deosebit de pronuntatd cand copilul trebuie sa apuce mingea in miscare) —

89,4%.
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2. Aparitia miscdrilor involuntare supraadaugate (a sinchineziilor) la incercarea de a lua
mingea — 33,2%.

3. Echilibrul insuficient al corpului la incercarea de a ridica, opri, prinde mingea — 74%.

4. Incorectitudinea prinderii propriu-zise a mingii:

- mingea este apucata cu toatd mana in timp ce degetele sunt indoite pronuntat (deseori
este indoita chiar mana) — 58,7%;

- mingea este apucata cu anumite degete (mare si aratator; mare, aratator si mijlociu, de
cele mai multe ori — cu varfurile degetelor) — 29,6%;

- la apucarea cu ambele maini a unei mingi de dimensiuni mari (inclusiv a mingii
medicinale), mana cea mai afectatd indeplineste functia de sustinere, deseori fiind stransad in
pumn si indoitd la nivelul articulatiilor cotului si radiocarpiene — 65,4%.

La baza deficientelor motrice enumerate mai sus se afla manifestarile clinice ale
patologiei in cauza, exprimate (daca este vorba despre greselile legate de actiunea de apucare a
mingii) prin fenomene spasticoparetice la nivelul muschilor bratului, mai pronuntate in
segmentele distale  ale acestuia (in muschii antebratului si mainii [53, 143, 132]. Acest lucru
complica, intr-o masurd mai mare sau mai micd, formarea unor etape de importantd majora
pentru configurarea functiilor mainii, cum ar fi: opozitia degetului mare altor degete, desfacerea
si extensia degetelor, apucarea, miscarile ,,pe clape”. La randul sdu, o atare situatie reduce
considerabil volumul actiunilor manipulatoare ale degetelor mainii, compromite mobilitatea
tuturor segmentelor mana-antebrat, diminueaza sensibilitatea chinestezica, fapt ce are un impact
negativ asupra formarii miscarilor fine ale mainii, atat de necesare in viata de toate zilele si, In
special, in activitatea scolara.

Totusi functiile mainii nu se limiteazd la actiunile de manipulare a obiectelor mici
(incheierea nasturilor, legarea sireturilor, tinerea lingurii, a creionului etc.). O importanta
deosebitd pentru adaptarea sociald a copiilor cu paralizie cerebrald 0 au si urmatoarele functii:

- de sprijin (se manifestd atunci cand copilul este invatat sa se deplaseze taras, sa
penduleze asezat pe o minge de dimensiuni mari sau pe un burelet destinat depasirii influentei
reflexului tonic labirintic, sa mearga utilizind barele paralele, suporturile, carjele, bastoanele
pentru mentinerea pozitiei verticale stand la masd, manerele s. a.);

- de sustinere (se manifestd atunci cand copilul este invatat sa se ridice, sd meargd cu
utilizarea bastonului de gimnasticd, a barei-maner, a diverselor dispozitive de extensie, sa

mentind in stare de repaus obiecte relativ grele, inclusiv mingi medicinale);
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- de asigurare (aceasta functie include, in calitate de componente, doua dintre functiile la
care ne-am referit anterior, avand ca obiective protejarea impotriva pierderii echilibrului, caderii,
traumatizarii la impactul cu alti copii sau obiecte).

In opinia lui V.V. Kuznetov V. si Holodov J. [159], o influentd considerabild asupra
modalitatilor de manifestare a functiilor enumerate mai sus ii revine fortei manuale (a muschilor
extensori localizati la nivelul degetelor), acesta constituind si unul dintre factorii decisivi pentru
apucarea, retinerea obiectelor, asigurand, totodata, calitatea diverselor manipuldri cu implicarea
obiectelor, atat de importante pentru dezvoltarea copiilor cu paralizie cerebrala. Tocmai din
aceste motive, cercetarea cu aplicarea dinamometriei manuale in cazul copiilor de 4-7 ani cu
paralizie cerebrala s-a profilat intr-o etapa distincta a efortului de elaborare a strategiei generale
de educatie fizica.

Datele studiilor efectuate [56, 176] asupra dinamometriei mainii au aratat ca, la varsta de
4-5 ani, copiii cu paralizie cerebrald au inregistrat un rezultat de 6,25-7,67 kg si nu au cedat cu
mult in fata semenilor fara probleme de dezvoltare, indicatorii acestora fiind de 6,07-8,33 kg (in
acest caz, au fost luate in calcul rezultatele mainii cu functii mai bine pastrate). Diferentele incep
sd creasca treptat catre varsta de 6 ani si devin mai pronuntate la varsta prescolara mare, cand
ramanerea in urma ajunge la 26-36%. La copiii fara probleme de dezvoltare continua sa se
inregistreze dependenta direct proportionald strictd dintre indicatorii dinamometriei manuale si
vérstd, rezultatele maxime manifestindu-se citre varsta de 7 ani (12,13-12,63 kg). In ceea ce
priveste rezultatele copiilor cu paralizie cerebrala, catre varsta de 6-7 ani, acestea se stabilizeaza
la nivelul de 7,23-9,46 kg. Dupa forta de strangere a dinamometrului, ména afectata cedeaza
considerabil In comparatie cu mana mai putin afectatd. Aceasta situatie se vede deosebit de clar
in formele de paralizie cerebrala hemipareticd, cand diferenta dintre maini constituie 36-52%, in
unele cazuri acest indice ajungand chiar la 60%.

Afara de forta muschilor extensori ai mainii, asupra activitatii manipulatoare directionate,
inclusiv cu aplicarea mingilor, exercitd o influentd considerabila nivelul de manifestare al
functiei de coordonare (chinestezica si vizual-motrice) [144].

La testul care presupune asamblarea piramidei de catre prescolarii cu paralizie cerebrald a
fost depistata o serie de dereglari motorii specifice: disproportionalitatea miscarilor efectuate cu
mainile in raport cu sarcina motrice pusa de pedagog, manifestata prin amplitudinea exagerata,
traiectoria irationalda a mainii cu bila spre tija de asamblare (78,4%), apucarea incorecta
(,,nefireasca”) a bilei cu degetele (51%), greseli frecvente la potrivirea orificiului bilei la axul
tijei (75,4%), manifestarea eforturilor exagerate in caz de ratare a Incercarii de a ,,insira” bila pe

tija (48,2%), incapacitatea de a corecta rapid si exact miscarea (89,4%). Toate acestea au avut un
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Impact decisiv asupra rezultatelor testarii: s-a constatat cd, in toate categoriile de varsta, copiii cu
paralizie cerebralda au avut nevoie pentru asamblarea piramidei de 1,2-1,7 ori mai mult timp
decat semenii lor fira patologii. In comparatie cu rezultatele copiilor sanitosi, cea mai mare
ramanere in urma la asamblarea piramidei s-a inregistrat la copiii cu paralizie cerebrala de 6-7
ani, aceasta constituind 34-46%. Diferentele de gen la copiii fara deficiente nu au fost
considerabile in cadrul testarilor (P>0,05). Aceeasi situatie s-a atestat si la copiii cu paralizie
cerebrald. La fel ca si in cazul altor testari, rezultatele copiilor cu parcurs normal de dezvoltare,
cu timpul, se amelioreaza continuu, atingand catre varsta de 6-7 ani indicatori de 9,33-10,59
secunde, in timp ce la varsta de 4-5 ani pentru aceeasi sarcind ei aveau nevoie in medie de 12,06-
13,33 secunde. Pe de alta parte, in cazul copiilor cu paralizie cerebrala, rezultatele testarii,
practic, nu s-au modificat, cu trecerea timpului, catre varsta de 5-7 ani acestea osciland intre
13,87 si 18,73 secunde. Indicele temporal al acestui test are importantd majord pentru
determinarea gradului de eficienta al miscarilor in efortul de asamblare a piramidei, iar in sens
aplicativ — in orice alta activitate din viata cotidiana sau din cea scolara [72, 77, 85, 127].

In opinia noastra, in activitatea de reabilitare a acestor copii specialistii trebuie sa tinda
spre un rezultat concludent, astfel incat prescolarii cu paralizie cerebrald sd execute orice actiune
motrice la maximum corect, termenul ,,corect” vizdnd structura, modalitatea de realizare a
miscdrii cerute si, in mdsura statutului lor psihofizic, rapid, ceea ce conteazd foarte mult in
mediile cotidian si scolar, ambele fiind structurate, de cele mai multe ori, pe criteriul temporal
(de exemplu, in institutia prescolard aceasta ar Tnsemna ridicarea din pat, de la masa, diverse alte
deplasari si operatiuni de autoservire pentru care timpul este un factor de prima importanta).

Cercetarile asupra capacitatii de a efectua miscari rapide cu mainile (in baza testului
Tapping) au scos in evidenta un retard substantial a copiilor cu paralizie cerebrald in comparatie
cu semenii lor fard deficiente.

Astfel, rezultatele copiilor de 6 ani au fost mai mici de 1,5-1,6 ori, iar al celor de 7 ani —
de 1,6-1,9 ori decat ale semenilor fara patologii de dezvoltare. Rezultatele foarte joase
inregistrate de prescolarii cu paralizie cerebrala la testul de rapiditate a miscarii se explica printr-
un sir de factori, cum ar fi: capacitatea manipulatoare redusa a bratelor ca urmare a fenomenelor
spasticoparetice la nivelul muschilor membrelor superioare; incapacitatea de a alterna rapid
incordarea si destinderea muschilor, cauzatd de labilitatea proceselor nervoase, forta insuficienta
de manifestare a acestora [11, 122, 151].

Analizand elementele principale ale aruncarii mingii de tenis la distanta si la tinta (din
pozitia initiala stand in picioare), am constatat la prescolarii cu paralizie cerebrald 0 serie de

deregliri motorii tipice, dupa cum urmeaza [14, 31, 33]:
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1. Pozitia initiald incorecta a corpului inainte de aruncare, exprimata, de cele mai multe
ori, prin:

- stabilitatea insuficienta a corpului (36,2%);

- inclinarea exagerata a corpului inainte si lateral (78,4%);

- inhibarea la nivelul centurii scapulare si gatului (92,8%);

- pozitia incorecta a capului (88,9%).

Aceste greseli sunt consecinta pozitiondrii defectuoase a membrelor inferioare, a
capacitdtii de sprijin reduse a acestora, a spasticitatii muschilor centurii scapulare, a impactului
patologic al reflexelor tonice.

2. Elementul tintirii la aruncarea cu mana afectatd, practic, lipseste, iar la aruncarea cu
mana mai putin afectatd, acesta a fost aplicat doar rareori (situatia datd a fost deosebit de
evidentad in cazul hemiparezelor), ceea ce poate fi explicat prin pozitionarea defectuoasa relativ
stabild a bratului si formarea insuficienta la acesti copii a relatiilor vizual-spatiale.

3. Elanul si aruncarea propriu-zisd, practic, in toate cazurile (95,3%) au fost limitate si
inhibate, deseori fiind executate dupa traiectorii irationale, fara un grad suficient de libertate si
coordonare. Pozitionarea defectuoasd a membrelor inferioare determind pozitionarea
compensatorie a corpului, iar aceasta se reflectd negativ asupra schemei miscdrii efectuate;
limiteaza si denatureaza traiectoria miscarii. Un impact negativ il are si spasticitatea muschilor
care participa la miscarea respectiva: pectorali, biceps rahial, brahial etc.

4. Din cauza activismului redus in faza efortului final (acest fapt fiind consecinta
factorilor enumerati anterior), in majoritatea cazurilor (90,4%), copiii cu paralizie cerebrald dupa
aruncarea mingii rdmaneau in pozitie relativ stabila.

5. La aruncarea mingii de tenis la distanta, de cele mai multe ori (52,1%), s-a constatat ca
prescolarii nu urmaresc cu privirea zborul mingii, desi tinta propriu-zisa, in momentul lansarii
mingii, era controlata vizual [14, 31, 33].

In ceea ce priveste aruncarea mingii medicinale la distantd, si aici s-au inregistrat
denaturari tipice ale structurii optime la executarea actiunii: tinerea incorecta a mingii cu ambele
maini (degetele, toate sau in parte, sunt stranse pumn, mana cea mai afectatd sustine mingea cu
baza degetului mare sau cu metacarpul); forta de sustinere a mingii fiind insuficienta, avea de
suferit structura de apucare a acesteia; din cauza rigiditatii, copilul se afla in imposibilitatea de a
indrepta pand la capat bratele si a le aduce la maximum in spate pentru a efectua elanul si
aruncarea la distanta cat mai mare.

Toate particularitatile miscarii enumerate mai sus (denaturarile schemei, ale modalitatii

de deplasare) nu au putut sd nu influenteze rezultatele inregistrate de catre prescolarii cu
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paralizie cerebrala la aruncarea mingii de tenis la distantd. Analiza acestora ne-a permis sa
constatdim o rdmanere in urma fatd de rezultatele analogice ale prescolarilor fard deficiente in
toate categoriile de varsta. La copiii de varstd prescolara mica, retardul a constituit 28-36%,
diferenta devenind mai pronuntatd catre varsta de 5-6 ani (pana la 50%), iar la copiii de varsta
prescolara mare, indicatorul respectiv atingea valori maxime (53-74%) [81, 104, 111].

In timp ce rezultatele la aruncarea mingii de tenis inregistrate in grupe de baieti si fete
fara deficiente se deosebeau considerabil, aceste diferente fiind mai pronuntate catre varsta de 6
ani (P<0,001) si respectiv 7 (P<0,01), rezultatele baietilor fiind mai bune, in cazul copiilor cu
paralizie cerebrald, in toate categoriile de varsta, deosebirile de gen nu s-au reflectat simtitor.
Asa se explica faptul ca, grafic, aceste rezultate sunt reprezentate sub forma unei curbe comune.
Odata cu avansarea in varsta (de la 4 pana la 7 ani), la copiii din categoria data, practic, nu se
atestd o crestere a distantei de aruncare a mingii — curba rezultatelor se stabilizeaza la acelasi
nivel. Alta este situatia in categoria copiilor fara deficiente — cu varsta, rezultatele lor cresc
considerabil (cea mai intensa crestere se produce la varsta de 5-7 ani) [119, 121,140].

Analizand precizia aruncarii mingii in tinta verticala, S-a constatat ca rezultatele copiilor
cu paralizie cerebrala de 5-7 ani au fost inferioare celor ale semenilor lor fara patologii. Situatia
dati s-a repetat in toate categoriile de vérsta. In plus, si la baieti, si la fete s-au inregistrat
diferente de rezultate atat in grupele de copii cu paralizie cerebrala, cat si in cele de copii fara
deficiente. De fiecare data, baietii au fost mai precisi decat fetele (P<0,05), desi, catre varsta de 7
ani, aceste diferente la prescolarii fara patologii inceteaza sa mai fie statistic semnificative
(P>0,05). Din punctul de vedere al varstei, rezultatele aruncarii in tintd la copiii cu paralizie
cerebrald se stabilizeazd la acelasi nivel, in timp ce la baietii si fetele fara deficiente, dupa o
anumita stabilizare a indicatorilor la varsta de 5-6 ani, suma punctelor ochite creste considerabil
catre varsta de 7 ani.

Rezultatele obtinute la aruncarea mingii cu greutatea de 1 kg, al carei obiectiv a constat in
identificarea prioritard a parametrilor de fortd, de asemenea, au demonstrat o rdmanere in urma
evidentd a prescolarilor cu paralizie cerebrala fatd de semenii lor fara deficiente. Diferentele au
fost mai putin pronuntate in categoria de varsta 4-5 ani (20-31%), continudnd sa creasca rapid
citre varsta de 6-7 ani (40-51%). In ambele grupe experimentale (copii cu si fira paralizie
cerebrald) nu s-au inregistrat diferente considerabile dintre rezultatele baietilor si cele ale fetelor
(P>0,05) [14, 80, 148]. In cazul copiilor fara patologii s-a conturat dependenta clard dintre
distanta de aruncare a mingii si varsta: rezultatele au crescut continuu si catre varsta de 7 ani au

atins valori maxime. Alta a fost situatia in grupul de copii cu paralizie cerebrala: rezultatele
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baietilor si fetelor aveau tendinta de a se stabiliza la un anumit nivel, desi la bdieti s-a inregistrat
totusi o dinamica pozitiva catre varsta prescolard mare.

Bilantul analizei cercetarilor privind particularitatile manifestate de prescolarii cu
paralizie cerebrald in cadrul actiunilor motrice cu mingile (modalitatea de actionare, calitatile
motrice care stau la baza miscarilor de aruncare) ne-a permis sa formulam urmatoarele teze:

In toate categoriile de varsta ale prescolarilor cu paralizie cerebrald, la testirile cu
utilizarea mingii au fost depistate diverse deregldri motrice, cauzate de diferiti factori:
dezvoltarea insuficienta si denaturarea functiei de apucare; capacititile manipulatoare limitate
ale mainii si degetelor; restrictionarea mobilitatii la nivelul articulatiilor mainii si antebratului;
pozitiondrile defectuoase ale membrelor inferioare si cutiei toracice; stabilitatea fragila a
copilului 1n timpul executarii exercitiilor cu mingea; tulburarile chinestezice si de percepere a
relatiilor spatial-vizuale [40, 51, 113].

Tulburérile dezvoltarii fizice a prescolarilor cu paralizie cerebrald, caracterul limitat al
experientei motrice si al exersarii functionale conduc la reducerea gradului de manifestare a
calitatilor de motricitate care stau la baza actiunilor motrice (retardul oscileaza intre 26% si 46%
in raport cu indicatorii analogici inregistrati de cdtre semenii lor fara deficiente). Decalajul atinge
cele mai mari valori la vérsta prescolard mare. Un nivel scazut de manifestare a calitdtilor
motrice la copiii cu patologie, alaturi de schema denaturata a miscarii propriu-zise, se rasfrange
negativ asupra rezultatelor inregistrate in cadrul exercitiilor cu mingile — la toate cele trei testari,
copiii cu paralizie cerebrald au cedat considerabil in fata semenilor fara deficiente (de la 20% la
varsta prescolard micd pana la 74% la varsta prescolarda mare).

Spre deosebire de copiii fara deficiente, la care s-a atestat o dependentd direct
proportionala intre indicatorii calitatilor motrice si rezultatele miscarilor de aruncare, pe de o
parte, si varsta pe de alta parte, la prescolarii cu paralizie cerebrala cu varsta de la 5 pana la 7 ani
rezultatele inregistrate la toate testdrile nu s-au ameliorat substantial, avand tendinta sd se
stabilizeze la un anumit nivel, desi la varsta prescolard micd se observa o anumitd dinamica
pozitiva. Generalizarea datelor descrise in prezentul subcapitol ne conduce spre urmatoarele
concluzii [8, 10, 21, 114]:

1. Specificul paraliziei cerebrale, manifestarile sale clinice au un impact negativ asupra
dezvoltarii morfofunctionale a organismului copiilor de varsta prescolard diagnosticati cu aceasta
patologie. Practic, la toti indicatorii de dezvoltare fizica, prescolarii cu paralizie cerebrala

cedeazd in comparatie cu semenii lor fara patologii.
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In mare masura, la copiii cu paralizie cerebrala sunt afectate segmentele labei piciorului
si ale coloanei vertebrale, fapt care influenteaza negativ asupra pozitiei lor de lucru in diverse
genuri de activitate (stand in picioare, sezand, deplasandu-se).

2. Anomaliile dezvoltarii fizice ale prescolarilor cu paralizie cerebrald isi lasd amprenta si
asupra formarii diferitelor actiuni motrice, impactul negativ manifestandu-se, in particular, in
cazul schemei sau modalitatii de miscare. Observatiile pedagogice efectuate asupra prescolarilor
cu paralizie cerebrald in timpul activitatii lor motrice ne-au permis sa identificdim dereglarile
(denaturarile) tipice referitoare la modalitatea de miscare, exprimate prin urmatoarele aspecte:

a) irationalitatea deplasarilor in spatiu ale copilului pornind de la sarcina pusa in fata lui
de catre pedagog, caracterul inadecvat al eforturilor depuse pentru executarea actiunii motrice
concrete;
exprimata prin traiectoriile irationale ale miscarii, nemotivate din punct de vedere biomecanic;

C) dereglarea activitatii manipulatoare a mainii (degetelor mainii): modalitatea de apucare
si de pastrare a obiectelor, relatiile vizual-motrice;

d) inhibarea generala, incapacitatea de a relaxa muschii, de a efectua miscari libere, de a
alterna Incordarea si destinderea musculara.

3. Specificul deficitului primar la prescolarii cu paralizie cerebrala, la fel si devierile
secundare cu caracter compensatoriu de mai tarziu, restrictioneaza realizarea de catre acesti copii
a principalelor calitati motrice necesare pentru efectuarea, In deplinul sens al cuvantului, a
miscarii cu rezultatul scontat. La indicatorii referitori la coordonare, precizie, echilibru,
mobilitatea generala si nivelul articulatiilor concrete, viteza, forta, capacitatea de muncd generala
si fizica, prescolarii cu paralizie cerebrala cedeazd Tn mare masurd in fata semenilor fara
probleme de sanatate [8, 10, 21, 120].

In ansamblu, factorii enumerati mai sus limiteaza volumul general al miscarilor efectuate
zilnic de copiii cu paralizie cerebrala, diminueaza regimul lor motrice, fapt ce conduce la
reducerea capacitatii de functionare a sistemelor cardiovascular si respirator. Constatarea
dereglarilor motrice la prescolarii cu paralizie cerebrald, analiza particularititilor si determinarea
specificului lor s-au constituit intr-o etapa absolut necesara, incadrata in sistemul de identificare
a mijloacelor adecvate de depasire a acestor dereglari. Experienta acumulatd va constitui
fundamentul pe care se va edifica sistemul recuperator de kinetoterapie in activitati de educatie

fizica ale copiilor de varsta prescolara diagnosticati cu paralizie cerebrala.
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1.3. Abordari conceptuale in Kinetoterapie si activititi de educatie fizica pentru
recuperarea motrice a copiilor cu paralizie cerebrali infantila

Particularitatile specifice ale paraliziei cerebrale infantile determind caracterul individual al
obiectivelor procesului de recuperare motrica si ale activitatilor de educatie fizica ale copiilor din
categoria datd, formuland, totodata, cerinte speciale fata de identificarea mijloacelor eficiente de
reabilitare, oferite de kinetoterapie si educatia fizica, a metodelor de aplicare si a modalitatilor de
organizare a activitatilor respective.

Sunt profund specifice si sarcinile ce stau in fata specialistilor implicati in activitatea de
reabilitare a functiilor motorii ale contingentului dat de copii. O atare abordare metodologica va
permite o reflectare cat mai completa a specificului activitatii de reabilitare/recuperare a copiilor
cu paralizie cerebrald prin mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizice [23, 25,
44].

Pornind de la cele enuntate mai sus, consideram ca fiind oportund o succinta trecere in revista a
unor recunoscute metodici de reabilitare, autohtone si de peste hotare, care reflectd mai clar
particularitatile dereglarilor motorii in cazul acestei maladii si demonstreazd oportunitatile
depasirii acestora cu ajutorul mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica.
Scopul unei asemenea analize consta in sistematizarea ulterioara a principiilor, conceptelor,
metodelor si formelor fundamentale ale activitatii curativ-recuperatoare pentru implementarea de
mai departe a acestora in procesul activitatilor de educatie fizica ale copiilor cu paralizie
cerebrala. In acest mod, sistemul de educatie fizica in curs de elaborare isi va capata specificul.
Cea mai mare parte a metodicilor traditionale de reabilitare, cunoscute in prezent, poseda
un inalt grad de eficientd in reabilitarea copiilor cu paralizie cerebrala infantild, cu varste
cuprinse intre cAteva saptimani si cativa ani. In acest caz, 60-80 % dintre copiii cu paralizie
cerebrald infantila isi restabilesc functiile motrice si de vorbire, fapt care le permite sd-si asigure
autoservirea, sd obtina studii, sd participe la activitatile profesionale si sociale, sd-si creeze
familii, sa aiba copii, cu alte cuvinte, sa se bucure de o viata normala [42, 136, 137, 188].
Principalele metode de tratament in paralizia cerebrald infantila sunt mijloacele de
kinetoterapie, cultura fizicd recreativd, medicatia, interventiile chirurgicale, masajul etc.
Schemele procedurilor se elaboreaza individual, urmarindu-se scopul restabilirii echilibrului
intre diferite grupe de muschi (de exemplu, flexori — extensori, agonisti — antagonisti); lipsa de
coordonare intre acestea conduce la retinerea in dezvoltare, la formarea posturilor gresite.
Procedurile de masaj vor incepe nu mai devreme de varsta de o luna si jumatate, deoarece la

varste mai mici inca nu este suficient de clara cauza patologiei respective [17, 41, 152].
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Copiii cu paralizie cerebrala infantild se scalda cu placere in piscina (aceasta procedura se
numeste balneoterapie). In api, se reduce masa lor corporala, ceea ce le faciliteazd mersul. in
unele cazuri, copiii mai intdi invata sa noate si apoi sa meargd. Se recomanda ca baile in piscina
sa fie completate cu procedurile de hidromasaj, care sunt nu numai eficiente, dar si placute.

Multor micuti cu paralizie cerebrald infantila le sunt prescrise baile cu namol curativ.
Namolul are o puternica actiune chimicd asupra starii reflexe generale, stimuleaza terminatiile
nervoase. Namolul, incalzit pana la anumite temperaturi confortabile, este un remediu eficient in
cazul tonusului crescut.

lonoforezele sunt de neinlocuit pentru eliminarea spasmelor musculare, iar pentru o mai
buna reglare a circulatiei vasculare se foloseste magnetoterapia. Din complexul de tratament nu
pot lipsi fizioterapia si parafinoterapia [49, 142].

Parintii trebuie sda cunoasca si un alt moment important: copilul cu paralizie cerebrala
infantila trebuie consultat in mod obligatoriu de catre logoped. Retinerea in dezvoltarea motrice
deseori este insotitd de retinerea dezvoltarii psihice i a vorbirii. Atunci cand la copil se atesta
tonusul muscular marit, ne putem astepta ca in aceeasi situatie se va pomeni si limba care, de
asemenea, este un muschi. Apar deficiente la articularea sunetelor, aceasta insemnand ca copilul
ar avea nevoie de interventia specialistului logopedic si terapie medicamentoasa.

Sistemul de reabilitare neurodinamica reprezinta o tehnologie performanta de tratare a
pacientilor cu paralizie cerebrald infantild si abordeazd sechele ale traumatismelor si afectiuni
organice ale sistemului nervos.

La baza acestui sistem de reabilitare se afla abordarea polimodald, cu aplicarea metodelor
de actiune multilaterald asupra pacientului. Componenta principald a acestei metodici o
constituie corectia biomecanica a coloanei vertebrale si a articulatiilor mari in combinatie cu o
serie de activitati curative, cum ar fi: reflexoterapia, gimnastica curativa, masajul, gimnastica
ritmica, mecanoterapia, apiterapia [22, 48, 134].

Prin stimularea capacitatilor compensatorii ale organismului infantil §i activizarea
plasticitatii cerebrale acest sistem creeaza in organismul copilului o noud stare functionala care
acestuia.

Impactul curativ polivalent al acestei metodici, compus din elemente care se completeaza
si se amplificd reciproc, este orientat spre atingerea scopului principal al reabilitarii —
imbunatatirea calitatii vietii pacientilor.

Este important sd mentiondm cad acest sistem nu este unul de alternativd in raport cu

metodele de reabilitare existente, ci doar le completeaza si le eficientizeaza considerabil. Creata
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ca rezultat al aplicarii sistemului de reabilitare neurofiziologica intensiva, noua stare functionala,
pe fundalul normalizarii tonusului muscular, al restabilirii mobilitatii articulare, al ameliorarii
si sporeste eficienta aplicarii altor metodici de reabilitare [46, 79, 174].

Terapia neuroevolutiva (terapia Bobath) este rezultatul muncii de cercetare, pe durata a
multi ani, a sotilor Bertha si Karel Bobath. inca in anii '40 ai secolului la XX-lea ei au inceput si
lucreze la propria abordare a reabilitarii copiilor cu paralizie cerebrala infantild, bazata pe
observatiile clinice ale Berthei Bobath [63, 64, 65]. Viziunile acestor cercetatori erau influentate
de teoria maturizarii reflexe si ierarhice a sistemului nervos, pe atunci in mare voga in Europa.
Gratie numeroaselor publicatii, lectii si cursuri instructive tinute de sotii Bobath, conceptia lor,
cunoscuta si cu denumirea de terapie neuroevolutiva (Neuro Developmental Treatment, NDT), s-
a raspandit 1n toatd lumea, exercitind o influentd notorie asupra dezvoltdrii generale a
principiilor de reabilitare a copiilor cu paralizie cerebrala infantila in perioada de dupa cel de-al
doilea razboi mondial.

Potrivit conceptului Bobath, problemele de motricitate in paralizia cerebrald infantila
apar ca rezultat al leziunilor ce se produc la nivelul sistemului nervos central. Acestea sunt
insotite de aparitia tulburdrilor de dezvoltare a mecanismelor antigravitationale posturale, de
incetinirea si de denaturarea dezvoltarii motoare normale a copilului [63, 64, 65].

Scopul tratamentului de reabilitare a acestor copii consta in stimularea dezvoltarii
motoare normale si In profilaxia contracturilor si a deformarilor.

Abordarea neuroevolutivd a sotilor Bobath era orientata spre componentele
senzorimotoare ale tonusului muscular, reflexele si modelele patologice de miscare, controlul
postural, organele senzoriale, perceptia si memoria, cu alte cuvinte, spre acele componente care
au de suferit cu cea mai mare probabilitate, atunci cand este lezat sistemul nervos central [63, 64,
65].

La baza acestei abordari s-a pus aplicarea posturilor inhibitorii ale corpului, procedeele
de promovare a actiunilor motrice normale ale copiilor cu paralizie cerebrala infantila, care luau
sub un control strict stimulii senzoriali directionati spre sistemul nervos. Aceste elemente erau
folosite atat pentru reducerea spasticitatii musculare, a reflexelor si modelelor de miscare
patologice, cat si pentru generarea tonusului muscular normal, a reactiilor de echilibru si a
modelelor corecte de miscare. In situatia datd, copilul rimanea un recipient relativ pasiv al
tratamentului neuroevolutiv. Succesivitatea normala in dezvoltarea motrice a copilului era unul

din postulatele teoretice fundamentale ale conceptului Bobath [63, 64, 75].
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Cu timpul, datoritd experientei personale si noilor realizari stiintifice din domeniul
neurofiziologiei, sotii Bobath si-au modificat intrucatva abordarea, deplasand accentele pe alte
aspecte ale tratamentului. In ultima lor publicatie (1984), ei au descris cum au evoluat, de-a
lungul timpului, principiile fundamentale ale propriei conceptii.

Initial, ei au insistat pe necesitatea posturarii copilului in ,,anumite pozitii, care suprima
reflexele patologice”. Desi aflarea copilului in aceste pozitii se solda cu reducerea spasticitatii,
cercetatorii au ajuns, ulterior, la concluzia ca aceasta reducere a spasmelor are caracter temporar
si nu se pastreaza atunci cand copilul este implicat in alt tip de miscari [126, 182, 187].

In teoretizirile lor mai tarzii ei subliniau importanta impactului ,,pe punctele-cheie ale
controlului” [63, 64, 65]. Esential era ca influenta fizioterapeutului sa fi fost exercitata in timpul
activitatii motrice a copilului, fiind orientata spre suprimarea modelelor patologice de miscare si
spre stimularea dezvoltarii unor modele corecte.

In ultima lor publicatie cercetitorii au ajuns la concluzia ca, in activitatea lor, au insistat
prea mult pe dezvoltarea reactiilor automate de redresare a corpului, pornind de la ipoteza
eronatd precum ca copilul va putea transfera, spontan, aceasta experienta (deprinderile) asupra
miscarilor controlate in mod deliberat [63, 64, 65]. Dupa aceasta constatare, sotii Bobath si-au
concentrat eforturile asupra dezvoltarii capacitatilor copilului de a-si controla de sine statitor
propriile miscari si, mai ales, echilibrul. De asemenea, ei au ajuns la concluzia ca a fost o
greseala sa contribuie la dezvoltarea motrice a copilului, respectand cu strictete consecutivitatea
normala a elementelor acesteia [63, 64, 75].

Locomotia reflexd (terapia Vojta). In 1954, medicul ceh Vaélav Vojta, care a activat timp
indelungat la Centrul Paralizie Cerebrala Infantila din Miinchen, a propus principalele modele de
miscari reflexe directionate inainte, care ulterior au fost clasificate si propuse in calitate de
metodd terapeuticd. Aceasta a capatat denumirea de locomotie reflexd sau, dupa numele
autorului, terapia Vojta. [32, 133]

Principiul fundamental al terapiei Vojta consta in exercitarea influentei nu numai asupra
sferei motrice, dar si asupra corpului integral, incluzand sistemele senzorial, vegetativ, psihic. La
efectuarea terapiei se atesta o crestere a frecventei pulsului, a respiratiei, precum si a tensiunii
arteriale. Obiectivul de baza al metodicii respective consta in formarea deprinderilor de miscare
care ar corespunde varstei copilului. Pentru solutionarea acestei probleme se insista pe reflexele
de miscare taras si de rasucire. Specificul acestor tipuri de miscari influenteaza dirijarea corpului

in ansamblu, contribuie la verticalizarea acestuia si asigura conditiile de deplasare inainte.
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Rezultatul practic al terapiei VVojta consta in formarea unor deprinderi corecte de miscare.
Eficienta terapiei este determinata cu ajutorul diagnosticului Vojta si al datelor clinice [29, 35,
43].

Ca metoda de reabilitare a copiilor cu tulburari de miscare, terapia Vojta poate fi
efectuatd prin repetarea multipld si frecventa a exercitiilor special selectate, pe durata unei
perioade indelungate (3-4 ori pe zi cate 20-30 minute, pe durata a cel putin un an). Ca urmare a
acestui principiu, este obligatorie implicarea parintilor in procesul de reabilitare. Pentru a le
putea fi de folos copiilor, acestia sunt instruiti la Centrul de Reabilitare de catre un specialist in
terapia Vojta, astfel incat sa poata efectua la domiciliu exercitiile prescrise. Terapeutul
corecteaza periodic setul de exercitii, adaptandu-le la starea reala a pacientului [29, 35, 43].

Exercitiile au la baza principiul fixarii copilului in pozitia reflexa si manipularea zonelor
afectate. Zonele respective sunt selectate individual, in functie de tipul tulburarilor de miscare si
al reactiilor de raspuns. Actionarea asupra zonelor de stimulare nu provoaca dureri. Reactia
negativa a copilului la postura fortatd din timpul sedintei de terapie poate fi cauzata de frica sau
de protestul firesc, mai ales atunci cand pacientii sunt de varste mici. Comportamentul negativist
al copilului nu ar trebui sa fie agresiv; acesta se inlatura prin metode de corectie psihologica. In
plus, se impune pregatirea psihologica prealabila a parintilor pentru a putea face fata rigorilor
terapiei si a asigura rezultatele scontate.

Inainte de a incepe terapia, cei mai mici dintre pacienti sunt supusi diagnosticului Vojta:
el sunt examinati de catre neurolog, pediatru, in caz de necesitate li se prescriu examene si testari
suplimentare [29, 35, 133].

In calitate de metoda de reabilitare, terapia Vojta se aplica separat. Acest aspect este
legat, in primul rand, de dozarea adecvata a efortului. Din acelasi motiv, terapia Vojta este
incompatibild cu procedurile electrice, in special cu stimularea electricd a muschilor [35, 43,
133].

Eficienta terapiei Vojta depinde de termenul de inceput al tratamentului, de ,,maturitatea”
sistemelor functionale ale sistemului nervos, de gradul si stadiul tulburarilor motrice. Metoda
Voyta permite inceperea tratamentului tulburarilor motorii inca din perioada neonatala. Eficienta
maxima a tratamentului poate fi atinsa dupd ce pdarintii copilului cu paralizie cerebrald infantila
sunt familiarizati cu metodica respectiva si pregatiti sa asigure continuitatea acestuia la
domiciliu. Numai regimul permanent, sistematic si conform metodicii elaborate si experimentate
de catre specialigtii in terapia Vojta poate garanta reusita reabilitarii copiilor cu paralizie
cerebrala infantila [23, 35, 133].
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Pedagogia conductiva (metoda Peto) a fost elaboratd dupa cel de-al doilea razboi
mondial de catre medicul si pedagogul ungar Andras Peto. Initial, noua abordare era aplicata
doar in Institutul de Pedagogie Conductiva de la Budapesta, iar cu trecerea timpului aceasta a
capatat popularitate si a inceput sa fie aplicata in multe tari [35, 149, 184].

Pedagogia conductivd se bazeazd preponderent pe modelul instructiv de imixtiune,
reunind scopurile pedagogice si cele de reabilitare a copiilor cu paralizie cerebrald infantila intr-
un singur program didactic [35, 149, 184]. Conceptia respectiva este orientata spre acordarea
ajutorului calificat copiilor cu tulburari de miscare, pentru ca acestia sa-si formeze
»ortofunctiile”, definite de catre autor drept capacitate a individului de a participa la activitatile
sociale si de a functiona eficient in comunitate, facand abstractie de problemele de ordin motor
cu care se confruntd. La temelia pedagogiei conductive se afla ideea conform careia sistemul
nervos, cu toate ca este afectat, este totusi capabil sa-si formeze conexiuni nervoase noi [35, 149,
184].

In opinia profesorului Peto, tulburarile motoare apar si se dezvolti nu numai din cauza
leziunilor ce se produc la nivelul sistemului nervos central, dar si ca urmare a coordonarii si
relationarii deficitare dintre diferite segmente ale creierului si dintre functiile acestora.[]
Respectiva capacitate a sistemului nervos poate fi reanimata si mobilizata cu ajutorul unui proces
activ de instruire clar directionata.

In sursele de specialitate [35, 149, 184] se specificd cd, in tratamentul copiilor cu
paralizie cerebrala infantild, activitdtile de reabilitare se desfdsoara In grupe specializate a cate
10-25 copii. Membrii unei grupe invatd impreuna, isi observa reciproc greselile si reusitele,
incurajandu-se unii pe altii sa persevereze. Conducatorii sunt cei care dirijeaza grupa, asigurand
ambianta motivanta si suportul emotional necesar [35, 149, 184]. Scopurile programului sunt
determinate de nivelul general de dezvoltare a grupei si de deprinderile pe care le poseda fiecare
copil concret din grup [11, 167]. Activitatile grupei sunt structurate si se deSfasoara in
conformitate cu programul de instruire. Acesta este alcatuit din blocuri, fiecare constand din
seturi de exercitii si activitati didactice, desfasurate sub forma de jocuri [11, 167]. Seturile de
exercitii, precum si sarcinile ce urmeaza a fi realizate, sunt selectate in functie de caracterul
patologiei copilului si de potentialul sdu motor si intelectual. Toate exercitiile setului respectiv se
bazeaza pe miscari fiziologice.

Din set fac parte exercitii efectuate cu diferite obiecte si aparate sportive, cu mingea, pe
scard, pe banca de gimnastica, cu bastonul de gimnastica, precum §i mersul cu grad sporit de
complexitate (in fata copiilor se pun sarcini suplimentare), exercitiile la scara de gimnastica. La

efectuarea exercitiillor de miscare activa, se foloseste mobilierul construit special in aceste
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scopuri — scaritele, mesele, boxele, toate fabricate din material lemnos cu muchii rotunde,
acoperit cu lac, pentru a asigura securitatea copiilor.

In timpul activitatilor se folosesc pe larg ritmurile si muzica, reunite intr-o tehnica
speciald, denumita ,,intentie ritmica”. Este vorba despre niste instructiuni verbale ritmice, care
sunt sonorizate 1n timpul efectudrii de catre copii a sarcinilor respective. Cu ajutorul cantecului si
al poeziilor se da ritmul de fundal al activititii motoare, care contribuie la instruirea si motivarea
copilului, il ajuta sa-si indrepte atentia spre acea miscare care se executa in momentul dat [157,
171, 176].

Eficienta implicérii copilului in procesul de reabilitare depinde, in mare masura, de
motivarea acestuia. De regula, copiii cu paralizie cerebrald infantila sunt pasivi in actiunile lor.
Metoda pedagogiei conductive revendica o participare activa a copilului la depdasirea
problemelor sale locomotoare. Scopul clar definit il motiveaza pe copil sd se implice activ, sa
persevereze, 1i sporeste stima de sine. Programul ocupational prevede o participare neintrerupta a
copiilor la diverse tipuri se activitati, care 1i invatd sd gandeasca si sd actioneze in diferite
situatii. Un rol important in formarea motivatiei ii revine orientarii copilului spre succes si spre
obtinerea rezultatului prognozat. Iatd de ce chiar si cel mai neinsemnat succes repurtat de copil
nu trece neobservat de catre conducator [157, 171, 176].

Hipoterapia (de la grecescul ,hippos” - cal) este o metoda de tratament, bazata pe
copilul calareste, muschii dorsali ai calului, efectudnd miscari tridimensionale, 11 maseaza
muschii picioarelor — partea interioard a coapselor, muschii gastrocnemieni, tibiotarsieni,
regiunea inghinald. Pentru a ocupa o pozitie mai sigurd si comoda, cdlaretul este nevoit,
involuntar, sa-si strdngd mai puternic membrele inferioare, ceea ce contribuie la antrenarea
tuturor grupelor de muschi [28, 33, 52].

In timpul calaritului se includ in actiune grupele principale de muschi. Acest lucru se
produce la nivel reflex, deoarece, deplasandu-se odatd cu calul, instinctiv copilul se straduieste
sd-si pastreze echilibrul, sd evite caderea, activand in acest scop, fard sa observe, atdt muschii
sanatosi, cat si pe cei afectati [28, 33, 52]. Mecanismul de actiune a hipoterapiei asupra
organismului uman este identic cu cel al oricarei alte forme de gimnastica curativd — sub
influenta exercitiilor fizice se intensifica functiile sistemelor vegetative.

In cazurile de afectiune spastici puternici a picioarelor, copiii, de multe ori, nu sunt in
stare sd se aseze normal, de sine statdtor, pe cal. De aceea, sedintele Incep din pozitie semiculcat,
copilul fiind dat usor pe spate, cu picioarele mai aproape de gatul calului. O atare pozitie este

comoda pentru picioare, nu insa si pentru calaret Tn ansamblu. Din aceste considerente, treptat,
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copilul tinde sa ocupe o pozitie normala, cu spatele drept, deoarece numai in acest caz se va
putea tine pe cal fard a fi ajutat. Astfel, copilul lasa picioarele tot mai jos, ceea ce diminueaza
tonusul lor muscular. Modificandu-si intuitiv pozifia, calaretul, putin cate pufin, isi indreapta
spatele si picioarele, in aceasta constand principiul fundamental al hipoterapiei ca metoda de
reabilitare fizicd a copiilor cu dizabilitati. Copilul tinde sa-si depaseasca singur conditia si vede
rezultatele efortului sau: el ajunge s stea mai comod pe cal, si controleze miscarile calului. in
timpul célaritului corpul copilului efectueaza aceleasi miscari ca si in timpul mersului [125, 130,
153].

Afara de masajul picioarelor si de motivatia internd puternica de a persevera, mai sunt §i
alti factori care contribuie la diminuarea spasticititii musculare. In primul rand, este vorba despre
caldura — temperatura corpului cabalin este cu 2-3 grade mai fnalti decat cea a corpului uman. in
al doilea rand, este vorba despre lipsa tensiunii interioare, care uneori se face simtita la copil in
timpul masajului curativ, deoarece, in acest caz, masorul este cel care regleaza efortul asupra
muschilor. Aflandu-se pe cal, copilul este cel care alege de sine statator efortul asupra muschilor,
aceasta crescand lent, dar sigur, fara schimbari bruste.

Odata cu relaxarea picioarelor, se atestd si fortificarea muschilor dorsali, armonizarea
acestora. Pentru a-si mentine echilibrul pe cal, copilul are nevoie de o postura corecta: o inclinare
cat de mica spre lateral provoaca lunecarea de pe cal. Astfel, in timpul célaritului, muschii slab
dezvoltati se formeaza si se intaresc, iar cei inhibati — se relaxeaza. Hipoterapia este unica in
felul sau, deoarece asigura, concomitent, solicitarea, prin efort sporit, a unor muschi si relaxarea
altora. In plus, practic, nu existd contraindicatii pentru aplicarea hipoterapiei [125, 130, 153].

Delfinoterapia constituie o directie relativ noud in stiinta si practica reabilitarii,
inceputurile acesteia datand cu anii '70 ai secolului al XX-lea. Specialistii califica delfinoterapia
drept o metodd de alternativa, netradifionald de psihoterapie, care are la baza procesului
psihoterapeutic comunicarea dintre om si delfin. Este un proces special organizat, care se
deruleaza sub supravegherea unor experti in domeniu: medici, veterinari, antrenori, dresori,
psihologi, psihoterapeuti, psihopedagogi, pedagogi. La sedintele de psihoterapie participa delfinii
dresati, selectati dupa anumite criterii, care poseda trasaturi adecvate (sunt blanzi, deosebit de
sociabili, binevoitori etc.) [49, 158].

Cercetatorii considera ca orice comunicare cu delfinii inseamnd nu numai satisfactie
estetica, dar si utilitate medicald: emotiile pozitive pe care le incearcd omul atunci cand
relationeaza cu aceste vietdti simpatice sunt capabile sd tamaduiasca ranile sufletesti i sa
normalizeze starile psihice deviante. Conform unor ipoteze, acest impact favorabil se datoreaza

undelor ultrasonore emise de catre delfini.
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Delfinoterapia are doua directii:

1. Relationarea libera a omului cu delfinii, cu implicarea minima a specialistilor.
Pacientul isi stabileste singur relatiile cu delfinul, alege modul de comunicare in limitele

2. Comunicarea special organizatd dintre om si delfin. In acest caz, comunicarea este
mediatd de catre specialist. Pentru pacient, comunicarea cu specialistul, de asemenea, poarta
caracter psihoterapeutic, iar comunicarea cu delfinul se prezintd ca un fundal, un mediu
favorabil, stimulator. Pe aceastd directie, delfinoterapia poate solutiona diverse probleme:
psihoterapeutice, psihorecuperatoare, psihoprofilactice, fizioterapeutice, pedagogice. Totul
depinde de intentiile pacientului si ale specialistului, care incheie lantul terapeutic [49, 158].

Implicarea delfinului in procesul de reabilitare este conditionata de particularitatile sale
naturale, care reprezintd o combinatie uimitoare si unica de calitati fizice si de intelect dezvoltat:
delfinii simt nevoia de a comunica atat intre ei, cat si cu oamenii din preajma, folosind 1n acest
scop mijloacele nonverbale si comportamentul ludic. Efectul terapeutic remarcabil este
determinat si de atitudinea deosebitd a omului fatd de delfini, de simpatia si increderea cu care
acestia, de reguld, sunt tratati. Toate acestea creeazd o atmosferd beneficd, o motivatie pozitiva,
orientatd spre atingerea scopurilor propuse. La confluenta dintre motivatie si perceptie reala se
produce asa-numitul ,.efect al delfinului”, ca factor curativ puternic si eficient. Modul in care
este perceput delfinul deja poseda efect psihoterapeutic. Comunicarea cu delfinii este marcata de
o serie de factori curativi, cum ar fi: emotiile pozitive, impactul sedativ, de distragere, activizant,
de traire a starii de catharsis. Delfinul manifestd un viu interes pentru partenerul sau de
comunicare, interactioneaza activ cu acesta, atrage atenfia acestuia asupra sa, da dovada de
bunavointa si isi fructifica lejer intentiile pozitive [49, 158].

Comunicarea cu delfinul permite atingerea urmatoarelor obiective:

- modificarea principiala a atitudinii fata de propria persoand, fata de cei din jur, fata de
natura, fatd de lume, in general;

- eliberarea persoanei din prizonieratul autoizoldrii, stimularea interesului fatd de lumea
din afard, crearea conditiilor pentru stabilirea, restabilirea, corectarea, optimizarea relatiilor
sociale;

- activizarea functiei structurilor creierului si ale organismului Tn ansamblu sub influenta
comunicarii cu delfinul in calitate de stimulator senzorial;

- stimularea expresiei verbale ca un prim pas spre dezvoltarea activad a calitatilor verbale
si senzorimotoare ale copiilor cu probleme de intelect si de relationare cu lumea (de exemplu,

autistii) [49, 158];
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- stimularea procesului de dezvoltare a personalitatii;

- suplinirea deficitului de emotii pozitive si acordarea suportului copiilor si adultilor care
suferd din cauza singuratatii sau a starilor de dezadaptare, satisfacerea necesitatii de afectiune;

- stimularea tactila, crearea conditiilor pentru reactiile emotive la lumea din jur.

Delfinoterapia este recomandata persoanelor cu paralizie cerebrala infantild, oligofrenie
de gradele I si II, copiilor care au fost supusi unor stresuri puternice.

Metodica gimnasticii analitice. Principalele teze si unele aspecte ale directiei respective
sunt descrise in lucrarile cercetatorilor N. Gorodetkaia [144], Samarin T. [187], A. Harvey [85],
Bobath B. [63], Vojta V. [133]. Directia in cauza se bazeaza pe necesitatea destinderii unor
anumite grupe de muschi, la care se atestd cel mai pronuntat hipertonus; pe formarea in anumiti
muschi a capacitatii de incordare izolatd volitiva; pe antrenarea pasiva a unor articulatii, astfel
incat sd se amelioreze mobilitatea lor; pe formarea miscarilor corect coordonate in anumite
articulatii etc.

Deosebit de eficientd este utilizarea elementelor de destindere musculara la copiii cu
varste cuprinse intre 3 si 5 ani, perioada in care deja sunt prezente contracturile, Insa acestea,
desi pronuntate, Incd nu sunt fixate.

Sistemul terapiei functionale. Acesta 1si gaseste reflectare Intr-un sir de lucrdri semnate
de autori consacrati: S. A. Bortfeld [141]; Samanin T. [187], Sberghe T. [43], Frisch D [83].
Metodica in cauza se bazeaza pe necesitatea obtinerii unei reactii motorii maxime din contul
cresterii simtului miscarii, al contractiei considerabile a muschilor, al implicarii in miscare a unui
numar cat mai mare de grupe musculare, al functionarii consecvente a muschilor antagonisti, al
aplicdrii unui numar mare de aparate si dispozitive destinate formarii deprinderilor motrice,
necesare in viata cotidiand etc. Se admite aplicarea metodelor de terapie functionald incepand cu
varsta de 3-5 ani.

Directiile prezentate mai sus pot fi aplicate in activitatea de recuperare a prescolarilor
diagnosticati cu paralizie cerebrald. In virtutea faptului ci abordarea evolutionisti, gimnastica
analitica si terapia functionala sunt fundamentate din punct de vedere fiziologic si, pe parcursul
unei perioade indelungate de aplicare, si-au demonstrat eficienta, consideram ca fiind judicioasa
comasarea principiilor de baza ale directiilor enumerate intr-un complex unic, care ar asigura
reabilitarea multiaspectuala (si, totodata, strict individualizatd) a functiei motrice la prescolarii cu
paralizie cerebrala.

In lucrarile cercetitorului Matveev S. [173], recunoscut ca fondator al teoriei sistemelor
functionale ale organismului, este promovatd, in calitate de concept de bazd al acesteia,

recunoasterea faptului ca ,sistemele functionale ale organismului se compun din structurile
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mobilizate dinamic la scara intregului organism; asupra activitatii lor si rezultatului final nu se
reflectd influenta exclusiva a vreunui tip anatomic din structura implicatd”. In opinia noastra,
subestimarea acestui aspect de catre numerosi autori pune bariere in calea edificarii unui sistem
mai eficient de reabilitare motorie a copiilor cu paralizie cerebrala.

Mari rezerve, in acest sens, prezinta sistemul educatiei fizice a copiilor din categoria data,
care dispune de un bogat arsenal de exercitii fizice dintre cele mai variate, capabile sa contribuie
la formarea calitatilor motrice necesare fiecarei persoane pentru buna functionare a tuturor
sistemelor organismului: cardiovascular, respirator, metabolic, de asigurare energetica a
organismului si de eliminare a produselor de descompunere, precum si a sistemului nervos
central care coordoneaza si dirijeaza activitatea tuturor subsistemelor.

Dupa cum am mentionat deja, o astfel de pozitie beneficiaza de o fundamentare
fiziologicd profunda si multilaterald in cadrul teoriei reflexelor motoviscerale. Lansatd de
cercetatorul Dremova G. [147, in opinia noastra, ea reprezinta unul dintre principiile teoretice
esentiale care urmeaza a fi respectat de autorii sistemului de recuperare, in baza educatiei fizice,
a copiilor cu paralizie cerebrala.

Primii promotori ai aplicarii sistemului de educatie fizica (a elementelor acestuia) in
scopul reabilitarii functiilor motorii ale copiilor din categoria data au fost savantii Dubrovschii
O. [148] si Efimenko N. [150], care au formulat in lucrarile lor principiile fundamentale pe care
trebuie sa le respecte pedagogii atunci cand decid sa utilizeze exercitiile fizice in activitatea de
recuperare/reabilitare a copiilor din contingentul in cauza. Esenta acestor principii constd in
urmatoarele:

1. Metoda de recuperare kinetoterapeuticd reprezinti un proces de recuperare care
permite corectia calitatilor fizice si psihice ale copilului.

2. Recuperarea urmeaza a fi orientata spre fortificarea organismului infantil in ansamblu,
insd cu accent pe sistemele cardiovascular si respirator.

3. La elaborarea mijloacelor de recuperare ce va tine cont de particularitatile de
distribuire a efectelor bolii, de gravitatea parezei, de specificul tonusului, de caracterul si
raspandirea sinchineziilor si a miscarilor in exces, de caracterul pozitionarilor compensatorii etc.

4. Se impune tranzitia treptata de la miscari pasive la cele pasive-active, iar apoi si la cele
active cu o crestere treptata a efortului.

5. Activitatile vor fi orientate spre repetarea multipla a exercitiilor, marirea amplitudinii
miscarii, accelerarea tempoului actului motor in sine, reducerea timpului de includere in miscare,
majorarea indicelui de forta.

Principial nou s-a dovedit a fi conceptul prin care mijloacelor de kinetoterapie in
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activitatile de educatie fizica a copiilor cu paralizie cerebrala le-a fost atribuitd o anumita

autonomie 1n cadrul sistemului complex de reabilitare a sferei motorii, fapt care a contribuit la

e eyt

1.4. Concluzii la capitolul 1

Concluzionand cele relatate anterior, putem mentiona ca existd anumite realizari in
cercetarea principiilor de aplicare a mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica
ale copiilor cu paralizie cerebrala. La o analiza obiectiva a starii de lucruri in domeniul studierii
problematicii in cauza, depistam o serie de aspecte care necesitd a fi aprofundate.

Pornind de la scopul prezentei cercetari, vom mentiona urmatoarele aspecte:

1. Corelarea conceptiior teoretice, care sta la temelia elaborarii sistemului de reabilitare a
tulburarilor motrice ale contingentului vizat de copii, reprezinta o conceptie care ar trebui, pe de
o parte, sa tina cont de legitatile biologice generale de dezvoltare a organismului infantil in
procesul ontogenezei, iar pe de altd parte — sa reflecte acele trasaturi specifice care sunt
caracteristice pentru paralizia cercbrald infantila. Aceastd baza teoretica ar trebui, de asemenea,
sd contind referinte si fundamentdri privind cdile de depasire, in cadrul educatiei fizice, a
dereglarilor motorii atestate la copiii din categoria data.

2. Dat fiind ca legatura extrem de stransa dintre dezvoltarea morfofunctionala a copilului
si pregatirea sa motorie (regimul de motricitate) este demonstratd prin studii stiintifice
fundamentale, premisa fireasca a reabilitarii concrete si eficiente a sferei motrice acestor copii 0
constituie cercetarea in complex atat a parametrilor calitativi, cat si a celor cantitativi atribuiti
dereglarilor in cauza. Ori, nici acest aspect nu este suficient reflectat in literatura de specialitate
studiatad de noi.

In contextul dat, se impune necesitatea stringenti de a defini notiunea de
tulburare/dereglare motorie (in literatura de specialitate intalnim si alte notiuni, precum:
infirmitare motorie, deficiente motorii, tulburari ale aparatului locomotor, afectiuni ale
membrelor, deregliri ale dezvoltirii motorii etc.). In masura considerabild se impune cercetarea,
sistematizarea si expunerea infrastructurii dereglarii motorii, care constituie, vorbind la figurat,
componenta ,,mecanicii interne” a procesului de reabilitare.

Abordarea pe principii noi a mecanismului dereglarilor motorii aduce in prim-plan
dezvoltarea, pana la un anumit nivel, a calitatilor motrice ale copiilor cu paralizie cerebrala. Sub
acest aspect, in cazul prescolarilor cu paralizie cerebrald, practic, nu au fost cercetate
particularitatile de manifestare a unor calititi de importanta majora pentru orice individ, cum ar

fi indemanarea, forta, rapiditatea, supletea, rezistenta si, totodata, a componentelor acestora —
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precizia, coordonarea, echilibrul etc.

3. Componenta de recuperare a metodelor de kinetoterapie in activitatile de educatie
fizica presupune utilizarea unor mijloace de kinetoterapie si exercitii fizice adecvate (tinandu-se
cont de varsta, gen, forma si gravitatea maladiei etc.), strict orientate si optim dozate. In
literatura de specialitate, la care am avut acces, nu am reusit sa gasim date referitoare la acest
aspect al problematicii cercetate. Deosebit de importanta este problematica cu privire la dozare,
deoarece este cunoscut faptul ca eforturile mici, practic, nu contribuie la evolutii pozitive pe
directia cresterii indicatorilor de pregatire motrice, in timp ce eforturile fizice exagerate pot avea
consecinte negative pentru organismul copilului implicat in antrenamente.

4. De asemenea, in literatura de specialitate nu sunt reflectate in suficienta masura
viziunile privind metodica aplicarii anumitor mijloace kinetoterapeutice specifice. Atunci cand
ne referim la metode, nu putem neglija conceptiile privind tactica desfasurarii activitatilor de
recuperare, prin care subintelegem organizarea optim orientata a mijloacelor si metodelor
kinetoterapeutice in activitdtile de educatie fizica , astfel incat sa fie atins efectul final scontat.

5. O abordare teoretica si metodica speciald necesitd realizarea, in procesul reabilitarii
functiei motrice afectate a prescolarilor cu paralizie cerebralad, a principiului abordarii
individuale diferentiate. Practic, in toate lucrarile analizate, gdsim o recunoastere a
primordialitdtii acestui principiu in procesul organizarii activitatilor de recuperare, insa pe de alta
parte, nu am reusit sa depistdm o fundamentare integrala, sistemicd a esentei aplicative a acestei
abordari cu referire la recuperarea motrice a copiilor din categoria data: criterii de diferentiere si
individualizare, notiuni de orientare si dinamica a procesului de recuperare, legatura reciproca a
acestora cu gravitatea deregldrilor motrice si particularitatile tipului concret de paralizie
cerebrala etc.

Acest aspect este strans legat de particularitatile dereglarilor motrice, cea mai importanta
dintre acestea fiind profunzimea sau gradul de severitate al dereglarilor. Clasificarea existenta
necesita o modificare principiala, ludnd in considerare unii indicatori de esenta, cum ar fi gradul
de severitate a dereglarilor, nivelul de afectare a functiei motrice (de la miscari involuntare in
ontogenezele timpurii pand la acte motrice social conditionate), masura dependentei copilului de
ajutorul celor din jur, finalitatea actiunilor motrice. Daca ne referim la aspectul varstei copiilor
implicati in cercetare, atunci nu putem sd nu mentiondm cd majoritatea absolutd a
recomandirilor metodice sunt adresate activititii cu contingentul de vArsti scolari: 8-18 ani. In
literatura de specialitate analizatd nu am reusit sd depistdim lucrari consacrate studierii
particularitatilor de aplicare a mijloacelor educatiei fizice in activitatile cu prescolarii

diagnosticati cu paralizie cerebrald. Probabil, prin acest fapt ar putea fi explicata si lipsa, pe
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parcursul mai multor ani, a unui program de stat de educatie fizica in institutiile prescolare de
invatamant, destinat copiilor cu paralizie cerebrala.

Asadar, tendinta de a incepe de la o varsta cat mai timpurie reabilitarea copiilor cu
paralizie cerebrald este recunoscutd de majoritatea absolutd a cercetdtorilor autohtoni si
internationali. Insa aceastd tendintd nu beneficiaza de un suport teoretic si practic solid, ceea ce
complicd promovarea ei la scard larga. In primul rand, activititile de reabilitare a copiilor cu
paralizie cerebrala nu sunt suficient fundamentate prin studii aprofundate privind particularitatile
motrice ale contingentului respectiv; in al doilea rand, aceasta situatie este agravata de lipsa unui
sistem de educatie fizica stiintific fundamentat si probat prin dovezi; in al treilea rand, in ultimul
timp, se impune necesitatea elabordrii unui sistem complex de reabilitare a copiilor cu
in activitatile de educatie fizicd destinate copiilor cu paralizie cerebrald nu mai poate fi
solutionata arbitrar, de la caz la caz, aceasta necesitand a fi intemeiata stiintific, fapt care ar

asigura rezultatele asteptate la nivel social.

2. CADRU METODOLOGIC SI ORGANIZAREA CERCETARII IN
ARGUMENTAREA MODELULUI DE RECUPERARE MOTRICE LA
PRESCOLARII CU PARALIZIE CEREBRALA INFANTILA

2.1. Metodologia si organizarea cercetarii
Prin prezenta cercetare ne-am propus sa fundamentam continutul si caile de recuperare a

prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila, asociind mijloacele kinetoterapeutice cu activitatile
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de educatie fizice. Pentru aceasta, am studiat caracterul si gradul de tulburari motrice,
particularitatile de dezvoltare fizica ale prescolarilor cu paralizie cerebrald (in comparatie cu
semenii lor cu parcurs normal de dezvoltare) si am incercat sa identificim caile de asociere ale
activitatilor de educatie fizica cu mijloace kinetoterapeutice adecvate, atat pentru procesul
instructiv-educativ din activitatile de educatie fizica, cat si pentru recuperarea functiilor motrice
ale prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila [5, 12, 14]. Toate acestea au permis
sistematizarea directiilor principale ale activitatilor de reabilitare/recuperare prin mijloacele
kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica in cazul prescolarilor de 6-7 ani cu paralizie
cerebrala si verificarea, in conditiile experimentului didactic, a gradului de eficienta a sistemului
elaborat.

Realizarea premiselor propuse a determinat optarea pentru urmatoarcle metode de
cercetare [5, 12, 14]:

1. Analiza teoretica si generalizarea datelor din literatura de specialitate.

. Studierea documentelor de activitate: planificare, evidenta, totalizare.

. Sondajul sociologic (ancheta, interviul).

2

3

4. Observatia pedagogica.

5. Testari morfofunctionale si de pregatitre psthomotrice.

6. Experimentul pedagogic.

7. Metodele statistico-matematice de prelucrare a datelor.

Analiza teoretica si generalizarea datelor literaturii de specialitate

Pentru a realiza obiectivele studiului am analizat literatura de specialitate pe tema
abordata, am selectat peste 180 de lucrari care trateaza acest subiect, scrise de autori autohtoni si
strdini, acestea alcatuind bibliografia selectiva a lucrarii. Documentarea a cuprins atat lucrari de
specialitate, cat si cele din domenii inrudite, cum ar fi: teoria si metodica activitatii motrice,
pedagogia, psihologia, fiziologia, neurologia, sociologia, anatomia, kinetoterapia etc., astfel fiind
asigurat continutul stiintific al lucrarii.

Selectarea surselor a fost conditionata de diapazonul larg al tematicii abordate in cadrul
cercetdrii, cum ar fi particularitatile de manifestare a diverselor forme de paralizie cerebrala
infantild, legitatile specifice ale dezvoltdrii morfofunctionale a copiilor cu paralizie cerebrald,
multitudinea formelor si caracterul de dereglari motorii cauzate de aceastd maladie [12, 14].

A fost supusa studiului literatura consacrata aspectelor psihopedagogice de edificare a
sistemului de recuperare a copiilor cu diferite devieri in dezvoltarea fizica si psihicd; au fost

analizate lucrarile consacrate cercetdrii gradului de eficientd a mijloacelor de kinetoterapie in
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activitatile de exercitii fizice in baza diverselor abordari, aplicabile copiilor cu paralizie
cerebrala.

Studierea documentelor de activitate: planificare, evidenta, totalizare

Obtinerea informatiei retrospective a constat din colectarea si analiza datelor anamnestice
in cadrul discutiei cu parintii copiilor cu dizabilitati, studierii fiselor medicale ale copiilor in
scopul identificarii specificului patogenezei si a particularitatilor de dezvoltare morfofunctionala
si psihomotrice a copiilor cu paralizie cerebrala. Informatia curentd cu privire la dezvoltarea
psihofizica a copiilor si-a gasit reflectare in fise specializate perfectate in cadrul examenului
medico-pedagogic. Am purtat convorbiri cu cei implicati in aceastd activitate si am constatat ca
nu in toate cazurile existd o concordanta intre elaborarile teoretice si situatia practica existenta
[14, 18, 21]. Corelarea tuturor informatiilor obtinute prin documentare bibliograficd si analiza
documentelor din practica domeniului ne-au oferit o imagine de ansamblu asupra modului de
desfasurare a activitatii de recuperare motrice la prescolarii cu paralizie cerebrala, de unde a
rezultat necesitatea optimizarii modalitatilor de interventie la acest nivel in vederea realizarii
obiectivelor propuse in cele mai bune conditii.

Sondajul sociologic (ancheta, interviul)

Pentru realizarea obiectivelor prezentei cercetari, am efectuat si anchetarea a 46 de
kinetoterapeuti si 17 educatori. Pentru alcatuirea si desfasurarea chestionarului sociologic, am
recurs la recomandarile conceptuale si elabordrile metodice din domeniul cercetarilor sociologice
propuse [1; 44; 47]. Un chestionar sociologic este o metoda de colectare a datelor care sunt
utilizate in cercetarea sociala pentru a obtine informatii de la oameni sau specialisti.

Chestionarul a cuprins un sir de intrebari, care au avut drept scop definirea indicatorilor
in stabilirea obiectivelor de cercetare. Am alcatuit intrebari care solicita raspunsuri de tip inchis
si deschis, precizand ca acestea vor fi folosite numai in scop stiintific. In desfasurarea anchetei,
sondajul socilogic a fost administart iTn mod starndardizat tuturor participantilor, astfel incat
datele sd fie comparabile si sa permita analize statistive. Am urmarit sd formuladm intrebarile intr-
un mod foarte clar, fard ambiguitati sau intepretari multiple, pentru a ne asigura ca vom obtine
date precise si relevante pentru cercetare. Abia dupa aceea, chestionarul a fost definitivat.

In chestionar au fost incluse intrebari cu raspuns inchis (DA sau NU), respondentul
alegdnd raspunsul dorit (vezi Anexa 1) si intrebdri cu raspuns mixt si deschis, care ii lasa
subiectului deplina libertate de a raspunde. Chestionarul a cuprins 14 intrebari.

Rezultatele prelucrarii rdspunsurilor sunt prezentate in capitolul 3.

Interviul
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Pentru a obtine o informatie mai ampld asupra problemei abordate, am adaugat si
discutiile libere cu specialistii, formulate in interviuri. In acest context, conversatia si interviul au
fost constituite, respectandu-se recomandarile propuse de Akos K. [138]. Prin intermediul
acestor conversatii, Nne-am propus sa obtinem o intelegere mai profunda si mai detaliata a
comportamentelor si opiniilor specialistilor. Interviul a fost construit astfel incat subiectii au fost
incurajati sa raspunda in mod spontan si neconventional la intrebarile noastre. Interviurile au fost
semistructurate, combinand elemente de structura si de flexibilitate. Opiniile rezultate in urma
aplicarii acestor metode ne-au oferit posibilitatea de a cunoaste o serie de aspecte legate de
continutul activitagii.

Observatia pedagogica

Alaturi de metodele instrumentale de cercetare ale parametrilor motrice cantitativi in
cazul prescolarilor cu paralizie cerebrald, de o importantd majord sunt cercetarile privind
parametrii calitativi ai miscarii, cercetari efectuate prin controlul vizual asupra elementelor
principale ale acesteia, ceea ce constituie, in esenta, observarile pedagogice [46, 47].

In procesul cercetirii unei actiuni motorii concrete s-a evaluat, pe rind, calitatea
executarii elementelor de bazd ale acesteia, in conformitate cu teoria si metodele general
recunoscute ale educatiei fizice pentru prescolari.

Fiecare faza sau element al actiunii motrice a fost evaluat dupa sistemul de cinci puncte:

-5 puncte — elementul a fost executat in conformitate cu sarcina enuntatd de catre
pedagog, corect, fard incordare, cu siguranta;

-4 puncte — elementul a fost executat In conformitate cu sarcina enuntatd de catre
pedagog, corect, dar cu un anumit grad de incordare, fara suficientd siguranta;

- 3 puncte — elementul a fost executat corect, dat insuficient de exact, cu incordare mare,
S-au comis unele greseli;

- 2 puncte — elementul a fost executat incorect, s-au comis greseli grave;

- 1 punct — elementul nu a fost executat.

Evaluarea aspectelor calitative ale executarii elementelor ce constituie actiunea motrice s-
a efectuat in baza a trei incercari. Aceasta a permis efectuarea controlului curent asupra
procesului de constituire a miscarii propuse de catre specialist sau a unuia dintre elementele
acesteia, iar, ulterior, a fost posibila determinarea eficientei activitatilor recuperatorii si, totodata,
concentrarea selectiva pe recuperarea unor sau altor abateri (denaturari) din structura/modalitatea
miscarii [46, 47].

Cu ajutorul observarilor pedagogice, a fost cercetat si un alt aspect de importantd majora

al sistemului de recuperare in activitatile de educatie fizicd pentru prescolarii cu paralizie
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cerebrala, si anume atitudinea lor emotionald fatd de activitatea prestatd. Au fost supuse
cercetarii, in general, acele mijloace care, prin definitie, nu aveau un efect functional puternic si
nu necesitau metodici instrumentale speciale de control. Din grupul acestora au facut parte:
exercitii de mers, exercitii de control si coordonare, exercitii de dezvoltare fizica generala etc.

Observarile pedagogice au fost imbinate, in multe cazuri, cu metodele instrumentale de
cercetare, ceea ce a permis obtinerea unei informatii mai precise si mai obiective cu privire la
particularitatile actiunii motrice concrete. In procesul observarilor au fost, de asemenea, analizate
modalitatile de organizare si de desfasurare a activitatilor fizice pentru copiii cu paralizie
cerebrala, astfel incat sa se asigure o densitate a actiunilor motrice adecvate obiectivelor propuse,
0 structurare clara a orelor ocupationale (continuitatea si legatura stransa dintre componentele
acestora), o valorificare judicioasa a utilajului si inventarului utilizat [46, 47].

Testari morfofunctionale si de pregatitre psihomotrice

Testarile morfo-functionale sunt destinate evaluarii diferitor aspecte ale sanatatii si
dezvoltarii fizice. Aceste testdri sunt adesea utilizate in evaluarea prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantilda in vederea determindrii fortei musculare, masurarea razei de miscare,
evaluarea coordonarii si echilibrului, precum si evaluarea posturii si mobilitatii articulare. Aceste
teste pot ajuta la identificarea deficientelor motorii si la dezvoltarea unui plan de recuperare
motrice individualizat sau de grup.

Evaluarea copiilor cu paralizie cerebrala infantild poate fi complexa si poate implica o
gama larga de teste si evaluari, in functie de nevoile individuale ale fiecarui copil [35, 43, 47].

Antropometria

Prin antropometrie se obtin masurdtori precise ale diferior parti ale corpului uman, inclusiv
inaltimea, greutatea, circumferinta bratelor, picioarelor, toracelui, taliei, lungimea membrelor.
Scopul masuratorilor antropometrice a constat in determinarea indicilor de dezvoltare fizica a
copiilor de varsta prescolara diagnosticati cu paralizie cerebrald in comparatie cu indicii Inregistrati
de catre semenii lor fara probleme de dezvoltare. Masurdtorile au vizat indltimea si masa
corporald, circumferinta cutiei toracice n pauzd, la inspiratie si la expiratie. La efectuarea

masuratorilor au fost utilizate metodicile general acceptate [18, 25, 47].
Teste de pregatire psihomotrice

Pentru a determina nivelul de pregatire motorie a prescolarilor cu paralizie cerebrald, am

aplicat urmatoarele testari:
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1. Activitatea de prehensiune a mdinilor (degetelor) — s-a determinat prin asamblarea de
catre copilul testat a piramidei dupa metodica cercetitoarei G. F. Gorodetkaia [144] cu
modificarea efectuata de N. N. Efimenko. [150]

Piramida reprezintd o tija cu suport pe care se ,,imbraca” cinci bile de aceeasi culoare si
dimensiune. Testarea se executd din pozitia initiald sezand pe scaun la masutd, mainile cu
palmele in jos se afla pe suprafata mesei. Copiii efectueaza cate trei incercari de asamblare:
,,Cine va asambla mai repede piramida?”. Insirarea bilelor pe tija se efectueazi atat cu dreapta,
cat si cu stdnga, ceea ce permite diferentierea clard a deosebirilor dintre dereglarile motorii ale
membrelor superioare. Durata actiunii de montare a bilelor pe tija s-a fixat cu ajutorul
cronometrului, dupa care s-a calculat valoarea medie a timpului consumat pentru o incercare. Pe
langa indicatorii cantitativi in procesul-verbal s-au fixat si indicatorii calitativi ai actiunii
motrice:  corectitudinea apucarii, caracterul rational al traiectoriei de deplasare a bilei,
proportionalitatea dintre eforturile musculare depuse si sarcina motrice pusa in fata celui testat,
precizia ,,imbracarii” pe tija a fiecarei bile [22, 144, 150].

2. Precizia reproducerii parametrilor spatiali si de forti — s-a determinat integral in baza
metodicii general recunoscute in domeniul educatiei fizice: fiecare copil testat efectueaza cate
zece aruncari ale mingii de tenis, alternativ cu stdnga si cu dreapta, in tinta cu diametrul de 100
cm alcdtuitd din cinci cercuri concentrice situate la o distanta de 10 cm unul de altul. Centrul
tintei se afla la inaltimea de 100 cm fata de nivelul dusumelei, iar distanta de la copil pana la
tintd constituie 2 m. Cercurile tintei au fost marcate de la periferie catre centru, respectiv, cu
cifrele 1, 2, 3, 4, 5. Vizual, a fost, de asemenea, evaluatd executarea elementelor principale ale
actiunii motrice: pozitia initiald, aruncarea, mentinerea echilibrului. Evaluarea s-a facut in baza
sistemului de cinci puncte [40, 180].

3. Mobilitatea articulard (flexibilitatea) — a fost determinata prin metodica elaborata de
Kazina O. [154]. Copilul testat urca pe o treaptd cu indltimea de 15-20 cm si, fara a indoi
picioarele la nivelul genunchilor, executa o flexare, maximum posibila, a corpului inainte-in jos.
Tinadnd cont de faptul cd la prescolarii cu paralizie cerebrald se atesta pozitionari gresite (de
exemplu, la nivelul membrelor superioare) si miscari involuntare, pentru un control mai strict
asupra gradului de inclinare, am aplicat placa-adaptor cu rigla mobila atasata, care se fixeaza la
nivelul necesar (constructia placii-adaptor ne apartine). Atingerea (cu degetele) a scarii mai jos
de nivelul talpilor a fost marcata cu semnul ,,+”, iar mai sus de nivelul respectiv — cu semnul ,,—”.

Testarea a fost executata dupd 10 minute de ,,incalzire” generald, fard a apela la exercitii
de flexibilitate. In procesul-verbal a fost fixata temperatura aerului din incipere, acest parametru

putdnd influenta indicatorii mobilitdtii articulare din contul modificarii elasticitatii musculare.
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Regimul de temperaturd, in toate cazurile monitorizate, a oscilat in limite nesemnificative: 19 -
22 grade; intervalul de timp al testarilor a fost constant — 10.30-12.00.
4. Capacitatile de viteza si fortd — acestea au fost determinate prin urmatoarele metode:

a) aruncarea mingii de tenis cu stanga si cu dreapta din pozitia initiald stind in
picioare . S-a masurat distanta aruncirilor din 3-4 incercari. In plus, s-a evaluat calitatea
executarii elementelor (fazelor) de baza ale actiunii motrice nominalizate;

b) aruncarea mingii medicinale cu greutatea de 1 kg cu ambele maiini, de dupa cap,
s-a executat in baza metodicii general aplicate [165, 183] cu modificarea noastra, care ia in
cont specificul contingentului examinat de copii cu paralizie cerebrald: in loc de pozitia initiala
sezand pe podea sau stand in picioare (aceasta presupune metodica datd in raport cu persoanele
fara devieri de dezvoltare) am folosit scaunelul pentru copii — sezind pe el, copilul testat executa
aruncarea mingii. Aceastd modificare este justificatd prin faptul cd majoritatea copiilor cu
paralizie cerebrala (cu exceptia celor cu paralizie cerebrald de forma atonica-astatica), din cauza
spasticitatii muschilor la nivelul suprafetei posterioare a coapsei si gambei (tonus ridicat), nu
sunt capabili sd-si indrepte (dezdoaie) picioarele in deplind masurd, ceea ce, de fapt, se si cere
pentru asigurarea unei pozitii initiale stabile a corpului in faza premergatoare aruncarii. Ca
rezultat, copiii se inhiba si nu-si pot valorifica in totalitate capacitatile motrice. In pozitia initiala
stand in picioare, din cauza pozitionarii defectuoase a membrelor inferioare si, totodatd, ca
urmare a capacitatii reduse de sprijin la nivelul tdlpilor, copiii cu paralizie cerebrald se afld in
stare instabila, iar acest fapt se reflectd negativ asupra rezultatelor inregistrate la aruncare si
asupra calitatii de executare a elementelor constitutive de baza ale respectivei actiuni motrice.
Cele mentionate mai sus au si conditionat necesitatea modificarii pozitiei initiale care este
aplicata pe larg in activitdtile cu copiii fara dereglari de dezvoltare, dar care se dovedeste a fi
extrem de nepotrivitd pentru copiii cu paralizie cerebrala.

C) dinamometria méinii — a fost efectuata cu ajutorul dinamometrelor cu spirald plata,
special concepute pentru copii, din pozitia initiala stand in picioare; bratul in care se afla
dinamometrul era intins orizontal, lateral [6, 7, 35];

d) saritura in lungime de pe loc — s-a efectuat dupa metodica general aplicata, in groapa
cu nisip special amenajatd. Sariturile reprezinta probe atletice cu un inalt grad de
spectaculozitate, ce au cunoscut de-a lungul timpului multiple modificari ale tehnicii sau
procedeului folosit in obtinerea performantei. Este o sariturd de pe loc cu desprindere de pe doua
picioare — sarituri de pe loc simple, saritura in lungime fara elan. La sariturile de pe loc fara elan,
pregatirea constd in miscarea de avintare, adica In coborare si punerea in tensiune a muschilor

triplei extensii, si crearea conditiilor optime pentru impingere [6, 12, 35].
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e) sarituri cu coarda
se va fixa numarul total de sarituri efectuate pana la prima greseala [7, 12, 35].
f) evaluarea echilibrului dupa scala Berg Pediatrica
Este o scald care evalueaza 14 actiuni. Pentru fiecare actiune se dd o nota de la 0 la 4,
apoi se face totalul punctelor. Optional se poate fixa timpul pentru fiecare actiune in parte [29,
32].
Tabelul 2.1. Scala Berg

Diferenta dintre Scala Berg si Scala Berg Pediatrica
Scala Berg Scala Berg Pediatricia
1 Ridicarea din sezand in ortostatism. 1 | Ridicarea din sezand in ortostatism.
2 Mentinerea ortostatismului fara ajutor. | 2 | Din ortostatism in sezand.
3 Sezand fara ajutor. 3 | Transferurile.
4 Din ortostatism 1n sezand. 4 | Mentinerea ortostatismului fara
ajutor.
5 Transferurile. 5 | Sezand fara ajutor.
6 Mentinerea ortostatismului cu ochii 6 | Mentinerea ortostatismului cu ochii
inchisi. inchisi.
7 Mentinerea ortostatismului cu 7 | Mentinerea ortostatismului cu
picioarele lipice. picioarele lipite.
8 Aplecarea Tnainte cu bratele intinse. 8 | Stand cu picioarele pe o linie.
9 Ridicarea unui obiect de pe podea. 9 | Sand intr-un picior.
10 | Intoarcerea pentru a privi inapoi. 10 | Intoarcerea 360 grade.
11 | Intoarcerea 360 grade. 11 | Intoarcerea pentru a privi Tnapoi.
12 | Stand cu un picior pe un scaun cu 12 | Ridicarea unui obiect de pe podea.
schimb alternativ.
13 | Stand cu picioarele pe o linie. 13 | Stand cu un picior pe un scaun cu
schimb alternativ.
14 | Stand intr-un picior. 14 | Aplecarea inainte cu bratele intinse.

f) Sistemul de Clasificare a Functiei Motorii Grosiere GMFCS

A fost elaborat pentru a standardiza si clasifica severitatea tulburdrilor de miscare la
copiii cu paralizie cerebrala [47]. Este o descriere cu 5 nivele a locomotiei copilului raportata de
citre Hauer A. et al [86]. In studiile lor, ei au impirtit datele in 2 categorii: subiectii care merg si
subiectii care nu merg. Nu a existat o evaluare a validitatii si increderii privind acest sistem pana
cand a aparut dezvoltarea Sistemul de Clasificare a Functiei Motorii Grosiere, care este utilizat
pe larg in toatd lumea.

Gradul I - Merge fara restrictii

Gradul 11 - Merge cu restrictii

Gradul 111 - Merge cu ajutorul dispozitivelor manuale de deplasare

Gradul 1V - Autodeplasare cu restrictii; poate utiliza dispozitive cu propulsie electrica
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Gradul V - Transportat in scaun cu rotile manual

Diferentele intre grade Diferentele intre gradele I si II - Copiii si adolescentii cu abilitati
motorii de gradul II in comparatie cu cei cu gradul I, sunt restrictionati in menginerea echilibrului
si parcurgerea distantelor mari; la inceputul insusirii mersului pot necesita dispozitive manuale
de deplasare; in timpul parcurgerii distantelor mari si in locurile publice pot utiliza dispozitive cu
roti, necesita utilizarea rampelor pentru a ridica si cobori scarile; nu sunt atat de performanti in
alergat si sarituri. Diferentele intre gradele II si III - Copiii si adolescentii cu abilitati motorii de
gradul II dupa varsta de 4 ani sunt capabili sd mearga fara dispozitive manuale de deplasare (cu
toate ca le pot folosi din cand in cand). Copiii si adolescentii cu abilitagi motorii de gradul III
necesitd dispozitive manuale pentru a se deplasa in incinte si dispozitive cu roti pentru deplasare
in locurile publice [20, 25, 28]. Diferentele intre gradele III si IV — Copiii si adolescentii cu
abilitati motorii de gradul III sunt capabili s sada de sine statator sau necesita un suport extern
minim pentru a sedea, mai usor se scoald in picioare si merg cu ajutorul dispozitivelor manuale
de deplasare. Copiii si adolescentii cu abilitati motorii de gradul IV exercita activitati in pozitie
sezanda (de obicei cu suport), dar deplasarea de sine statatoare este limitata. Copii si adolescentii
cu abilitati motorii de gradul IV frecvent pot necesita transportare in scaun cu rotile cu propulsie
manuala sau pot utiliza scaunul cu propulsie electrica. Diferentele intre gradele IV si V — Copiii
si adolescentii cu abilitdfi motorii grosiere de gradul V detin un control extrem de limitat al
capului si trunchiului i necesitd tehnologii complexe de asistentd si asistentd fizica. Deplasarea
de sine statatoare este obtinutd doar in cazul 1n care copilul/adolescentul reuseste sd Tnsuseasca
cum sa conduca scaunul cu rotile cu propulsie electrica [20, 25].

Evaluarea indicilor antroprometrici si somatofunctionali [12, 13,14]

1. Masa corporala

Masa corporala este exprimata in kg si reprezintd greutatea copilului. Astfel pentru copiii
de 6 ani: fete — vor cantari intre 18,5-22,6 kg si baieti — intre 19-22,9 kg.

2. Indltimea

Iniltimea se misoard in cm. Se va utiliza antropometru. Copilul va fi pozitionat cu
spatele la antropometru, astfel incat capul si ajungi la bara fixd transversala. Iniltimea unui
copil de 6-7 ani se incadreaza in limitele a 118-124 cm.

3. Perimetrul toracic

Perimetrul toracic (PT): atesta gradul de dezvoltare a cutiei toracice si se masoara cu
banda metrica, masurandu-se pana la 9 ani pe linia mamard, anterior si sub omoplati, in spate.
Dupa aceasta varstd, la baieti se masoara sub relieful pectoral, iar la femei supramamar. Astfel

pentru copiii de 6 ani perimetrul toracic va fi intre 59-61 cm.
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4. Testupandgola6m

Principiul testului timed-up-and-go (TUG) (sus) si al testului TUG imaginar (jos). 1: la
comanda, subiectul se ridica din fotoliu; 2: subiectul merge 3 metri; 3: subiectul se intoarce; 4:
subiectii se intorc la scaun; 5: subiectii se aseaza pe spate pe scaun. Timpul utilizat de catre
subiect pentru parcurgerea distantei va fi fixat intr-un proces-verbal.

5. Imbricarea desbrdicarea trenului superior/inferior

Testul are ca obiectiv cronometrarea miscarilor de Imbracare si dezbracare a copiilor, toti
avand aceeasi haind sau mdcar sa fie asemanatoare. Procesul se va desfasura la voie, fara a da
indicatii. Timpul utilizat pentru Imbracarea si dezbricarea hainelor va fi fixat intr-un proces-
verbal.

6. Inchierea nasturilor

Testul are ca obiectiv cromometrarea miscarilor de incheiere a nasturilor unei haine. Se
va respecta ca fiecare haina sa aiba numarul egal de nasturi si nasturii sa fie de marimi egale.
Procesul se va desfasura la voie, fara a da indicatii. Timpul utilizat pentru Incheierea hainei va fi
fixat intr-un proces-verbal.

7. Incaltarea, descaltarea incaltimintei

Obiectivul principal al acestul test este cromometrarea miscrarilor de incaltare a
incaltamintei. Incaltimintea va fi una usor de inciltat si nu nu necesita ajutolui limbii de incaltat.
Se va urmari ca incdltdmintea sd fie de acelasi model (sau aproximativ) pentru a evita
dezavantajarea unora dintre copii. Timpul cronometrat va fi fixat intr-un proces-verbal.

8. Aruncarea in tinta a mingii de tenis

Pentru a arunca o minge de tenis asupra unei tinte, se foloseste o minge de 57 g.
Aruncarea unei mingi de tenis la tinta se efectueaza de la o distantda de 6 m intr-un cerc gimnastic
cu un diametru de 90 cm fixat pe perete. Marginea inferioara a cercului se afla la o indltime de 2
m de podea. Participantul are dreptul de a finaliza cinci incercari.

9. Capacitatea vitala a plamanilor (CVP)

Capacitatea vitala a plamanilor (CVP) reprezinta volumul de aer ce poate fi scos din
plamani printr-o expiratie fortatd efectuatd dupd o inspiratie maximd. Capacitatea vitala a
plamanilor (CVP) reprezinta volumul de aer ce poate fi scos din plamani printr-o expiratie
fortata efectuata dupa o inspiratie maxima. Capacitatea vitala depinde de factorii determinanti ai
capacitdtii pulmonare totale si ai volumului rezidual (exemple: elasticitatea parenchimului
pulmonar, elasticitatea peretelui toracic, forta muschilor inspiratori §i expiratori dar si de

proprietatile cailor aeriene); scaderea capacitatii vitale apare in restrictiile pulmonare (exemple:
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distructiile de parenchim pulmonar,in patologiile neuromusculare, atelectazii, pleurezii, astm
bronsic cronic) [12, 13, 14].
Experimentul pedagogic

In studiul efecutuat de noi au fost inclusi 36 de copii cu varste cuprinse intre 6 si 7 ani,
diagnosticati cu paralizie cerebrald infantild. Dupa forma maladiei, contingentul de bazd a fost
compus din copii din toate formele clinice, in afara de cea mixta.

In cercetare au fost implicati copii cu forma usoari si medie de paralizie cerebrali, care
au constituit contingentul de baza al institutiilor prescolare specializate in domeniu. Pentru
evidentierea specificului de dezvoltare morfofunctionald a prescolarilor cu paralizie cerebrala si
a particularitatilor statutului lor motrice, in corelatie cu formele clinico-topografice ale paraliziei
cerebrale infantile, am desfasurat un studiu constatativ longitudinal in care au fost examinati 36
prescolari cu paralizie cerebrald infantila (dupd cum recomanda literatura de specialitate
Potapciuk A.) [173].

Cercetarile de baza s-au desfasurat in perioada anilor 2021 — 2022, in institutiile
prescolare si centre de recuperare medicald din mun. Chisindu: Centrul de Recuperare Medicala
Kinetica, Institutia de Invatamant timpuriu ”Orfeu”. Pentru desfisurarea studiului de bazi, au
fost selectati 24 de copii cu paralizie cerebrald infantila, selectati din grupul copiilor din cadrul
experimentului constatativ (36 de copii).

Toate masuratorile s-au efectuat in acelasi interval de timp: 10.30 - 12.00. Au fost fixate
temperatura si umiditatea aerului, presiunea atmosferica, cu alte cuvinte acesti parametri ai
mediului extern care pot avea impact asupra unor indicatori relevanti pentru starea copilului.

Testarea gradului de pregdtire motrice a avut loc dupa o ,,incalzire” obligatorie de 10
minute; a urmat demonstrarea exercitiilor de catre specialist, iar in caz de necesitate copiilor li s-
au acordat cateva incercari pentru a le corecta greselile de executare a sarcinilor motrice. Au fost
luate in cont 3-4 incercdri, toate rezultatele fiind inregistrate in fisele speciale de examinare.

In total, in cadrul studiului de bazi, precum si in procesul observarilor pedagogice, au
fost efectuate masuratori si fixari ale indicatorilor de dezvoltare fizica si de pregatire motrice,
manifestate de catre prescolarii de 6-7 ani diagnosticati cu paralizie cerebrala infantila.

Metodele statistico-matematice de prelucrare a datelor

In scopul analizei si interpretarii, din punctul de vedere al pedagogiei, a datelor
experimentului, ele au fost supuse prelucrarii prin metodele statisticii variationale, calculandu-se,
totodata, media aritmetica si abaterea standard (o), eroarea reprezentativitatii (m) si t — criteriul

verosimilitatii diferentelor conform testului Student. In plus, prin metode obisnuite, s-a calculat
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cresterea, in valori absolute si in procente, a parametrilor investigati ai activitatii pacientilor
supusi examinarii [5, 12, 44, 173].
Media aritmetica reprezintd indicatorul cel mai frecvent folosit in intrepretarea datelor

obtinute, fiind utilizata in toate calculele noastre referitoare la dispersie, semnificatie si corelatie.

Media rezulta din adunarea fiecarei valori a variabilei ( X ) raportatd la numarul total al

cazurilor (n):

fi (2.1)
Media este un indicator sintetic, abstract, valoarea ei fiind cea mai exactd masurd a
tendintei centrale.
O caracteristica a curbei normale este dispersia simetricd a valorilor variabile in jurul
valorii centrale. Indicatorii dispersiei folositi in cercetarea noastra au fost:
Abaterea standard - unul dintre indicatorii cei mai folositi ai dispersiei. Dispersia (S)

este media patratelor abaterilor individuale de la media aritmetica, iar abaterea standard (8) este

radicalul extras din S (S = +VS?).

Se noteaza cu 9 si se calculeaza conform formulei:

2

S (y.- )

i-1

n-1
(2.2)

unde X(x; — Y) - abaterea valorilor de la media aritmetica,

N — numarul total de cazuri.

Eroarea reprezentativititii (eroarea mediei aritmetice) se calculeaza conform formulei:

o
T+ =—

Jn

(2.3)
unde: m — eroarea mediei aritmetice;
o — abaterea standard;
N — numarul de cazuri.
S-a stabilit ca, pe masura cresterii numarului de cazuri studiate, media esantionului

devine mai stabila si, prin urmare, mai apropiata de media generala a grupului.
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Coeficientul de variabilitate (CV) este o marime a dispersiei relative, spre deosebire de
abaterea standard, care constituie o masura absolutd. Coeficientul de variabilitate este parametrul
ce oferd gradul de omogenitate a unuia sau mai multor colective si este aproximarea procentuala
a raportului dintre abaterea standard si media aritmetica. Formula conform careia se calculeaza

este:

V., =2100 (2.4)

X

Unde o — abaterea standard,

X — media aritmetica.

Coeficientul de corelatie dupd Pearson. La verificarea metodologiei testarii pedagogice
in ceea ce priveste siguranta, nivelul de informare si caracterul sau obiectiv, au fost luati in
calcul coeficientii de corelare conform procedurii recomandate de literatura de specialitate [44,
47]. Indicii metrologici recomandati de toate metodologiile existente au corespuns cerintelor
inaintate pentru determinarea nivelului corelatiei pozitive directe dintre parametrii care se refera
la recuperarea controlului postural 1n activitatile motrice functionale. Calculul coeficientului r a
fost efectuat dupa metoda Brave-Pearson:

n — _
55 %) (57)

r= i1 . (25)

n-o,-o,

Datele acumulate permit a realiza un studiu comparativ al rezultatelor statistice obtinute
de esantioanele de experiment si martor. O importantda mai mare decat calcularea parametrilor
statistici 0 au cunoasterea exactd a semnificatiei rezultatelor si intepretarea corectd a datelor.
Pentru a respinge sau a admite ipoteza inaintata, se folosesc teste speciale de semnificatie notate
cu t-Student care se aplica indicatorilor calculati. Mediile a doua siruri de date pot sa difere
nesemnificativ (intdmplator) sau semnificativ.

Criteriul t-Student urmareste argumentarea diferentei semnificative dintre media unui
esantion de experiment $i cea a unui esantion martor. Pentru a aplica acest test in cazul celor
doua esantioane, se procedeaza astfel:

- pentru esantioane corelate (dependente):
- X
t= 2 2

\/ml +m;,-2-r-m;-m,

,unde T =n-1; (2.6)

I' — coeficientul de corelatie.
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- pentru esantioane necorelate (independente):
‘X 1—X 2‘
t=

ﬁ,unde f=n1+n2—2; 2.7)
m, +m,

f — numarul gradelor de libertate.

Organizarea cercetarii

Avand ca scop general perfectionarea procesului de recuperare motrice a prescolarilor cu
paralizie cerebrald infantild prin mijloacele de kinetoterapie in activitatile de educatie fizica, am
examinat in mod multidimensional titi factorii care influenteazd ascet proces. Investigatiile
noastre au urmarit obfinerea datelor obiective teoretice, documentare si empirice, analiza si
generalizarea lor, proiectarile si modelarile pedagogice in cadrul studiului nostru, ceea ce a
determinat caracterul managerial si longitudinal al cercetarii date, care s-a desfasurat pe
parcursul anilor 2020-2023.

In cadrul cercetirilor, am delimitat conventional patru etape:

Etapa I, a cercetarilor preliminare, cuprinde perioada aprilie 2020 — septembrie 2020, in
care au fost determinate obiectivele generale, ipoteza generala de activitate, planul cercetarii,
arialul stiintifico-bibliografic respectiv, elaborarea criteriilor de includere si excludere a
esantionului selectat pentru experimentul formativ si a metodelor de cercetare.

Etapa a Il-a, cea a cercetarii preliminare, s-a desfasurat in anul septembrie, 2020-
sptembrie, 2021. Scopul investigatiilor a fost analiza eficientei procesului activitatii de educatie
fizica a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantild, sub aspectul recuperarii, adaptarii si
compensarii motrice. Totodata, am determinat reperele de baza in vederea elaborarii structurii
unui model strategic al desfasurarii procesului de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie
cerebrald infantild. In aceeasi etapi, am efectuat un sondaj sociologic, prin care au fost
determinati si concretizati componentele principale care au stat la baza modelului procesului de
recuperare motrice a copiilor cu paralizie cerebrala infantila.

Etapa a Ill-a, a cercetarii de bazd, s-a desfasurat in perioada 2021-2022, in cadrul
studiului pedagogic natural-formativ, in care a fost aplicat modelul programului de recuperare
motrice la copii cu paralizie cerebrald infantila in baza asocierii mijloacelor de educatie fizica si
Kinetoterapie in cadrul activitatilor de dezvoltare fizica. La aceasta etapa a cercetarii, au fost
efectuate numeroase observatii pedagogice, probe de control, analiza si generalizarea datelor
statistice, determinarea in baza acesteia a caracterului, dinamicii, progresiei si eficientei
orientirilor metodice propuse de noi. In studiu au fost investigate grupuri de prescolari din
institutiile specializate din Chisindu. Ca rezultat, au fost elaborate fisele de lucru si structurata
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organizarea proceselor de desfasurare a studiului pedagogic de constatare si a celui formativ-
natural.

Etapa a IV-a, etapa finald de constatare, s-a desfasurat intre anii 2022-2023 si a inclus
analiza datelor statistice generale, obtinute in cadrul studiului de baza, reprezentarea grafica si
exprimarea matematica a acestora. Au fost formulate concluziile finale comune ale datelor
obtinute in cadrul diverselor examinari, confinutul si esenta integrativa a concluziilor,
recomandarile practico-metodice si argumentarile, in vederea aprecierii eficientei programei

propuse, precum si a metodicii de realizare a acesteia.

2.2. Model strategic de planificare al procesului de recuperare motrice la prescolari cu
paralizie cerebrala infantilid prin mijloacele kinetoterapeutice in activitati de educatie
fizica

Strategia de elaborare a sistemului de recuperare al prescolarilor cu paralizie cerebrala
presupune, in mod prioritar, existenta unui ,,model” teoretic principial, care ar sta la baza
strategiei in cauzd si ar defini directia de avansare in aceastd activitate. Analiza literaturii de
specialitate la tema cercetarii ne-a permis sa determinam setul de teze teoretico-metodologice

care, in opinia noastra, stau la temelia formarii cailor eficiente de reabilitare motrice a

prescolarilor cu paralizie cerebrala (vezi capitolul I). ,,Modelul” teoretic, la care ne referim, ar

putea lua forma unei scheme logico-structurale principale, menita sa defineascd directia si
scopurile sistemului de recuperare motrice destinata copiilor diagnosticati cu paralizie cerebrala.

Analizand datele literaturii de specialitate si tendintele moderne in recuperarea fizica
prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild am elaborat un model stategic de planificare si
control al procesului de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila.

Abordarea de baza in elaborarea acestui model a devenit premiza adaptarii mijloacelor utilizate

in reabilitarea motrice la necesitatile mediului in care interactioneaza copiii cu paralizie cerebrald

infantila. Experienta practicd de mai multi ani ne-a determinat sd utilizim teoria sistemelor in
modelarea procesului in activitatile de recuperare motrice. Astfel, modelul strategic elaborat de
noi contine 4 componente de baza si o seric de subcomponente functional - executive care
determind modalitatea strategica aplicativd pentru desfasurarea unui program de activitditi
recuperative in cadrul sistemului prescolar:
I. Evaluarea.
I. Planificarea procesului de recuperare motrice.
I1l. Desfasurarea procesului de recuperare motrice:

- formele si modalitatile de desfasurare;

73



- Selectia mijloacelor de recuperare motrice;
- orientari metodice de recuperare motrice;
- mijloacele tehnico-materiale.
IV. Controlul si coordonarea procesului de recuperare motrice:
- reevaluarea si corectia;

- corelarea mijloacelor de recuperare motrice (Figura 2.1.).

FORMELE S| MODALITATILE DE
EVALUAREA

x

PLANIFICAREA PROCESULUI DE

DESFASURARE

SELECTIA MIJLOACELOR DE

RECUPERARE MOTRICE
RECUPERARE MOTRICE

ORIENTARI METODICE DE

DESFASURAREA PROCESULUI DE RECUPERARE MOTRICE
RECUPERARE MOTRICE

MIJLOACE TEHNICO-MATERIALE

REEVALUAREA $I CORECTIA

CONTROLUL Sl COORDONAREA
CORELAREA MIJLOACELOR DE
PROCESULUI DE RECUPERARE

RECUPERARE MOTRICE

Figura 2.1. Model al procesului de recuperare prin mijloace kinetoterapeutice in

activitati de educatie fizica pentru prescolari cu paralezie cerebrala infantila

Procesul de evaluare. In prezent, procesul de evaluare al prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantila se desfasoard pe mai multe directii. Evaluarea medicala este interesatd de
statusul clinic si somato-functional al prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila. Kinetoterapia
are sarcina sa determine functionalitatea analiticd a motricitatii (mobilitate, lucru muscular s.a.),
terapeutul ocupational determind nivelul (gradul) dezvoltarii psihomotrice, fiecare din
specializari avand sarcini independente cu finalitati specific definite. Pentru procesul instructiv-
educativ in activitdti de recuperare, propunem o formad de evaluare multidisciplinard pentru
abordarea globala a procesului de reabilitare motrice. Astfel, determinam 3 arii distincte in baza
carora Se va planifica programul de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala

infantila (Figura 2.2):
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DEZVOLTAREA
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DEZVOLTAREA
CALITATILOR
MOTRICE

Figura 2.2. Ariile distincte in baza carora se va planifica programul de recuperare

motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila

Un asemenea model de evaluare va permite determinarea vectorilor principali care va
indica cauza, influienta, interactiunea a factorilor patogenici, a indicilor somato-functionali, a
gradului dezvoltarii fizice, calitatea executiva a schemelor de miscare si a deprinderilor motrice.
Anumite componente pot fi realizate de catre specialisti interesati, altele se vor putea fi luate din
fisele de evidenta medicale. Ludnd in consideratie toate aspectele evaludrii multidisciplinare si
interactiunile reciproce, in baza datelor obtinute, vor putea fi luate decizii privind selectia
mijloacelor, formele de desfasurare, densitatea motrice si conditiile mediului pentru elaborarea
programei de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila.

Planificarea procesului de reabilitare motrice

Practica in domeniul reabilitarii fizice determina 2 forme principale pentru desfasurarea
procesului instructiv- educativ:

- activitati in grup;

- activitati individuale.

Totusi, ludnd in consideratie complexitatea interactionarii si clasificarii tulburarilor
motrice si somato-functionale, se recomanda de utilizat forma individualizatd pentru
desfasurarea procesului instructiv-educativ [31, p. 126]. Pentru planificarea programului de
recuperare motrice, am determinat o serie de particularitati si principii care sunt necesare de luat
in consideratie pentru individualizarea si planificarea procesului instructiv-eduvcativ, bazandu-
in grup:

1. Particularitatile statusului somato-functional (starea generald a SNC, CVascular,

respirator, digestiv, excretor, imunitar, prezenta alergiilor).
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2. Particularitatile dezvoltarii motrice (gradul dezvoltarii motrice, severitatea tulburarilor
motrice, gradul de dezabilitate).

3. Particularitatile dezvoltarii psihice (tipul SNC, tulburari de comportament, tulburari
psihice).

4. Gradul dezvoltarii intelectuale (normalitate, retard).

5. Starea functiilor senzoriale (severitatea tulburarilor senzoriale).

6. Particularitétile dezvoltarii vorbirii (norma, formele tulburarilor de vorbire).

7. Comorbiditatile (hidrocefalee, insuficienta cardiaca).

8. Varsta copilului ( caracteristici de gen).

In afara de aceste particularitati, de care trebuie tinut cont in planificarea programului de
recuperare motrice, este nevoie de format (elaborat) o structurd in baza unor parametri esentiali,
care determina continutul calitativ, cantitativ si metodologic al programului de recuperare
motrice:

1. Determinarea scopului de lunga, scurta durata si a obiectivelor de recuperare.

2. Orientarea procesului de recuperare (schemele biomecanice normale sau
compensatorii, formarea priceperilor motrice noi sau consolidarea deprinderilor motrice
insusite).

3. Durata programului de recuperare (1 luna, 3 luni, 1 an).

4. Dinamica programului recuperator (formele de desfasurare, volumul, intensitatea,
densitatea motrice).

5. Succesiunea mijloacelor de recuperare (exercitii terapeutice, balneofizioterapie,
tratament medicamentos).

6. Etapizarea programului de recuperare motrice;.

In functie de etapa dezvoltirii motrice si gradul severitatii tulburirilor motrice au fost
determinate cateva etape prin care se desfasoara procesul de recuperare motrice a copiilor cu
paralizie cerebrald infantila:

1. Etapa primara (recuperare precoce) - este etapa care se desfasoara in primii doi ani de
viatd a copilului cu PCI, este cea mai eficientd etapa de recuperare. In aceastd etapa are loc
evaluarea dezvoltarii motrice si, in functie de deficitul determinat, se stabilesc scopul, obiectivele
si mijloacele de interventie. In aceastd etapa, se aplicd in mod prioritar mijloacele din
Kinetoterapie, care sunt orientate spre recuperarea somato-functionala si a deprinderilor motrice
pe care copilul cu PCI trebuie sa le dobandeasca in primii doi ani de viatd (de la postura papusii,
mentinerea corpului in diferite posturi, rostogolirea din culcat, tararea, pozitia asezat, pana la

mersul independent).

76



2. Etapa secundard (formare si dezvoltare motrice) - aceasta etapa reprezintd o
continuare a etapei precedente. incepe de la varsta prescolard si continua pana la varta scolard
medie. In aceastd etapa, incepe si creasca prioritar rolul mijloacelor din educatie fizici si a
procesului instructiv-educativ orientate spre dezvoltarea, formarea si corectia calitatilor si
deprinderilor motrice. In acest proces se urmiresc doua obiective strategice:

a) dezvoltarea calitatilor motrice (mobilitatea, forta, coordonarea, echilibrul, controlul
motor, viteza si rezistenta);

b) formarea si corectia priceperilor si deprinderilor motrice de baza (posturile de baza,
tarare, mers, catarare, alergare, sarituri si deprinderile motrice din activitatile vietii zilnice).

3. Etapa tardiva (mentinere si adaptare) — obiectivele si scopul pricipal in aceastd etapa
sunt orientate spre adaptarea conditiei fizice la conditiile mediului in care interactioneaza copilul
Cu paralizie cerebrala infantild, cu scopul perfectionarii deprinderilor motrice, formarea
schemelor compensatorii de miscare in functie de sarcina motrice, in carer deprinderile motrice
trebuie sd corespunda cu nivelul necesar de executare calitativa si suficientd pentru activitatile
zilnice, ce ar asigura integrarea copilului cu paralizie cerebrald infantila in mediul scolar. in
aceste conditii, forma principalda a procesului instructiv-educativ de recuperare o reprezinta
educatia fizica adaptiva. Pe parcursul desfasurarii acestei etape sunt importante mentinerea
rezultatelor recuperarii motrice obtinute in etapele anterioare, perfectionarea sau corectarea
deprinderilor motrice formate anterior si adaptarea la cerintele mediului inconjurator.

In baza principiilor strategice si metodice enuntate mai sus poate fi elaborat un program
de recuperare motrice individualizat sau in mini-grupuri, cu determinarea scopului si obiectivelor
bine definite cu selectarea mijloacelor si orientarilor metodice instructiv-educative conform
etapei de recuperare (determinarea structurii programei, duratei, intensitdtii, consecutivitatii,
frecventei desfasurarii). Acest program de recuperare poate fi elaborat in corelatie cu modelul
strategic de planificare al procesului de recuperare motrice.

Elaborarea recomandarilor metodice pentru realizarea practici a programului de
recuperare motrice trebuie sa fie formata in corelare cu caracteristicile individuale ale copilului
cu paralizie cerebrala infantila, sau a grupului- tinta.

Aceste recomandari trebuie sa reprezinte tactica procesului instructiv-educativ al
programului de recuperare.

Din cele mentionate anterior, rezulta importanta componentei de planificare care, de fapt,
determind strategia si tactica intregului proces recuperator la prescolari cu paralizie cerebrald
infantila.

Desfasurarea procesului de reabilitare motrice
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Aceastd componenta din modelul elaborat de noi este determinatad ca parte executiva si
formativa. Ea contine 4 subcomponente principale ce se atribuie procesului instructiv-educativ al
programului de recuperare:

1) Formele si modalitatile de desfasurare - include toate varietatile si formele de
desfasurare a activitatilor de educatie fizica a prescolarilor care pot fi utilizate de catre educatori

sau kinetoterapeuti in conditiile sistemului de invatdimant prescolar sau scolar. Selectia se

e ey

domiciliu.

Formele si varietatile pentru desfasurarea activitatilor de recuperare motrice:

- activitati de kinetoterapie;

- activitati de terapie ocupationald;

- activitati de hidrokinetoterapie;

- gimnastica curativd matinala;

- activitati recreative;

- art-terapia;

- mecanoterapia;

- ludoterapia;

- hipoterapia;

- dans terapeutic;

- meloterapia;

- cromoterapia;

- activitati pentru dezvoltarea fizica generala.

In acest context, varietatea formelor si modalititilor de desfasurare al procesului
instructiv-educativ de reabilitare motrice determina dezvoltarea multilaterald si exhaustiva a
copilului cu paralizie cerebrala infantila in procesul sistemic multidisciplinar de recuperare
motrice.

Mijloacele de recuperare motrice:

Selectarea mijloacelor pentru asigurarea procesului instructiv-educativ se realizeaza
preponderent dupa scopul, obiectivele, posturile de initiere a exercitiilor, regimul motrice,
stabilite in programul de recuperare:

a) in dependenti de pozitiile de initiere ale exercitiilor:

- decubit dorsal;

78



- decubit ventral;

- decubit hetero/homolateral;

- patrupedie;

- sezand,

- Ortostatica s.a.

b) Dupa regimul motric:

- mers (patrupedie, ortostatic);

- catarare;

- alergare;

- sarituri.

c) Dupi scopul si obiectivele propuse:

- exercitii pentru recuperarea retardului in dezvoltarea motrice;

- exercitii pentru formarea reprezentarii corporale;

- exercitii pentru dezvoltarea orientdrii organizate si structurare spatiala;

- exercitii pentru dezvoltarea discrimindrii structurilor perceptive de forma, culoare si
sensibilitate;

- exercitil pentru recuperarea somato-functionald;

- exercitii pentru dezvoltarea fizica generala;

- exercitii pentru formarea priceperilor, deprinderilor motrice de baza si compensatorii;

- exercitii pentru dezvoltarea calitatilor motrice;

- exercitii terapeutice pentru diminuarea severitatii patogenice (Spasticitate, redoare,
hipotonie).

Orientirile metodice de recuperare reprezinta una din cele mai importante
subcomponente de recuperare motrice la copii cu paralizie cerebrala infantild. Eficacitatea
procesului de recuperare depinde mai des de modalitatea executdrii exercitiului indicat in
program. Astfel, noi am structurat orientarile metodice dupa mai multe perspective de aplicare:

a) abordari metodice generale (pedagogice);

b) orientdri metodice specifice procesului de educatie fizica;

c) orientari metodice specifice kinetoterapeutice pentru recuperare motrice la copii cu
paralizie cerebrala infantila.

Luénd in vedere importanta procesului desfasurarii activitatilor de recuperare motrice si
educatie fizica, am evidentiat mai multe principii si metode de asigurare a procesului

instructiv-educativ:
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1- Metoda jocului (ludoterapia) — in procesul didactic cu prescolari, orientarea metodica
reprezintd unul din cele mai importante abordari in desfasurarea procesului instructiv-educativ,
care se bazeaza pe postulatele: ,,Joaca ca sa fii sandtos”, ,,Joaca ca sa te dezvolti”, ,,Joaca ca sa
inveti”.

La baza oricarei interactiuni pedagogice cu prescolarii trebuie de actionat prin ,, joc,, cu
caracteristicile sale: interactiune, stil, motivare si tematica jocului. Analiza literaturii de
specialitate a evidentiat aceasta abordare ca fiind cea mai raspandita si eficienta in desfasurarea
procesului instructiv-educativ, una din cele mai raspandite forme de desfasurare fiind ,,jocul de
rol prin poveste,, unde pedagogul se transforma in regizor al povestii, iar copiii in actorii
principali. Astfel, activitatile de recuperare motrice si educatie fizica capata o structura atractiva
si motivationala in realizarea obiectivelor propuse in programul de recuperare.

Pentru desfasurarea eficientd a activitatilor prin joc, este necesar de a potrivi in
planificarea procesului instructiv-educativ anumiti paramentri importanti:

- Spatiul jocului;

- atmosfera jocului;

- tematica jocului;

- secvente de joc.

2- Principiul motivatiei — activitatile pentru recuperarea motrice si dezvoltare fizica
trebuie construite prin stimularea emotionald pozitiva cu dorinta de executare a sarcinilor
motrice.

Fara crearea fondului emotional pozitiv si motivational, procesul de recuperare motrice
nu poate fi desfasurat eficient, avand repercusiuni asupra dorintei de participare activda in
procesul de recuperare.

3- Principiul abordarii complexe — presupune concentrarea atentiei pedagogului nu
numai asupra sarcinilor de recuperare motrice, dar si asupra dezvoltarii copilului cu PCI ca
personalitate, care sd fie capabil sa interactioneze si sd se adapteze la conditiile mediului
inconjurdtor si societatii. Una dintre cele mai raspandite metode o reprezintd metoda Pedagogiei
Conductive Peto.

4- Principiul diferentierii particularitatilor de gen — acest principiu poate fi abordat in
doua criterii pentru diferentiere. Primul criteriu se refera la diferentierea particularitatilor de
dezvoltare somatofunctionald dintre baieti si fete. Al doilea criteriu se bazeaza pe particularitatile
de dezvoltare psihomotrice dupa gen. Aceste diferentieri joaca un rol important in ajustarea

regimului motric pentru activitatile de recuperare sau educatiei fizice.
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Orientari metodico - didactice specifice educatiei fizice si procesului de recuperare,
deosebim cateva categorii:

a) Orientari metodice neuroevolutive (filogenetice) — aceastd categorie de metode
abordeaza principii si mijloace terapeutic-educative orientate pe ritmul evolutiei dezvoltarii
psihomotrice incepand cu primul an de viata al copilului si intereseaza dezvoltarea psihomotrice
reald in raport cu caracteristicile varstei biologice.

b) Principiul ,,de la usor la greu”, ,,de la relaxare la concentrare,, - presupune initierea
oricarui exercitiu 1n conditii facilitatorii progresand treptat spre cele complexe. Presupune
initierea oricarui exercitiu din pozitii relaxante, fard gravitatie, cu pregétire fizicd prealabila prin
stretching, mobilizari pasive si continuarea cu incarcarea treptatd segmentard cu trecerea la
pozitia antigravitationala.

c) Sistemul de mijloace tehnico-instrumentare - aceasta subcomponentad presupune
utilizarea rationald si eficientd a mijloacelor tehnice ajutdtoare in procesul instructiv-educativ de
recuperare motrice.

Controlul si coordonarea procesului de recuperare motrice

Orice proces care trebuie desfasurat nu poate fi conceput fara control si coordonare.
Aceastd componentd importantd in modelul elaborat de catre noi contine doua subcomponente:

Prima subcomponenta este orientatd pentru control si corectare la fiecare etapd de
realizare si desfasurare a mijloacelor de recuperare antrenate in procesul recuperator, prin
monitorizarea si analiza evolutiei dezvoltarii fizice, controlul si corectarea programei de
recuperare in baza evaludrilor efectuate. Modificarea strategiei si tacticii de abordare dupa
necesitatea determinatd in baza datelor de evolutie a procesului recuperator si a Selectiel si
ajustarii mijloacelor de interventie, formelor si varietatilor de ajustare.

A doua subcomponentd se adreseaza procesului de corelare si coordonare a mijloacelor
de recuperare motrice din cadrul activitatilor de educatie fizica cu mijloacele de recuperare din
alte specializdri: Terapie ocupationald, Logopedie, Fizioterapie, Manipuldri medicale unde
specialistii trebuie sd planifice procesele dupa principiile sistemului multidisciplinar,

interdisciplinar sau transdisciplinar.

2.3. Abordarea individual-diferentiata in sistemul de reabilitare motrice la prescolarii cu
paralezie cerebrala infantila
Una dintre cele mai importante conditii de implementare eficientda a sistemului

recuperativ de educatie fizica constd in abordarea individual-diferentiata a obiectivului de

81



planificare a regimului motrice pentru copilul concret sau pentru grupul concret de copii cu
paralizie cerebrala. Respectarea acestui principiu presupune urmatorii pasi:

1. Examinarea In complex a dereglarilor motrice, inclusiv a statutului morfofunctional.

2. Diferentierea dereglarilor motrice — dupa caracter, nivel de manifestare, grad de
severitate etc.

3. Individualizarea procesului de recuperare (cu luarea in cont a particularitatilor
dereglarilor motrice si a rezultatului propus ca scop).

La ora actuala, in literatura de specialitate, exista mai multe clasificari ale dereglarilor
motrice, specifice pentru paralizia cerebrald infantila. Unul din principii le comune se bazeaza pe
caracterizarea gradului de severitate al ,,patologiei in ansamblu”. Tendinta principald urmarita a
constituit introducerea in calitate de parametri de evaluare a eficientei principalelor genuri de
activitate ale copilului: motrice (deplasarea, autoservirea), verbala si intelectuala. O asemenea
abordare reflecta, intr-o anumitd masurd, caracterul si gravitatea paraliziei cerebrale, insa
practica implementatd de-a lungul anilor a demonstrat necesitatea clasificarii diferentiate a
diferitelor dereglari (motrice, intelectuale, verbale etc.) care insotesc patologia In cauza. Acest
lucru este motivat, in primul rand, prin faptul ca fiecare dintre tipurile de dereglari poseda un atat
de amplu spectru de forme, particularitati si nuante, incat merita sa fie reflectat intr-o clasificare
distincta. In al doilea rand, la unul si acelasi copil, in diferite genuri de activitate, pot fi
identificate dereglari cu diverse grade de severitate (de exemplu, pastrarea intacta a intelectului
in prezenta unor dereglari motrice grave s.a.).

In acest sens, clasificarea dupa gradul de severitate al dereglarilor motrice si deprinderile
motrice formate reflectd in masura mai mare specificul dereglarilor motrice ale copiilor cu
paralizie cerebrala.

Astfel, principalii parametri de evaluare functionala trebuie sa fie orientati dupa gradul de
posedare a deprinderilor de autoservire si de dependentd a copilului cu paralizie cerebralda de
ajutorul celor din jur. Consideram cad aceste principii pot constitui o baza consistentd a
clasificarilor individual-diferentiate pentru grupul de prescolari cu paralizie cerebrald infantila.
Insa, expunand tezele pe care se bazeazi clasificarile existente, sunt relatate notiunile de
»tulburdri ale miscarii” si ,,afectarea membrelor”, fapt care, in opinia noastra, nu este suficient de
justificat, deoarece notiunile in cauza caracterizeazd diferite niveluri ale dereglarilor motrice
(intr-un caz, este vorba despre statutul morfofunctional al copilului, in altul — despre rezultatul
motrice final).

Alt element pozitiv in clasificarile existente este introducerea (fie si fragmentara), in

calitate de indicator pentru evaluarea functionala, a finalitatilor actiunilor motrice.
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In acest context, se impune necesitatea elaboririi unei noi clasificari a dereglarilor
motrice dupd gradul de severitate pentru organizarea eficientd a mijloacelor de kinetoterapie in
activitatile de educatie fizica. Principala exigenta fata de noua clasificare consta in abordarea
dereglarilor motrice in faza finala de realizare a miscarii, adica atunci cand dereglarile se reflecta
in actiunea motrice concretd (in activitdtile cotidiene, scolare, ludice etc.). Vom numi superior
sau sistemic acest nivel de examinare a aspectului dat.

Prin notiunea de dereglari motrice (la nivelul superior de examinare a acestora)
subintelegem reducerea cu peste 10% (raportat la norma de varstd) a finalitdtii oricarui act
motrice executat la nivel habitual, ludic, scolar, de munca.

La acest nivel de examinare a dereglarilor motrice la prescolarii cu paralizie cerebrala,
criterii rationale de clasificare a gradului lor de severitate pot fi:

1. Masura 1n care sunt formate nivelurile motrice conventionale, dupa cum urmeaza:

- Nivelul I — functiile stato-locomotorii de baza, conditionate de dezvoltarea ontogenetica
(mentinerea capului, apucarea obiectelor, sezutul, taratul, pozitia verticald, mersul s. a.);

- Nivelul 1l — setul miscarilor principale (baza motrice): taratul, cataratul, mersul,
alergarea, aruncarea si prinderea, salturi si sarituri, balansarea pe loc si in miscare);

- Nivelul 1l — actiuni motrice orientate spre scopul propus (social conditionate) — de
autoservire, ludice, scolare, de munca.

2. Volumul si caracterul dependentei copiilor cu paralizie cerebrald de ajutorul celor din
jur.

3. Finalitatea (eficienta) actiunilor motrice.

Criteriile puse la baza clasificarii ne permit, in primul rand, sa stabilim relatia dintre
gradul de disontogeneza a functiilor motrice si gradul de severitate al afectiunii. Astfel, prezenta
unor dereglari motrice de nivelul I (de exemplu, copilul nu si mentine pozitia sezand, nu merge),
care caracterizeazd masura formarii miscarilor involuntare precoce, vorbeste despre un grad
avansat (sever) de tulburari motrice. In acelasi timp, determinarea unor deregliri neinsemnate
abia la nivelul 11l de motricitate ne permite sa tragem concluzia ca avem de-a face cu niste
dereglari motrice usoare sau de gravitate medie.

Determinarea independentei functionale in mediul social reprezinta unul din aspectele
cele mai importante in planificarea procesului de activitate fizicd a prescolarilor cu paralizie
cerebrald infantild. Acest aspect are importantd definitorie in urmatoarele situatii:

a) planificarea completarii grupelor pentru copiii cu paralizie cerebrala si a personalului
didactic si nondidactic destinat acestora;

b) selectarea strategiei si metodicii de instruire/educare a grupului concret de copii.
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Gradul de adaptare sociald a copiilor cu paralizie cerebrald este determinat, Tn mare
masurd, si de rezultatele finale ale actiunilor motrice, intalnite frecvrent in activitatea cotidiana.
Finalitatea miscarii concrete reflectd profunzimea tulburarilor motrice, pe de o parte, iar pe de
alta parte, permite realizarea activitatilor de recuperare in vederea depasirii dereglarilor motrice
depistate.

La clasificarea tulburarilor motrice dupa gradul de severitate se impune, in mod prioritar,
determinarea nivelului motricitatii la care sunt realizate aceste dereglari si, pornind de la acest
aspect, se va efectua aprecierea orientativa:

- afectiunile nivelului III corespund gradului usor de severitate;

- afectiunile nivelurilor III si II corespund gradului mediu de severitate;

- afectiunile atribuite concomitent nivelurilor III, II si I corespund tulburarilor motrice
motrice grave.

Tabelul 2.2. Clasificarea severitatii tulburarilor motrice pe nivele de motricitate

Severitatea Parametrii de apreciere
tulburarilor - -
motrice Manifestarea tulburarilor pe|Dependenta  copilului  de|Rezultatul final al actiunilor
niveluri de motricitate ajutorul celor din jur motrice

Grad usor Au loc tulburari doar la Sub aspect motrice, copilul Rezultatul final al actiunilor
nivelul 111 de motricitate. nu depinde de ajutorul celor din|{motrice constituie 70-90% din

jur. sarcinile motrice propuse.

Grad mediu Au loc tulburari la Copilul depinde partial de Rezultatul final al actiunilor
nivelurile  1I1 si Il de|ajutorul celor din jur.. motrice constituie 30-60% din
motricitate. sarcinile motrice propuse.

Grad sever Au loc tulburari la toate Copilul depinde practic in Rezultatul final al actiunilor
trei (1, Il, 1) nivelurile de|totalitate de ajutorul celor din|motrice constituie sub 30% din
motricitate. jur. sarcinile motrice propuse (pana la

incapacitatea de a  efectua
miscarea).

Urmatoarea etapa de edificare a sistemului de mijloace kinetoterapeutice in activitati de
educatie fizicd a prescolarilor cu paralizie cerebrald a fost elaborarea principiilor de baza ale
individualizarii procesului de recuperare a functiilor motrice la copiii din contingentul dat.

lata cateva dintre aceste principii:

1. Caracterul directionat al procesului de recuperare.

2. Caracterul dinamic (intensitatea) al recuperarii functiilor motrice dereglate.

3. Continutul programelor de recuperare complexa.

4. Particularitatile metodice de aplicare al exercitiilor terapeutice.

Pentru a intelege mai clar modalitatea de realizare practicd a principiilor enumerate,

consideram ca are sens sa introducem in activitatea specialistilor schema-model de dezvoltare a
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procesului recuperativ (Figura 2.2), raportat la contingentul de prescolari diagnosticati cu
paralizie cerebrala.

Orientarea dominantd a procesului recuperativ este determinatd in baza severitatii
dereglarilor motrice la contingentul dat de copii. Astfel, in cazul copiilor cu tulburari motrice
severe, sistemul activitatilor de educatie fizica trebuie sa fie orientat iIn masura mai mare spre
extinderea pand la minimumul necesar al diapazonului de manifestari motrice. lar in cazul
copiilor cu forme medii si mai ales usoare de deregldri motrice, trebuie s predomine orientarea
spre cresterea rezultatului final al actiunilor motrice.

Bineinteles, categorisirea cailor de recuperare in ,.extensive” si ,intensive” este
conventionald, deoarece procesele de extindere a diapazonului manifestarilor motrice si de
crestere ale rezultatelor finale ale actiunilor motrice sunt strans legate intre ele.

Caracterul dinamic al recuperarii functiilor motrice ale prescolarilor cu paralizie cerebrala
se determind prin acel rezultat motrice propus care trebuie sd fie obtinut de catre copilul sau
grupul concret de copii cu paralizie cerebrald. In practica recuperdrii functiilor motrice, la
contingentul dat de copii, exista trei variante esentiale de planificare a rezultatului final scontat
care, in ultima instanta, determina dinamica procesului recuperativ.

Varianta tipica — este cea mai frecvent intalnita si presupune obtinerea de catre copiii cu
paralizie cerebrala a rezultatelor motrice care, desi cedeazd in fata rezultatelor inregistrate de
catre semenii lor fard deficiente, le-ar permite sd se adapteze cu succes la conditiile de viata
cotidiana, scolara si, In perspectiva, la cea profesionala.

Varianta selectiva — presupune obtinerea de catre copiii cu paralizie cerebrald a unor
rezultate identice cu cele ale semenilor fard deficiente la unele tipuri, parametri sau functii
motrice, de exemplu, obtinerea de catre copiii cu forma hemiparetica de paralizie cerebrald care
actioneaza cu mana mai putin afectatd a unor indicatori normativi (la dinamometria manuala,
capacitatile manipulatoare ale mainii, rapiditatea miscarilor etc.) identici cu cei ai copiilor fara
deficiente.

Varianta specifica — presupune ca la o serie de tipuri de miscdri si calitati motrice se
planificd obtinerea unui nivel care il depaseste pe cel normativ atribuit grupului respectiv de
varstd al copiilor fard deficiente. Aceastd variantd beneficiazd de o fundamentare fiziologica
stiintifica existenta privind prezenta in organismul copilului a mecanismelor de compensare ale
functiilor perturbate prin substituirea acestora cu functiile pastrate (din contul intensificarii
activitatii lor). Aceasta varianta este aplicabila, de exemplu, copiilor care se deplaseaza doar cu

ajutorul carjelor, bastoanelor, premergdtoarelor etc. La acesti copii, datoritd antrenarii
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permanente, forta muschilor membrelor superioare, de reguld, depaseste indicele normativ de
varsta al copiilor fara deficiente.

In practica, variantele de planificare ale procesului recuperativ, la care ne-am referit
anterior, se folosesc ,,in stare pura” foarte rar, de cele mai multe ori strategia de recuperare a
functiilor motrice presupunand aplicarea concomitentd, in complex a doua sau trei variante.

Pentru selectarea mijloacelor kinetoterapeutice destinate programelor recuperative
individuale sau de grup, nu este suficientd clasificarea dereglarilor motrice dupa nivelul de
manifestare maxim sau final. Apare necesitatea de a diferentia si analiza cauzele care au condus
la reducerea rezultatului motrice final, pentru aceasta examinandu-se parametrii temporali,
spatiali si energetici.

Astfel, ne-am apropiat de subiectul ce tine de rationamentul evaluarii functionale la un
nivel mai particular al dereglarilor motrice, si anume la nivelul structural, care presupune analiza
gradului de perturbare (denaturare sau subdezvoltare) a componentelor actiunii motrice scontate,
cum ar fi: programa motorie (schemele, modalitatile) a miscarii, nivelul de manifestare a
calitatilor motrice, starea morfofunctionala a componentelor sistemelor functionale ale
organismului, care pot reduce cu mai mult de 10% rezultatul final al actiunii motrice.

In contextul dat, pentru recuperarea functiilor motrice la copiii cu paralizie cerebrald are
o importantd deosebitd principiul reflectarii spatiale a scopului, deoarece aplicarea sistematicd a
exercitiilor terapeutice, adecvate din punctul de vedere al parametrilor spatiali, va permite
organismului si reactioneze adecvat, la realizarea transformarilor morfofunctionale. In plus,
organismul va conditiona respectiva intensificare a fluxului energo-substantial al substraturilor
cu cresterea concomitentd a puterii lor si cu dezvoltarea cailor de asigurare (vasele sangvine,
anastomozele etc.). Un alt moment important este ca toate acestea contribuie concomitent la
perfectionarea procesului de organizare al sistemelor motrice functionale care, fiind activate,
realizeaza exercitiul terapeutic scontat, ori aceasta constituie unul dintre principalii factori de
crestere a rezultatelor finale ale activitatii motrice.

Orice actiune sau functie motrice poate fi analizata, ulterior fiind elaborate si selectate, in
baza dereglarilor depistate, respectivele exercitii terapeutice din cadrul programei de recuperare.

In asa mod, pot fi selectate si structurate mijloacele kinetoterapeutice 1in activitatile de
educatie fizica pentru recuperarea functiilor motrice perturbate in cazul copilului sau grupului
concret de copii cu paralizie cerebrala infantila.

Totusi, pentru realizarea deplind a principiului privind individualizarea activitatii
recuperative cu acest contingent de copii, se impune si determinarea particularitatilor metodice

de aplicare a tipurilor de exercitii fizice in functie de topografia afectdrii aparatului locomotor.
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Se stie doar cd, in cazul copiilor cu forma hemipareticd de paralizie cerebrala, cu diplegie
spasticd, cu hemiparezd pe dreapta sau stidnga, actiunile motrice cu implicarea obiectelor se
formeaza in diferite moduri, altele fiind si orientarea, si consecutivitatea procedeelor aplicate. In
plus, topografia dereglarilor la nivelul aparatului locomotor trebuie sa fie raportatd la gradul
necesar de implicare a bioverigilor concrete ale organismului infantil in situatii motrice concrete.
De exemplu, procesul de insusire a salturilor si sariturilor va fi mult mai anevoios pentru copiii
cu diplegie spastica de gravitate medie decat pentru cei cu monopareza usoara a bratului.

Un alt aspect al individualizarii procesului de recuperare constd in analiza manifestarii
parezelor si pozitiondrilor defectuoase ale membrelor la copiii cu paralizie cerebrald infantila.
Tinandu-se cont de mecanismele de formare ale pozitionarilor defectuoase la copiii cu paralizie
cerebrald, se impune selectarea unor exercitii terapeutice (sau aplicarea lor cu o astfel de
orientare), Tncat acestea sd nu stimuleze, ci, din contra, sa relaxeze (destindd) muschii spastici,
activizand, concomitent, grupurile paretice de muschi. O astfel de abordare presupune solicitarea
mecanismului de inervatie reciproca a muschilor antagonisti.

De exemplu, atunci cand copilul cu diplegie spastica, cu pozitia in adductie a membrului
superior si pozitia de flexie a antebratului este invatat sa arunce mingea, se impune modificarea
nu numai a pozitiei initiale, ci si a sarcinii motrice propriu-zise: in acest caz, se va renunta la
aruncarea mingii cu doud maini de jos si se va aplica frecvent aruncarea de la piept, de dupa cap,
culcat facial cu implicarea in activitate a muschilor extensori si cu redresarea bratelor (extensia
muschilor spastici).

In situatia cand alte conditii sunt identice, un impact considerabil asupra intensitatii
procesului de recuperare il are gradul de severitate al dereglarilor motrice; cu cat mai usoara este
afectiunea, cu atat mai mica va fi durata procesului de recuperare si cu atat mai eficient insusi
procesul. Si invers, tulburdrile motrice grave vor putea fi depasite dupa eforturi de duratd mare.
Insi aceastd dependentd va fi oarecum aproximativi si nu va reflecta in deplind masurd
specificul dereglarilor motrice care insotesc paralizia cerebrald, dacd se va neglija notiunea de
stabilitate a dereglarilor motrice. Se stie ca In activitatea practica se intalnesc frecvent cazurile
cand dereglarile motrice relativ usoare sunt deosebit de persistente, mentinandu-se pe durate
mari de timp. Ca rezultat, creste si durata planificata a procesului de recuperare. De exemplu,
restabilirea capacitatilor manipulatoare ale mainii la copiii cu paralizie cerebrala decurge
anevoios, presupunand o recuperare indelungata si sistematizatad prin aplicarea exercitiilor fizice
special elaborate pentru cazul concret.

Persistenta dereglarilor motrice la prescolarii cu paralizie cerebrala este determinatad prin

cativa factori esentiali, dupa cum urmeaza:
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1. Timpul ce s-a scurs de la instalarea perturbarii tipului concret de functie sau de miscare
in procesul de filo- si ontogeneza.

2. Nivelul de localizare a defectiunii primare care sta la baza dereglarii motrice concrete:

a) central;

b) periferic (trofico-aferent);

C) mixt.

Dereglarile motrice, care sunt rezultatul lezarii unor anumite mecanisme centrale de
reglare, situate in cortexul cerebral, de cele mai multe ori pot fi remediate partial, insd procesul
de reabilitare a functiilor respective se esaloneaza pe durate mari de timp. Totodata, de exemplu,
mobilitatea rigida la nivelul articulatiei umarului, care este consecinta antrenarii insuficiente a
bratului, poate fi depasitd in termene mai restrAnse prin aplicarea unei serii de exercitii
recuperative special elaborate.

Varsta copilului influenteaza considerabil asupra eficientei activitatii de restabilire a
functiilor motrice la prescolarii cu paralizie cerebrala. In planificarea activititii de recuperare cu
respectivul contingent de copii, se va tine cont de urmatoarele momente:

Varsta copilului — In opinia majoritatii specialistilor si in conformitate cu rezultatele
propriilor cercetdri putem conchide ca, atunci cand celelalte conditii sunt egale, varsta mica a
copilului sporeste eficienta procesului de recuperare. Aceasta afirmatie este determinatd de
specificul paraliziei cerebrale si dispune de o fundamentare fiziologica profunda: catre varsta
prescolara mare, iar apoi catre cea scolard pozitiondrile defectuoase, care initial nu erau
persistente, treptat se fixeaza, forméand contracturi si deformari stabile. Concomitent, are loc
degenerarea tesuturilor, fibrelor musculare, fapt care face extrem de dificild si indelungata
reabilitarea motrice a copilului.

Debutul activitatilor recuperative — eficienta activitatilor de recuperare va fi cu atat mai
inaltd, cu cat acestea incep mai devreme. Asa se face ca, avand aceeasi varstd, unii copii
inregistreaza succese remarcabile, iar altii — nesemnificative, deoarece primii au inceput
activitatile de recuperare imediat ce le-a fost stabilit diagnosticul de paralizie cerebrald infantila,

iar ceilalti, din varii motive, au ratat perioada precoce, incepand recuperarea mai tarziu.

2.4. Concluzii la capitolul 2

In urma analizei literaturii si practicii din domeniu a fost posibile conceptualizarea teoretico-
metodica a proceselor strategice (Figura 2.1 si 2.2) in organizarea mijloacelor kinetoterapeutice
in cadrul activitatilor de educatie fizicd si desfasurarea procesului de recuperare motrice

prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild, prin programele elaborate.
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Planificarea si desfasurarea procesului de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantild sunt conditionate de multi factori functionali determinativi clinici, somatici,
psihomotrici ce necesitd adaptarea dinamica permanentd a mijloacelor Kinetoterapeutice si a
formelor pentru desfasurarea activitatilor de educatie fizica.

Abordarea individual-diferentiatda in functie de gradul severitatii tulburdrilor motrice si
celelalte particularitati individuale ale prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila reprezinta una
dintre principiile de baza in organizarea si desfasurarea activitatilor de recuperare motrice.

Modelul strategic propus pentru planificarea si controlul procesului de recuperare motrice la
prescolarii cu paralizie cerebrald infantild reprezintd o abordare inovatoare, adaptatd nevoilor
specifice ale mediului 1n care interactioneaza acesti copii. Bazandu-ne pe experienta practica
acumulata de-a lungul anilor, am integrat teoria sistemelor in modelarea procesului de recuperare
motrice. Acest model strategic se compune din patru componente de bazd si o serie de
subcomponente functional-executive, conturand astfel o directie aplicativa eficientd pentru

implementarea programului de activitati recuperative in cadrul sistemului prescolar.

3. ARGUMENTAREA PROGRAMEI DE RECUPERARE MOTRICE PRIN
MIJLOACE KINETOTERAPEUTICE iN ACTIVITATILE DE EDUCATIE
FIZICA LA PRESCOLARI CU PARALIZIE CEREBRALA INFANTILA

3.1. Aprecieri empirice in selectia mijloacelor si elaborarea structurii programei de
interventie in recuperarea motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila
Pentru determinarea si argumentarea structurii si continutului programei de asociere a

mijloacelor de educatie fizicd cu cele kinetoterapeutice in procesul recuperdrii motrice a

prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild, noi am desfasurat un studiu empiric prin

chestionarea si intervievarea educatorilor si kinetoterapeutilor care se specializeazd in
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recuperarea copiilor si au experientd vasta in acest domeniu.

Astfel, la sondaj au participat 17 educatori care au avut interactiune cu astfel de copii si
46 de kinetoterapeuti atat din Republica Moldova, cat si de peste hotarele tarii noastre (vezi
Anexa 1). Componentele principale ale structurii si ale continutului programei de recuperare
motrice au fost bazate pe datele literaturii de specialitate si ale practicii in domeniu, iar
orientarile si strategiile de interventie - pe analiza opiniei specialistilor care interactioneaza cu
astfel de copii, coreland toate acestea cu teoriile si metodele moderne existente la momentul
actual.

Analizand opiniile specialistilor privind importanta si necesitatea elaborarii unui proces
metodic esalonat si stiintific argumentat de asociere a mijloacelor kinetoterpeutice in activitatile
de educatie fizicd, toti respondentii au afirmat pozitiv necesitatea optimizarii procesului
instructiv-educativ si elaborarea unui astfel de program. Astfel, 96 % au raspuns cu ,,Da”, iar 4
% - ,,Greu de raspuns”.

Una din prerogativele de baza in abordarile instructiv-educative si cele de recuperare sunt
procesele determinante de influenta asupra parametrilor relevanti informativi si a indicilor
predictivi care sunt esentiali in elaborarea structurii si modalitatii desfasurarii practice a
programului de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila prin asocierea
mijloacelor de kinetoterapie in activitatile de educatie fizica. Procesele metodice pentru ambele
abordari, cele pedagogice si cele de recuperare, in esenta sunt complexe si putin diferite dar,
totodata, au puncte comune de interactiune. Astfel, noi am incercat s combindm aceste doud
procese prin modalitatea de desfasurare si adaptare a mijloacelor kinetoterapeutice si a
schimbarea parametrilor si indicilor predictivi motrici si somatofunctionali. Elaborand procesele
de baza pentru programul de recuperare motrice a copiilor cu paralizie cerebrald infantila, noi am
propus respondentilor sa-si se exprime parerea asupra importantei si necesitatii proceselor
propuse (Figura 3.1.).

Atat educatorii, cat si kinetoterapeutii au apreciat ca fiind importante procesele date, chiar
daca erau mai putin familiarizati. Cele mai relevante si importante au fost evidentiate: evaluarea
psihofizica si somatofunctionald, planificarea procesului de recuperare motrice, reevaluarea si
corectia in programul de interventie cu diferente mici in semnificatie. Celelalte procese au fost
notate si ele ca fiind importante, insa cu o pondere mai mica fatd de cele mentionate. Analiza
literaturii de specialitate ne relateaza totusi O importantd deosebita pentru toate procesele
mentionate, care, practic, nu pot fi desfasurate una fara alta, in egala masura, pentru recuperarea

motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila.
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Reevaluarea si

Planificarea A
Evaluarea Evaluarea somato- - corectia in
sihofizica functionala procesului de. programul de
p > recuperare motrice . .
interventie
u Categorii 92% 91% 87% 85%

Figura 3.1. Procesele de baza pentru desfasurarea programului de recuperare motrice la
prescolarii cu paralezie cerebrala infantila

Analiza coeficientului de variabilitate pentru determinarea proceselor principale 1in
recuperarea motrice a fost raportatd la 100 % pentru fiecare variantd mentionatd, deoarece
respondentii au avut posibilitatea sa selecteze mai multe si chiar toate variantele propuse pentru
acest item din chestionar.

Una din cele mai importante componente ale programului de recuperare reprezinta
stabilirea obiectivelor de referinta a procesului instructiv-educativ recuperator al prescolarilor cu
paralizie cerebrala infantild. Am observat ca nu toti specialistii erau familiarizati cu clasificarea
tipurilor de obiective, care sunt indicate si in literatura de specialitate (operationale, generale,
specifice s.a.), din acest motiv, noi am selectat cele mai importante obiective de lucru, descrise in
literatura si practica din domeniu pentru astfel de copii, fara a determina procesele, pentru a
focaliza o claritate in intelegerea de catre respondenti a directiilor prioritare de recuperare si a
modalitatilor de asociere al mijloacelor in functie de esenta obiectivului si nu de proces.

Analizand raspunsurile respondentilor, am observat o tendintda de preferinta pentru
obiectivele functionale, utilitar-aplicative. Astfel, pentru dezvoltarea abilitatilor de prehensiune
au optat 94%, formarea priceperilor si deprinderilor de bazd (mers, alergat, tarit, catarat,
aruncare, prindere, sarituri) — 91%, obiectivele ce vizau masurile corective au fost punctate tot ca
importante, corectarea atitudinilor vicioase ale corpului si promovarea posturilor corecte s-au
regasit la 89 % de respondenti, iar cresterea mobilitatii articulare 90 %; pentru normalizarea
tonusului muscular au optat 86 % ca fiind prioritar. In afard de aceasta noi am observat o
tendintd de subestimare a importantei de catre respondenti a obiectivelor pentru cresterea
capacitatii somatofunctionale a organismului (capacitatea functionala cardio-respiratorie), unde
respondentii au indicat 78%. Cu toate acestea, datele literaturii de specialitate ne relateaza

importanta esentiald a dezvoltarii capacitdtilor somatofunctionale la copii cu PCI. Aceasta se
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explica prin faptul cd marea majoritatea a specialistilor sunt orientati totusi spre rezolvarea
problemelor ce reprezintd un impediment in mobilitatea voluntarda a copiilor la interactiunea
sociald. Obiectivele orientate spre dezvoltarea fizica au fost aproximativ la aceleasi valori ca si
cele somatofunctionale, pentru antrenarea controlului motor si postural in spatiu au optat 79 %,

lar pentru dezvoltarea calitatilor psihofizice — 82% (Figura 3.2).

formarea corectarea 5 cresterea
) utilitar- | e2VONAreR | b jeoneritor, ; atitudinilor | Cresterea | normalizarea capacitafii | dezvoltarea | 21rENArea | dezvoltarea
functionale L abilitatilor de R corective . mobilitatii | tonusului L controlului | calitatilor
’ aplicative rehensiune deprinderilor vicioase ale articulare muscular somato- fizica motor sihofizice
P de baza corpului functionale P
| = Categorii 89% 90% 94% 91% 87% 89% 90% 86% 78% 78% 79% 82%

Figura 3.2. Obiectivele de referinta ale procesului instructiv-educativ recuperator al
prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila

Totusi la elaborarea modelului programului de recuperare motrice, am incercat sa
sistematizam obiectivele cu orientarile metodice de interventie prin intersectarea lor, ca fiecare
din obiectivele realizate sa prezinte un suport esential pentru realizarea celorlalte obiective.
Astfel, modalitatea de selectare si asocierea mijloacelor de educatie fizica si kinetoterapie vor fi
determinate de interactiunea obiectivilor cu efectul fiziologic si rezultatul functional final al
programului elaborat.

Una dintre cele mai mari provocdri in elaborarea modelului programului de recuperare
motrice bazatd pe mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica la prescolari cu
paralizie cerebrala infantila, reprezintd organizarea structurii programului dupa multiple si
variate particularitati care pot fi individuale si de grup intr-un sistem de actiune-efect bine
esalonat, care sd acopere toate necesitdtile particularitatilor specifice acestor copii. Aceste

particularitati individuale sunt foarte diverse, astfel am incercat sa selectdim cele mai importante
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si sa aflam parerea specialistilor bazata pe experienta lor asupra celor mai des intélnite si
influentele lor prioritare asupra procesului desfasurarii unui program recuperator.

Dintre toate particularitatile propuse de catre noi, cele mai evidentiate au fost starea
functiilor senzoriale (severitatea tulburarilor senzoriale) — 83 % din specialisti au indicat ca
prioritate ridicata, particularitate care trebuie luata in consideratie la elaborarea programului de
recuperare, in special pentru selectia mijloacelor de kinetoterapie in activitatile de educatie
fizica; 78% dintre respondenti au mentionat importanta particularizarea mijloacelor de
interventie cu tulburdrile de vorbire. Conditiile de baza pentru desfasurarea unui proces
recuperator calitativ sunt contactul, interactiunea si comunicarea cu prescolari, de aceea aceste
particularitati devin si sunt indispensabile in adaptarea modalitatilor de aplicare a mijloacelor de
Kinetoterapie in activitatile de educatie fizica.

Specialistii au atribuit un rol deosebit de important si particularitatilor dezvoltarii motrice
(gradul dezvoltarii motrice, severitatea tulburarilor motrice, gradul de dezabilitate) — 79 %,
precum si particularitatilor statutului somatofunctional — 76%. Aceste particularitati vizeaza
direct interactiunea obiectivelor atat operationale, cat si cele generale cu orientarile metodice si
modalitdtile de interactionare, de fapt toatd metodologia de interventie pentru recuperarea
copiilor cu paralizie cerebrald infantila individuala sau de grup trebuie construita dupa
necesitatea compensarii functiilor pierdute partial sau complet cu masuri de corectie la
necesitate. Un rol mai mic, dar la fel de important dupa parerea noastra, specialistii |-au atribuit
comorbiditatii — 64%, varstei copiilor si caracteristicilor de gen — 62%, aceste particularitati au
un rol determinatnt in managmentul contraindicatiilor pentru utilizarea anumitor mijloace de
interventie, intelegerea factorilor de influentd asupra desfasurdrii procesului de recuperare
motrice la prescolarii cu paralizie cerebrala infantild, care pot avea un impact asupra selectiei

unitatilor educationale in programul vizat (Figura 3.3).

.. severitatea nivelul statusul S
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93



Figura 3.3. Organizarea structurii programului dupa particularititile individuale si de
grup ale prescolarilor cu paralezie cerebrali infantila

Toate particularitatile individuale expuse mai sus, au, de fapt, un impact determinant

in asigurarea conditiilor de desfasurare, selectarea mijloacelor si potrivirea programei de
recuperare bazata pe utilizarea mijloacelor de Kinetoterapie in activitati de educatie fizica in
dependenta de necesitatile individuale sau de grup la prescolarii cu paralizie cerebrala infantila.
Aceste mijloacele au un rol important care pot impune anumite conditii sau limitari rigide,
totodata pot fi si dinamice, deoarece care pot sa varieze in functie de evolutia rezultatelor
procesului recuperator, dar si de schimbarea factorilor de influenta si a conditiilor din mediul
extern.

Asocierea mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile educatiei fizice poate fi realizata,
dupa parerea noastra, dar si a opiniilor specialistilor, doar prin determinarea adecvata a
orientarilor metodice de pregatire n functie de obiectivele propuse in programul elaborat. Totusi
studiile realizate ne sugereaza, ca in evolutia lor dinamica, rezultatele programului recuperator
sunt mai semnificative in conditii de combinare a orientarilor metodice de pregatire intre ele si
determinarea lor la fiecare etapa de pregatire in functie de gradul tulburarilor de motricitate.

Noi am incercat sd combindm conceptele din teoria si metodica educatiei fizice cu cele
kinetoterapeutice pentru a determina procesul metodic de pregatire la o adaptare la
particularitatile individuale si de grup ale prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila. Astfel,
anumite orientari metodice de pregatire au fost modificate ca proces instructiv-recuperator si
corectional, in care s-a si realizat, in mare parte aplicarea mijloacelor kinetoterapeutice in
activitatile de educatie fizica cu cele sub aspect functional.

Pentru determinarea opiniilor specialistilor in aplicarea practica a orientarilor metodice de
pregatire, noi am propus mai multe variante, unele dintre ele fiind adaptate la conditiile si
particularitatile individuale in desfasurarea procesului recuperator al prescolarilor cu paralizie
cerebrald infantila. Astfel, toti specialistii, practic, au optat pentru toate orientdrile metodice ca
fiind importante cu mici diferente nesemnificative. In ceea ce priveste pregitirea fizica
corectionald, 96 % dintre respondenti au indicat-o ca fiind una din cele mai importante, aceasta
orientare metodica reprezintd o combinatie selectiva a mijloacelor de kinetoterapie in activitatile
de educatie fizica si se aplica in diferite conditii si etape de recuperare, cu obiective de
combaterea si corectia posturilor vicioase ale corpului.

Pregatirea somatofunctionald a fost selectata de catre 93 % dintre respondenti si

reprezinta obiective si mijloace de recuperare orientate pentru cresterea capacitatii functionale

94



cardiorespiratorie, aceastd orientare metodica, de obicei, se regaseste In combinatie cu alte
orientari metodice la toate etapele de recuperare ale prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila.
Una din cele mai des intalnite orientari metodice este pregatirea fizica pentru care au optat 95 %
de respondenti considerand-0 importanta in procesul de recuperare motrice la copii cu paralizie
cerebrala infantila, pregatirea fizica fiind, practic, tot timpul combinata cu pregatirea fizica de
corectie interactionand, astfel, procesele de dezvoltare cu cel de corectare. Aceasta asociere
desfasurandu-se intr-un proces permanent la toate etapele de recuperare.

Pregatirea psihomotrice reprezintd o orientare metodica de dezvoltare, a capacitatilor de
adaptare ale prescolarilor la schimbarea conditiilor de executare a sarcinilor motrice in conditii
variate — 89 % dintre respondentii chestionati au indicat-o ca fiind esentialda in procesul de
recuperare motrice la prescolari cu paralizie cerebrala infantila. Aceastd orientare metodica este
in corelatie cu formarea deprinderilor functionale si utilizeaza unitati educationale preponderent
din educatia fizica. Ea este aplicata in etapele de recuperare cu tulburari motrice usoare.

Majoritatea respondentilor (97 %) au indicat pregatirea utilitar-aplicativa ca fiind cea mai
necesard si practicd In procesul de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebralad
infantild. Aceasta se datoreaza faptului ca obiectivele prezente pentru aceasta etapa sunt orientate
spre formarea deprinderilor functionale in activitatile vietii zilnice, reprezentand scopuri si

rezultate concrete in desfasurarea procesului recuperator (Figura 3.4)

Pregatirea fizica Pregatirea somato- o . Pregatirea
. - . - Pregatirea fizica . .
corectionald functionala psihomotrica
u Categorii 96% 93% 95% 89%

Figura 3.4. Opiniile specialistilor in aplicarea practica a orientiirilor metodice de pregatire

Analiza chestionarii evidentiazd necesitatea prezentei tuturor orientdrilor metodice
enumerate anterior in procesul recuperarii motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila.
Orientdrile metodice de pregatire au un rol important pentru formarea si sistematizarea
procesului de recuperare si orientare a unitatilor educationale dupa obiectivele propuse. Anumite

orientdri metodice 1n procesul de recuperare motrice trebuie organizate dupd particularitatile
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specifice individuale ale prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila. Adaptarea orientarilor
metodice pe parcursul programului recuperator trebuie realizata in corelatie dinamica cu evolutia
rezultatelor de recuperare.

Una din cele mai importante aspecte in elaborarea structurii si continutului programei de
interventie reprezintd determinarea prioritatii orientarilor metodice de pregatire in functie de
gradul de severitate a tulburdrilor motrice, care, la randul sau, determind gradul asistentei si
caracterul dependentei prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila de ajutorul celor din jur,
precum si calitatea executarii actiunilor motrice.

Astfel, noi am rugat respondentii sa selecteze si sa indice cu 1,2,3,4, prioritatea
orientarilor metodice de pregétire pentru programul de asociere al mijloacelor de kinetoterapie si
educatie fizica, 1- ea fiind cea mai mare prioritate, in functie de clasificarea gradului de
severitate, in care tulburdrile de grad usor reprezinta dereglari in actiuni motrice de autoservire,
ludice, scolare, de munca; la gradul mediu se adauga si tulburari in executarea deprinderilor de
baza (mersul, alergarea, taratul, cataratul, aruncarea si prinderea, sarituri, balansarea pe loc si in
miscare), iar la gradul sever in afara de cele mentionate determina dereglarile functiilor stato-
locomotorii de baza, conditionate de dezvoltarea ontogeneticd (mentinerea capului, apucarea
obiectelor, mentinerea pozitiei sezand si ortostatica). Din toate variantele propuse, respondentii
au selectat patru orientdri metodologice principale: pregatirea somatofunctionald, pregatirea
fizica corectionald, pregatirea psihomotrice, pregatirea utilitar-aplicativa, toate variind diferit ca
pondere in functie de gradul tulburarilor motrice ael prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila
I. Pentru tulburdrile motrice usoare, distribuirea ponderii orientarilor metodice s-a inregistrat:
pregatirea psthomotrice — 39%; pregatirea utilitar-aplicativa — 36%; pregatirea fizicd corectionala

— 14%; pregatirea somatofunctionala — 11% (Figura 3.5).

Tulburari motrice usoare

B Pregatirea psihomotrica

B Pregatirea utilitar-
aplicativa

Pregatirea fizica
corectionalad

B Pregatirea somato-
functionala

Figura 3.5. Tulburari motrice usoare si distribuirea ponderii orientarilor metodice
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In cazul tulburarilor motrice usoare, posibilititile de utilizare a mijloacelor si unitatilor
educationale dinamice complexe cu interactiuni diverse este mai mare, din acest motiv pregatirea
utilitar-aplicativa si pregatirea psihomotrica devin prioritare in aceste conditii. Astfel, pentru
aceasta etapa sarcinile principale in activitatile de educatie fizica si kinetoterapie constau in
formarea priceperilor si a deprinderilor motrice functionale de autoservire, precun si a
capacitdtilor de adaptare la conditiile mediului schimbator. Pentru aceastd etapa procesul de
recuperare motrice la prescolarii cu paralizie cereblard infantild se bazeazda mai mult pe
mijloacele din educatia fizica, cele kinetoterapeutice fiind asociate ca ajutatoare, din acest motiv
pregatirea somato-functionald si pregatirea fizicd corectionald au avut o pondere mai mica fata
de celelalte orientari metodice de pregatire.

Conform datelor chestiondrii specialistilor din domeniu, determinarea procesuald a
orientarilor metodice de pregatire prin mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie
fizica si in conditiile tulburarilor motrice medii la prescolarii cu paralizie cereblara infantila s-a
evidentiat o abordare diferita fatdi de copiii cu tulburdri motrice usoare. In urma analizei
raspunsurilor, s-a obtinut urmatoarea distributie: pregdtirea fizica corectionald — 51%; pregatirea
aplicativ-utilitara — 23%; pregatirea somatofunctionala — 14%; pregétirea psihomotrica — 12%

(Figura 3.6).

Tulburari motrice medii
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B Pregatirea psihomotrica

Figura 3.6. Tulburari motrice medii si distribuirea ponderii orientarilor metodice

In aceasta etapd de recuperare motrice scopul principal este corectia, compensarea sau
recuperarea functiilor pierdute si reeducarea deprinderilor motrice functionale. Accentul
principal de actiune se bazeazd pe formarea interactiunilor dintre mijloacele de kinetoterapie

actiune-efect si cele din educatie fizica reeducare-formare. Mijloacele kinetoterapeutice avand
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rolul principal de corectia a statusului functional, iar cele din educatie fizica - formarea
priceperilor si deprinderilor motrice utilitare. Respondentii au evidentiat pregatirea fizica
corectionald ca prioritard, acesta se explica prin faptul ca la prescolarii cu paralizie cerebrala
infantild 1n conditii de tulburdri motrice medii persistd multe disfunctii neuromotorii si de
postura ceea ce necesita corectie si recuperare.

Mijloacele si unitdtile educationale trebuie asociate combinat ca efect si actiune prin
interactionare dintre mijloacele de kinetoterapie si cele ale educatiei fizice. Ajutorul prin
contactul fizic din partea kinetoterapeutului sau educatorului trebuie sa fie minimal in partea de
baza a activitdtilor de educatie fizica, in celelalte cazuri, ajutorul prin contact se acorda in
dependenta de scopul aplicarii mijloacelor de interventie in special, celor de corectie. Pregatirea
psihomotricd a fost marcatd cu cea mai micd pondere pentru prescolarii cu tulburari motrice
medii pentru aceasta etapa de interventic din motiv ca prioritatea principalad are orientarea
activitatilor de educatie fizica in procesul de recuperare functionala si insusire motrica.

In contextul aplicarii orientirilor metodice cu asocierea mijloacelor educatiei fizice si
Kinetoterapiei in cazul prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild, unde tulburarile motrice sunt
severe, respondentii au preferat pregatire fizicd corectionalda — 83%; si pregatirea Somato-

functionala — 17% (Figura 3.7).

Tulburari motrice severe

B Pregitirea fizica
corectionala

B Pregatirea somato-
functionald

Figura 3.7. Tulburari motrice severe si distribuirea ponderii orientiarilor metodice

Aceasta se explicd prin faptul ca la aceastd categorie de prescolari cu paralizie cerebrald
infantila aria capacitatii de executare a actiunilor motrice este foarte limitatda din acest motiv
mijloacele de interventie in procesul de recuperare motrice se bazeazd pe mobilizarile pasive,
pasive-active, active asistate, statice, cu tehnici de facilitare si stimularea mentinerii posturilor

corecte, inhibarea miscarilor dezordonate si a reflexelor patologice cu reeducarea paternelor
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normale de miscare pentru formarea priceperilor motrice.

In aceasta etapa sunt utilizate mai cu seama mijloacele kinetoterapeutice de orientare
neuroevolutiva si se creeazd suport pentru asocierea treptata a mijloacelor din educatia fizica si
initierii scolii miscarii active. Celelalte orientdri metodice de pregatire a prescolarilor cu
paralizie cerebrald infantild nu au fost indicate de catre respondenti pentru aceastd etapa de
recuperare motrice.

Pornind de la experienta respondentilor, in afara de analiza orientarilor metodice de
pregatire in procesul de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila, noi am
incercat sa determinam si sistemul de mijloace din kinetoterapie si educatia fizicad. Totodata,
unitatile educationale propuse au fost sistematizate pe blocuri care corespund obiectivelor
propuse in programul de recuperare motrice si compatibilitate de interactiune si asociere intre
ele, cu o structura bine definita si suport formativ - corectiv. Selectarea unitatilor educationale in
procesul de elaborarea al programei de recuperare motrice pentru prescolarii cu paralizie
cerebrala infantild se realizeaza in dependentd cu particularitatile individuale sau de grup, cu
gradul tulburarilor motrice, iar modalitatea de aplicare conform orientdrilor metodice si a
obiectivelor propuse.

Astfel, am propus mai multe blocuri sau categorii de exercitii fizice de dezvoltare, de
corectie si terapeutice pentru chestionarea respondentilor ca sa-si expuna opinia privind selectia
lor dupa eficienta practici, tinand seama de experienta lor. In urma analizei datelor chestionarii
au fost determinate cele mai relevante categorii de unitati educationale: exercitii de pregatirea
fizica generala — 54%; exercitii de echilibru si coordonare — 62%; tehnici de facilitare
neuroprorioceptiva — 68 %, exercitii de formare a priceperilor si deprinderilor motrice — 74%;
exercitii de antrenare a reactiilor posturale — 82%; exercitii de prehensiune — 86%; exercitii de
pregatire psihomotrice — 72%; exercitii de corectie a atitudinilor vicioase ale corpului — 92%,

exercitii din terapia ocupationala — 84% (Figura 3.8).
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Figura 3.8. Cele mai relevante categorii de unitati educationale

Generalizand si analizand raspunsurile specialistilor pentru unitatile educationale utilizate in
procesul de recuperare motrice al copiilor cu paralizie cerebrald infantila, putem conchide si
diferentia ca cele mai utilizate si preferentiate exercitii fizice sunt de corectie si utilitar —
aplicative care pot influenta procesul dezvoltarii fizice corecte precum si formarea deprinderilor
motrice pentru activitdtile vietii zilnice. Un rol aparte a fost atribuit exercitiilor terapeutice
pentru motricitate fina, care reprezinta baza de suport pentru cresterea ariei motrice functionale.
Astfel, majoritatea respondentilor chestionati au tendinta de evidentiere a procesului de
recuperare in directia recuperarii functionale, ceea ce coincide si cu opiniile autorilor reflectate
in literatura de specialitate.

Determinarea formelor pentru desfasurarea procesului de recuperare motrice reprezinta
una dintre aspectele-cheie in organizarea si planificarea programului de asociere a mijloacelor de
kinetoterapie si activitatile de educatie fizica la prescolarii cu paralizie cerebrald infantila.
Selectarea formelor de desfasurare al programului de recuperare motrice se adapteaza in corelare
cu obiectivele programului, mijloacele selectate si particularitatile individuale ale prescolarilor
Cu paralizie cerebrald. Dar, in chestionarea respondentilor, am urmarit, in special, diferentierea
formelor celor mai utilizate in practica lor pentru desfasurarea activitatilor de educatie fizica in
conditiile utilizarii mijloacelor kientoterapeutice la prescolarii cu paralizie cerebrald infantila.
Cele mai relevante forme pentru desfasurarea activitatilor de recuperare motrice la prescolarii cu
paralizie cerebrald infantila au fost marcate pentru activitatile individuale — 84%, activitati in
grup — 82%, activitati de joc — 78%, activitati utilitar — aplicative — 92%, iar pentru activitati cu

parintii — 64% si activitati pe terencur — 61% (Figura 3.9).
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Determinarea formelor pentru desfisurarea procesului de
recuperare motrice
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Figura 3.9. Determinarea formelor pentru desfiasurarea procesului de recuperare motrice

Din observatiile noastre, am remarcat ca majoritatea kinetoterapeutilor au optat pentru
activitatile individuale, iar educatorii-pentru activitatile in grup, ceea ce se explica prin faptul ca
specificul organizarii procesului de lucru in functie de institutia in care se desfasoara activitatile
specifice de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila. Practic, toate
formele mentionate pot fi aplicate in organizarea desfasurarii activitatilor de recuperare motrice
in functie de obiectivele propuse, mijloacele selectate si interactionarea acestora in contextul de
corectie, dezvoltare si socializare.

Durata medie pentru desfasurarea activitatilor de recuperare motrice a fost marcata
practic de majoritatea respondentilor (96%), ca fiind de 30 min, ceea ce coincide cu
metodologiile intdlnite in majoritatea ghidurilor metodice pentru astfel de activitati.

Obiectivele cele mai relevante specifice procesului instructiv — educativ din variantele
propuse au fost inregistrate, practic, in pondere egala ca relevantd pentru programul de
recuperare motrice la prescolarii cu PCI: de dezvoltare — 96%, cognitive — 93 %, formative —
98%.

Analizand raspunsurile specialistilor chestionati, putem generaliza reperele principale in
baza carora poate fi elaborata structura modelului de asociere a mijlocelor kinetoterapeutice in
activitatile de educatie fizica pentru procesul de recuperare motrice la prescolarii cu paralizie
cerebrald infantila.

Procesele de baza: evaluarea psihofizica si somatofunctionald, planificarea procesului de
recuperare motrice, reevaluarea si corectia, in programul de interventie, sunt procese predictive
care determina elaborarea structurii, continutului si conditiilor pentru desfasurarea programului
de recuperare motrice al prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild prin mijloacele de
Kinetoterapie in activitatile de educatie fizica.

Obiectivele de baza in procesul de recuperare motrice a prescolarior cu paralizie
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cerebrala infantila trebuie sa fie orientate spre recuperarea motrice functionald, recuperarea
somatofunctionald, reeducarea controlului, echilibrului si coordonarii, formarea priceperilor si
deprinderilor 1n activitatile vietii zilnice.

Pentru elaborarea sistemului de desfasurare a procesului de recuperare motrice prin
mijloacele de kinetoterapie in activitatile de educatie fizica este necesar de luat in consideratie
particularitatile individuale si de grup, cele mai relevante din practica specialistilor sunt: starea
functiilor senzoriale (severitatea tulburarilor senzoriale), tulburdrile de vorbire, gradul dezvoltarii
motrice, severitatea tulburdrilor motrice, comorbiditatile s.a.

Orientdrile metodice de baza in procesul de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantila trebuie vectorizate catre pregatirea fizicd — corectionala, pregatirea somato-
functionala, pregatirea fizicd generala, pregatirea psihomotrice si pregatirea utilitar-aplicativa, iar
selectia mijloacelor de kinetoterapiei in activitatile de educatie fizicd, precum si determinarea
lor trebuie efectuate in functie de gradul tulburarilor motrice.

Selectarea unitatilor educationale kinetoterapeutice in activitatile educatiei fizice in
programul de recuperare motrice pentru prescolarii cu paralizie cerebrald infantila se recomanda
a fi realizata in functie de particularitatile individuale sau de grup, gradul tulburarilor motrice, iar
modalitatea de aplicare, in functie de orientarile metodice si obiectivele propuse pentru etapa
respectiva de recuperare.

Formele pentru desfasurarea programului de recuperare motrice se recomanda a fi
adaptate In corelatie cu obiectivele programului, mijloacele selectate, si particularitatile

individuale ale prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila.

3.2. Modelul programei de recuperare motrice la prescolari cu paralizie cerebrala infantila
prin mijloace de kinetoterapie in activititi de educatie fizica

Analizand datele studiului efectuat in domeniul respectiv, precum si practica din
Republica Moldova si de peste hotare, am reusit sa sintetizam orientdrile si sarcinile cele mai
relevante pentru desfasurarea procesului de recuperare motrice la prescolarii cu paralizie
cerebralda infantila. Desfasurarea procesului de recuperare motrice la prescolarii cu paralizie
cerebrald prin mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica vine ca o modalitate
de optimizare a procesului de recuperare motrice a acestui contingent de copii, coreland
obiectivele educatiei fizice pentru dezvoltarea psihomotrice cu cele de corectie. Astfel, noi am
determinat urmatoarele sarcini de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala
infantila:

- normalizarea tonusului muscular;
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- stimularea reflexelor si reactiilor normale ale sistemului neuromioartrokinetic fiziologic
si promovarea paternelor corecte de miscare;

- inhibarea reflexelor si reactiilor patologice, corectia si inhibarea miscarilor eronate,
compensatorii, patochinematice;

- Cresterea mobilitatii generale a articulatiilor;

- corectia atitudinilor vicioase ale corpului si promovarea posturilor corecte;

- formarea priceperilor si deprinderilor de baza (mers, alergat, tarat, catarat, aruncare,
prindere, sarituri);

- Cresterea capacitatii functionale a organismului (capacitatea functionald a aparatului
locomotor, capacitatea sistemelor cardiovascular si respirator);

- antrenarea controlului motor si postural in spatiu (precizie, coordonare, echilibru, viteza
de reactie);

- dezvoltarea calitatilor psihofizice;

- dezvoltarea simtului proprioceptiv si a organizarii spatio-temporale in executarea
actiunii motrice;

- dezvoltarea abilitatilor la toate tipurile de prehensiune;

- dezvoltarea vorbirii si a gandirii.

Pentru ca sistemul sa functioneze determinat si eficient in procesul de elaborare, in
special in formula aplicarii mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizicd ale
prescolarilolor cu paralizie cerebrald infantila, am elaborat un program de recuperare motrice,
structurat in trei dimensiuni:

- programa analitica si algoritmica, care, la randul ei, a fost organizata conventional, dupa
particularitatile nivelelor de motricitate si gradul tulburdrilor motrice ale prescolarilor cu
paralizie cerebrala infantila. Astfel, avem programa analiticdA de recuperare motrice a
prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila prin asocierea mijloacelor de educatie fizicd si
kinetoterpaie pentru tulburari motrice cu grad usor (nivelul 111 de motricitate), mediu (nivelul 11
si Il de motricitate) si sever (nivelul I, IT si III de motricitate). Programa analiticd contine
obiective generale pentru tot procesul de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie
cerebrald infantild, precum si obiective specifice, care sunt: de dezvoltare, cognitive si formative.
Asocierea mijloacelor din educatie fizica si kinetoterapie s-a organizat in obiective, mijloace,
metode, rezultate scontate si forme de evaluare pentru fiecare grad de autonomie si nivel de
motricitate, in parte (vezi Anexa 2. si Anexa 3.);

- programa tematico-analitica. Aceasta programa vizeaza continuturile concrete, tipurile

de exercitii, dozarea si formele metodologice pentru desfasurarea unitdtilor educationale
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Kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica. Ea a fost elaboratda in baza analizei surselor
bibliografice, a experientei proprii si a sondajului sociologic a specialistilor, ce interactioneaza
cu astfel de copii si am intrevenit asupra elaborarii structurii si continutului programei de
recuperare motrice la prescolari cu paralizie cerebrald. Astfel, a fost structuratd in unitati
educationale, orientari metodologice de asociere a mijloacelor de educatie fizica si kinetoterapie,
care contine: pregatirea fizicd si somato-functionald, pregatirea fizicd corectionald, pregatirea
psthomotricd si pregdatirea aplicativ-utilitard. Toate mijloacele au fost dozate dupd timp sau
numarul de repetari. (vezi Anexa 3.).

Orientdri metodologice de asociere a mijloacelor din educatia fizica si kinetoterapie
reprezintd modalitatea de actiune a exercitiilor fizice asupra organismului copiilor cu paralizie
cerebrald infantila, in functie de obiectivele propuse. Acelasi exercitiu fizic poate fi aplicat
pentru diferite obiective si efecte asupra organismului, el poate avea rol de corectie, totodata
poate sa influenteze, de exemplu, dezvoltarea calitatilor motrice. Astfel, putem aplica exercitiul
fizic ca mijloc al educatiei fizice cu tehnica de executare din kinetoterapie, obtinind inhibarea
reflexelor patologice, promovand, in acelasi timp, miscarea corecta intr-un lant biomecanic al
exercitiului fizic vizat. Acelasi exercitiu poate fi utilizat pentru mai multe orientari metodologice
de pregatire.

Pregatirea fizica si somato-functionala — efectele si obiectivele sunt orientate pentru
cresterea capacitatii generale functionale a organismului, a dezvoltarii fizice generale, a
dezvoltarii calitatilor motrice, a rezistentei la efort, antrenarea sistemelor cardiovascular si
respirator.

Pregatirea fizica corectionala. Aceastd abordare introdusd de noi, vizeaza exercitiile
fizice din educatia fizicd combinate cu tehnici de executare din kinetoterapie, avand ca scop
principal diminuarea efectelor clinico-patologice si promovand paternele corecte de miscare si
functionalitatea normald a organismului.

Pregdtirea psihomotricd promoveaza executarea activitdtilor motrice in conditii
permanente de schimbare de mediu. Obiectivele principale sunt formarea capacitatii de adaptare
la mediul ambiant, executarea actiunilor motrice in conditii variate.

Pregatirea aplicativ-utilitara vizeaza dezvoltarea activitatilor motrice fine. Promoveaza
dezvoltarea deprinderilor de diferite tipuri de prehensiune si educarea activitatilor vietii zilnice.
Acest tip de pregdtire este foarte important pentru integrarea sociala a prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantila si obtinerea autonomiei.

Unitdtile educationale sunt reprezintate de exercitii fizice cu efect kinetoterapeutic,

structurate in continuturile din programul elaborat de noi. Sunt exercitii fizice clasificate dupa:
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- obiective: dezvoltare, cognitive, corective si formative;
- efectul fiziologic de actiune: de antrenare, stimulative, inhibitoare.

Elaborarea exercitiilor fizice utilitar-aplicative, dupa orientarea lor, trebuie sa se apropie
de activitatea scolard si de cea cotidiand a prescolarilor cu paralizie cerebrald: exercitii de
mobilizare a atentiei si instructiuni verbale, exercitii de ritmica si coregrafie, exercitii de
motricitate fina, exercitii pentru formarea principalelor deprinderi de auto servire.

Aspectul corectional al exercitiilor fizice trebuie sa se regaseasca, sub o forma sau alta, in
toate orientdrile metodologice de pregatire psihofizica in procesul de recuperare motrice al
prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila.

Atunci cand alegem si asociem mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie
fizica, in procesul de recuperare motrice, pentru prescolarii cu paralizie cerebrald, sunt
importante aspectele ce tin de dozarea efortului, care se bazeazd pe principiile gradualitatii si
educativ.

Vom mentiona ca exercitiile fizice, fiind orientate spre realizarea diferitor obiective,
genereazd diverse reactii fiziologice din partea sistemelor cardiovascular, respirator, nervos.
Astfel, dacd exercitiile pentru echilibru, precizie, corectia tinutei, coordonare, relaxare,
dezvoltarea motricitatii fine nu produc schimbari importante ale starii sistemelor fiziologice ale
organismului (in conformitate cu datele propriilor observari didactice si ale controlului medico-
pedagogic), atunci efectul fiziologic dorit poate fi atins prin aplicarea exercitiilor ciclice.

Studiind caracterul si gradul de reactie al prescolarilor cu paralizie cerebrala in cadrul
practicarii diverselor exercitii fizice cu diferite orientari metodologice am determinat necesitatea
deficitelor de functionare ale sistemelor cardiovascular si respirator care joacd un rol extrem de
important in dezvoltarea fizica dar si in alte procese vitale din organismul prescolarilor cu
paralizie cerebrala. Drept criteriu pentru determinarea gradului de combinare a orientarilor
metodologice de aplicare a exercitiului concret, a servit modalitatea reactiei organismului la
executarea acestuia, semnalata la nivelul sistemelor functionale ale organismului.

In opinia noastri, la selectarea exercitiilor fizice cu efect kinetoterapeutic, trebuie tinut
cont de urmatorii parametri:

a) implicarea in exercitiul fizic a grupurilor mari de muschi (actiunea motrice trebuie sa
fie globala si nu locald);

b) exercitiul fizic trebuie sa fie efectuat prin depasirea unui grad suficient de rezistenta

(cu dezvoltarea unui anumit efort fizic);
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c¢) mentinerea tempoului de miscare constant;

d) determinarea selectiva a frecventei repetarilor intr-un anumit interval de timp.

Pentru promovarea efectului corectional al exercitiilor fizice, am analizat si selectat
urmatorii parametri pentru procesul de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebralad
infantila:

a) exercitiul fizic nu trebuie sa promoveze pozitiondri eronate si defectuoase ale
segmentelor corpului;

b) exercitiul fizic trebuie sa inhibe reflexele patologice si posturile vicioase si sa
stimuleze miscdrile corecte Intr-o activitate fizica;

c) exercitiile fizice trebuie si fie executate in mod prevalent pe lanturi cinematice
deschise si mai putin pe cele inchise;

d) exercitiile fizice trebuie sa promoveze motilitatea si mobilitatea generald sau specifica
a organismului etc.

In vederea realizarii acestor cerinte, am elaborat exercitiile fizice Kinetoterapeutice, dupa
criteriile de mai sus.

Luand in vedere specificul tulburarilor motrice al prescolarilor cu paralizie cerebrala
infantila si abordarile de individualizare descrise anterior, am incercat sa adaptam modalitatea
tehnica de executare si dozarea efortului in functie de necesitatile prescolarilor cu paralizie
cerebrala. Astfel, pentru exercitiile ciclice prin prisma efectului sdu functional asupra sistemului
cardiorespirator al copilului, efortul de intensitate moderata este extrem de util, cu atat mai mult
cu cat reprezintd un exercitiu accesibil pentru majoritatea prescolarilor de 6-7 ani diagnosticati
cu paralizie cerebrald, cu forme usoara si medie de tulburari motrice.

Exercitiile fizice cu orientare metodica corectionala si utilitar aplicativa, propuse in
continuare, constituie nucleul sistemului de activitati fizice in procesul de recuperare motrice,
destinata prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild. In opinia noastra, intensitatea efortului in
executarea exercitiilor fizice nu este concretizata, deoarece tulburarile motrice la prescolari cu
paralizie cerebrala, fiind cauzate de cei mai diversi factori, sunt intr-atat de diferite dupd forma si
severitate, incat utilizarea parametrilor de intensitate ai efortului pentru a obtine efectul de
recuperare scontat, trebuie sa corespunda principiilor de abordare individual-diferentiata a
activitatii cu contingentul dat de copii.

Componentele principale in orientarile metodice de executare a exercitiilor de recuperare
destinate prescolarilor diagnosticati cu paralizie cerebrala pot fi exprimate prin urmatorii
parametri:

1. Intreruperea executirii exercitiului fizic imediat ce copilul refuza sa-l execute.
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2. Exercitiul fizic se va efectua cu extinderea treptata a caracteristicilor spatiale.

3. Exercitiile se vor efectua cu marirea treptatd a eforturilor musculare (in grupurile
paretice de muschi).

4. Durata de executare a exercitiului va creste sau se va reduce treptat.

Dupa efectele fiziologice asupra organismului si obiectivele procesului de recuperare
motrice a prescolarior cu paralizie cerebrala infantild, noi am elaborat urmatoarea clasificare:

-Exercitii reflex-inhibitoare cu stimularea reactiilor posturale normale

Aceste exercitii fizice au menirea sa antreneze functia de coordonare dintre cap, trunchi si
membre din diferite pozitii initiale: mai intai culcat, apoi sezand si stind — dupa principiul
ascendentei fluxului de impulsuri antigravitationale. Legaturile reciproce de coordonare se
antreneaza in urmdtoarea consecutivitate:

a) capul — bratul mai putin afectat;

b) capul — bratul mai afectat;

c) capul — ambele brate;

d) capul — bratul si piciorul mai putin afectate;

e) capul — bratul si piciorul mai afectate;

f) capul — picioarele;

g) capul — bratele si picioarele.

In continuare, corectarea reflexelor patologic fortificate de tonus postural are loc in
timpul deplasarii (tarat, mers, escalada), cu alte cuvinte in conditii mai complicate din punct de
vedere al coordonarii si in timp relativ limitat (termpou si ritm predeterminate). Setul de exercitii
prezentat anterior are caracter oarecum introductiv si poate fi aplicat practic pentru toti copiii cu
paralizie cerebrald. Orele ocupationale pot fi organizate in diverse forme.

-Exercitii de relaxare neuromusculara (grupe de muschi);

Pentru prescolarii cu paralizie cerebrala exercitiile de relaxare a muschilor constituie o
etapa premergatoare formarii unor anumite actiuni motrice si se aplica in cadrul gimnasticii
matinale cu caracter corectional si de igiend, in calitate de initiere si de finalizare a activitatilor
motrice, precum si in timpul pauzelor dintre alte genuri de ocupatii.

Exercitiile de relaxare (inclusiv a muschilor spastici) se bazeazd pe aplicarea
urmatoarelor principii metodice:

a) apropierea mecanica a punctelor de fixare a muschilor;

b) scuturarea picioarelor (dupa metoda Felps);

€) excluderea actiunii fortei de gravitatie (aplicarea pozitiilor culcat pe spate, pe

abdomen, pe coastd), a diminuarii rezistentei,
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d) intinderea muschilor spastici;

e) contractia si relaxarea musculara, diferentierea eforturilor musculare.

In procesul de reabilitare a prescolarilor cu paralizie cerebrald, exercitiile de relaxare, in
comun cu cele de crestere a fortei, trebuie sd solutioneze pe de o parte, sa relaxeze muschii
spastici, iar pe de alta parte, sa tonifice grupele musculare paretici.

-Exerecitii de corectie posturala

Exercitiile de corectie a tulburarilor se aplicd zilnic, in diverse forme ale activitatilor
motrice.

Fundamentul metodic de inlaturare a disfunctiilor posturale se bazeaza pe urmatoarele
directii corectionale:

a) corectia posturala statica (posturarea de contentie sau cu diferite dispozitive si orteze);

b) cresterea mobilitatii pasive si active in articulatii;

c) reducerea hipertonusului muschilor spastici;

d) tonifierea muschilor paretici hipotont;

Doar o abordare complexa va putea asigura procesul de corectie eficienta a tulburarilor
motrice la copii cu paralizie cerebrala infantila.

-Exerecitii de respiratie

In activitatile cu prescolarii diagnosticati cu paralizie cerebrald, exercitiile de respiratie se
efectueaza in diverse scopuri. Directia de bazd in utilizarea acestui tip de exercitii consta in
majorarea capacitatii de functionare a sistemului respirator, exprimatd prin cresterea capacitatii
vitale a plamanilor (CVP), activizarea actiunii de expirare, mobilitatea cutiei toracice,
ritmicitatea miscarilor de respiratie si tendinta acestora de a deveni mai rare.

Un alt aspect al aplicdrii exercitiilor de respiratie constd in relaxarea generald a
organismului copiilor cu paralizie cerebrala.

Cand sunt aplicate exercitiile respiratorii, pentru inceput este bine si se apeleze la
metodele de joc, Insotite de pronuntarea sunetelor. Ulterior, se va trece la formele de participare
constientd a copilului la actul respirator cu utilizarea pozitiilor si posturilor speciale, care ar
stimula inspiratia si expiratia. Un imbold important ii confera functiei respiratorii jocurile
mobile.

-Exercitii pentru cresterea mobilitatii generale si articulare

Exercitiile pentru ameliorarea mobilitatii sunt, intr-un fel, produsul realizarii a doua alte
tipuri de exercitii corectionale: de relaxare si de crestere a fortei grupurilor musculare. Se stie

doar cd mobilitatea articulara la copiii cu paralizie cerebrala este limitatd din cauza antrenarii
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functionale insuficiente a articulatiilor care, la randul sau, este consecinta fenomenelor spastico-
paretice la nivel muscular, ceea ce conduce la formarea pozitiondrilor defectuoase si a
contracturilor.

In exercitiile de extensie, efortul optim se regleazi cu ajutorul numarului de repetiri ale
exercitiului pana se atinge amplitudinea maxima plus 8-10 exercitii.

Exercitiile de dezvoltare a mobilitdtii generale si articulare vor fi precedate, Tn mod
obligatoriu, de un set de exercitii de ,,incdlzire”, care au menirea sd pregateasca aparatul
articular-ligamentar catre regimul special de exersare din contul intensificarii circulatiei
sangvine, al cresterii temperaturii si al elasticitatii musculare.

-Exercitiile pentru formarea simtului mioartrokinetic, al schemei corporale si al
coordonarii asociate

Exercitiile pentru formarea simtului musculo-articular posedd urmatoarea fundamentare
fiziologica:

1. Receptionarea si analiza informatiei cu privire la pozitionarea reciproca a partilor
corpului in spatiu cu formarea interconexiunii respective.

2. Utilizarea urmatoarelor surse de informatie:

a) organele vederii;

b) proprioceptorii;

c) analizatorii tactili;

d) analizatorii vestibulari;

e) instructiunile verbale.

3. Orientare si stabilizare. Adaptarea reactiilor posturale in functie de schimbarea
conditiilor din mediul inconjurator.

Principiul metodic de aplicare a exercitiilor enumerate mai sus constd in capacitatea
copilului de a efectua miscari de precizie (de a lua pozitii corecte ale trunchiului si membrelor)
in baza setului de informatie receptionata din partea proprioreceptorilor (daca unul dintre tipurile
de sensibilitate este perturbat, atunci are loc compensarea functiei respective prin intensificarea
activitatii altor sisteme de analizare cu sensibilitatea pastrata).

-Exercitii pentru formarea reactiilor de sprijin si vizuale de orientare

La baza exercitiilor de formare a reactiilor vizuale de orientare se afla capacitatea de a
diferentia departarea spatialda a obiectelor, de a se raporta la pozitia lor si de a genera reactii
motrice adecvate la apropierea de ele.

-Procedeele metodice aplicate:
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a) 1n etapa incipientd de Insusire a setului dat de exercitii se impune aplicarea pentru
corpul copilului a pozitiilor initiale ,,joase” (culcat pe covoras, pe burelet, pe minge, stand ,,in
patru labe”, In genunchi etc.), dupa care se va trece la pozitii initiale mai ,,inalte”;

b) formarea reactiilor de sprijin se va incepe de la membrele superioare (antebrat, maini)
si va continua cu membrele inferioare, iar apoi in combinatie;

¢) in primele etape, formarea la prescolarii cu paralizie cerebrald a reactiilor de sprijin
este bine sa aiba loc pe suprafete stabile cu obiecte si aparate fixe si abia dupa aceasta sa se
treaca la formarea deprinderilor de interactiune cu obiectul sau corpul in miscare.

-Exercitii pentru formarea coordonarii

La baza exercitiilor de coordonare a miscarilor destinate prescolarilor cu paralizie
cerebrala se afla obiectivul de formare al capacitatii de a-si simti ,,schema corpului”, de a edifica
relatii motovisuale, de a diferentia cu precizie miscarile dupa parametrii spatiali, temporali, de
fortd. Tocmai de aceea, exercitiile de formare a coordondrii constituie etapa finala, care uneste
toate directiile enumerate mai sus ale activitatii de recuperare.

-Exercitii de redresare si de echilibru

Baza metodica a insusirii exercitiillor cu mentinerea echilibrului constd in crearea
conditiilor care ar cauza aparitia situatiilor de dezechilibrare. In cazul prescolarilor cu paralizie
cerebrald, aceasta ar contribui la formarea la ei a reactiilor motrice adecvate de prevenire a
dezechilibrarilor, de asigurare a pozitiei stabile a corpului sau de restabilire a acesteia. Asemenea
conditii pot fi create din contul unor factori eficienti, cum ar fi:

a) schimbarea rapida a pozitiei corpului in spatiu, astfel incat sd se producd momente
inertiale ale miscarii;

b) reducerea suprafetei de sprijin;

C) pozitionarea corpului in asa mod, incat proiectia centrului general de greutate sa se
deplaseze dincolo de suprafata de sprijin;

d) cresterea inaltimii utilajului si inventarului pe care copilul executa miscari de
balansare;

e) excluderea controlului vizual in timpul efectuarii exercitiilor;

f) crearea turbulentelor la nivelul aparatului vestibular prin rotirea sau leganarea
prealabila a copilului (in scranciob, pe carusel etc.).

-Actiuni in formatie

Miscarile de formatie solutioneazad problemele de organizare a copiilor si de concentrare
a atentiei lor asupra activitatii ocupationale. Acestea se aplica in faza pregatitoare (incipientd) in

orice forma de educatie fizica.
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Miscarile de formatie s-ar cuveni sa fie imbinate cu exercitiile de concentrare a atentiei si
de dezvoltare a vorbirii. In procesul executirii aranjarilor, rotirilor pe loc si in miscare prescolarii
cu paralizie cerebrala trebuie sd-si Tnsuseasca termenii ce caracterizeazd directiile in spatiu:
dreapta-stanga, sus-jos, inainte-inapoi, precum si sensul prepozitiilor ,,in”, ,,pe”, ,,1anga”, ,,peste”
s. a.

-Exerecitii de miscare a ochilor

Exercitiile din categoria datd sunt destinate formarii unor deprinderi de coordonare
motovizuald, de urmdrire a obiectelor cu privirea, de concentrare a atentiei, de depdsire a
fenomenelor spasticoparetice localizate in muschii globului ocular.

-Exercitii pentru motricitatea finid a degetelor, formarea functiilor de prehensiune
ale mainilor

La baza exercitiilor din setul dat se afla urmatoarele directii de recuperare:

a) ameliorarea mobilitatii in articulatiile mainii si ale antebratului;

b) depasirea spasticitatii muschilor si antrenarea activa a muschilor paretici ai bratului;

c¢) formarea pasiva si activa a functiei de apucare si pastrare a obiectelor;

e) utilizarea caracterului obiectiv si a orientarii-tintd a actiunilor motrice.

Se recomanda ca exercitiile de dezvoltare a motricitatii fine, de antrenare a functiei de
apucare si de manipulare manuala sa fie efectuate in partea de Inceput a activitatii, pe fundalul
masurilor de relaxare.

In legatura cu dificultitile de reabilitare ale miscarilor fine, cu orientare concreti, ale
degetelor si mainilor, In virtutea formadrii ontogenetice tardive (evolutive) a acestora exercitiile
din categoria datd urmeaza sa se efectueze zilnic, in cateva reprize.

-Exercitii utilitar aplicative pentru formarea principalelor deprinderi de autoservire

Exercitiile pentru formarea deprinderilor de autoservire la care ne-am referit nu pretind la
sadevir in ultima instanta”. In conditiile concrete ale institutiei prescolare specializate, pot fi
elaborate si implementate zeci de variante de asemenea exercitii.

Asa cum insusi procesul de formare a deprinderilor de autoservire este, In mare parte, un
proces individual, exercitiile din categoria data vor fi aplicate cu fiecare copil individual, pe
parcursul zilei, acestea fiind intercalate cu alte momente ale regimului de activitati. Obiectele
folosite n aceste exercitii dupd parametrii lor (greutate, formd, volum, destinatie), trebuie s se
apropie de obiectele utilizate frecvent de catre prescolarii cu paralizie cerebrald in practica de zi

Cu zi.
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In institutiile prescolare specializate pentru copiii cu paralizie cerebrald activititile de
educatie fizica, dupa formd, trebuie sd aibd caracter diversificat, fiind desfasurate iIn mod
esalonat, uniform pe parcursul zilei, in fiece zi a saptdmanii (inclusiv atunci cand copilul se afla
acasd, cu parintii). Doar o astfel de abordare poate asigura reabilitarea eficienta a prescolarului
cu diferite dereglari motorii.

Un numar mare de cercetatori acorda atentie sporitd obiectivului de diversificare a
formelor de educatie fizica si proceselor de recuperare in activitatea prescolariilor cu dizabilitéti,
care propun implementarea, in special, a urmatoarelor forme de activitati:

1. Gimnastica matinala recuperativ-igienica.

2. Orele instructive.

3. Pauzele mobile.

4. Sedinte individuale cu prescolarul.

5. Plimbari cu elemente de jocuri mobile.

6. Competitii simplificate de tip stafetd la anumite genuri de exercitii.

Aplicarea acestor forme de activitati fizice permite respectarea urmatoarelor principii si
concepte de importantd majora, extrase din teoria si metodica educatiei fizice:

1. Caracterul sistematic al activitatilor, deosebit de important prin prisma reabilitarii
prescolarilor cu dereglari motrice ca urmare a paraliziei cerebrale infantile.

2. Activizarea regimului motrice al copiilor din categoria data.

3. Posibilitatea de a varia gradul efortului fizic.

-Gimnastica matinala recuperativ-igienica

Aceasta are menirea sa solutioneze problemele de activizare functionald generald a
organismului, de corectare a pozitionarilor defectuoase pe fundalul unei anumite relaxari a
copiilor cu paralizie cerebrala dupa perioada de somn, de célire a organismului lor. Din structura
gimnasticii matinale recuperativ-igienice trebuie sa faca parte: mersul cu elemente de ritmica,
exercitii de dezvoltare generald, exercitii de respiratie, exercitii de corectare a tinutei, exercitii de
manipulare a obiectelor, exercitii de extensie a muschilor spastici.

-Activitati de educatie fizica

Este principala formd de educatie fizica in institutiile prescolare specializate. In cadrul
activitatilor de educatie fizica se rezolva problemele educational-instructive, de reabilitare, motiv
pentru care educatorul este obligat sd includa la fiecare ord exercitii din toate sectiunile
programei.

In cadrul experimentului pedagogic desfasurat, am luat ca bazi activititile de educatie

fizica care au fost structurate pe schema general acceptata, compusa din trei parti: pregatitoare,
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de bazi si finald. In partea pregititoare am inclus exercitii de concentrare a atentiei imbinate cu
cele de dezvoltare a motricitatii fine (degetele mainii), cu pronuntarea in Voce a instructiunilor
verbale. In plus, aceastd etapa a activitatii a inclus mersul (cu elemente de corectare), alergarea
(combinata cu mersul), exercitii de relaxare a muschilor centurii scapulare, de respiratie, de
dezvoltare generala.

Pentru partea de baza a activitatii, au fost prevazute exercitii de formare si consolidare a
deprinderilor motrice fundamentale, de dezvoltare a calitatilor motrice, de corijare si aplicative.

Partea finala a inclus: mersul cu elemente de ritmica, miscari coregrafice la bara, exercitii
de respiratie si relaxare, strangerea inventarului folosit, exercitii de vorbire.

-Pauzele mobile

Acestea presupun trecerea de la activitatea statica la cea dinamica, ameliorarea starii
emotionale a prescolarilor cu paralizie cerebrald. Din setul de exercitii nu trebuie sa lipseasca:
exercitiile care activizeaza circulatia sangvina la nivelul membrelor superioare, al centurii
scapulare, gatului (acestea sunt zonele cu cea mai mare incordare staticd), exercitii de relaxare a
muschilor bratelor si a centurii scapulare, exercitii de corectare a reactiilor de tonus postural,
exercitii de respiratie s. a.

-Sedintele individuale cu prescolarul

Acestea se desfdsoara periodic, pe parcursul zilei, in diferite faze ale regimului, fiind
orientate spre reabilitarea individuald a schemei (modalitdtii) anumitor actiuni motrice si spre
cresterea rezultatului final al acestora. Sedintele individuale vizeaza cele mai frecvent intdlnite
aspecte ale vietii cotidiene, scolare, sociale ale prescolarilor cu paralizie cerebrald, incluzand:
exercitii de apucare si manipulare a obiectelor, de coordonare conjugata a ambelor maini, de
motovizuala.

-Plimbari cu elemente de jocuri mobile

Acestea contribuie la extinderea activitdtii motrice a copiilor din categoria datd, la
cresterea rezistentei lor, la ameliorarea functiei sistemului cardiorespirator. Realizarea acestor
obiective se produce pe fundalul unor reactii emotionale pozitive, sub forma de joc. In cadrul
plimbarilor se recomanda aplicarea mersului in diverse variante, de alergari usoare (,,jogging-
ului), a jocurilor cu elemente de alergare si salturi, a exercitiilor cu mingea.

-Competitii simplificate de tip stafeta la anumite genuri de exercitii

Acestea pot fi incadrate atat in activitatile de educatie fizica, cat si in plimbarile in aer
liber sub forma de activitati separate. Competitiile-stafeta urmaresc scopul de a le trezi copiilor

cu deficiente interesul pentru exercitiile fizice, pentru miscare, in general. Genul dat de activitate
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stimuleazd activismul motrice al copiilor, le educa niste calitati pozitive de personalitate, cum ar
fi curajul, determinarea, perseverenta si insistenta in realizarea scopurilor propuse etc.
Educatorul aplica exercitiile fizice accesibile copiilor cu paralizie cerebrala: fara obiecte (mersul,
alergarea pe marcaje,mersul pe barna, salturile si sariturile s. a.), cu obiecte (aruncarea mingii la
tintd si la distantd, transportarea obiectelor, aruncarea inelelor, rostogolirea cercului etc.),
stafetele combinate (de exemplu: copilul aleargd pana la minge, o arunca in inel, revine la locul
initial taras pe sub bariere si aduna in cos obiectele imprastiate pe podea).

Metodele de organizare a copiilor in cadrul orelor sunt, de cele mai multe ori, de grup
(frontale) sau individuale de grup, iar metodele de exersare pot fi: concomitentd, in flux, in
rotatie. Activitatile vor avea orientare ludica si se vor desfasura pe fundalul unei stari emotionale
favorabile a copiilor. In mod special, aplicim pe larg metoda de demonstratie (imitare, crearea
unei imagini abstracte).

Din structura activitdtilor au fost excluse exercitiile contraindicate copiilor din
contingentul dat: cele cu retinerea indelungatd a respiratiei, cu incordari de duratd; la fazele
incipiente ale activitatilor — suspendari si sprijiniri in maini (pentru copiii cu afectiuni pronuntate
ale centurii scapulare); miscarile bruste la nivelul coloanei vertebrale (pentru copiii cu
traumatizarea coloanei vertebrale la nastere); aflarea indelungatd a copiilor in pozitie sezand (cu
picioarele indoite: pe scaun, pe banca etc.); exercitiile care extind pentru mult timp muschii
paretici (slabiti).

Generalizand numeroasele observari ale comportamentului copiilor cu paralizie cerebrald
in timpul efectuarii exercitiilor fizice, vom mentiona ca in majoritatea absoluta a cazurilor (76-
89%) acestia, chiar de la primele incercdri, manifestau interes si dorintd de a efectua exercitiile,
reactiile lor emotionale fiind pozitive: bucurie, placere, nerabdare etc. Dorinta de a efectua cat
mai multe tipuri de miscare se intensifica pe masura ce copiii se familiarizeaza cu continutul si
conditiile activitatii motrice. Ca rezultat, practic toti copiii implicati in cercetare, dupd un succint
ciclu introductiv, au manifestat interes si activism in raport cu orele de activitati fizice. Acest
aspect este important din punctul de vedere al motivarii copiilor cu paralizie cerebrala pentru
activitdtile motrice. Doar in acest mod va fi asiguratd eficienta intregului sistem de recuperare

motrice destinat contingentului dat de copii.

3.3. Determinarea eficacititii modelului programului pentru recuperarea motrice a
prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila
Pentru a determina eficienta modelului propus de recuperare motrice a prescolarilor cu

paralizie cerebrala infantild prin mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica, in
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baza institutiilor prescolare specializate si a centrelor de recuperare pentru copii, am efectuat un
studiu desfasurat in doua etape: primul studiu clinico-functional si etiologic, descriptiv, de tip
transversal, care a cuprins un grup de 36 de copii diagnosticati cu paralizie cerebrala infantila cu
diverse forme, cu varsta de 6-7 ani, la care a fost posibild colectarea datelor anamnestice si
clinico-functionale.

Al doilea studiu a fost de tip observational longitudinal, prospectiv, si a cuprins 24 copii
din care 12 au constituit grupul experimental si 12 grupul martor cu paralizie cerebrald infantila
selectati din acelasi grup cu aceeasi varstd. Selectarea lor s-a efectuat conform criteriilor de
includere: acordul parintilor, acordul medicului curant, acceptarea conditiilor pentru desfasurarea
cercetarii.

Criterii de excludere au fost: copii pentru care nu au fost disponibile datele clinico-
functionale complete; copii cu tulburari severe de comportament sau retard mental sever. Grupul
de control a beneficiat de tratamentul recuperator si activitati de educatie fizica conform
protocolului si curriculumului institutional, iar grupul experimental a beneficiat de programul
propus de noi. Ambele grupe au fost omogenizate dupa varsta si parametrii clinico-functionali.
Toti copii au fost evaluati in dinamica pe parcursul procesului recuperator.

In primul studiu analizand deficitul motor dupa distributie topografici, am evidentiat o
incidenta sporita pentru hemipareza, care au constituit 41 % din grupul luat in studiu. Din acestia
22 % a constituit hemiparezad pe dreapta si 19 % hemipareza pe stanga. Parapareza din numarul
total de copii a constituit 36 %, iar tetrapareza a avut o distributie de 23 % (Tabelele 3.1, 3.2,
Fig.3.10).

Tabelul 3.1. Informatii demografice ale grupului luat in studiu

Nr. crt. Variabila n=36
1. Varsta Media 6-7
2. Sexul Baieti 22
Fete 14

Tabelul 3.2. Incidenta topografica in functie de tipul deficitului motor determinat
Nr. | Topografia| Drficitul n=36 n (%)
crt. motor | Dreapta | Stinga 15
1. | Hemiparezi| Total | 8(22%) | 7 (19%) | (41%)
usoara | 6 (16%) | 4 (11%)
moderata | 2 (6%) 3 (8%)

2. | Parapareza | usoara 8 (21%) 13
moderata 5 (15%) (36%)

3. | Tetrapareza | usoara 4 (12%) 8 (23%)
moderata 4 (11%)
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Incidenta topografica in functie de tipul deficitului
motor determinat

M Tetrapareza
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M Parapareza
® Hemipareza dreapta

19% W Hemipareza stanga

Figura 3.10. Repartitia in functie de tipul deficitului motor

Evaludnd formele clinice ale paraliziei cerebrale infantildi am remarcat o incidenta
neomogena, astfel cea mai des intalnita a fost forma spastica, care a constituit 78 % din numarul
total al copiilor luati in studiu; a 2-a forma clinicad a fost reprezentata de forma ataxica, care a
constituit 14 %, si forma diskinetica a constituit 8 %. Luadnd In vedere incidenta crescuta pentru
forma spasticd si ataxicd, selectarea mijloacelor kinetoterapeutice ar trebui sa fie orientate spre
obiective de relaxare musculara, corectie si promovarea schemelor de miscare corecte, in asa fel
ca accentul sa prevaleze pe inhibitia hipertonusului si promovarea posturilor corecte. Acestea
date sunt importante, in special in organizarea orientdrilor metodice de pregétire corectionala,
psihomotrice, fizica (Tabelul 3.3, Figura 3.11).

Tabelul 3.3. Incidenta in functie de forma clinica a paraliziei cerebrale infantile

Nr. Variabila n=36 %
crt.
1. Spastica 28 78%
2. Ataxica 5 14%
3. Diskinetica 3 8%
4, Mixta - -

Incidenta formelor clinice ale PCI

M Spastica
M Ataxica
m Dischinetica

B Mixta
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Figura 3.11. Repartitia in functie de forma clinica a paraliziei cerebrale infantile

In afara de aceasta, noi am evaluat echilibrul dupa scala Berg in functie de manifestarea
topografica a deficitului motor. Datele statistice au remarcat un deficit al echilibrului mai
pronuntat pentru tetraparezd care a constituit Tn medie 33,4+3,3 puncte, pentru parapareza
valorile au oscilat in medie 38,6+2,8. Cele mai bune valori in functionalitatea echilibrului au fost
inregistrate la copii cu hemipareza, media constituind 46,2+2,4. Totodata, am evaluat si
dependenta severitatii deficitului motor cu manifestarea echilibrului, unde deficitele usoare si
moderate nu au inregistrat diferente statistice semnificative, hemipareza t -0,47, p>0,05;
parapareza t -0,62, p>0,05; tetrapareza t -0,38, p> 0,05 la toate formele topografice ale paraliziei
cerebrale infantile. Astfel, nu apare necesitatea pentru diferentierea mijloacelor kinetoterapeutice
in procesul recuperarii echilibrului pentru tulburédri motorii usoare si medii, Insd complexitatea
desfasurarii procesului kinetoterapeutic trebuie organizata in functie de manifestarea clinico-
topografica a paraliziei cerebrale infantile si particularitatile individuale ale prescolarilor
(Tabelul 3.4, Fig.3.12).

Tabelul 3.4. Evaluarea echilibrului dupi scala Berg in functie de manifestarea topografica

a paraliziei cerebrale infantile la lotul studiat

Nr. | Topografia $e_verit_atea n=36 X £m t P
crt. deficitului motor (puncte)
1. |Hemipareza usoara 10 (27%) 46,2+2.,4 0,47 > 0,05
moderata 5 (14%) 43,4432
2. | Parapareza usoara 8 (21%) 38,3+2.8 0,62 > 0,05
moderata 5 (15%) 36,5+3,4
3. |Tetrapareza usoara 4 (12%) 33,4433 0,38 > 0,05
moderata 4 (11%) 31,6+3,6

n=36; f=35; t=2,021, P<2,021; t=2,704, P<0,01; t=3,551, P<0,001
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Figura 3.12. Manifestarea echilibrului dupa scala Berg in functie de manifestarea
topografica a paraliziei cerebrale infantile la lotul studiat
Evaluarea echilibrului in functie de forma clinica a paraliziei cerebrale infantile a

evidentiat tulburdari mai accentuate pentru forma diskineticd indiferent de manifestarea
topograficd; forma clinica ataxica a inregistrat cel mai mare punctaj din scala Berg. Aceste date
sugereaza necesitatea desfasurdrii activitdtilor de educatie fizica si kinetoterapie intr-un tempou
si ritm lent spre moderat, iar pentru formele spastice se adauga si facilitarea neuroproprioceptiva
in structura exercitiului terapeutic (Tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Evaluarea echilibrului dupai scala Berg in functie de forma clinica a paraliziei

cerebrale infantile la lotul studiat

Nr.| Forma clinica n=36 x+m

crt.
1. Spastica 28 39,6+3.,4
2. Ataxica 5 42,3+1,4
3. Diskinetica 3 31,2+0,8
4. Mixta - -

Corelarea formelor clinico-topograficda cu tulburadrile de echilibru a evidentiat o
interactiune mai strinsd cu manifestarea tetraparetica si forma clinicd diskinetica a paraliziei
cerebrale infantile, cu legaturi medii forma spastica si ataxica, iar cu influente mici hemipareza si
paraparezd, adicd putem sd concluzionam ca pentru formele clinico-topografice tetraparetice si
diskinetice, obiectivele ce tin de recuperarea echilubrului in orice activitati de educatie fizica

sunt prioritare (Tabelul 3.6).
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Tabelul 3.6. Indici de corelatie intre tulburirile de echilibru Berg si forma clinico-

topografica
Nr. Variabila Coeficient de corelatie, r P
crt.
1. Hemipareza 0,32 >0,05
2. [Parapareza 0,28 >0,05
3. [Tetrapareza 0,74 <0,001
4. Spastica 0,42 >0,05
5. |Ataxica 0,43 >0,05
6. [Diskinetica 0,82 <0,001

n:.36; f=34; r=0,361, P<0,05; r=0,463, P<0,01; r=0,57, P<0,001

Pentru evaluarea locomotiei prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild, dupa
manifestarea topografica, am apreciat nivelul functional dupa sistemul de clasificare al functiei
motorii grosiere GMFCS, sectiunea mobilitate, mers pentru copii intre 6-12 ani. Din grupul de
prescolari luat in studiu toti s-au clasat intre nivelurile 1 si 2. Cele mai bune niveluri functionale
s-au inregistrat la grupul de copii cu hemipareza usoara cu indici medii 1,2+0,22, iar la cei cu
hemipareza moderata - 1,4+0,34, diferente statistice semnificative intre deficitul motor moderat
si usor (t = 0,36, p> 0,05) nu s-au inregistrat. in grupul de copii cu parapareza usoarad media a
constituit 1,5+0,41 si la cele moderate -1,6+0,37, cu diferente nesemnificative (t = 0,42, p>
0,05). Forma tetraparetica la copiii cu PCI s-a manifestat in medie nivelul functional pentru cele
usoare - 1,7+0,52, iar la acele moderate 1,8+0,48, cu diferente ( t = 0,57 , p> 0,05), forma
tetrapareticad inregistrand cei mai mici indici dupd nivelurile functionale, in comparatie cu
celelalte forme topografice (Tabelul 3.7).

Tabelul 3.7. Aprecierea nivelului functional GMFCS dupa manifestarea topografica a
paraliziei cerebrale infantile la lotul studiat

Nr.| Topografia Deficitul n=36 x+m t P
crt. motor
1. | Hemipareza usoara 10 (27%) 1,2+0,18 0,36 > 0,05
moderata 5 (14%) 1,3+0,11
2. | Parapareza usoara 8 (21%) 1,5+0,47 0,42 > 0,05
moderata 5 (15%) 1,6+0,12
3. | Tetrapareza usoara 4 (12%) 1,7+0,62 0,57 > 0,05
moderata 4 (11%) 1,8+0,18

n=36; f=35; t=2,021, P<2,021; t=2,704, P<0,01; t=3,551, P<0,001
Analizand nivelurile functionale pentru deplasare a copiilor cu paralizie cerebrala
infantild in functie de forma clinicd de manifestare s-a inregistrat cel mai inalt nivel functional
pentru formele ataxice, cel mai mic nivel functional pentru formele disckinetice, iar forma
spasticd - cu indici medii. Determinarea nivelului functional ne permite sa elaboram structura si

sarcinile motrice ale exerctiilor dinamice, ciclice in functie de particularitatile clinico-functionale
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ale prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila implicati in programul de recuperare motrice prin
mijloace kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica (Tabelul 3.8).

Tabelul 3.8. Aprecierea nivelului functional GMFCS dupi forma clinica a paraliziei
cerebrale infantile la lotul studiat

Nr.| Forma clinica n=36 xtm

crt.
1. Spastica 28 1,5+0,4
2. Ataxica 5 1,3+0,2
3. Diskinetica 3 1,8+0,4
4, Mixta -

Coreland formele clinico-topografice ale paraliziei cerebrale infantile cu nivelurile
functionale pentru mobilitate la grupul de copii cu paralizie cerebrala infantila luat in studiu, am
remarcat o relationare de intensitate medie cu toate formele de manifestare a paraliziei cerebrale
infantile, cele mai corelative s-au inregistrat pentru paralizia cerebrald infantila diskinetica si
paralizia cerebrala infantila cu tetrapareza, o corelare mai mica am observat pentru spasticitate si
parapareza, si cea mai mica relatie S-a evidentiat pentru paralizie cerebrala infantild ataxica, si
paralizie cerebrala infantila cu hemipareza (Tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Indici de corelatie intre nivelul functional GMFCS si forma clinico-topografica
a paraliziei cerebrale infantile

Nr. Variabila Coeficient de corelatie, r P
crt.

1. |[Hemipareza 0,21 >0,05
2. |Parapareza 0,43 >0,05
3. [Tetrapareza 0,62 < 0,001
4. |Spastica 0,52 <0,05
5. |Ataxica 0,25 >0,05
6. [Diskinetica 0,68 < 0,001

n=36; f=34; r=0,361, P<0,05; r=0,463, P<0,01; r=0,57, P<0,001

Pentru a determina eficienta modelului programei de asociere a mijloacelor de
kinetoterapie in activitatile de educatie fizica, in baza institutiilor prescolare si a centrelor de
recuperare, am desfasurat un studiu pedagogic paralel.

In grupul experimental de 12 prescolari, procesul de reabilitare a luat in consideratie
gradul de severitate al tulburarilor motrice si componenta lor structurald, ceea ce a presupus
examinarea complexa a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild dupa indicatorii de
dezvoltare fizica si de pregatire motrice. Pornindu de la particularitatile tulburarilor motrice, a
fost elaboratd orientarea procesului de reabilitare din cadrul programului propus. In grupul

martor 12 prescolari activitdtile s-au desfasurat in conformitate cu protocoalele institutionale.
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Conducandu-ne de principiul caracterului adecvat al controlului in procesul de recuperare
din cadrul activitdtilor de educatie fizica, in cadrul experimentului pedagogic am cercetat, n
mod prioritar, eficienta cresterii atdt a indicatorilor calitativi, cat si a celor cantitativi ce
caracterizeaza nivelul de recuperare motrice si cel al independentei functionale acopiilor cu
paralizie cerebrala 1n procesul desfasurarii programului elaborat.

Analizand indicii somatofunctionali si antropometrici in dinamica, pana la aplicarea
programelor de interventie si la finalizare, am remarcat 0 crestere a indicilor de talie a subiectilor
luati in studiu. Practic, la ambele grupe s-au inregistrat modificari statistice importante, unde la
grupul martor valoarea diferentei a fost t=2,32; p< 0,05, iar la cea experimentala a fost exprimata
prin t=3,46; p< 0,01. Aceste diferente ale indicilor de inaltime intre grupe ne exprima influienta
mijloacelor kinetoterapeutice asupra evolutiei sindromului spastic, datoritd relaxarii musculare si
intinderii; inaltimea a evoluat cu o crestere functionald mai accentuata la grupul experimental fata
de grupul martor, fapt ce exprima o influenta pozitiva a orientarilor metodice si a mijloacelor
kinenetoterapeutice in activitatile de educatie fizica asupra combaterii spasticitatii, profilaxiei
contracturilor musculare si dezvoltarii fizice in general. In afard de aceasta, s-au inregistrat si
modificari la perimetrul toracic, insd diferente statistice au fost evidentiate doar la grupa
experimentala, unde t=2,23, p< 0,05 (Tabelul 3.10).

Capacitatea vitala a plamanilor a crescut semnificativ la ambele grupe de copii dupa
finalizarea actvitatilor de educatie fizica propusa, cu o ugoara crestere a indicilor pentru grupa
experimentald. Unicul indice care a inregistrat modificdri mici si nu a prezentat diferente
statistice importane a fost greutatea corporald, care a inregistrat o mica cerstere pentru ambele
grupe 1n dinamica normelor dezvoltarii fizice ac opiilor de aceasta varsta.

Tabelul 3.10. Compararea indicilor antroprometrici si somato-functionali ai grupelor
experiment si martor la etapele initiala si finala

Nr. | Variabile | Grupa Etapele evaluirii
crt. Evaluari initiale Evaluari finale tif Pit
X £m t | P X £m t P
1. | Masa M 22,2+1,6 | 046 23,9422 1,28 |>0,05
corporali | E | 21.8+14 > 005 5104 | B4 2005 174575 0,05
2. |Indltimea, | M | 1123489 | 114 114,6+6.3 2,32 |<0,05
cm E | 1112092 | | 709165284 | 2% <005 M <00
3. Perimetrul M 54.24+1,3 0.32 55,1+1,8 1,19 |>0,05
toracic E | 53812 | | 0% seor1s | 18 P00 5T 005
4. |CVP M 1116£2,4 | 1 o5 1203+3,6 2,14 |< 0,05
E | 1115£2,6 > 0,05 1296+4,8 2:34 70,05 3,26 | <0,01

n(M)=12, f=11, t=2,201, P< 0,05; t=3,106, P< 0,01, t=4,437, P< 0,001
n(E)=12, f=11, t=2,201, P< 0,05; t=3,106, P< 0,01; t=4,437, P< 0,001
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Compararea parametrilor de bilant cu cei initiali ai pregatirii fizice (forta, viteza,
rezistenta, mobilitatea, coordonarea, precizia, flexibilitatea, echilibrul), pana la inceperea si dupa
incheierea experimentului pedagogic, ne-a permis sd concluzionam ca, la toti indicatorii
enumerati copiii din grupul experimental au inregistrat progrese reale, in timp ce in grupul
martor imbunatatiri relevante ale rezultatelor s-au inregistrat cu o dinamica mai lenta in evolutie
(Tabelul 3.11). In plus, despre eficienta metodicii elaborate de noi vorbeste si faptul ci
rezultatele au crescut mai intens in grupul experimental decat in cel martor.

O crestere semnificativd la grupul experimental cu diferente statistice relevante s-a
inregistrat In dinamometria mainii, unde la dreapta t=3,43, p< 0,01, iar la cea stinga t=2,94,
p<0,05, la grupul martor diferente statistice semnificative nu s-a inregistrat. Cresterea
indicatorilor de dinamometrie manuald a contribuit, in mare parte, la ameliorarea functiei de
manipulare cu obiecte de dimensiuni relativ mari: mingi, bastoane de gimnasticd, scaune,
instrumente de lucru (galeti, farase, targi etc.). De asemenea, s-a observat o ameliorare a functiei
de apucare a obiectelor cu degetele mainii, de tinere a obiectelor, fapt care le-a permis copiilor
cu paralizie cerebrald sa manipuleze mai eficient cu obiectele de diferite forma si greutate
(Figurile 3.13, 3.14, 3.15).

Testul de mobilitate a inregistrat schimbari importante de Imbundtatire pentru grupul
experimental, unde diferente in valorile cercetate au fost obtinute atat intre grupele experimental
s1 martor cat si In valorile Tnregistrate in evaludri initiale si finale a grupului experimental cu
t=3,86, p< 0,01. Astfel, datele statistice ne relateaza influientele pozitive a unitatilor educationale
mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizicd in special pentru cresterea

.....

Tabelul 3.11. Compararea parametrilor de forti, viteza, rezistenta, mobilitate ai grupelor
experiment si martor la etapa initiala si finala a experimentului

Nr. Variabile Grupa Etapele evaluirii
crt Evaluari initiale Evaluari finale tif Pit
X+m | ¢ P Xem | ¢ | P
1. Dinamometria M 6,4+0,56 0.26 7,6+£0,27 1,23 |>0,05
Miinii dreapta (DMD), E , > 0,05 2,61 <0,05
kg 6,2+0,63 9,8+0,54 3,43 |<0,01
2. | Dinamometria miinii M 5,840,73 | 943 6,9+0,64 1,19 [>0,05
stangi (DMS), kg E | 532068 | | ~%9% 56080 | 27 09 Hoal<005
3. Sariturd in lungime fara M 46,2+2,4 | 19 47,628 1,26 |>0,05
elan (SLFE), cm E [ 458+29 | °| >005 51,4426 | o€ <001 o< 0,001
4. Aruncarea la distantd a M 1,8+0,89 0.65 2,9+0,65 1,13 |> 0,05
mingii medicinale ' > 0,05 2,36 [<0,05
(ADMM) (1 kg). m E 1,6+£0,97 4,7+0,86 2.89 <0,05
5. Amngarea la giistanté a M 6,4t1,24 0,26 | >0,05 | 761,28 | 2,64 | <0,05( 1,28 |>0,05
mingii de tenis, maina E 6,3+1,76 9,4+1,34 3,12 |1 <0,01
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dreaptd (ADDTD), m

Aljungacrlea la distanta a M |58+1,24 |0,37|>005 |69+123 |247 | <0,05 1,18 | >0,05
mingii de tenis, miina

stﬁnzé (ADMTS), m E | 56£1,36 8.8+1,34 2,92 | <0,05
Aplicarea fnainte (A), M | 26,4+0,82 | 0,68 | >0,05 | 25,3+0,68 | 2,23 | <0,05| 1,27 | > 0,05
cm E 27,2+0,78 23,2+0,86 3,86 | <0,01
Séritura cu coarda (SC), | M | 8,3+1,56 |0,43|>0,05 |94+1,97 |2,86 |<0,05 1,14 |>0,05
nr. repetari E 7,9+1,24 11,1424 2,98 | <0,05

n(M)=12, f=11, t=2,201, P< 0,05; t=3,106, P< 0,01, t=4,437, P< 0,001
n(E)=12, f=11, t=2,201, P< 0,05; t=3,106, P< 0,01; t=4,437, P< 0,001

Compararea parametrilor de forta, viteza, rezistentd, mobilitate a grupei
martor la etapa initiala si finald a experimentului
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Figura 3.13. Compararea parametrilor de forti, vitezi, rezistenti, mobilitate ai grupei
martor la etapele initiala si finala ale experimentului

Compararea parametrilor de forta, viteza, rezistenta, mobilitate ai grupei
experiment la etapele initiala si finald a experimentului
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Figura 3.14. Compararea parametrilor de forti, vitezi, rezistenti, mobilitate ai grupei
experiment la etapele initiala si finala ale experimentului
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Compararea parametrilor de forta, viteza, rezistentd, mobilitate ai
grupelor martor si experiment la etapa finala a experimentului

SC I 111

Al 23,05 3
ADMTS P 98,8
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DMD |7 0.8
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M Ev.finald. Experiment M Ev.finald, martor

Figura 3.15. Compararea parametrilor de forta, viteza, rezistenta, mobilitate ai grupelor
martor si experiment la etapa finala a experimentului

Dinamica pozitiva a indicatorilor la aruncarea mingii la distantd (cu ambele maini) a fost o
consecintd a ameliordrii unui set intreg de componente ale respectivului sistem functional, cum
ar fi: forta muschilor centurii scapulare si ai bratelor, deprinderea de a efectua miscarile liber,
fara a se inhiba. De asemenea, in comparatie cu grupul martor, in grupul experimental s-a atestat
o crestere mai intensd a indicatorilor de rezistentd generald (Tabelul 3.12), exprimata prin
majorarea ciclurilor de saritura cu coarda, in regimul prestabilit. Astfel se impune concluzia cu
privire la cresterea capacitatii de lucru a sistemelor cardiovascular si respirator (Tabelul 3.12),
care sunt in relatie stransa cu sarcinile functionale ciclice si formarea rezistentei la prescolarii cu
paralizie cerebrala.

Deoarece capacitatea de a-si mentine echilibrul la executarea unor activitati motrice, cum
ar fi mersul, alergatul, salturile, virdrile, actiunile cu mingea, jocurile mobile cu includerea
diverselor tipuri de miscare etc., este unul dintre cei mai importanti indicatori cu impact
important asupra regimului motrice al copilului, activismului sau fizic, am efectuat in ambele
grupuri de copii teste de echilibru si coordonare.

La cercetarea functiei de echilibru si coordonare, au fost constatate schimbari pozitive la
indicatorii functiei date, inregistrati de catre copiii din ambele grupe dar cu intensitate mai mare
pentru grupul experimental. Aceste schimbari s-au produs pe durata experimentului pedagogic:
traiectoriile de miscare din testul up and go al copiilor au capatat o anumita orientare dominanta,
s-a redus incoerenta lor, a apdrut o stabilitate mai pronuntatd a copiilor pe toatd durata de

parcurgere a traseului respectiv.
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Tabelul 3.12. Compararea parametrilor de precizie, coordonare, echilibru ai grupelor
martor si experiment la etapa initiala si finala a experimentului

Nr. Variabile Grupa Etapele evaluarii
crt. Evaluari initiale Evaluari finale tif Pif
X +m t P X +m t P
1. Testul asamblarii M 28,6+1,4 25,8+1,3 3,64 <0,01
Piramidei (TAP 1,16 ¢
(TAR) E 29,2+1,2 > 0,03 23,6+1,5 2,26 10,05 5,24 0 501
2. | Aruncarea in M 1,8+0,23 0.24 3,4+0,37 2,26 < 0,05
tinta a mingii de E ' > 0,05 1,56 0,05
tenis (ATMT). m 1,6+0,26 3,8+0,24 2,34 < 0,05
3. |Testupandgola| M 26,8+1,84 128 24,2+1,34 2,46 < 0,05
6m (TUG), m . r
E | 27,2:1,78 7003 51 ar165 | 314 100 467 0.001
4, Test de echilibru M 41,8+1,26 44,6+1,32 3,23 <0,01
Berg (TEB), E | 424+128 | 136 |>0,0947,2¢1,46 | 3,84 £ 0,01 <
puncte 4,78 | 0,001

n(M)=12, f=11, t=2,201, P< 0,05; t=3,106, P< 0,01, t=4,437, P< 0,001

n(E)=12, f=11, t=2,201, P< 0,05; t=3,106, P< 0,01; t=4,437, P< 0,001

In plus, in cazul majoritatii copiilor din grupul experimental, viteza de deplasare a

crescut, iar manifestarile emotionale care insoteau desfasurarea testului s-au optimizat (Tabelul
3.12, Fig. 3.16, 3.17, 3.18).

Analiza schimbarilor calitative ale structurii actiunilor motrice la copiii din grupul

experimental a demonstrat ca la proba de asamblare a piramidei s-a ameliorat modul de apucare

a bilei cu degetele, s-a redus si a devenit mai rationala traiectoria miscarii la manipularea bilei, s-

a redus numarul de erori la potrivirea orificiului bilei cu axul tijei, toate acestea fiind o

manifestare a unei imbunatitiri a coordonarii oculomotorii si a chinesteziei mainii. Vom

mentiona, de asemenea, cd au devenit mai adecvate eforturile musculare, manifestate la

asamblarea piramidei.
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Compararea parametrilor de precizie,
coordonare, echilibru ai grupei martor la etapa
initiala si finala a experimentului

44,6

TEB 418

24,2
o |
3,4
ATMT r1,8

TAP

5,8
28,6

|N

0 10 20 30 40 50

H Ev.finala ™ Ev.initiala

Figura 3.16. Compararea parametrilor de precizie, coordonare, echilibru ai grupei martor
la etapa initiala si finala a experimentului

Compararea parametrilor de precizie, coordonare,

echilibru ai grupului experiment la etapa initiala si
finala a experimentului
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Figura 3.17. Compararea parametrilor de precizie, coordonare, echilibru ai grupului
experiment la etapa initiala si finala a experimentului
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Compararea parametrilor de precizie, coordonare, echilibru
ai grupului martor si experiment la etapa finala
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Figura 3.18. Compararea parametrilor de precizie, coordonare, echilibru ai grupului
martor si experiment la etapa finala

Unul dintre parametrii pentru controlul eficientei procesului de recuperare, in cadrul
activitatilor de educatie fizica, constd 1n necesitatea evaludrii gradului de asimilare a actiunii
motrice dupd calitatea activitatii pentru care a fost cercetatd. lar asa cum capacitatile
manipulatoare ale mainilor, diferentierea efortului muscular, perceperea chinestezica si
coordonarea oculomotorie stau la baza unui numar mare de operatiuni de autoservire
(incheierea - descheierea nasturilor, imbracarea - dezbracarea hainelor, inciltarea — descéltarea,
legarea sireturilor, diverse proceduri igienice), de actiuni din viatd cotidiana (manipularea
tacamurilor, folosirea cestii, ruperea painii etc.) si cea scolard (scrisul, desenatul, modelatul,
aplicatia, jocurile de rol cu utilizarea obiectelor etc.), conchidem ca o conditie necesard pentru
evaluarea gradului de eficienta a procesului de recuperare motrice este controlul indicatorilor
calitativi si cantitativi in executarea activitatilor utilitar-aplicative (Tabelul 3.13; Figurile 3.19,
3.20, 3.21).

Compararea calitatii si a rapiditatii manipularilor constructive a adus in prim-plan
diferentele dintre acesti indicatori: apucarea pieselor piramideli, traiectoriile de deplasare a mainii
cu piesele, potrivirea pieselor au fost, in majoritatea cazurilor, mai corecte la copiii din grupul
experimental; tot ei au finalizat mai repede asamblarea propriu-zisa a piramidei.

Pentru a verifica dacd s-a produs transferul deprinderilor formate in cadrul activitatilor de
educatie fizicd asupra activitatilor de autoservire ale copiilor cu paralizie cerebrald, am efectuat o
serie de teste cu elemente de imbracare si dezbracare a hainei (fara a incheia nasturii). Din cei 12

copii implicati in cercetare in 8 cazuri mai rapizi s-au dovedit a fi cei din grupul experimental.
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Tot ei in 7 cazuri din 12 la imbracarea si dezbracarea hainei au efectuat miscari mai rationale din

punct de vedere biomecanic.

Tabelul 3.13. Compararea indicilor activitatilor functionale ale grupelor martor si

experiment la etapa initiala si finala a experimentului

Nr. Variabile Grupa Etapele evaluirii
crt. Evaluari initiale Evaluari finale tif Pit
X +m t P X +m t P

1. Imbricarea M 37,8+1,4 36,2+1,8 2,28 [<0,05
dezbracarea E 0,43
trenului superior 38,2+1,2 >0,05 33,8+1,6 3,24 1<0,01 412 | <0,01
SIDTS), sec

2. Imbracarea M 53,9+1,6 51,2+1,2 2,92 |<0,05
dezbracarea E 0,36
trenului inferior 54,4413 >0,05 48,6+1,4 2,86 |<0,05 4,23 | <0,01
(IDTI), sec

3. inChEierea A M 41,9i1,4 0.38 39,8ﬂ:1,6 2,19 < 0,05
nasturilor (IN), sec E 42,3+12 ’ >0,05 37,3+1,8 2,82 <005 417 | <0,01

4. Incaltarea, M 34,8+1,6 32,6+1,3 2,74 |>0,05
descaltarea + 0,52 +
incaltamintei (IDI), E 352418 >0,05] 304£L5 2,26 |<0,05 < 0,001
sec 4,56

n(M)=12, f=11, t=2,

201, P< 0,05; t=3,106, P< 0,01, t=4,437, P< 0,001

n(E)=12, f=11, t=2,201, P< 0,05; t=3,106, P< 0,01, t=4,437, P< 0,001

Cronometrarea unor actiuni, cum ar fi dezbracatul, descéltatul, a aratat ca aproape toti

copiii din grupul experimental executau aceste actiuni mai repede decat semenii lor din grupul

martor. Caracteristicile calitative ale operatiunilor mentionate, in majoritatea cazurilor, in grupul

experimental au fost mai bune decat in cel de control (Tabelul 3.13; Figurile 3.19, 3.20, 3.21).

—
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Compararea indicilor activitatilor functionale ale grupei
martor la etapele initiala si finala ale experimentului
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Figura 3.19. Compararea indicilor activititilor functionale ale grupei martor la etapele
initiala si finala ale experimentului

Compararea indicilor activititilor functionale ale grupei
experiment la etapele initiala si finala ale experimentului
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Figura 3.20. Compararea indicilor activitatilor functionale ale grupei experiment la etapele
initiala si finala ale experimentului

Compararea indicilor activititilor functionale ale grupelor
martor si experiment la etapele finala ale experimentului
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Figura 3.21. Compararea indicilor activitatilor functionale ale grupelor martor si
experiment la etapa finala ale experimentului

Datele prezentate mai sus vorbesc despre eficienta sistemului de exercitii fizice
Kinetoterapeutice si aplicative elaborat de noi, precum si despre transferul rezultatului motrice
asupra activitdtii scolare si cotidiene a copiilor cu paralizie cerebrala.

Concluzionand rezultatele studiilor de analiza efectuate de noi, atat cele ale literaturii de
specialitate, studiu empiric la experientei specialistilor, care ne-a permis elaborarea modelului de
recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantild prin mijloacele

kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica, cat si studiul de constatare a influentei
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tulburdrilor clinice asupra motricitatii prescolarilor cu paralizie cerebrald infantild, precum si
determinarea nivelului de eficientd a programei elaborate cu orientarile sale metodice in
activitatile de educatie fizicd pentru recuperarea motrice prescolarilor cu paralizie cerebrala
infantila, am formulat constatari si conditiile metodice de eficienta pentru desfsurarea modelului
propus.

Orientarea programei in contextul clasificarii tulburdrilor motrice dupa gradul de
severitate, propusa de noi in raport cu severitatea tulburarilor motrice la prescolarii cu paralizie
cerebrald luati in studiu, ne-a permis sa determinam obiectivele-cheie in reabilitarea copiilor din
grupul experimental. Regula principald de care ne-am condus a constat in reeducarea actiunilor
motrice corecte care trebuie sa inceapa cu cele din categoriile inferioare (conform clasificarii,
este vorba despre nivelurile motrice I u II).

In particular, pentru copiii cu tulburiri motrice de nivel mediu obiectivele primordiale
constau 1n corectarea si formarea miscarilor de bazd: mersul, alergatul, cétaratul, sariturile,
aruncarile s. a. Bineinteles, alaturi de solutionarea acestor probleme, specialistul trebuie sa
includa in activitatile de educatie fizica si seturi de exercitii orientate spre formarea actiunilor
motrice de nivel mai inalt (conform clasificarii, este vorba despre nivelul motrice III): manipulari
cu obiectele, exercitii de coordonare, de orientare, de rapiditate, de autoservire s. a.

Daca insa la copilul (grupul de copii) cu paralizie cerebrala se atestd tulburari motrice
usoare, atunci procesul de reabilitare va incepe cu acele tipuri de miscari care, dupa parametrii
lor de baza, sunt mai apropiate de manifestarile motrice de nivel mai redus, si anume de nivelul
II. De exemplu, daca eficienta actiunilor de autoservire ale copilului cu paralizie cerebrald este
redusd din cauza afectiunii la nivelul mainii si, prin urmare, este perturbata functia de apucare,
prindere, aruncare a mingii, atunci procesul de reabilitare va fi orientat prioritar spre formarea
actiunilor cu obiectele 1n baza restabilirii functiilor respective.

Indiferent de nivelul de manifestare al tulburarilor motrice, corectarea acestora se va
desfdsura in ordinea urmatoare:

1. Daca copilul nu poseda deloc anumite actiuni motrice, atunci se impune formarea
acestora la nivelul de baza (dupa schema, modalitatea de executare).

2. Daca miscarea este totusi executatd de catre copil, dar rezultatul final al acesteia este
insuficient, atunci procesul trebuie directionat, in mod prioritar, spre imbunatatirea calitatilor
motrice, coordonarea manifestarilor acestora cu formarea deprinderii motrice, astfel incat sa se
asigure finalitatea scontata.

Pentru solutionarea problemelor enuntate, educatorul sau kinetoterapeutul urmeaza sa

identifice cauzele care stau la baza neexecutarii miscarilor.
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In acest caz, educatorului sau kinetoterapeutului ii va fi de ajutor diferentierea tulburrilor
motrice la nivelul realizarii lor si al componentelor structurale. Examinarea tulburarilor motrice
trebuie realizata la nivelul lor ,superior”, adica realizate intr-o anumita actiune motrice,
componentele lor de nivel mai jos, de fapt, constituie cauzele care provoaca aceste tulburari.

In acest context, tulburarile motrice de nivel structural, de asemenea, nu sunt primare. Ele
apar ca fenomen secundar, in baza tulburarii motrice principale, exprimate din cortexul cerebral,
de unde rezulta necesitatea de a formula notiunea de prag al controlului si coordonarii procesului
de reabilitare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrald prin mijloacele de kinetoterapie in
activitatile educatiei fizice. Se stie ca selectarea speciala a exercitiilor fizice kinetoterapeutice se
poate exercita prin fenomenul de neuroplasticitate care poate influenta direct si indirect asupra
cortexului cerebral (segmentului afectat al acestuia) prin intermediul impulsérii aferente,
generate prin exercitiile respective. Totusi un impact nemijlocit asupra leziunii primare din
cortexul cerebral prin aplicarea exercitiilor fizice Kinetoterapeutice nu poate fi realizat — acest
obiectiv poate fi atins doar prin interventie chirurgicala si, intr-o anumita masura, prin tratament
medicamentos.

Astfel conchidem ca educatorul sau Kinetoterapeutul, atunci cand planificd programul de
recuperare destinata copilului concret sau grupului concret de copii cu tulburari motrice similare,
trebuie sa valorifice cei trei factori strins legati intre ei, care stau la baza oricarei actiuni
motrice: a) structura sau modul de locomotie; b) nivelul de manifestare a calitatilor motrice; c)
particularitatile morfofunctionale ale organismului copilului (de exemplu, componentele sale
anatomo-functionale, implicate in realizarea unui anumit tip de miscare).

Dintre cei trei factori enumerati mai, aproape de tulburarea primara se afla dezvoltarea
copiilor cu paralizie cerebrald. Cu toate acestea, In practicd acest aspect deseori este neglijat de
catre specialisti.

Atunci cand se examineaza structura (mecanismul) tulburdrilor motrice, pentru educator
sau kinetoterapeut este important sa determine nu numai cauzele principale ale acestora, ci si
cauzele secundare sau sechelele de manifestare. Se intampla ca obtinerea finalitdtii scontate sa
depinda de 1-2 cauze, care sunt decisive, desi, de fapt, cauzele identificate sunt mult mai
numeroase. Asa se face cd secretul unei eficiente Inalte a procesului recuperativ rezida in
identificarea clard a factorilor cauzali decisivi cu inldturarea lor ulterioara prin toate mijloacele
disponibile.

Tinand cont de cele spuse, putem conchide ca orientarea fundamentald a intregului proces
de instruire a copiilor cu paralizie cerebrald constd In modelarea sistematica si multilaterala, in

cadrul utilizarii mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica, a parametrilor de
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baza care ar caracteriza activitatea motrice scontatd. Cu alte cuvinte, exercitiile fizice
Kinetoterapeutice aplicate de catre educator sau Kinetoterapeut trebuie sa solutioneze probleme
concrete, creand (reflectand), in parametrii spatiali, temporali si energetici, acele manifestari

motrice care sunt necesare copiilor cu paralizie cerebrald pentru o adaptare sociald de succes.

3.4. Concluzii la capitolul 3

In concluzie, studiul nostru a oferit o perspectivi detaliatd asupra eficacitatii modelului de
recuperare motrice pentru prescolarii cu paralizie cerebrald infantild, bazat pe mijloacele
kinetoterapeutice integrate in activitatile de educatie fizica. Analiza literaturii de specialitate,
studiul empiric al experientei specialistilor si evaluarea influentei tulburarilor clinice asupra
motricitatii prescolarilor cu paralizie cerebrald au furnizat baza pentru elaborarea unui program
de recuperare adaptat nivelului de severitate a tulburarilor.

Modelul propus a evidentiat importanta reeducarii actiunilor motrice corecte, incepand cu
cele din categoriile inferioare, conform clasificarii, si progresand catre niveluri motrice
superioare. Obiectivele prioritare au fost stabilite in functie de gradul de severitate a tulburarilor
motrice, cu accent pe corectarea si formarea miscarilor de baza pentru copiii cu tulburari motrice
de nivel mediu.

De asemenea, am subliniat necesitatea diferentierii tulburdrilor motrice la nivelul
realizarii si al componentelor structurale pentru a identifica cauzele neexecutarii miscarilor.
Abordarea noastra a evidentiat importanta factorilor strans legati intre ei, cum ar fi structura
locomotiei, nivelul de manifestare a calitatilor motrice si particularitatile morfofunctionale ale
organismului copilului, in planificarea programelor de recuperare.

Cu toate acestea, este esential sa recunoastem limitele modelului propus, Intrucat
interventia directd asupra leziunii primare din cortexul cerebral necesitd aborddri medicale
specifice. Astfel, educatorul sau kinetoterapeutul trebuie sa colaboreze cu specialistii medicali
pentru a asigura o abordare holistica si eficienta a procesului de recuperare.

Intrucat acest studiu reprezinti o contributie la intelegerea procesului de recuperare
motrice in contextul paraliziei cerebrale infantile, recomandam continuarea cercetarilor pentru a
dezvolta si rafina abordarile terapeutice, avand in vedere diversitatea individuald a copiilor cu

aceasta afectiune.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

1. Studiul literaturii de specialitate, precum si cercetdrile efectuate au determinat abordari
noi in procesul de recuperare a manifestarilor tulburarilor motrice in raport cu nivelul dezvoltarii
calitatilor motrice. Aceste abordari vizeaza organizarea orientatd a mijloacelor si metodelor de
recuperare 1n adaptarea sociala a prescolarilor, reeducarea calitatilor motrice devenind obiective
prioritare ce au legaturi stranse de corelatie cu activitatile functionale.

2. Rezultatele analizei practicii si orientarilor metodice existente au evidentiat o
recunoastere primordiald a principiului abordarii individuale diferentiate in fundamentarea
sistemica organizatorica a procesului de recuperare motrice a prescolarior cu paralizie cerebrala
infantila. Acest aspect este strans legat cu particularitatile tulburarilor motrice si indicii
somatofunctionali constituind baza fundamentald pentru clasificarea tulburdrilor motrice si
organizarea sistemului de mijloace operationale de recuperare motrice in modelul si programa
elaborata.

3. Generalizarea observatiilor pedagogice, a studierii documentelor de lucru si a opiniei
specialistilor a determinat elaborarea unui model strategic organizational de sistematizare,
planificare si control al procesului de recuperare motrice pentru prescolari cu paralizie cerebralad
infantila. Structura modelului este determinatd de 4 procese de bazd cu subcomponente
functional executive care determind modaliatatea aplicativa pentru desfasurarea programului de
asociere a mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica.

4. Rezultatele analizei sondajului sociopedagogic si ale generalizarii teoretice a determinat
structura si continutul programului de recuperare bazat pe asocierea mijloacelor
kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica pentru prescolarii cu paralizie cerebrala
infantild. Programul de recuperare a fost structurat in programa analitica si programa tematico-
analiticd cu continuturile sale si orientarile metodologice de pregatire. Totodata, mijloacele din
programul de recuperare au fost sistematizata dupa clasificarea tulburarilor motrice pe nivelurile
de motricitate, fapt ce a permis adaptarea procesului de recuperare la particularitatile clinice si
individuale.

5. Rezultatele analizei studiului constatativ clinico-functional a evidentiat deficitele
functionale prioritare dupa incidenta si influientele lor in evolutia procesului recuperator la
general, fapt ce ne-a permis determinarea obiectivelor prioritare si a orientdrii asocierii
mijloacelor kinetoterapeutice in activititile de educatie fizica. In cadrul analizei formelor clinice,
forma spastica s-a evidentiat ca fiind cel mai frecvent intalnitd, reprezentdnd 78% din totalul

copiilor luati in studiu. A urmat forma ataxicd cu o incidentd de 14%, In timp ce forma
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diskineticad a constituit 8%. Aceste constatari sugereaza ca strategiile de recuperare ar trebui sa
fie adaptate in functie de specificul fiecarei forme clinice. Analiza datelor statistice a evidentiat
obiective pentru relaxare musculard, cresterea mobilitatii generale, reeducarea echilibrului, a
controlului si coordonarii, iar din cele functionale, formarea deprinderilor de prehensiune,
utilitar-aplicative si locomotie.

6. Continutul optim al programului de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantild trebuie orientat Spre modelarea sistemica si multilaterala in cadrul utilizarii
mijloacelor kinetoterapeutice 1n activitatile de educatie fizica. Proportionalitatea de aplicare este
in strinsd legaturda cu severitatea tulburdrilor motrice si nivelul de locomotie. Exercitiile
terapeutice selectate trebuie sad solutioneze problemele concrete si sd asigure suportul
parametrilor spatiali, de control al actiunilor motrice in activitatile utilitar-aplicative.

7. Eficacitatea programului de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala
infantild bazat pe mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizicd avand ca scop
perfectionarea procesului recuperator a fost determinatid de finalitatile inregistrate in cadrul
experimentului pedagogic la grupa experimentala, cu difrente statistice semnificative si cresterea
indicilor calitativi si cantitativi practic la toti parametrii luati in studiu, la pragul de semnificatie
P<0,05; P< 0,01.

8. Rezultatele calitative si cantitative ale structurii actiunilor motrice si ale indicilor somato-
motrici au relatat imbunatatiri semnificative la proba de asamblare a piramidei, indicand o
imbunatatire a coordondrii oculomotorii si a kinesteziei mainii in grupul experimental. De
asemenea, evaluarea activitatilor functionale, cum ar fi imbracatul, dezbracatul si alte actiuni de
autoservire, a relevat imbunatatiri semnificative in grupul experimental, sustinand ideea ca
exercitiile fizice kinetoterapeutice au un impact benefic asupra independentei copiilor cu
paralizie cerebrald in viata de zi cu zi.

Problema stiintificA importanta solutionatd in domeniul recuperdrii motrice a
prescolarilor diagnosticati cu paralizie cerebrala infantila, a fost abordata prin dezvoltarea unui
model metodologic si a unui program de recuperare, care se bazeazd pe sistematizarea
mijloacelor kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizicd, in dependenta de particularitatile
individuale si clinice, orientdrile metodice de pregatire si a unitatilor educationale, organizate in
programe analitico-tematica si algoritmica. Acest demers s-a concretizat intr-un sistem organizat,

fundamentat stiintific, demonstrandu-si astfel valoarea practica si pedagogica.
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Desfasurarea cercetarilor efectuate si rezultatele obtinute in studierea procesului de
recuperare motrice prin mijloace kinetoterapeutice in activitatile de educatei fizica a prescolarilor
cu paralizie cerebrala infantila a detereminat formularea recomandarilor practico-metodice:

1. Sistemul educatiei fizice a copiilor cu paralizie cerebrald trebuie sa se orienteze spre
formarea conditiilor favorabile in fortificarea sanatatii, consolidarea miscarilor si a calitatilor
fizice, insusirea de catre fiecare copil a deprinderilor si dexteritatilor importante pentru o viata
normald, compensarea deficientei motorii.

2. Se va acorda atentie primordiala recuperarii copiilor prescolari din aceastd categorie
prin mijloacele de kinetoterapie in activitatile de educatie fizica, iar procesul de recuperare Se va
efectua nu prin actiuni dispersate, sporadice, ci in baza unei complementaritati si continuitati
stricte care ar marca regimul de viata si activitate al copiilor cu paralizie cerebrala.

3. Se impune dezvoltarea calitatilor fizice care stau la temelia activitatii motorii a
persoanei: forta, abilitatea, rapiditatea, flexibilitatea, rezistenta.

Generalizarea materialului acumulat, studierea tendintelor si a viziunilor prioritare pe
care si le-au format specialistii in domeniul sistemului de recuperare a dereglarilor motorii prin
mijloacele kinetoterapeutice in activitatile de educatie fizica au condus la necesitatea formularii
unor principii metodice care au fost puse la baza edificarii unui sistem de recuperare
kinetoterapeutica in activitatile de educatie fizica pentru prescolarii cu paralizie cerebrala.

- Principiul orientarii recuperative a sistemului de educatie fizica si kinetoterapeutic
destinat copiilor cu paralizie cerebrala. Principiul in cauza este fundamental pentru planificarea
si implementarea activitdtilor de recuperare, incorporand in sine particularitatile specifice
caracteristice copiilor cu paralizie cerebrala.

- Principiul sistematizarii. Esenta acesteia se rezuma la faptul ca actul comportamental
final (in cazul nostru — actiunea motorie) se prezinta ca un factor de formare al sistemului. Acest
factor are un impact clar asupra aspectului structural al sistemului functional, asigurand
interactiunea dintre componentele acestuia. Vom sublinia faptul cd efectul-tinta nu poate fi
obtinut exclusiv din contul unei singure componente morfofunctionale, oricare ar fi aceasta.
Efectul-tinta poate fi asigurat doar prin activizarea procesului de comasare intr-un tot intreg a
componentelor structurale ale organismului uman.

4. Principiul dezvoltarii sistemelor functionale ale organismului orientate spre atingerea
unui anumit scop. Aceasta reiese din teza, conform careia organismul viu reprezintd un sistem
ce reflectd in mod adecvat in structurile si functiile sale parametrii concreti ai influentelor din

exterior (energia, spatiul si timpul). Prin urmare, actiunile recuperative se vor baza pe modelarea
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(reflectarea) 1n ele a parametrilor acelor miscari concrete, pentru care se efectueaza pregatirea.

5. Principiul recuperarii somatofunctionale cu privire la primordialitatea motricitatii si
impactul dominant al acesteia asupra sferei vegetative, unde rezultatul final are o influenta
organizationald asupra tuturor etapelor de formare a sistemului functional, de activizare si
interrelationare dintre componentele acestuia, se prezinta ca fiind oportuna punerea in evidenta a
orientarii functionale a sistemului de educatie fizicd destinata prescolarilor cu paralizie cerebrala
de actionare asupra principalelor sisteme ale organismului, cum sunt cele cardiovascular,
respirator, muscular, implicit pana la nivelul celular, biochimic.

6. Principiul abordarii complexe in recuperarea tulburarilor motorii la prescolarii cu
paralizie cerebrald presupune, in primul rand, crearea conditiilor pentru obtinerea unei
functionari normale a principalelor mecanisme fiziologice din organismul copiilor cu aceasta
deficientd, utilizand in acest scop mijloacele kinetoterapeutice, fizioterapia, procedurile termice,
psihoterapia, ergoterapia, tratamentul medicamentos etc. In al doilea rand, abordarea complexi
constd, de asemenea, in modelarea maximum posibila (axata pe diverse caracteristici) in procesul
de reabilitare anume a acelei actiunii motrice care este planificatd spre realizare.

7. Principiul legaturii dintre instruire si practica . Acesta are o importantd In procesul
educatiei fizice a copiilor cu deficiente de dezvoltare, permitand scoaterea in evidentd a celor
mai relevante directii din activitatea recuperativ-educativa, determinate de formarea functiilor
statico-locomotorii, necesare, in mod preponderent, in viata de toate zilele si in activitatea

scolara.
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ANEXE
Anexa 1. Chestionar
Raéspunsurile la intrebarile chestionarelor vor fi folosite numai in scop stiintific.
Va multumim anticipat!
Stimate coleg!
In scopul obtinerii informatiei privind elaborarea continutului programei de asociere a
mijloacelor de educatie fizica si kinetoterapie si perfectionarea procesului de recuperare motrice
a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantila, Catedra Kinetoterapie. a U.S.E.F.S.

Va adreseaza rugamintea de a raspunde la urmatoarele intrebari.

Functia..............oo,

Vechimeade munca...........oooovvveunnnn...

1. In opinia dumneavoastra, procesul recuperarii motrice la prescolari cu paralizie cerebrala
infantilad are un rol important in activitatile de educatie fizica ?

Da oo 1
Greu de raspuns................. 2
NU. o 3

2. Daca da, atunci vd rugam sd mentionati obiectivele prioritare in programa activitdtilor
fizice de recuperare motricd prescolarilor cu paralizie cerebrald infantild (indicati cele
mai prioritare).

normalizarea tonusului muscular

cresterea mobilitatii generale a articulatiilor

corectia atitudinilor vicioase a corpului si promovarea posturilor corecte.

formarea priceperilor si deprinderilor de bazd (mers, alergat, tarat, catarat, aruncare,

prindere, sariturti).

5. cresterea capacitdtii functionale ale organismului (capacitatea functionald a aparatului
locomotor, capacitatea sistemului cardio-respirator)

6. antrenarea controlului motor si postural in spatiu (precizie, coordonare, echilibru,

viteza de reactie).

dezvoltarea calitatilor psihofizice

8. dezvoltarea abilitatilor la toate tipurile de prehensiune

Altele

NS

~
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In opinia dumneavoastra, asocierea mijloacelor de educatie fizica si kinetoterapie din
cadrul activitdtilor de educatie fizica, va optimiza procesul recuperarii motrice la copii cu
paralizie cerebrald infantild ?

Da .o 1
Greu de raspuns................. 2
NU e, 3

Daca da, atunci va rog sd mentionati procesele prioritare n elaborarea unui program de
asociere mijloacelor de educatie fizica cu cele kinetoterapeutice din cadrul actvitatilor de
educatie fizica la prescolarii cu paralezie cerebrald infantilad (indicati cele mai prioritare).

Evaluarea psihofizica si somato — functionala

Planificarea procesului de recuperare motrice in activitatile de educatie fizica.
Formele si modalitatile de desfasurare activitatilor de educatie fizica.

Selectia mijloacelor de recuperare motrice.

Orientari metodice de recuperare motrice

Reevaluare si corectie in programul de recuperare

Corelarea mijloacelor de recuperare motrice

Altele

In opinia dumneavoastrd, in asocierea mijloacelor de educatie fizica si kinetoterapie,
trebuie sa se tind cont de particularitatile individuale a prescolarilor cu paralizie cerebrald
infantila la planificarea programei de recuperare motrice ?

Da o 1
Greu de raspuns................. 2
NU. e 3

Dacd da, atunci va rog sa mentionati care din particularitdti mentionati mai jos sunt
prioritare in individualizare si planificare programului de recuperare motrice din
activitatile de educatie fizica la prescolari cu paralizie cerebrald infantila (bifati cele mai
relevante)

Particularitdtile statusului somato-functional.

Particularitatile dezvoltarii motrice (gradul dezvoltarii motrice, severitatea tulburarilor
motrice, gradul de dezabilitate).

Starea functiilor senzoriale (severitatea tulburdrilor senzoriale).

Particularitatile dezvoltarii vorbirii (norma, formele tulburarilor de vorbire).
Comorbiditatile (hidrocefalee, insuficienta cardiacd).

Varsta copilului ( caracteristici de gen).
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Altele

Va rugdm sd mentionati care din orientdri metodice sunt prioritare In activitatile fizice si
recuperarea motrice la prescolari cu paralizia cerebrald infantila (bifati cele mai
relevante)

Pregatirea somato-functionald
Instruirea idiomotrica
Pregatire fizica.

Pregatirea fizica corectionala.
Pregétirea psihomotrica.
Pregatirea utilitar — aplicativa

Altele

In opinia dumneavoastra, elaborarea programului de asociere a mijloacelor de educatie
fizica cu cele kinetoterapeutice trebuie efectuatd in dependenta de gradul de severitate a
tulburarilor motrice ?

Da . 1
Greu de raspuns................. 2
NU. oo 3

Dacéd da, atunci vd rog sda mentionati care din orientari metodice sunt prioritare In
activitdtile de recuperare motrice prin asocierea mijloacelor de educatie fizica si
kinetoterapie in dependentd de severitatea tulburdrilor motrice (indicati cu 1,2,3
prioritatea lor, 1- a fiind cea mai mare)

Tulburari motrice severe:
Pregéatirea somato-functionala.
Instruirea idiomotrica
Pregatire fizica.

Pregatirea fizica corectionala.
Pregétirea psihomotrica.

Pregatirea utilitar — aplicativa
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Altele

Tulburari motrice moderate:
Pregatirea somato-functionala
Instruirea idiomotrica
Pregatire fizica.

Pregétirea fizica corectionala.
Pregatirea psihomotrica.
Pregatirea utilitar — aplicativa

Altele

Tulburari motrice usoare:
Pregétirea somato-functionala
Instruirea idiomotrica
Pregétire fizica.

Pregétirea fizica corectionala.
Pregatirea psihomotrica.
Pregatirea utilitar — aplicativa

Altele

10. Dupa parerea dumneavoastrd, care din categorii de unitati educationale prioritare trebuie
sa contina un program de asociere a mijloacelor de educatie fizica si kinetoterapie la
prescolarii cu paralizie cerebrala infantila (bifati cele mai relevante)

Exercitii de pregatire fizica generald
Exerecitii de echilibru si coordonare
Tehnici FNP

Exercitii de formarea priceperilor si deprinderilor motrice
Exercitii reflex-inhibitorii

Exercitii de stimulare

Exercitii de antrenare reactiilor posturale
Exercitii de prehensiune

Exercitii din terapia ocupationala

10 Exercitii de pregatire psihomotrica

11. Exercitii de relaxare

©CoNoR~wWNE
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12. Exercitii somatofunctionale
13. Exercitii de tip Voita, Bobath, Margared Rood, Phelps, Shroth
14. Exercitii de corectie atitudinilor vicioase a corpului

Altele

11. Care sunt, in opinia dumneavoastrd, formele cele mai relevante pentru desfasurarea
activitatilor de recuperare motrice prin asocierea mijloacelor de educatie fizica si
kinetoterapie la prescolarii cu paralizie cerebrald infantild (bifati cele mai relevante)

Activitati in grup
Activitati cu parintii
Activitati pe terencur
Activitati de joc

Activitati utilitar-aplicative

Altele

ok wdE

12. Care este, in opinia dumneavoastra, durata optimald pentru desfasurarea unei activitati de
recuperare motrice la prescolarii cu paralizie cerebrald infantild (bifati o variantd de
raspuns)

15 minute

30 minute

40-45 minute

3. Va rugam sa mentionati care din obiective specifice instructiv — educative sunt cele mai
relevante pentru activitdtile de educatie fizica la prescolarii cu paralizie cerebrala
infantila (bifati cele mai relevante)

Bwh e

1. De dezvoltare

2. Cognitive

3. Formative
Altele

14. Dumnevoastra ati participat la seminare, cursuri, perfectiondri in abordarea procesului de
recuperare motrice, instruire a prescolarilor cu paralezie cerebrald infantild ?

Da..ooie 1
Greu de raspuns............... 2
NU. o 3

Va multumesc pentru colaborare !
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Anexa 2. Programa analitica de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala

infantila prin mijloace de kinetoterapie in activititile de educatie fizica

Obiectivele generale ale programei de recuperare si dezvoltare motrice sunt corelate cu
finalitatile educationale de formare a independentei si autonomiei prescolarilor cu paralizie
cerebrald infantila, care vizeaza recuperarea si formarea calitatilor intergrative de personalitate
sub toate aspectele - intelectual, psihofizic si motrice:

1. Educarea si formarea reprezentarilor despre autodezvoltare si autoperfectionare pentru
cresterea permanentd a capacitatii de munca si a sanatatii prescolarilor cu paralizie cerebrald
infantila.

2. Recuperarea si antrenarea somato-functionald pentru asigurarea bunei functionari a
tuturor sistemelor organismului, in conditiile desfasurdrii activitdtilor psihomotrice cu efort
variat.

3. Formarea priceperilor si deprinderilor psihomotrice orientate spre dezvoltarea
capacitatii de autonomie si independentd a prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila si a
mecanizmelor de adaptare la mediul variabil extern al acestora.

Obiectivele specifice ale programei:

1. De dezvoltare:

- dezvoltarea capacitatii functionale armonioase a organismului prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantila;

- corectarea atitudinilor vicioase si dezvoltarea posturilor corecte ale corpului, pentru
asigurarea realizdrii activitatilor psthomotrice de baza,

- dezvoltarea paternelor corecte de miscare in lanturile biomecanice, adecvate activitatilor
psihofizice ale vietii zilnice.

2. Cognitive:

- dezvoltatrea functiilor cognitive prin activititi de educatie fizicad orientate spre
asigurarea efectuarii actiunilor motrice in conditii variate de executare;

- stimularea capacititii de Insusire a activitatilor psihomotrice de baza din mediul
ambiant al prescolarilor cu paralizie cerebrald infantila;

- sporirea capacitatilor asociative, reprezentative si abstracte ale prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantila prin activitati de educatie fizica de recuperare.

3. Formative:

- formarea capacitatii de adaptare psihomotrice la schimbarea conditiilor de executare a
actiunilor motrice din mediul inconjurétor;

- formarea deprinderilor de practicare sistematica a activitatilor fizice;

- formarea calitatilor atitudinale, afective, volitionale si de personalitate;

- educarea modului sanatos de viata.
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Tabelul A2.1. Tulburari motrice cu grad usor, nivelul III de motricitate

Obiective Mijloace Metode Rezultate scontate Forme de evaluare
1. Extinderea Exercitii pregatitoare Asigurarea nivelului Cresterea capacitatii Evaluarea rezistentei
multispectrala a | si de respiratie. de asistenta minimala a | functionale a | la eforturile impuse de
capacitatilor functionale Exercitii de | specialistului, in special | organismului. mediul Tnconjurator.
ale organismului | dezvoltare fizica | cu observarea si ajutorul Adaptarea rapida la Evaluarea functiilor
(fortificarea  aparatului | generala. fizic minim. schimbarea conditiilor | pSihocognitive ce
locomotor, cresterea Exercitii corective. Demonstrarea de executare  a asigura realizarea
capacitdtii de lucru, a Exercitii aplicative. | executarii  exercitiilor, | actiunilor motrice. actiunilor motrice.

sistemelor

cardiovascular si
respirator).

2.Dezvoltarea si
reeducarea cordoonarii,
controlului si
echilibrului in activitati
motrice.

3.Formarea

deprinderilor
psihomotrice de bazd in
diferite  conditii  de
executare.

cu comentariile verbale
concomitente.

Asigurarea  fizica
medie la exercitii pentru
dezvoltarea coordonarii
st echilibrului.

Aplicarea
instrumentelor de
corectare a miscarilor
(de limitare a miscarilor,
de fixare a atentiei, de
stimulare a eforturilor si
de indicare a directiei).

Formarea calitativa si

cantitativa a
deprinderilor motrice de
bazd in  conditiile
activitatilor vietii
zilnice.

Evaluarea conditiei
fizice 1n  executarea
deprinderilor motrice de
baza.

Evaluarea calitétii de

percepere s
congtientizare a
sarcinilor actiunilor
motrice.

Evaluarea realizarii
calitative a sarcinilor

motrice in ansamblu.
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Tabelul A2.2. Tulburari motrice cu grad mediu, nivelul III si II de motricitate

Obiective

Mijloace

Metode

Rezultate scontate

Forme de evaluare

1. Corectia atitudinilor
vicioase ale corpului si

dezvoltarea  posturilor
corecte.

2. Dezvoltarea
senzatiilor
proprioceptive  si  a
organizarii spatio-

temporale in executarea
actiunii motrice.

3.Dezvoltarea
capacitdtii pentru toate
tipurile de prehensiune
in activitatile  vietii
zilnice.

Exercitii statice de
corectie a posturii (de
corectie).

Exercitii pentru
dezvoltarea reactiilor de
redresare si de echilibru.

Exercitii pentru
antrenarea
proprioceptiva
mioartrokinetica.

Exercitii de formare
a deprinderilor pentru
toate tipurile de
prehensiune.

Asigurarea nivelului

de asistenta medie a
specialistului,
observarea si
fizic in mod egal.

Utilizarea
diferitor dispozitive fixe,
dupa necesitate, pentru
facilitarea stato-
corectiva a posturii.

Crearea diferitor
conditii. de orientare
spatio-temporale.

Folosirea
diferitor mijloace din
terapia ocupationala
pentru reeducarea
prehensiunii.

ajutorul

Obtinerea
posturilor corective
statice si dinamice, si a
atitudinilor corecte ale

corpului.

Capacitatea  de
orientare spatio-
temporala 1n diferite

conditii de executare a
actiunilor motrice.
Abilitati
toate tipurile
prehensiune sau
adaptarea acestora in
activitatile vietii zilnice.

pentru
de

Evaluarea
subiectiva a controlului
posturii in spatiu la
executarea actiunilor
motrice.

Evaluarea
orientarii spatio-
temporale si a senzatiilor
proprioceptive in diferite
conditii.

Evaluarea
capacitatii de
prehensiune 1in diferite
activitati functionale.

Evaluarea
capacitatii ~ functionale
globale a deprinderilor
motrice de baza.
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Tabelul A2.3. Tulburiri motrice cu grad sever, nivelul L, II si Il de motricitate

Obiective Mijloace Metode Rezultate scontate Forme de evaluare
1. Normalizarea Exercitii de corectare Asigurarea nivelului Scaderea Aprecierea statutului
tonusului muscular si | posturala. de asistenta maxim al | nivelului de manifestare | functional al capacitatii
stimularea reactiilor Exercitii de | specialistului, a reflexelor patologice in | motilitatii globale.
posturale si a reflexelor | respiratie. observarea si ajutorul | executarea actiunilor Aprecierea
statochinestezice. Exercitii de crestere | fizic maxim. motrice. parametrilor fiziologici
2. Cresterea | a mobilitatii articulare. Metoda  mobilizarii Cresterea ai aparatului locomotor.
generala a amplitudinii Exercitii de inhibitie | pasive, cu trecerea 1in | volumului, amplitudinii Aprecierea paternelor
de miscare 1in toate | a reflexelor patologice si | pasivo-activa, in [si calitatii  actiunii | de miscare In executarea
articulatiile. promovarea miscarilor | realizarea actiunilor | motrice  in  vectorii | deprinderilor motrice de
3. Formarea | normale. motrice. paternelor de miscare. baza.
paternelor de miscare in Exercitii de relaxare Metoda  instruirii Obtinerea Aprecierea capacitatii
lanturile  biomecanice | neuromusculara. idiomotrice cu | deprinderilor de efort si ergonomia
normale sau a Exercitii pentru | vizualizarea schemelor | compensatorii in | generala a miscarilor.
deprinderilor antrenarea reactiilor | biomecanice corecte, in | Scheme biomecanice Aprecierea
compensatorii pentru | posturale. paternele de miscare ale | substituite. functiilor cognitive ce
executarea activitatilor activitatilor vietii asigura executarea

vieti zilnice.

zilnice.

Utilizarea diferitor
placi de dezichilibrare
pentru antrenarea
reactiilor posturale.

actiunilor motrice.

161




Anexa 3. Programa tematica de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie
cerebrala infantild prin mijloace de kinetoterapie in activititile de educatie fizica

Tabelul A3.1.Tulburari motrice cu grad usor, nivelul III de motricitate

Unitati educationale in procesul Orientiri metodologice de asociere a Durata
recuperarii motrice mijloacelor de educatie fizica si kinetoterapie | totala,

Pregitirea Pregiiti | Pregitirea Pregitirea | (min)

somato- rea fizicd | psihomotrice | aplicativ-

functionald | corectionald | (min) utilitara

(min) (min) (min)

1 2 3 4 5 6

Exercitii de corectie posturala
Exercitii de respiratie 1 1
Exercitii pentru cresterea mobilitatii 2 2 4

generale si articulare

Exercitii de relaxare neuromusculara

Exercitii  reflex-inhibitorii  cu 2 2 4
stimularea reactiilor posturale

normale

Exercitii pentru formarea simtului 1 1 2

mioartrokinetic, a schemei corporale

Exercitii pentru formarea reactiilor de 1 2 3
sprijin si vizuale de orientare
. . 1 1 2

Exercitii pentru formarea controlului
si a coordonarii
Exercitii de redresare si de echilibru 1 1 2
Exercitii de miscare oculo-motorii
Exercitii pentru motricitatea fina a 3 3 6
degetelor, formarea functiilor de
prehensiune ale mainilor
Exercitii pentru formarea 3 3 6
deprinderilor de baza in autodeservire

Total 3 4 12 11 30
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Tabelul A3.2. Tulburiri motrice cu grad mediu, nivelul II si III de motricitate

Unitati educationale in procesul Orientiri metodologice de asociere a Durata
recuperarii motrice mijloacelor de educatie fizica si kinetoterapie | totala,
Pregitirea | Pregatire Pregiitirea Pregitirea | (min)
fizica si | fizica psihometrica | aplicativ-
somato- corectionala | (min) utilitara
functionalid | (min) (min)
(min)
1 2 3 4 &) 6
Exercitii de corectie posturald 1 3 4
Exercitii de respiratie 1 1 2
Exercitii pentru cresterea mobilitatii 2 2
generale si articulare:
. s 1 1 2
Exercitii de relaxare neuromusculara
Exercitii reflex-inhibitorii cu
stimularea  reactiilor  posturale 1 1 2
normale
Exercitii pentru formarea simtului 1 2 3
mioartrokinetic, a schemei corporale
Exercitii pentru formarea reactiilor 1 2 3
de sprijin si vizuale de orientare
Exercitii pentru formarea controlului
si a coordonarii 1 1 2
Exercitii de redresare si de echilibru 1 1
Exercitii de miscare oculo-motorii 1 1
Exercitii pentru motricitatea find a 2 2 4
degetelor, formarea functiilor de
prehensiune ale mainilor
Exercitii pentru formarea 5 5 4
deprinderilor de baza in autoservire
Total 3 17 3 7 30
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Tabelul A3.3.Tulburari motrice cu grad sever, nivelul I, I si III de motricitate

Unitati educationale in procesul Orientiri metodologice de asociere a Durata
recuperarii motrice mijloacelor de educatie fizica si kinetoterapie | totala,
Pregitirea | Pregitirea | Pregitirea Pregitirea | (min)
fizica si | fizica psihomotric | aplicativ-
somato- corectionala | e (min) utilitara
functionald | (min) (min)
(min)
1 2 3 4 B 6
Exercitii de corectie posturald 1 2 3
Exercitii de respiratie 1 1 2
Exercitii pentru cresterea mobilitatii 1 4 5
generale si articulare
Exercitii de relaxare neuromusculara
1 1 2
Exercitii reflex-inhibitorii cu
stimularea reactiilor posturale S S
normale
Exercitii pentru formarea simtului 5 5
mioartrokinetic, a schemei corporale
Exercitii pentru formarea reactiilor de 3 3
sprijin si vizuale de orientare
Exercitii pentru formarea controlului
si a coordonarii 3 3
Exercitii de redresare si de echilibru
Exercitii de miscare oculo-motorii 2 2
Exercitii pentru motricitatea find a
degetelor, formarea functiilor de
prehensiune ale mainilor
Exercitii pentru formarea
deprinderilor de baza in autoservire
Total 4 26 0 0 30
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Anexa 4. Programa tematico-algoritmica de recuperare motrice a prescolarilor cu paralizie cerebrala infantild prin mijloace de

kinetoterapie in activitatile de educatie fizica

Unitati educationale in procesul

recuperarii motrice

Orientiri metodologice a mijloacelor de kinetoterapie in activititi de educatie fizica

Tulburari motrice cu grad sever, nivelul
I, I1 si II1 de motricitate

Tulburari motrice cu grad mediu,
nivelul II si III de motricitate

Tulburiri motrice cu grad usor,
nivelul 111 de motricitate

Introductiva

Fundamentala

De

incheiere

Introductiva

Fundamentala

De

incheiere

Introductiva

Fundamentala

De

incheiere

Exercitii de corectie posturala

CS

CS

CS

CS

Exerecitii de respiratie

S,C

S,C

CS

CS

Exercitii pentru cresterea mobilitatii
generale si articulare:

C,S

C S

C,S

C,S

Exerecitii de relaxare neuromusculara

S,C

CS

Exercitii reflex-inhibitorii cu
stimularea reactiilor posturale
normale

C,P

C,P

Exercitiile pentru formarea simtului
mioartrokinetic, a schemei corporale
si a coordondrii asociate

C,P

P,A

Exerecitii pentru formarea reactiilor de
sprijin si vizuale de orientare

C A

P.A

Exerecitii pentru formarea controlului
si & coordondrii

C A

P,A

Exercitii de redresare si de echilibru

P, A

Exercitii de miscare oculo-motorii

Exercitii pentru motricitatea find a
degetelor, formarea functiilor de
prehensiune ale mainilor

C A

P, A

Exercitii utilitar aplicative pentru
formarea deprinderilor de baza in
autoservire

C A

P, A

S - somato-functionala

C — corectionala

P — psihomotric
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Kinetic(A
centrul de reabilitare medicala ; mun. Chisindu, sec. Centru, str
N.Testemifanu 39
o = 1017600034475
o/b = MD44MLO00000002251302509
BC "Moldindconbank”™ S.A., MOLDMD2X302
email: info.almakinetica@gmail.com

tel. 022 233 23:

v, WESUTUICA MOLDOVA
Kinelic () 5 2.1, «a LMAKINETICA
MD-2025, man. Chisina, siz.is. Testindiaznuy, 39 I

Cif 1017200054473
18AN MD44CNO00225104880142261
8.C. »COMERTZ2ANKY S.A.,C/b CMTBND2X

Tol.: +372142253233
Nr. 021 - 23 din 09.08.2023 e e g e

CERTIFICAT DE IMPLEMENTARE

Prin prezentul, se confirm3 ci Dorgan Victoria, doctoranda la Universitatea de Stat de
Educatie Fizicd si Sport din Chisindu, in perioada anilor 2021-2022, a realizat un program de
cercetare stiintificd in cadrul centrului de reabilitare medicald Kinetica, in timpul sedintelor de
kinetoteraple, a Departamentului de recuperare pediatrica, cu implicarea pacientilor centrului, in
scopu! elaborrii tezel de doctor cu tema ,Recuperarea motrice la pregcolarii cu paralizie cershrald
infantild prin mijloace kinetoterapeutice in activititile de educatie fizica”.

Director centrul de reabilitare medicald Kinetiga
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DR ASOCIATIA PENTRU PERSOANE CU
e\ () DIZABILITATI DE INTELECT HUMANITAS

Nr. __ din

ADEVERINTA

Prin prezenta, Asociafia pentru Persoane cu Dizabilitati de Intelect HUMANITAS,
confirmd faptul cd doctoranda D'organ Victoria, asistent universitar la Universitatea de Stat de
Educatie Fizici si Sport, pe parcursul anului 2021-2022, a efectuat cercetare in cadrul asociatiei
noastre, aplicAnd un program de act1v1ta;1 fizice pentru dezvoltarea si recuperarea motricitatii la
copii prescolarl cu paralizie cercbrala 1nfant11a oblectlve ce contribuie la realizarea tezei de

doctorat.

Difector executiv
APDI Humanitas

Aliona SAVCIUC

o
EERTICTR N
o Y

Scanned with CamScanner

167



REPUBLICA MOLDOVA
CONSILIUL MUNICIPAL CHISINAU
PRIMARUL GENERAL AL MUNICIPIULUI CHISINAU
DIRECTIA GENERALA EDUCATIE, CULTURA, TINERET $1 SPORT
DIRECTIA EDUCATIE, TINERET $I SPORT

SECTORUL RASCANI

COMPLEXUL EDUCATIONAL CU INVATAMANT SPECIAL ,,ORFEU”
SECTORUL RASCANI

st B P Hagdew 4. mumcipwl Chigindu, Republica Moldova. MD-2005,
tel - 0(22) 29-40- 96, fax 0422) 291096, e.mai] cppeorfeu d gmmil com

708" din 18.01 2024

ADEVERINTA

Prin prezenta, adeverim c4 dna Dorgan Victoria, doctoranda la Universitatea de Stat de
Educatie Fizica si Sport, a efectuat in anii 2021-2022 un studiu experimental asupra copiilor
prescolari cu paralizie cerebrald infantila avand ca temd “Recuperarea motrice la prescolarii
cu paralizie cerebrald infantild prin mijloace kinetoterapeutice in activitdtile de educatie
fizica”. Tn perioada mentionata doctoranda a implementat in cadrul Complexului educational
cu invatamant special ORFEU un model de programa de recuperare prin activitdti de educatie
fizicd la prescolari cu PCI.

Rezultatele cercetdrii au fost implementate in plan metodic cu rezultate deosebite in
recuperarea motrice a pregcolarilor cu PCLdin cadrul institutiei.

Prezentul act i s-a eliberat spre a-i servila sustinerea tezei de doctorat.

Director CEIS ORFEU dr. Ababii Oleg
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII
Subsemnata, Dorgan Victoria, declar pe propria raspundere ca materialele prezentate in
teza de doctor in stiinte ale educatiei, se refera la propriile activitati si realizari, in caz contrar
urmand sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.
Dorgan Victoria

Semnatura

Data: 15.01.2024
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Curriculum vitae
Europass

Informatii personale

Nume / Prenume

Dorgan Victoria

Adresa

str. Aerodromului 11/2, ap. 115, Chisindu, Republica Moldova

Telefoane

022-320043 | Mobil: | +37369333995

Adresa de e-mail

victoriador@mail.ru

Nationalitate | moldoveanca
Data nasterii | 03 noiembrie 1978
Sex | feminin
Experienta profesionala
Perioada (ultimul loc de muncad) | 2003-prezent

Functia sau postul ocupat

Lector universitar la Catedra Medicina Sportiva

Numele si adresa angajatorului

Universitatea de Stat de Educatie Fizica si Sport, Chisindu, str. A. Doga 22

Tipul activitatii sau sectorul de
activitate

Activitate didactica

Activitati si responsabilitati
principale

Predare, evaluare

Perioada (ultimul loc de munca)

2006-2009

Functia sau postul ocupat

Medic-stomatolog

Numele si
adresa angajatorului

Centrul de Sanatate s. Micauti, r. Strageni

Educatie si formare

Perioada

2012-2014

Calificarea / diploma obtinuta

Diploma de master, specializarea Loisir - Fitness

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale
dobandite

Teoria si metodica educatjei fizice
Anatomie si morfologie sportiva
Teoria si metodica culturii fizice recreative

Numele si
tipul institutiei de invatamant /
adresa furnizorului de formare

Universitatea de Stat de Educatie Fizica si Sport, Chisinau, Republica Moldova

Perioada

2004-2005

Calificarea / diploma obtinuta

Diploma de master, specializarea Educatje Fizica si Sport

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale
dobandite

Teoria si metodica culturii fizice
Bazele pedagogice ale activitatii profesionale
Managementul educational al culturii fizice
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Numele si
tipul institutiei de invatamant/
adresa furnizorului de formare

Universitatea de Stat de Educatie Fizica si Sport, Chisinau, Republica Moldova

Perioada

2002-2005

Calificarea / diploma obtinutd

Diploma de licenta, specializarea Stomatologie generala

Numele si
tipul institutiei de Tnvatamant/
adresa furnizorului de formare

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,N. Testemitanu”, Chisinau

Perioada

2001-2002

Calificarea / diploma obtinuta

Diploma de studii superioare universitare, specializarea Stomatologie

Numele si
tipul institutiei de Tnvatamant /
adresa furnizorului de formare

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,N. Testemitanu”, Chisinau

Perioada

1996-2001

Calificarea / diploma obtinutd

Diploma de studii superioare universitare, specializarea Stomatologie

Numele si
tipul institutiei de invatdmant /
adresa furnizorului de formare

Universitatea Libera Internatjonala din Moldova, Chisinau

Perioada

1994 - 1996

Numele si
tipul institutiei de invatamant /
adresa furnizorului de formare

Scoala Medie Drasliceni, r. Criuleni, Republica Moldova

Perioada

1985 - 1994

Numele si
tipul institutiei de invatamant /
adresa furnizorului de formare

Scoala Medie Ratus, r. Criuleni, Republica Moldova

Aptitudini gi competente
profesionale

Limba maternd | Roména
Limbi stréine cunoscute
Autoevaluare intelegere Vorbire Scriere
Nivel european (*) Ascultare Citire Participare la Discurs oral Exprimare scrisa
conversatie
Limba rusa C Utilizator C Utilizator C Utilizator Utilizator | C | Utilizator
) . . C2 ; )
2 | experimentat | 2 | experimentat | 2 | experimentat experimentat | 2 | experimentat
Limba franceza C Utilizator C Utilizator C Utilizator Utilizator | C | Utilizator
) . . C2 ; )
2 | experimentat | 2 | experimentat | 2 | experimentat experimentat | 2 | experimentat

(*) Nivelul Cadrului European Comun de Referinta Pentru Limbi Strdine

Competente si abilitati sociale

Lucrul in echipd, capacitatea de comunicare cu cei din jur, intuitia, bunul sim{

Competente si aptitudini
organizatorice

Altruismul, loialitatea, inovatia, inteligenta, punctualitatea

Competente si aptitudini de
utilizare a calculatorului

utilizarea tehnologiilor informationale (calculator, video proiector) in activitatea profesionala si a
programelor Word, Excel, Power Point

Permis de conducere

Categorie B
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