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1. Introducere

Legea gravitatiei universale formulatd de Newton exprimi, forta de
atractie dintre doud corpuri (m; si mj) ca fiind proportionald cu pro-
dusul de marime al acestora si inversd cu pitratul distantei (d) dintre
ele (f = _m1_32<132_) si in care G reprezintd gravitatia (egalid in SI
cu 6,67 X 107! N - m? Kg). Aplicind aceasta formula la valorile terei
forta G devine la nivelul solului egala cu 9,81 m - s, for{d care atrage
toate corpurile spre centrul pamintului si care din cauza dimensiunilor
mari ale razei acestuia se considera a se exercita numai la suprafata
solului (6).

Cimpul gravitational atrage pe sol atit moleculele aerului atmosferic
cit si obiectele si fiintele vii. Datele recente achizitionate in timpul zbo-
rurilor cosmice in stare de imponderabilitate, demonstreaza efectele
lipsei G asupra organismului uman, aducind totodati serioase argumen-
te cd ea moduleazd si structureazi, mai mult decit determini, principa-
lele functii §i structuri ale organismului. Intr-adevar, fiinta umani care
isi indeplineste din timpuri ancestrale o serie de comportamente, unele
chiar vitale (locomotia, asigurarea hranei, explorarea mediului ambiant,
activitdfi profesionale, sportive etc.)), ce implicd pozitia ortostatica, isi
dezvolta de-a lungul intregii sale existente o serie de modificdri speci-
fice care o adapteazd la cimpul gravitational, omul neputind neutraliza
(imponderabilitatea fiind posibila, dar conditiile de obtinere situind-o
deocamdatd in afara oricdrei realiziri practice) sau si se sustragd aces-
tei permanente influente (4,5,6).

2. Date sumare privind ortostatismul

Ortostatismul este o conditie indispensabild indeplinirii majoritatii
activitdtilor de relatie cu mediul ambiant, mentinind extremitatea ce-
falici si organele senzoriale intr-o pozitie de maxima eficientd, elibe-
rind in acelagi timp membrele superioare in vederea posibilitd{ii mani-
pularii obiectelor si asigurind un mijloc de locomotie economic (mersul
biped).

Din punct de vederc al dezvoltdrii ontogenetice se poate aminti ¢a
ortostatismul incepe sd se manifeste spre virsta de 1 an si atinge maxi-
mul spre 2 ani, atunci cind dezvoltarea si functionarea structurilor ner-
vos centrale asigura tonusul muscular si coordonarea migcarilor. Spre
virsta de 2 ani copilul se va deplasa fara dificultate, va alerga fard cd-
deri intre 2—3 ani si va putea si stea, in echilibru perfect intr-un pi-
cior citre 3 ani (6), etape ce coincid cu maturizarea structuralad si func-
{ionala a sistemului nervos central.
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In conditiile existentei cimpului gravitational echilibrul cel mai
stabil al unui corp solid se obtine atunci cind maximul de masi al aces-
tuia se afld situat cit mai aproape de sol, adicd atunci cind centrul de
greutate se afla la cea mai mica indl{ime compatibild cu forma obiectu-
lui. Pentru organismul uman aceastd pozitie de echilibru stabil, se con-
funda cu clinostatismul, pozitie mentinuta de altfel si de nou-nascut sau
adult in timpul somnului, exhaustirii, anesteziei etc. Centrul de greuta-
te al organismului in pozitie ortostatici stabild si comoda se afla la o
distanta echivalind cu 54—57%; din talia sa, ceea ce ar insemna apro-
ximativ a fi localizat in interiorul primei vertebre sacrate (6.10).

3. Adaptarea organismului uman le G

Ortostatismul, ce constituie pozitia fundamentala a omului, in sta-
re de constienta sau in timpul diferitelor activitati este rezultatul unor
modificari adaptative structurale si functionale antigravitationale ce se
mentin cu maxim de eficientd de-a lungul intregii sale existente si care
devin deficitare spre bdtrinete, aparind o serie de tulburari corelate di-
rect (modificdrile axelor osteoarticulare, degenerescenta parietalda a re-
zervoarelor vasculare declive etc) sau indirect (alterdri ale tonusului
muscular, adinamie, imposibilitatea asigurarii circulatiei cerebrale etc.)
cu G, caz in care aceasta este considerata ca un factor favorizant gifsau
revelator al unei adaptari reziduale compensate sau bine tolerate in po-
zitie clinostaticd. De mentionat cd un timp modificarile sint asimpto-
matice si localizate (exemplu alterarca unui singur element al discului
sau un disc intervertebral), pentru ca apoi acestea si determine tulbura-
rea ortostatismului si compromiterea miscarilor. Aceste modificari gene-
rale adaptative antigravitationale sint foarte complexe, strins interrelate
«i vor fi prezentate in continuare (1,2,3.4.5.9,):

3.1. Tonusul muscular postural

Tonusul muscular realizat prin contractiile izometrice, active ale
musculaturii posturale constituie principalul mijloc eficient antigravita-
tional (pentru detalii a se vedea Badiu si Teodorescu, 1978).

Pentru mentinerea tonusului ca si pentru adaptarea lui (ce presu-
pune coordonarea armonioasd dintre agonisti si antagonisti) este nece-
sard o coordonare nervoasd complexd implicind esential un input sen-
zorial permanent (realizat prin tracturile spinoreticulate si colateralele
de la ciile spinotalamice, vestibulare, cerebeloase ca si de la ganglionii
bazali si cortexul motor) spre formatia reticulara si hipotalamus, iar
drept cai efectoare ciile motorii extrapiramidale. S-a descris existenta
unei arii facilitatoare bulbo-reticulara (incluzind partile supero-laterale
bulbare, pontine, mezencefalice, diencefalice ca si nucleii vestibulari) ce
determina o intensificare a tonusului muscular general sau numai al
unor segmente ale organismului. Neuronii acestei arii facilitatoare im-
preund cu nucleii vestibulari sint excitati intrinsec, ceea ce inseamni
¢a in lipsa unor impulsuri inhibitorii acestia transmit continuu impulsuri
nervoase atit spre maduva cit §i spre scoarta. In mod normal insi acest
sistem facilitator este inhibat si impiedicat sd devina hiperreactiv, de
aria inhibitoare bulbo-reticulatd (cuprinzind regiunea ventrald a celor
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3/4 inferioare bulbare) a cérei excitare determina scaderea tonusului
muscular. Aceasta zond, desi nu este intrinsec excitabild este mentinuti
in starc de excitatie de unele aferente sosite de la nivelul ganglionilor
bazali, cortexul cerebral si cerebelului (4). In pozitie ortostatica se trans-
mit in permanentd impulsuri de la aria facilitatorie (prin fasciculul re-
ticulo-spinal) ca s$i de la nucleii vestibulari (prin fasciculul vestibulo-
spinal) la maduva. crescind astfel tonusul muscular al muschilor exten-
sori {(de fapt cresterea tonusului in anumite grupe si diminuarea acestuia
de partea opusd) de la nivelul membrelor inferioare realizind sustinerea
organismului impotriva G. Dezechilibrul functional dintre cele doua arii
nervoase determind modificdri ale tonusului muscular (spasticitate sau
flacciditate) antigravitational ca si aparitia adinamiei ce uneori devine
intensd condamnind subiectul la mentinerea aproape permanentd a cli-
nostatismului (2,6).

3.2. Axele osteoarticulare

Ortostatismul este rezultatul pozitiei diverselor segmente ale corpului
(cu exceptia membrelor inferioare ce servesc la sprijin) ale ciror axe se
situeaza aproximativ in acelasi plan vertical ca si al existentiei celor 3
curburi ale coloanei vertebrale (5,6,10) existind totusi o mare variabili-
tate individuald in mentinerea acestuia (imprimati de virsti, felul acti-
1311l ete., factori care ar putea determina si o patologie particulard).

Ortostatismul si mentinerea echilibrului in aceastd pozitie (cu excep-
tia membrelor superioare in pozifie atirnind pe lingad corp) necesiti res-
pectarea a doud conditii: rezultanta fortelor aplicate asupra organismu-
lui (adicd suma for{elor de sprijin ce se exerciti asupra plantelor sa
fie egald ca marime cu greutatea individului, iar acestea si se exercite
in sens vertical si de jos in sus) si momentul rezultant al acestora (cc
impune ca proiectia verticala a centrului de greutate, si se situeze in
interiorul poligonului de sustinere) sa fie nul (3,4). Echilibrul global al
organismului In pozitie ortostaticd este rezultanta echilibrului diferite-
lor pdrti componente care se articuleazd intre ele (dar care nu toate
sint rigide), care se suprapun de sus in jos si a ciror greutate se insu-
meaza in asa fel incit fiecare segment subiacent trebuie sa suporte greu-
tatea segmentelor supraiacente si care trebuie si fie meniinute rigide
prin tonusul muscular izometric antigravitational.

In cadrul axelor osteoarticulare un rol deosebit revine coloanei ver-
tebrale si in special discurilor vertebrale din regiunea lombaréd (special
L,—L, si L.—S; care trebuie si se afle in plan orizontal), care asigura
ortostatismul permitind in acelasi timp mobilitatea coloanei, amortizarea
sarcinilor si socurilor. cuplul nucleu pulpos — inel fibros fiind supus
permanent solicitarilor prin compresie, torsiune si forfecare (pentru de-
talii a se vedea Suteanu si Oancea, 1987).

Axele osteoarticulare considerate nedeformabile nu pot reactiona
la actiunea G decit prin edificarea permanenti a traveelor osoase. in
acord cu directia fortelor de actiune ale cimpului gravitational (con-
structie ce depinde la rindul sidu de calitatea fibrelor colagenice pe care
apoi se fixeaza sérurile calcice).
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Deoarece calitatea acestora se altereaza o datd cu virsta apare ca
normala micsorarea rezistentei oaselor la batrinete, modificarile mani-
festindu-se prin tasari, deformdri, incurbari etc. care diminua inal{i-
mea diafizelor si a vertebrelor si reduce talia individului sub propria
greutate. La fel compresiunea suprafetelor articulare (mai ales daca a-
cestea se asociaza si cu unele microtraumatisme repetate), antreneaza o
degenerescentd progresiva manifestatd la nivelurile de maxima solicitare
gravitationala prin apari{ia condensarilor osoase, proliferarilor osteofi-
tice cu deformarea si disfunctia articulatiei. Astfel, se explici de ce G
este implicatd printre cauzele principale ale osteoatrozelor (ce se agra-
veazd prin obezitate) si a tulburadrilor de staticid (scolioze, lordoze nefi-
ziologice etc.) ce perturbd ortostatismul si echilibrul in aceastd pozitie.

Modificarile adaptative antigravitationale ale axelor osteoarticulare
sint relevate pregnant de lipsa G in cazul zborurilor cosmice de lunga
duratd care au evidentiat demineralizari si pierderea densitatii traveelor
osoase. Intr-adevar biopsiile osoase efectuate au demonstrat o demine-
ralizare cu 8—16", la nivelul calcaneului sau cu 7—24%, fata de initial,
la nivelul degetelor ca si cresterea 5-hidroxiprolinei conjugate (avind
originea in fibrele colagenice) chiar si numai dupa 4—8 zile de impon-
derabilitate. In absenta G discurile vertebrale nu mai sint tasate, talj
cosmonautului crescind cu 4—6 cm (datoratad difuziunii si nutritiei mai
bune).

3.3. Sistemul cardiovascular

Adaptarea sistemului cardiovascular la actiunea factorului gravita-
tional este complexa. interesind concomitent cordul, sistemul circulator
si volemia (7,8.9):

3.3.1. Presiunea sangvind

Daci in clinostatism presiunea sangvina medie din arterele cerebra-
le si cele ale membrelor inferioare sint aproximativ egale, in ortosta-
tism, presiunea medie intr-o arterd cerebrald (situatd la aproximativ 50
c¢m deasupra inimii) ar trebuij sd fie de 63 mmHg (100 mmHg presiunea
la nivelul cordului — 500/13) iar cea dintr-o arterd a membrelor infe-
rioare (situatd la aproximativ 130 cm sub nivelul cordului) ar trebui sa
creascd la 300 mmHg (100+1300/13). In realitate insd presiunile in am-
bele artere se mentin constante datoritd interventiei prompte a mecanis-
melor de adaptare cardiovasculard (pentru detalii a se vedea Teodorescu
¢i Badiu. 1986). Trecerea din pozitie clino- in ortostatism determina ini-
tial modificdri presionale bruste, urmate de importante perturbiri he-
modinamice( diminuarea unor debite regionale, ca de exemplu a debi-
tului pulmonar sau hepatic de la 1713 la 1070 ml/min.), compensate in
conditii fiziologice, dar care in cazuri patologice pot provoca grave tul-
burdri. In clinostatism, presiunea hidrostaticaA este aproximativ egala
in tot sistemul venos, in timp ce iIn ortostatism G se exercita uniform
asupra lichidelor mobile ale organismului si care in functie de greutatea
lor tind sa se raspindeasca in regiunile declive cu distensia peretilor ve-
nogi si acumularea unei mase sangvine importante la nivelul rezervoa-
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relor venoase din membrele inferioare (pind la 200—300 ml la adult).
Aceastd acumulare sangvind regionald si temporari impune o crestere
a diferentei arteriovenoase a O, si actioneazd ca o adevirati hemoragie
diminuind intoarcerea venoasd si colabarea venelor situate deasupra
cordului, cidderea bruscd a presiunii sangvine si diminuarea semnificati-
va a volumului sistolic. Aceste modificiri sint rapid compensate (initial
prin cresterea frecveniei si apoi prin transferul de masad sangvind din
circulatia pulmonara si cresterea tonusului venos) dupd citeva minute
revenindu-se la o hemodinamicd normald, dar cu o frecventd cardiaca
usor crescuta, iar debitele cardiac si sistolic usor diminuat.

3.3.2. Presiunea venoasd

Tendinta venelor de a se colaba diferentiazd sistemul venos de cel
arterial, venele fiind colabate partial sau total chiar si in clinostatism,
cele superficiale sub influenta presiunii atmosferice, iar cele profunde
sub actiunea presiunii tesuturilor inconjuritoare. Influenta G intensificd
aceastd tendinta de colabare a venelor (exceptie facind doar venele in-
conjurate de structuri rigide, sinusurile venoase cerebrale. venele coloa-
nei vertebrale, ale oaselor, hepatice si splenice).

Sistemul venos, cu peretii mai subtiri si deci mai distensibili, resimte
mai puternic actiunea G in ortostatism, cind o parte importanti a volu-
mului sangvin total are tendinta de a se acumula in zonele declive, adi-
ca in venele abdominale si ale membrelor inferioare, unde presiunea
poate creste pind la 50—90 mmHg (9). Scdderea intoarcerii venoase
declanseazd meczanismele adaptative amintite, hemodinamica nefiind afec-
tatd semnificativ. Exceptie de la aceastd adapare o prezintid bolnavii cu
afectiuni vénoase (boala varicoasd gravi, alterdri ale tonusului pereti-
lor venosi etc.), la care acumularile de singe in ortostatism sint mult mai
mari (putind depasi 600 ml) si ca urmare nu se poate mobiliza singele
stagnant, iar presiunea arteriald sistematicd scade pini la nivelul care
poate genera tulburdri hemodinamice tranzitorii de tipul sincopelor sau
altor efecte similare unor hemoragii necompensate. G are insid efecte
diferite asupra sistemului venos favorizind intoarcerea venoasi din te-
ritoriile situate deasupra atriului drept sub baza urechiusei drepte (la
nivelul céruia se admite ca presiunea este zero, plan de referinti de-
numit plan flebostatic) si ingreuneaza afluxul centripet al singelui din
venele situate sub acest nivel. Presiunea venoasi in ortostatism si imobi-
litate, in venele piciorului este de aproximativ 90 mmHg, iar la alte ni-
veluri intermediare intre 90 si 0 mmHg, in functie de distanta fata de
cord. Asocierea ortostatismului cu imobilitatea provoaci din cauza ab-
sentei contractiilor musculare o crestere a presiunii in membrele infe-
rioare la 90—110 mmHg si ca urmare a cresterii importante a presiunii
intracapilare, are loc extravazarea lichidelor in interstifii, cu aparitia
hipovolemiei si a edemelor.

In mod normal peretii venelor supusi unei tensiuni parietale cres-
cute datoritd G sufera o serie de modificari adaptative morfofunctionale
(ingrosarea mediei prin cresterea numirului si dimensiunilor fibrelor
musculare netede) si in consecintd cresterea tonusului, atit prin auto-
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reglare directa cit si prin stimulare adaptativa simpaticad (5,6). In unele
situatii speciale, cind tunica conjunctivd este subtiatd (hiperestrogenie
de sarcind, meiopragie constitutionald, degenerescentd senilda etc.) peretii
venosi isi diminua tonusul, fibrele musculare devin subtiri creind condi-
tii de aparitie a fibrozei, a unor ectazii venoase caracteristice gindromu-
lui varicos. In masura in care sistemul vascular al colateralelor (care
uneste venele profunde si venele superficiale) devine insuficient, staza
venoasa se agraveaza, tensiunea parietald creste progresiv, presiunea
intravasculara crescuta faciliteazad filtrarea plasmei si impiedicad reab-
sorbtia lichidelor interstitiale aparind astfel edemul ortostatic (7,8).

3.3.3. Circulatia cerebrald

In ortostatism circulajia cerebrala este asiguratd in conditii optime
de catre mecanismele adaptative cardiovasculare si in special a sistemu-
lui efector simpatic care devine dominant si care anihileazd influentia G,
asigurind astfel un debit sangvin cerebral si deci un aport de oxigen
optim compatibil cu exigentele metabolice neuronale.

G are o deosebiti importantd in patologia aerospatiala si aviatica.
Astfel, in cursul acrobatiilor aeriene cu viteza foarte mare (de 3 ori mai
mare decit a G si ca urmare si a cresterii acceleratiei) existd tendinta
de deplasare centrifugd a singelul spre membrele inferioare la nivelul
cédrora creste si presiunea (114 mmHg = 3)<500/13) si care va contraca-
ra presiunea arteriala medie de la nivelul inimii (100 mmHg) afectind
circulatia cerebrald si provocind diverse tulburidri consecutive ischemiei.
Cind forta de acceleratie egalizeaza G, presiunile din sistemul circulator
devin independente de pozitia reald a corpului-stare de imponderabilitate
— si asemanatoare cu cele din clinostatism. In sfirsit, cind G este depi-
sitd de acceleratie presiunea sangvina cerebrald creste peste normal se
produce congestie retiniana si tulburari vizuale (3, 4).

Functionarea deficitard a reglirii vasomotorii cerebrale prin leziuni
organice (degenerescentd nucleard sau cordonald ca in sindromul Shy-
Draeger, sectionarea medulard, intreruperea ganglionard, polinevrite, de-
ficit de sintezd sau eliberare de mediatori, alterarea fixarii pe receptorii
adrenergici $i in special cei de tipul alfa etc.) sau farmacologice (blocanti
ai receptorilor alfa-adrenergici etc) ale sistemului simpatic determina
hipotensiunea ortostatica, cu lipotomii sau sincope (6).

In ortostatism presiunea in sistemul sagital este negativa (-10 mmHg)
din cauza suctiunii singelui dinspre boltd spre baza craniului iar des-
chiderea accidentala a sinusului sagital in timpul interventiilor neuro-
chirurgicale poate fi urmatd de aspiratia de aer si chiar de embolii ga-
zoase cu consecinte foarte grave.

34. LCR.

In pozitie ortostatica se poate considera presiunea L.C.R. ca fiind
diferita la varite nivele existind chiar un plan transversal perpendi-
cular pe axul longitudinal al organismului unde presiunea este 0 (si-
tuat in medie la 20 cm deasupra planului flebostatic al organismului).
Raportat la acest plan presiunea L.C.R. este crescutid de desubtul pla-
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nului si diminuata deasupra, ceea ce explicid existenta in ortostatism a
presiunii negative in ventriculii cerebrali (atingind chiar — 10 mmHg)
sau intraarahnoidian la nivelul vertexului.

3.5. Cavitatea ubdominalad

In pozitie ortostatica, greutatea organelor intraabdominale tinde sa
atingd maximul spre planseul perineal desi coborirea lor este impiedica-
ta prin mezouri, ligamente sau capsule etc., mijloace de ancorare asupra
cirora tensiunea creste. Cum densitatea continutului abdominal (consi-
derat global ca un mediu omogen) este inferioard celei a singelui de la
acest nivel, presiunea transmurald este pozitivd In vena cava inferioari.
Contractiile diafragmului intensifica presiunea intraabdominala.

Insuficienta adaptarii ortostatice nu numai cid determina anumite
stari morbide, dar intensificd si unele stdri particulare preexistente.
cum ar fi: migrarea lichidelor edemice in regiunile declive (edemele
cardiace la nivelul membrelor inferioare, ascita in partea inferioara a
abdomenului etc.), tractiunea mezourilor (hipertrofia, staza si congestia
viscerelor tractioneazd mezourile), cu excitarea mecanoreceptorilor si
aparifia durerilor, compresiunea unor organe in cavititi inchise (deter-
mina durere si blocajul intoarcerii venoase etc.).

4. Sisteme si organe neinfluentate de G in ortostatism
‘

Existd o serie de sisteme si organe care in pozitie ortostaticd nu
sint influentate de actiunea G. Presiunea hemodinamicd exercitati de
contractiile miocardice este independenta de G (impingerea singelui spre
partile declive este favorizati de G, iar la intoarcere, energia cistigata
in timpul coboririi este restituitd la urcarea acestuia).

Contractiile musculare, concretizate prin miscari de deplasare ale
corpului sau cele ce se opun greutitii organelor mobilizate sint neinfluen-
tate de G (dar numai cele de sub planul unde acestea au fost puse in
migcare), contractiile actionind ca o adevirata pompa.

Circulatia ocular3, cea din interiorul oaselor nu sint influentate
functional de catre gravitatie, din cauza compensdrii cresterii presiunii
venoase de citre presiunea extravasculara (9).
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