
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kinetoterapia în recuperarea afecţiunilor aparatului locomotor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MACROTRAUMATISMELE PARŢILOR MOI ALE APARATULUI 

LOCOMOTOR 

 

 

Cauze: Interne si externe 

Cauze interne  

-    contractie brusca si puternica a muschiului ce duce la ruperea musculara sau a 

tendonului afectand jonctiunea muschi-tendon 

-   miscari articulare peste limita fiziologica 

-   miscari gresite realizate in contact cu solul sau cu o forta externa in care articulatia se 

afla intr-o pozitie ce ii determina fortarea peste limita 

Cauze externe 

-    sunt reprezentate de lovirea directa de catre un adversar sau lovirea de catre un corp dur, 

proiectarea corpului sau a segmentului de un plan dur 

Acestea duc la aparitia leziunilor anatomice evidente in cazul fracturilor sau rupturilor 

muculare sau pot duce la aparitia unor tulburari functionale importante fara ca leziunile 

anatomice sa fie evidente (entorse,luxatii,contuzii,contracturi) 

Macrotraumatismele pot interesa partile moi ca muschi ; tendoane ; nervi si vase sau 

articulatii si elemente osoase ale aparatului locomotor. 

 

Suferinte musculare acute functionale 

1. Crampa musculară (carcelul muscular de efort) reprezinta o contractie musculara 

involuntara spasmotica si dureroasa, apare la nivelul muschilor scheletici in timpul 

efortului sau imediat dupa efort,apar in urma unor solicitari puternice sau prelungite mai 

frecvent la muschii gastrocnemieni si la muschii mici ai mainii sau la picioare 

Simptome: durere ; impotenta functionala datorita contracturilor puternice a muschilor ; 

apar brusc si dureaza cateva secunde sau minute 

Examen clinic:-apare scurtarea muschiului afectat 

Cauze:-deficit metabolic si ionic la nivelul fibrelor musculare ca hipocalcemia; effort in 

conditii de temperature si umiditate crescuta,conditii ce favorizeaza deshidratarea ducand la 

scaderea Na + K local la nivel muscular 

 



Tratament: Alungirea pasiva,lenta si sustinuta a muschiului afectat insotita de administrare 

de miorelaxante si tranchilizante minore; stretching 

 

2.Contractura musculara-poate avea doua forme-contractura primara si secundara 

Contractura primara reprezinta tetanizarea reflexa aparuta ca si consecinta a acumularii 

locale de metabolite acizi pe fondul deshidratarii si a existentei unor tulburari de 

excitabilitate. 

Simptome:durere instalata progresiv,difuza resimtita ca o senzatie de muschi care tinde sa 

se contracte excesiv;nu dispare in repaus si nu afecteaza mersul 

La inspectie zona este tumefiata,moderata ca aspect,fascicul muscular indurate la palpare si 

dureros. 

Contractura secundara apare ca symptom ce insoteste traumatismul muschiului propriu zis 

cu punct de plecare in zona traumatizata 

Tratament: 

-primele doua zile termoterapie ( comprese calde) masaj superficial cu rol decontracturant; 

ziua a treia exercitii de tip contractie-relaxare,intinderi passive si active.stretching.In ziua a 

zecea se reia tratamentul treptat. 

 

Traumatisme musculare propriu zise 

Sunt cele in care apar leziuni celulare,vasculare, musculare  insotite de lezarea 

tesutului conjunctiv al muschiului sub forma intreruperii partiale sau totale a structurilor 

respective in funtie de amploarea numarului fibrelor lezate 

Din punct de vedere symptomatic toate traumatismele musculare se manifesta prin 

dureri,cu sau fara impotenta functionala care poate fi partiala sau totala care se poate instala 

imediat dupa traumatism brusc , progresiv sau la distanta de producerea traumatismului 

La inspectie poate arata existenta unei atitudini antalgice , punerea muschiului lezat 

in pozitie scurtata si relaxata; existenta defectelor de suprafata ale zonei respective este 

pusa in evidenta prin contractie la nivelul zonei afectate; aparitia echimozei local 

perilezional sau chiar la o anumita distanta de leziune se poate observa echimoza 

La palpare se percep modificari la nivelul regiunii afectate;apar diferente de 

temperature intre zona lezata comparative cu segmental controlateral;examinarea facandu-

se bilateral. 

Palparea poate duce la accentuarea durerii in zona afectata depistandu-se 

contracture perilezionale sau intreruperea totala a continuitatii muschiului 



Palparea se asociaza cu miscari de balotare a muschiului,aceasta fiind scazuta sau 

absenta in cazul aparitiei unui hematom intramuscular(elasticitatea musculara) 

Asocierea palparii cu efectuarea unor miscari care sa implice zona lezata se executa 

miscari active izometrice care pot fi normale,foarte dureroase sau imposibile;cu miscari 

active izotonice cu rezistenta ce duc la accentuarea simptomatologiei dureroase. 

Leziunea este pusa in evidenta si prin efectuarea unei ecografii;termografie ce 

evidentiaza diferenta de temperatura dintre o zona afectata si zona similara de pe segmentul 

controlateral(temperatura mai mare de 0,5-0,6 grade Celsius) 

In cazul unei leziuni severe diferenta de temperature depaseste 4 grade C , zona lezata este 

hipotona. 

Examenul de laborator indica cresterea proteinei miei de origine musculara si a 

creatin fosfochinazei. 

Importanta diagnosticului de stadialitate pune in evidenta una dintre cele 4 stadii de 

evolutie a leziunii in functie de gravitatea ei. 

 

o Stadiul 0 - leziune reversibila a fibrei musculare fara afectarea tesutului conjunctiv 

al muschiului,stadium in care durerea este moderata poate apare contracture si 

scadere moderata a fortei musculare.Recuperarea se realizeaza in cateva ore. 

o Stadiul 1 – caracterizat prin lezarea ireversibila a catorva fibre musculare fara 

afectarea tesutului conjunctiv cu crestere serica a proteinelor si enzimelor 

musculare, manifesta durere accentuate,contracture si scaderea fortei 

musculare.Recuperarea se face in cateva zile. 

o Stadiul 2 – lezarea ireversibila a unui numar restrans de fibre musculare fara 

hematom vizibil atat la examenul clinic cat si ecografic;durerea este accentuate si 

apare impotenta functionala.Recuperarea se face in 8-10 zile. 

o Stadiul 3 – lezarea ireversibila a unui numar mare de fibre musculare cu interesarea 

semnificativa a tesutului conjunctiv si cu aparitia hematomului intramuscular, 

durere acuta ce se instaleaza brusc in timpul efortului si duce la intreruperea 

acestuia. Leziunea se soldeaza cu cicatrizare imperfecta si se recupereaza in 3-12 

saptamani cand tratamentul este incorrect se ajunge la organizare fibroasa a 

hematomului intramuscular si la aparitia de cicatrici hipertrofice sau fibroase. 

o Stadiul 4 – ruperea totala a muschiului sau dezinsertie musculara este stadiul cu 

indicatie chirurgicala obligatorie.  

 



MICROTRAUMATISMELE 

 

Sunt leziuni de suprasolicitare produse de agenti traumatici de intensitate mica dar 

repetati foarte frecvent care duc la depasirea posibilitatii de regenerare a tesutului implicat 

producand microleziuni anatomice. 

Agentii traumatici sunt interni si duc la aparitia microtraumatismelor prin 

mecanisme variate in functie de sediul microtraumatismelor.Acestia pot produce 

microtraumatisme prin descoamarea epiteliala de invelisul tendonului in cazul 

contracturilor bruste si repetate ale muschiului care se continua prin tendonul respective.Se 

produc microtraumatisme prin frecare si denudare la nivelul straturilor profunde ale 

tendonului in cadrul contractiilor bruste si repetate. 

Agentii pot duce la erodarea si ulterior necrozarea aseptica a tesutului osos spongios 

subiacent insertiei tendonului pe os(microtraumatism la nivelul capetelor osoase) 

Prin fibrozarea reparatorie sau osificarea intramusculara cu aparitia de osteofite 

characteristica masei musculare si portiunilor musculotendinoase, pot duce la procese de 

periostita in cazul afectarii osoase sau artroza in stadiile evolutive 

tardive(microtraumatisme la nivelul capsulelor articulare) 

 

Microtraumatismele implica trei categorii mari de factori: 

-Factori favorizanti reprezentati de boli infectioase;carente alimentare si vitamine; 

antrenament supradozat(in regim anaerob,antrenament isometric);stari de oboseala 

associate cu refacere incorecta si incomplete;folosirea unui echipament si a unor aparate 

necorespunzatoare 

-Factori predispozanti reprezentati de particularitatile ca vascularizare insuficienta; 

anomalii sau modificari functionale hormonale; deficiente functionale tisulare locale 

congenitale care implica modificari la nivelul ciclului krebs. 

-Factorii declansatori reprezentati de agenti traumatici de intensitate mica repetati 

frecvent,implicate in cazul miscarilor violente si monotipe; agent ice acrioneaza prin 

compresii musculare(lovirea cu pumnul in box);agenti care actioneaza prin smulgeri 

repetate(aruncarea greutatii,ciocan,sulita,haltere);agenti care actioneaza prin forte cu 

diferite directii de actiune(forfecare,rotare la contactul cu un plan solid);agenti care 

actioneaza imbinand toate mecanismele. 

In box microtraumatismele duc la decalcifieri si necroze aseptice la nivelul oaselor mainii, 

in atletism “boala aruncatorului de sulita”la nivelul articulatiei cotului si articulatiei 



scapulohumerale.In tennis-ul de camp “cotul dureros al jucatorului de tennis”.In sporturile 

nautice “lombalgia de suprasolicitare”.In gimnastica sportiva apar microtraumatisme la 

nivelul mainii ( artroza piramidala si a osului pisiform).In probel de fond apar leziuni de tip 

muscular ce duc la aparitia osificarilor intramusculare si nodozitatilor intramusculare. 

Simptomatologia este asemanatoare si se manifesta prin durere instalata insidios 

accentuata in timpul efortului,in special la miscarile care au produs 

microtraumatismele,durere ce cedeaza la repaus;rar necesita intrerupeea efortului 

ajungandu-de la forme greu de tratat(necroze aseptice).Radiografia nu evidentiaza leziunea. 

Diagnosticul diferentiat cu afectiune hiperfunctionale ale aparatului locomotor care 

implica modificarea starii generale si scaderea randamentului sportive. 

 Microtraumatismele pot fi impartite in : 

-microtraumatisme prin suprasolicitare acuta care reprezinta forma ce apare la orice sportiv 

sunt cauzate de agenti traumatici repetati frecvent de intensitate mica,care actioneaza pe 

durate scurte de timp si sunt rezultatul unor deficiente locale de refacere afectand in mod 

special tesutul semielastic (ligamente ,tendoane, capsule, articulatii ,aponevroze si periost) 

Cauze predispozante ale suprasolicitarii: 

-troficitate precara a tesutului cartilaginos  

-vascularizatie insuficienta 

-diferentele de elasticitate existente intre componenta tendinoasa si musculatura 

Factori favorizanti : 

-modificari latente ale functiei endocrine  

-factori meteorologici 

-echipamentul neadecvat 

Factori declansatori: 

-miscari monotipe supradozate(tendinite.capsulite,miozite) 

 

Tendinitele si ligamentitele acute reprezinta afectarea unui ligament sau tendon prin 

exagerarea sau ingreuierea prea mare a unei miscari mai putin obisnuite.     Se manifesta 

prin durere locala si accentuata insotite de crepitatii care precizeaza exact locul 

microleziunii.Durerea este exagerata de intinederea pasiva sau activa a tendonului respectiv 

dar dispare complet in repaus. 

Tratamentul : 

-repaus segmentar care poate merge pana la imobilizare gipsata cu durata intre 10-15 zile  

-masaj cu gheata 



-administrare de antiinflamatorii de tip nesteroidian 

-dupa scoaterea aparatului gipsat proceduri fizicale 

Forme anatomoclinice: 

-Tendinita ahiliana are un pronostic prost ce duce la ruptura partiala sau totala a 

tendonului;poate aparea la sportivii din atletism , gimnasti,baschet-balisti,etc. 

-Tendinta deltoidiana si supraspinala(umarul dureros al inotatorului) 

-Tendinita patelara la baschet-balisti,handbal-isti 

-Tendinta cvadricipitala la luptatori halterofili si la schi-ori 

-Afectiuni ligamentare colaterale ale genunchiului(schi ,scrima) 

 

Capsulita de suprasolicitare produsa de schimbari biomecanice la nivelul unei 

articulatii schimbare indusa de defectul echipamentului sau de schimbarea echipamentului 

(in fotbal la schimbarea ghetelor prin modificarea crampoanelor). 

Este localizata la nivelul regiunii antero externa a capsulei tibiotarsiene la 

fotbalisti;in regiunea posterioara a capsulei articulatiei genunchiului frecvent apare la 

ciclisti prin modificarea inaltimii seii bicicletei sau prin modificarea pozitiei scaunului la 

canotajul academic. 

Tendinita si sinovita(tenosinovita) este inflamarea tendonului si a tecii sinoviale si se 

manifesta acut se poate croniciza in cazul in care forma acuta nu poate fi tratata. 

Forma acuta sau exudativa prezinta o zona tumefiata la nivelul leziunii,zona care la 

palpare este fluctuenta prin acumulare de lichid intrasinovial.Tegumentul supraiacent isi 

modifica temperatura. 

Forma cronica sau uscata prezinta tumefactie locala de dimensiuni mici dar dura la 

palpare,induratia fiind data de fibroza locala si apar crepitatii locale. 

Tratamentul: 

-crioterapie 

-antiinflamatoare 

-imobilizare in aparat gipsat 2 saptamani cu repaus segmentar  

-netrat corect duce la complicatii si anume prin aparitia cicatricilor aderentiale dintre 

tendon si sinoviala ducand la scaderea mobilitatii locale 

Forme pentru sportivi: 

-tenosinovita a gambierului anterior si lateral(la fondisti si ciclisti) 

-tenosinovita peroneului lateral cu durere aparuta retromaleolar 

-tenosinovita extensorului si flexorului mainii aparela gimnasti,aruncatori de greutati 



-tenosinovita flexorilor piciorului caracteristica marsaluitorilor 

 

Entezitele sunt leziuni micotraumatice de suprasolicitare la nivelul zonei terminale 

musculo – tendinoase in mod special in zona tendino-periostal. 

Se manifesta cu edem la nivelul regiunii lezate si durere. 

Tratament: 

-crioterapie in primele 48 ore de la aparitia durerii  

-antiinflamatoare generale sau locale,ionizari cu novocaina si repaus segmentar 

 

Mioentezita este lezarea tendonului catre muschi,este un microtraumatism de 

suprasolicitare la nivelul zonei musculo-tendinoase.Frecvent apare la nivelul dreptilor 

abdominali caracterizata  prin durere locala ce apare la 1,5 -2 cm deasupra simfizei pubiene 

lateral de linia mediana la 1-2 cm,durerea este accentuata la flexia coapsei pe bazin iar la 

palpare se simte o indurare. 

Tratament: 

-repaus segmentar 

-crioterapie 

-antiinflamatoare si antialgice 

-ionizari cu novocaina 

 

Miozita este un microtraumatism de suprasolicitare acuta aparuta la nivelul 

muschilor rar afectand un singur muschi.Se manifesta prin durere temperatura ridicata 

local,hipotomie sau contractura musculara data de intensitatea mare a durerii,iar la palpare 

apare un cordon fibros,cordon ce reprezinta o cicatrice musculara post lezionala ducand la 

scadrea elasticitatii si fibrozarea musculara. 

Tratament: 

-repaus segmentar,fizioterapie 

-tratamentul este asemanator cazului mioentezitelor 

 

Nodozitatile musculare caracteristice alergatorilor de mare fond si celor foarte bine 

antrenati. 

Apare in puncte bine stabilite in structura musculara zona in care solicitarea mare 

este direct proportionala cu cresterea tempoului alergarii ducand la leziuni repetitive 

succesive care cicatrizandu-se produc nodozitati palpabile.Sunt dureroase la palpare,pot 



opri efortul si apar la nivelul grupelor musculare mari caracteristica muschilor ischio-

gambieri. 

Tratament: 

-masaj profund transversal facut cu putere in 2-3 sedinte daca sunt aparuti recent, 

daca sunt mai vechi pot aparea osificari intramusculare caracteristice sportivilor cu contacte 

dure(fotbal,rugby,etc.);apar la radiografii,sunt durerosi,apare limitare a intinderii musculare 

si se trateaza chirurgical. 

 

 

Kinetoterapia în recuperarea umarului posttraumatic 

 

Particularitatile morfofunctionale ale articulatiei umarului determina o 

anumita tipologie a sechelelor posttraumatice. 

În abordarea recuperării funcţionale a umărului trebuie să avem în vedere 

întreaga centură scapulo-humerală, care este regiunea anatomică ce leagă partea 

superioară a trunchiului de membrul superior. La alcătuirea centurii scapulare 

participă 5 şi după alti autori 7 articulaţii legate biomecanic între ele şi 

interesarea uneia dintre ele poate fi responsabilă de o patologie funcţională 

globală. 

Aceste articulaţii sunt: 

— gleno-humerală; 

— subdeltoidiană; 

— acromio-claviculară; 

— scapulo-toracică ; 

— sterno-claviculară; 

— costo-vertebrală. 

Recuperarea functionala a umarului este in primul rand o problema de 

asuplizare,de recastigare a mobilitatii articulare,cresterea de forta musculara fiind o 

problema de ordinul al doilea pentru membrul superior.Din acest motiv trebuie urmarit 

imediat dupa traumatism limitarea cat mai mult a instalarii redorii articulare.In acest 

scop recuperarea va incepe chiar inainte de vindecarea completa a leziunilor tesuturilor. 

Traumatismele umarului pot fi : 

- contuzii 

- luxatii 



- fracturi 

- plagi taiate sau intepate 

- arsuri  

La nivelul articulatiei umarului nu pot aparea entorse datorita capsulei articulare 

lapse. 

Dat fiind faptul că, patologia dureroasă şi invalidantă netraumatică 

a umărului este dominată de periartrita scapulo-humerală, ne vom apuca 

mai mult de cele două articulaţii care sunt implicate în aceasta afecţiune. 

Este   vorba  de articulaţia gleno-humerală şi articulaţia subdeltoidiană. 

Articulaţia gleno-humerală este o enartroză la formarea căreia, participă 

omoplatul prin cavitatea glenoidă bureletuil glenoidian, capul humeral, capsula 

articulară cu lunga porţiune a bicepsului care are un traiect intracapsular dar 

extrasinovial şi ligamentul glenohumeral cu cele 3 fascicule: superior, mijlociu şi 

inferior. 

Articulatia subdeltoidiană nu este o articulaţie în sens anatomic ci numai în 

sens funcţional. Este de fapt o bursă ce are rolul de a proteja capul humeral împotriva 

largului ligament triunghiular ce se întinde de la apofiza coracoidă la acromion. 

Umărul este cea mai mobilă enartroză având 3 grade de libertate. Mişcările 

posibile sunt : abductia-adducţia, antepulsie-retropulsie, rotaţie internă-externă. 

Abducţia — amplitudine activă şi pasivă 180°. Muşchii care participă 

la realizarea acestei mişcari sunt: muşchiul supraspinos ca ,,starter al 

abducţiei" răspunzător de primele 10° de amplitudine după care acţiunea este preluată şi 

continuată de deltoid. 

Adducţia — ca mişcare izolată nu se poate realiza. În asociaţie cu antepulsia şi 

retropulsia este posibilă deoarece nu mai întâlneşte obstacolul creat de trunchi. 

Amplitudinea este mai mare în asociaţie cu antepulsia. Muşchii care participă la realizarea 

acestei mişcări sunt: pectoralul mare, dorsalul mare, rotundul mare şi mic, subscapularul şi 

coracobrahialul ca muşchi principal iar secundar lunga porţiune a bicepsului  şi tricepsul 

brahial. 

Antepulsia — amplitudine pasivă şi activă de 180°. Muşchii: deltoid (prin fasciculul 

clavicular), marele pectoral şi coracobrahial. 

Retropulsia — amplitudine 50 — 60°. Muşchi motori: marele dorsal şi fasciculele 

spinale ale deltoidului. 

Rotaţia internă — amplitudine 95°.  Muşchi motor: muschiul subcapular. 



Rotaţia externă — amplitudine 80°. Muşchi motori: subspinos şi mic rotund. 

Circumducţia — este mişcarea care înglobează toate cele 6 mişcări elementare 

enumerate mai sus. 

Poziţia de funcţiune a umărului: flexie 10 — 45°, abducţie 60°, rotaţie 0°. 

 

Obiectivele recuperarii traumatismelor umarului 

Faza I   

a)Imobilizare cu cotul lipit de corp (tip Dujarier) se realizeaza cu fese 

gipsate,benzi adezive,fese simple.Bratul este imobilizat in adductie si rotatie 

interna,antebratul afladu-se pa fata anterioara a toracelui.Dezavantajul acestei imobilizari 

este aparitia rapida a redorii articulatiei scapulohumerale prin capsulita retractila in zona 

infero-anterioara.Din acest motiv imobilizarea nu trebuie sa depaseasca 20-30 zile iar 

recuperarea va fi inceputa imediat.In timpul imobilizarii se poate introduce o perna sub 

brat si intre antebrat si torace pentru a crea o abductie si rotatie externa care sa evite 

retractia infero-anterioara a capsulei. 

 In timpul imobilizarii se efectueaza mobilizarea pumnului si degetelor, a coloanei 

cervicale;controlul staticii gatului,umarului si toracelui pentru prevenirea cifoscoliozei 

dorsale;executarea de contractii izometrice a musculaturii centurii 

scapulohumerale;executarea imaginativa a tuturor miscarilor din umar;gimnastica 

respiratorie de tip costal;masaj cervical si al spatelui. 

b) –Imobilizarea cu bratul in abductie (aparatj toracobrahial).Este o imobilizare 

greu de suportat de catre pacient dar are avantaj functional; 

- imobilizarea este in pozitie fiziologica 

-nu dezvolta capsulita retractila 

-se incepe precoce recuperarea deoarece aceasta imobilizare da posibiltatea 

executarii anumitor miscari  

Aceasta imobilizare se aplica pe durate prelungite de peste 30 zile 

c) - Imobilizarea in esarfa poate fi facuta de la inceput sau poate sa urmeze pentru 

cateva zile celorlalte imobilizari 

 

Faza a II a 

Este perioada ce precede imobilizarii in care se incepe miscarea de 

intretinere a umarului. 

Metode de baza ale acestei faze: 



 masajul va fi precedat de o aplicatie calda sau de gheata cand exista hiperalgie si 

inflamatie acuta;se executa pe zona cervico-dorsala umar brat si se utilizeaza toate 

formele masajului. 

Scopul este : 

-antalgic decontracturant  (deltoid,trapez,marele dorsal,pectoral,paravertebrali) 

-terapeutic propriu zis si se adreseaza zonelor profunde ale muschilor 

-amelioreaza circulatia in zona,pregatind muschii si articulatia pentru kinetologie 

 rearmonizarea mecanica a umarului reprezinta corectarea sau prevenirea dezaxarii 

capului humeral si se realizeaza prin adoptarea unor posturi sau prin exercitii active 

- postura se adopta printr-o rotatie externa a bratului,usoara antepulsie si abductie 

-tractiunea axiala a bratului in jos de catre kinetoterapeut,priza se face deasupra 

cotului iar cealalta mana cu palma impinge in sus din axila.Tractiunea axiala se face din 

decubit dorsal sau sezand 

-exercitii tip Codman cu trunchiul aplrcat in fata la 90º,cu bratul sanatos sprijinit pe 

o masa bratul lezat atarna liber cu o greutate in mana. 

-mobilizare activa a bratului in rotatie externa si usoara abductie,executatndu-se 

antepulsii si reveniri. 

 Exercitii pasive,pasivo-active si active de intretinere pentru recastigarea 

amplitudinii in articulatia scapulohumerala. 

-mobilizare libera in articulatia pumnului si a cotului a coloanei cervicale cat si a 

celuilalt membru superior  

-miscari pasive si pasivo-active in limita suportabila a durerii,miscarea se realizeaza cu 

ajutorul scripetilor  

-hidrokinetoterapia are avantajul de a decontractura musculatura si de facilitare a 

miscarilor  

-exercitii activedin decubit dorsal se executa abductii cu rotatii externe pe o planseta 

alunecoasa si se insista pana la nivelul de 60º-70º.Pentru anteductie si retroductie 

miscarile se fac din pozitia decubit lateral cu planseta intre brat si corp.Avantajul este 

eliminarea gravitatiei si faciliteaza mobilizarea indolora si ajuta reluarea miscarilor 

umarului fara durere  

 Exercitii statice –izometrice aceste contractii se incep de la extemitatea distala 

urcand spre umar.Au efect circulator si trofic.Aceste exercitii usureaza mult 



inceperea exercitiilor dinamice de crestere a amplitudinii articulare care se vor 

executa in fazele urmatoare 

Faza a III a 

Este perioada in care se solicita treptat articulatia umarului prin executarea unor 

miscari care nu se puteau executa pana la aceasta faza. 

      Faza a IV a 

 Este faza recuperarii functionale a umarului in care se reface intreaga amplitudine 

de miscare a bratului pentru recastigarea supletei si a fortei musculare  

1.caldura,masaj,electroterapie sunt metode ce pregatesc zona pentru kinetoterapie 

2.manevre de intindere capsuloligamentare sunt indicate pentru a remobiliza capul humeral 

in glena 

-tractiunea axiala  

-decoaptare glenohumerala  

-alunecarea posterioara a capului humeral 

-coborarea capului humeral,etc. 

3.exercitii de facilitare proprioceptiva (metoda Kabat si hold relax) 

4.exercitii autopasive la scripete 

5.exercitii active  

6.exercitii cu rezistenta   

 

Traumatisme ce pot aparea la nivelul articulatiei umarului: 

 

 Contuziile umarului prin caderi,loviri directe,tractiune,etc. 

Dintre cele mai importante ruptura mansonului rotatorilor si cea a tendonului lung al 

bicepsului. 

 Luxatiile capului humeral sunt determinate de caderi pe brat ;luxatie recidivanta 

care este consecinta unei luxatii primare prost tratata;luxatia acromioclaviculara ce 

apare prin caderea pe umar sau lovire directa si se intalneste frecvent la sportivi si 

la muncitorii care poarta greutati pe umar sau deasupra capului. 

 Fracturile umarului pot interesa clavicula,omoplatul sau extremitatea proximala a 

humerusului si foarte rar pot interesa doua sau trei oase. 

 Sindromul umar mana 



 

Umăr dureros simplu 

Substrat : bursita subacromiodeltoidiană (de obicei) sau tendinita calcifiantă a 

supraspinosului. 

A.    F a z a  s u p r a a c u t a    (2 — 3 zile) : 

— Repaus în eşarfă a membrului superior cu sprijinirea cotului. Braţul în uşoară abductie 

30°. 

B. Fa za  ac u t a  

Exerciţiile lui Codman (exerciţii de pendulare): 

— din stând, trunchiul aplecat şi sprijinit, braţul sănătos pe o masă. În mână se ţine o 

greutate. Prin mişcări de pendulare a trunchiului, membrul superior afectat efectuează 

(pasiv) mişcări de anteretropulsie, abducţie-adducţie şi circumducţie. 

      

Fig.  30 —  Exerciţiul    Codman-pendularea braţului. 

 

Se vor încerca aceleaşi mişcări şi activ.  

• Efectc: 

— prevenirea redorii; 

— evitarea comprimării tendonului supraspinosului; 

— crearea  de  tensiune  în   musculatura  stabilizatoare  a  articulaţiei şi relaxarea 

capsulei articulare.  

C. F a z a   p o s t a c u t ă  

Scop : 

a) realizarea de mişcări indolore; 

b) prevenirea instalarii redorii articulare. 

Mod de realizare : 

a) Pentru realizare de miscari indolore: 

1. Evitarea strivirii tendonului intre cap humeral (sau doar trohiter) şi acromiom sau 

ligament acromiocoracoid. 

Metoda : 

— tractiune in jos a braţului de la cot; 

— punerea in rotatie externa; 



— evitarea abducţei (la inceput) sau doar din poziţie de rotaţie externă. 

2. Evitarea strivirii bursei subdeltoidiene 

Metoda: 

— tracţiune in jos a braţului de la cot; 

— punerea în rotaţie externă; 

— evitarea abducţiei (la inceput) sau doar din poziţie de rotaţie externă; 

— nici o miscare cu rezistenţa (initial miscarile sunt pasive si pasivo-active). 

  b) Prevenirea instalării redorii articulare: 

— realizarea alunecarii planurilor tendino-ligamentare; 

— deplisarea completa a recesurilor sinoviale; 

— intinderea capsulei articulare. 

E x e r c i t i i l e  f a z e i  p o s t a c u t e  

Reguli generale : 

— numar redus de exercitii intr-o sedinta. Se repeta des. 

— ordinea: pasiv; pasiv-activ; activ.  

— Indoloritatea: dictează timpul, frecventa, amplitudinea exerciţiilor. 

E x e m p l u l  1 — Din decubit dorsal; pe scaun sezând; sau stând 

cu spatele la perete: 

— Cot la 90° cu rotatie externa a bratului — se încearca abductii succesive de 

amplitudine tot mai mare. 

E x e m p l u l  2 — Din pozitie stând: 

— anteductie-retroductie-adductie; 

— exerciţii pasive, active ajutate. 

— autoajutate: de mâna sanatoasa, de baston 

— de kineziterapeut 

— la scripete. 

Exerciţii autoajutate de baston 

Bastonul apucat: distanţa dintre mâini = distanţa dintre umeri. 

Din poziţia decubit dorsal: 

a) Ducerea bastonului deasupra capului cu coatele flectate (pe lângă corp coborârea 

bastonului cu coatele intinse. 

b} Ducerea bastonului cu coatele intinse deasupra capului, coborirea bastonului cu 

coatele îndoite (pe lângă corp). 

c) Ducerea bastonului deasupra capului, cu coatele intinse cu şi fără arcuiri.  



d) Prinderea bastonului deasupra pieptului, cu coatele intinse. — Se execută rotaţii 

interene şi externe.  

e) Acreaşi priză — împingerea braţului  (cu  ajutorul   bastonului)  în abducţie şi 

revenire. Se execută în ambele sensuri.  

f) Aceleaşi  exerciţii  se   pot  executa   cu   ajutorul   mâinii   snătoase. 

g) Prinderea degetelor cu scoaterea palmei în afară, coatele întinse. Mişcări de 

circumducţie în ambele sensuri. 

E x e r c i ţ i i    a c t i v e   a j u t at e   d e   k i n e z i t e r a p e u t :  

— Se pot executa exerciţiile anterioare numai cu mâna bolnavă susţinută de către 

kineziterapeut. 

— Totodata se mai pot efectua exercitii cu uşoară rezistenta opusi de kineziterapeut oprind 

braţul bolnavului  pe traseul mişcării şi susţinând-o. 

 

E x e r c i ţ i i   a u t  o aj u t ă t  o ar e   la    s c r i p  e ţ i     vor fi descrise pe parcurs 

Din  decubit dorsal : 

a) Braţele pe lângă corp, coatele 90°, proiecţia membrului superior înainte sus şi 

revenirea în sprijin pe braţ. 

b) Braţele pe lângă corp, coatele flectate 90°. Rotaâţfia externă din 

umăr cu întinderea cotului şi proiectarea palmei în supinaţie şi revenire. 

c) Membrele superioare pe lânga corp cu ajutorul degetelor alunecarea la abducţie şi 

revenire. 

d) Diagonala 1 Kabath — scoaterea  mâinii din  buzunarul opus  — darea umărului cu 

întinderea cotului (fără rotaţie de amplitudine şi fără înşurubare).  

Din decubit lateral: 

e) Alunecarea  membrului  superior   bolnav   (întins   pe   podea)  spre cap şi revenire. 

f) Membrul superior  bolnav sprijinit pe  corp:  abducţie şi revenire. 

g) Alunecarea   membrului   superior   înaintea şi înapoia trunchiului. 

Din decubit ventral : 

h) Membrele  superioare   pe   lângă  corp  alunecarea  lor  în   lateral   pe podea şi 

revenire. 

3. Relaxare musculară: 

a) În decubit dorsal cu membrele superioare unor depărtate de trunchi cu palmele în 

pronatie şi membrele inferioare uşor depărtate. 



b) În decubit ventral pe o banchetă de gimnastica (latime 40—60 cm) cu membrele 

superioare atirnind pe linga bancheta (mişcările uşoare de pendulare). 

c) Din stând — în aplecat 30—40° membrele superioare lasate libere depărtat, pe 

lângă corp, scuturarea membrelor. 

 

E x e m p l u l  4. Din ortostatism — cu bastonul în mâini (coatele întinse) ridicarea 

bastonului deasupra capului. În poziţie de elevaţie maximă posibilă a bastonului se 

împinge înainte capul şi gâtul (planul umerilor şi al bastonului va fi deci posterior 

faţă de cap gât). 

E x e m p  l u l  5. Din ortostatism cu faţa spre spalier se prinde o  bara fixă la nivelul 

feţei sau ceva mai sus (coatele flectate). Din aceasta poziţie se flectează genunchii-  

greutatea corpului întinzând umerii. 

       

Fig. 31  — Abducţia pasivă a braţelor prin genoflexiuni 

efectuate la spalier 

 

E x e m p l u l  6. Relaxare musculară. Din stând depărtat trunchiul înclinat    30—40°. 

Scuturarea umerilor. 

E x e m p l u l  7. În ortostatism cu faţa spre perete. ,,Păşitul" cu degetele pe perete. Se 

începe cu faţa la perete şi se schimbă poziţia faţă de planul peretelui până se ajunge la 

poziţia laterală faţă de perete. 

E x e m p l u l  8. În ortostatism la colţul camerei. O palmă pe un perete alta pe 

celalalt perete. Palmele se sprijină pe cele doua ziduri, la nivelul pieptului, coatele 

semiflectate. 

Se lasă corpul (care trebuie să f ie  menţ inut  drept între cele 2 braţe prin 

flectarea coatelor spre perete (cu o flotare de braţe). 

Se repetă pâna se ajunge la nivelul maxim aflat in sus pe perete. 



      

 

Fig.     32     —   Abducţia     Fig. 33 – Abducţia activă a 

activă    a bratelor ,,la perete"    braţelor contra-rezistenţei la 

perete 

 

E x em p 1 u 1 9. Relaxarea musculară. 

E x e m p l u l  10. Ortostatism, mâinile se sprijină pe o masă aşezată în spatele 

corpului (braţele sunt în retroducţie). Se flectează picioarele (creşte în acest fel 

unghiul retroductiei) numai cât permite durerea. 

E x e m p l u l  11. Din poziţiile: stând, şezând şi din decubit ventral — mâinile la 

ceafă, tracţiunea coatelor înapoi. 

 

Fig.  34  —  Retropulsia  pasivă  a   braţelor  ajutată la perete 

 

II. Periartrită scapulo-humerală umăr blocat 

Substrat: 

— retracţia capsulară; 

— calcifieri ale bursei cu aderenţă fermă între fascii şi bursa sub deltoidiană; 

— (mai rar) retracţia tendonului subscapularului şi bicepsului. 

Scop  

1. Deblocarea articulaţiei scapulo-humeraic; 

2. Recâştigarea mişcărilor uzuale ale membrelor superioare; 

3.  Recâştigarea forţei musculare. 

1. Pentru deblocarea articulaţiei scapulo-humerale se face totul cu blocarea basculării 

scapulei, respectiv se evită ridicarea umărului prin: 



— presiunea pe umăr făcuta de kineziterapeut; 

— autopresiunea cu cealaltă mână cu control în oglindă; 

— chingă fixată peste umar şi trunchi şi prinsă în cârlige (în cuşcă de kineto când 

se lucrează la scripetoterapie). 

E x e m p l u l  1 — la scripetoterapie cu priză deasupra cotului (1/3 inferioară braţ) 

şi eventual 1/3 inferioară antebraţ. Se tracţionează cu mâna sănătoasă. 

Aranjamentul scripeţilor — punctelor fixe şi contragreutaţilor variază în funcţe 

de mişcările urmărite. 

Atenţe! Chinga sau mâna kineziterapeutului pentru blocarea ridicării umărului! 

E x e m p l u l 2  

a) Manevrele de întindere capsuloligamentare. Kineziterapeutul aduce pasiv braţul la 

nivelul limită al mişcării (abductie, adductie, retroducţie etc.). La acest nivel se 

execută o forţare progresivă înpercând depăşirea acestui prag. Forţarea nu se face 

liniar ci concomitent cu o mişcare de circumducţie de mică amplitudine Când se 

ajunge nivelul de suportabilitate al bolnavului, brusc se relaxează aducându-se braţul 

cu câteva grade doar sub limita iniţială. 

Cadenţa acestor întinderi este rapidă la cca 2 secunde. 

b) Manevre  de întindere  musculară  (fibrozări musculare).  Idem  ca| mai sus, dar: 

— Forţa şi timpul de menţinere a întinderii sunt mai mici (căci durerea apare repede). 

— Relaxarea nu se face complet (se menţine încă o tensiune de întindere). 

N.B. — Dacă se doreşte grăbirea întinderii şi forţarea ei. Aceasta nu se realizează 

cu mâna care execută întinderea (care are priză pe braţ) ci cu mâna care blochează 

umarul prin împingerea omoplatului în direcţia de întimpinare a mişcării de 

întindere. 

E x e m p l u l  3 — toate exerciţiile de la P.S.H. postacut de la exemplul 4 şi în 

continuare. 

2. Pentru recâştigarea mşcărilor uzuale cu membrul superior se vor executa mişcări 

globale inclusiv ale scapulei (miscari  active — terapie ocupaţională). 

a) Ortostatism cu mâinile pe şolduri — diferite mişcari ale corpului 

şi gâtului (flexie; extensie; circumductie; răsuciri).. 

b) Ortostatism, miinile pe lângă, corp — ridicări şi coborâri de umeri; proiecţia 

umerilor înainte; înapoi; rotaţii de umeri în ambele sensuri. 

c)Din ortostatism cn picioarele depărtate 

—ridicarea braţului  deasupra  capului sau oblic cu  2 — 3  arcuiri şi revenire;  



-  aceeaşi cu revenire în arcuiri înapoi; 

—ducerea unui braţ sus, celalult înapoi cu arcuire şi schimbarea poziţei braţului; 

—ridicarea braţului prin înainte sus, cu ducerea braţului lateral în supinaţie cu arcuiri; 

- prinderea braţului deasupra capului — arcuire trunchi stânga — dreapta; 

— ridicarea braţului cu forfecare, deasupra capului şi revenire; 

— rotari de braţ în ambele sensuri. 

d) Aceeaşi poziţie cu bastonul apucat la capete: 

— ducerea bastohului deasupra capului, la spate pe omoplati şi revenire. 

Acelaşi exerciţiu se poate îngrena cu aplecarea trunchiului înainte. 

e) stând-departat ducerea bastonului deasupra capului înclinari de trunchi stânga-

dreapta; 

f) stând-departat — alunecarea bastonului prin faţă spre stânga şi dreapta; 

g) stând-departat — bastonul apucat la spate, aplecarea trunchiului înainte cu extensia 

braţului şi mâinii. 

h) Culcat pe spate (decubit dorsal) cu sau fară sprijinul picioarelor la scara fixă. 

Bastonul deasupra capului — ridicare în şezând cu ducerea bastonului  la- spate pe 

omoplaţi. 

i) Decubit ventral, bastonul prins înainte cu bratele întinse — arcuiri cu braţele sus, 

alternând cu ducerea bastonului pe omoplaţi. 

cu 

j)Decubit ventral —  bastonul  prins  la spate. — ducerea braţelor înapoi cu arcuiri. 

 

      

fig. 35 Adducţia pasivă a braţelor prin arcuirea trunchiului la spalier 

    

l) Ortostatism cu faţa la scara fixă — braţele la nivelul pieptului, flexia şi extensia 

coatelor cu schimbarea fazei (pronaţie, supinaţie) dupa fiecare mişcare. 

m) Ortostatism cu picioarele departate pe sipca de jos la scara fixă — braţele la nivelul 

pieptului; aplecarea trunchiului cu arcuiri. 



n) Ortostatism cu picioarele apropiate la scara fixă – braţele la nivelul umerilor – 

genuflexiune cu trecerea trunchiului printrer braţe în ambele sensuri. 

o) Ortostatism cu picioarele depărate la scara fixă, mâinile apucate la nivelul şoldurilor; 

flexie de trunchi cu arcuiri şi revenire. 

p) Aceeaşi poziţie de plecare cu genuflexiuni şi revenire. 

 

      

Fig. 36 – Antepulsie a braţelor prin genuflexiuni efectuate la spalier 

 

 

      

Fig. 37 – Tensionări articulare prin antefelxia trunchiului cu arcuri 

 

 

r) Ortostatism lateral la scară fixă, mâna dinspre scara apucă şipca 

la nivelul umărului, cealaltă apucat deasupra capului, tensionari cu împingerea 

bazinului în afară. 

 

        

Fig. 38 – Tensionări articulare prin    Fig. 39 – Tensionări 

înclinarea laterală a trunchiului    articulare prin rotaţia trunchiului 

 



s) Ortostatism lateral la scara fixă  mâna  bolnavă apucă şipca la nivelul umărului— 

înşurubare şi revenire. 

ş) Exerciţii cu mingea medicinală de 1½—2 kg 

— mingea deasupra capului cu coatele îndoite- ducerea mingii la umărul stâng— 

sus umăr drept şi se repetă; 

— mingea deasupra capului cu coatele întinse uşor joc de aruncare stânga-dreapta; 

— mingea înainte  cu  cotele întinse — ducerea  mingii  la stânga dreapta; 

— ducerea  mingii  cu   rotare   în  jurul   corpului   în ambele sensuri. 

t) Aruncări cu mingea de cauciuc, în perete la nivel cât mai  înalt (numai cu mâna 

bolnavă). 

ţ) Stând cu faţa la roţile de bicicletă: 

— cu ambele mâini =,,volanul"; 

— cu mâna bolnavă — supinaţie-pronaţie; 

— cu mâna bolnavă — circumducţie.  

Stând lateral la roata de bicicleta: 

— rotaţie internă-extemă; 

— circumductie. 

u)La elastic: 

— Stând depărtat cu faţa la elastic - Prinderea elasticului cu mâna bolnavă, trasul 

elasticului spre corp.  

Aceeaşi din stând lateral. 

— Stind departat. Prinderea elasticului cu ambele braţe - aplecarea trunchiului 90° 

cu ducerea braţelor lateral. 

Aceeaşi  mişcare  cu  prinderea elasticului înapoi. 

3. Pentru recâştigarea forţei musculare se vor executa:\ 

Stând apropiat sau depărtat, sezând sau călare pe banca de gimnastică = ducerea 

braţelor întinse înainte: oblic înainte; lateral sus; prin înainte; oblic sau prin lateral. 

Din decubit dorsal=ducerea braţelor întinse deasupra capului; oblic înainte; 

prin lateral sus; prin înainte oblic înainte, prin lateral. 

Culcat înainte în lungul băncii de gimnastică ducerea braţelor înainte lateral şi 

înapoi. 

În toate aceste exerciţii se pot efectua opriri pe traseul mişcării ceea ce 

determină o contracţie izometrică la diferite niveluri. 



Obiectele portabile variază ca greutate în funcţie de forţa musculară şi etapa de 

tratament. 

E x e r c i t i i  i z o m e t r i c e  

— cu faţa la uşă braţele întinse — împingeri; 

— cu spatele la uţă braţele întinse — împingeri; 

— lateral cu braţele întinse — împingeri ; 

— în sus cu braţele întinse — împingeri. 

 

III. P.S.H. — umăr mixt 

 

Este o combinaţie între umărul dureros şi umărul blocat. Exerciţiile care se 

vor face vor fi o combinaţie între cele descrise la umărul dureros şi umărul blocat. 

 

K i n e t o t e r a p i a   î n  a f  e c ţ i u n i  l  e  

a r t i c u l a ţ i e i  c o t u l u i  

 

Kinetoterapia articulaţiei cotului cu toate particularităţile ei, este 

condiţionată de structura anatomică, de funcţionalitate, precum şi de 

afecţiunea care duce la impotenţa ei funcţională. 

După definiţia lui Kapandji, ,,cotul este o articulaţie a membrului 

superior care permite antebraţului, orientat în cele 3 planuri de către umăr, 

de a purta mai mult sau mai puţin departe extremitatea sa activă ,,mâna". 

T.Gucker completează această definite raportând funcţional cotul la 

celalalt membru superior şi arată că ,,rapoartele funcţionale ale celor două 

mâini sunt asigurate în primul rând de integritatea coatelor". 

Reiese deci că articulaţia cotului este:  

- subordonată funcţional umărului; 

- subordonată din  punct de vedere al finalităţii mâinii; 

- încadrată funcţional în contextul mobilităţii ambelor membre superioare. 

    Articulatia cotului(humerocubitoradiala)este o trohlee-artroza extreme de stransa, fapt ce 

se va repercuta in dificultatile recastigarii mobilitatii articulare dupa orice afectare a 

cotului.Traumatismele cotului pot determina ca tip de leziuni: 

 

 1) Contuzii, plagi, scalpuri, arsuri 



 2) Entorse 

 3) Luxatii 

 4) Fracturi 

 5) Leziuni de nervi si vase 

 

Articulaţia cotului – articulaţia mediană ca şi genunchiul- are ca funcţie principală 

mobilitatea; de aceea tot programul de kinetoterapie, ca de fapt tot procesul complex de 

recuperare funcţională a unui cot bolnav, are ca scop principal redarea mobilităţii şi 

apoi cresterea forţei şi rezistenţei musculare. 

Din punct de vedere anatomic cotul este constituit din 3 articulaţii cu sinovială 

unică, fiind o trohleartroză foarte strânsă (fapt foarte important în recâştigarea 

mişcărilor). 

Articulaţia cotului are o serie de caracteristici din care derivă implicaţii 

patologice importante, precum şi probleme speciale în programul de kinetoterapie. 

Aceste particularităti pot fi sintetizate astfel: 

1. Este o articulaţie puţin acoperită de masa musculară (ceea ce o face accesibilă 

traumatismelor). 

2. Este înconjurata de elemente tendinoase ce se inseră pe zona cotului, ceea ce duce la 

posibilităţi mari de calcificari periarticulare, ce sunt favorizate de mişcări intempestive 

şi, odată constituite pun probleme grele, uneori nerezolvabile, medicului şi 

kinetoterapeutului. 

3. Are rapoarte strânse cu cei 3 nervi periferici ai membrului superior (radial, 

cubital şi median) de unde derivă posibililatea afectării lor la patologia cotului, cu 

toate problemele de kinetoterapie ce le implică o leziune de nerv. 

4. Are rapoarte strânse cu artera humerală, ceea ce duce la posibilitatea apariţiei 

ischemiei flexorilor antebraţului în traumatismele cotului ce lezează artera, sau în 

redorile strânse, în floxie, ce duc la compresia nervului arterial. 

Pentru întelegerea programului de kinetolerapie analiticî a cotului vom 

enunţa succint câteva date privind biomecanica celor 3 articulatii ale lui. 

1. Articulaţia humero-cubitală realizează flexia şi extensia cotului oprind orice 

mişcare de lateralitate. 

În flexie sistemul musculo-articular actionează ca o pârghie de   gradul III. 

Muşchii flexori principali ai cotului sunt : brahialul anterior, lungul 

supinator (cu unghiuri de eficienţă  maximă  100—110°)  şi bicepsul (cu unghi de 



eficienţă maximă 80—90°). Muşchii flexori  accesori ai cotului sunt: primul radial 

şi rotundul pronator. 

Extensia cotului este limitată de contactul olecranului cu humerusul prin tensiunea 

flexorilor. Muşchii extensori sunt: tricepsul brahial (inervat de nervul radial-

radacina C7) si anconeul. Unghiul de eficienţă maximă este în flexie de 20—30° a 

cotului şi usoară antepulsie a umărului. 

2. Articulaţia radio-cubitală realizează mişcarea de pivotare (prono- 

supinaţie). Această mişcare complexă nu este realizată numai de articulaţia radio-

cubitală, ea este posibilă numai dacă există joc liber articular la articulaţiile radio-

cubitale superioară şi inferioară, daca sunt respectate curburile pronatoare şi 

supinatoare ale celor 2 oase ale antebratului 

precum şi dacă există o integritate a membranei interosoase. 

Muşchii supinatori ai cotului sunt: scurtul supinator şi bicepsul având dubla 

inervaţie din nervul radial şi musculo-cutan (rădăcinile C5—C7), fapt ce explică 

severitatea paraliziei complete a supinaţiei în traumatismele cotului. 

Muşchii supinatori sunt mai  puternici decât pronatorii,  unghiul de maximă 

eficienţă este de 85—90°. 

Muschii pronatori ai cotului sun t : pătratul pronator şi rotundul pronator cu 

inervaţia exclusivă din nervul median (radăcinile C6—C7, C8). 

Unghiul de maximă eficienţă este de 85—90° cu cotul flectat şi braţul lipit 

de corp (dacă plasăm cotul în extensie intervine jocul umărului). 

Deci prono-supinaţia realizează un unghi total de 180°. 

3. Articulaţia humero-radială are un rol minor şi accesoriu în bio mecanică cotului. 

Indiferent de boala ce a afectat articulaţia cotului (inflamatorie, degenerativă 

şi mai frecvent traumatică) medicul este pus în faţa unei largi game de sechele ce 

conditionează alegerea şi desfăşurarea programului de kinetoterapie. 

Aceste sechele se pot sistematiza astfel: 

a) Sechele de tip mecanic articular ce duc la limitarea mişcărilor prin cauze 

diferite: 

— organizarea colagenică între  planurile  de  mişcare  şi  alunecare; 

— retracţii musculo-teno-capsulare;  

— fragment osos intraarticular;  

— calus vicios; 

— osteom periarticular;  



— artrită cronică; 

— cicatrice- retractilă. 

b) Sechele ce duc la deviaţii axiale: 

- cubitus varus sau valgus; 

- retracţii ischemice ale flexorilor; 

- cot balant. 

c) Sechele de tip muscular: 

— atrofii musculare de imobilizare; 

— ruptura teno-musculară; 

— miozita calcară. 

d) Paralizii de nervi periferici — foarte frecvente datorită rapoartelor particulare ale 

celor 3 nervi ai membrului superior cu articulaţia cotului. 

e) Sechele de angină vasculară (de tip ischemic): 

— retracţie Wolkman; 

— necroze musculare. 

f) Sechele la distanţă: 

— redoare de umăr sau pumn; 

—algoneurodistrofii moriopolare sau bipolare. 

Pentru alegerea unei kanetoterapii cât mai eficiente şi mai ales nenocive, medicul 

recuperiator trebuie să facă un examen amănunţit ce constă în: 

— anamneza atentă ; 

— examen clinic obiectiv general; 

— goniometrie; 

— testarea musculară analitică şi globală. 

La testarea musculară se va ţine cont de faptul că în articulaţia cotului flexia 

predomină faţă de extensie (cotul în repaus este în semiflexie) şi că forţa flexorilor este 

mai mare în pronaţie ca în supinaţie (5/3) şi mai mare când braţul este vertical ascendent.  

Toate aceste date sunt necesare de ştiut când se stabileşte programul de 

kinetoterapie. 

Programul de kinetoterapie cuprinde 2 etape: 

— în perioada imobilizării cotului; 

— după suspendarea imobilizării. 

 

 



I. Kinetoterapia  precoce  a   cotului  (în   perioada  de  imobilizare) 

 

Indiferent de cauza pentru care s-a făcut imobilizarea (artrita acută intervenţie 

ortopedică nesîngerândă sau intervenţie chirurgicală) şi indiferent de tipul de imobilizare 

(aparat gipsat, atelă gipsată, extensie) se începe imediat kinetoterapia pentru menţinerea 

mobilităţii articulaţiilor neafectate (umănr, pumn, mână). 

Această kinetoterapie precoce permite şi depistarea foarte timpurie a unor 

eventuale paralizii de nervi (cu toate implicaţiile lor terapeutice). 

Pentru articulaţia umărului şi articulaţiile mâinii  programul de kinetoterapie 

va cuprinde miscari active, pasivo-active şi autopasive cu scripeţi, precum şi contracţii 

izometrice ale musculaturii braţului şi antebraţului. 

Programul de  kinetoterapie diferă după  tipul de imobilizare: 

a) Imobilizare cu extensie continuă prin suspendare (cot la zenit) tip Leveuf-Godard 

impune pentru articulaţia umărului numai mişcări în glenă (rotaţii interne şi 

externe cu sau fară obiecte purtate în mâna). Orice alte mişcări în umăr (din această 

poziţie) sunt interzise deoarece antrenează şi mişcări în articulaţia cotului. Se pot 

asocia contracţii izometrice ale musculaturii umărului. 

Pentru pumn şi mână se pot face din această poziţie de imobilizare mişcări 

active de flexie-extensie şi deviaţii laterale, precum şi mişcări globale de exersarea 

prehensiunii şi exerciţii de degete şi pumn cu burete, mingi de cauciuc sau resorturi. 

b) Imobilizarea cotului în flexie de 90° şi semipronaţie cu braţul pe lângă corp 

presupune un program de kinetoterapie mai larg pentru articulaţia umărului; 

— anteducţii şi abducţii simple sau combinate pe diagonală; 

— adducţii şi abducţii în anteducţie a membrului superior. 

Bolnavul trebuie urmărit cu atenţie deoarece acest tip de imobilizare expune la 

deficit de circulaţie prin compresia arterei humerale în plica cotului.  

Indiferent daca leziunea traumatica a cotului a necesitat interventie ortopedica 

nesangeranda sau chirurgicala, dupa care cotul a fost imobilizat(aparat gipsat, extensie 

continua, atela gipsata), se va incepe (nu mai devreme de 8-10 zile)aplicarea unor procedee 

fizicale terapeutice si de recuperare, vazand urmatoarele obiective: 

A.Troficitatea tesuturilor 

1 .Aplicarea undelor electromagnetice de inalta frecventa pulsate(diapulse), pentru grabirea 

consolidarii fracturii, a cicatrizarii plagilor, pentru cresterea circulatiei si resorbtia 

hematoamelor, pentru suprimarea contracturilor musculare. 



2. Masajul mainii si antebratului(daca este neacoperit) si a umarului pentru ajutarea 

circulatiei de intaorcere, pentru indepartarea edemului. 

3. Angiomat(sau aparate asemanatoare), care realizeaza prin mansete pneumatice aceleasi 

efecte ca masajul. 

4. Pozitionarea membrului superior, evitandu-se declivitatea prelungita, cu scop circulator, 

antiedem. 

 

B.Mentinerea mobilitatii articulatiilor neafectate 

   Indiferent de gravitatea leziunilor cotului, ca si de tipul de contentie ales de ortoped, pot 

si trebuie sa fie mobilizate restul articulatiilor membrului superior.In general, contentia 

cotului lasa libere:umarul, pumnul, degetele, care vor fi mobilizate pasiv, pasiv-

activ(uneori pentru umar autopasiv prin scripeti)si active (mai ales pentru mana).In acest 

fel, vor fi evitate redorile acestor articulatii, aparute dupa degipsare, ceea c ear intarsia si 

ingreuna recuperarea cotului, dar mai ales ar reduce  considerabil functia intregului 

membru superior.In acelasi timp, se va putea depista precoce instalarea unei eventuale 

paralizii secundare, precum si a oricarei tulburari de irigatie sanguina, mobilizarile 

ameliorand ele insele aceasta irigatie. 

   La umar, se vor executa abductie-antepulsii si rotatii.Treptat, se adauga acestor miscari 

rezistente gradate pentru evitarea hipotrofiilor musculare. 

   Pentru a preveni atrofia musculara in aceste situatii se vor executa contractii izometrice 

ale musculaturii umarului.Pacientul le va invata la inceput la umarul opus. 

Pentru pumn, sunt premise  flexia-extensia si deviatia laterala(cubitala si radiala) 

   Mana si respective degetele vor fi solicitate cu multa perseverenta.Se utilizeaza plastilina, 

mingi mici , colaci de cauciuc, manere cu resorturi etc.,ca si unele activitati manuale 

obisnuite si bineinteles posibile.Exercitii izometrice pentru musculature intrinseca, dar si 

pentru musculature antebratului. De obicei , contrarezistentele sunt executate  de mana 

sanatoasa. 

   Mobilizarile articulatiilor libere se vor adapta pozitiei membrului superior in care a fost 

imobilizat pentru leziunea cotului.Imobilizarea cotului se face cat mai aproape de pozitia de 

functiune a acestuia, adica in flexia de 90 grade(uneori in unghi ceva mai abtuz)si in 

semipronatie. 

   Aceasta pozitie este preferata nu numai pentru functionalitatea ei, ci si pentru ca flexiile 

mai mari pot adduce deficit de circulatie prin compresia arterei in plica.Din acest motiv, 



chiar in fracture care prin natura lor ar necesita imobilizari in flexie accentuate(de 

ex.fracturile supracondiliene), totusi se prefera imobilizarea la 90 grade a cotului. 

 

 

II. Kinetoterapia după suspendarea imobilizării 

 

Cotul este articulaţia ce dezvoltă cel mai uşor redori strânse şi uneori 

ireductibile. Cu cât imobilizarea a fost mai lungă cu atât recuperarea mişcărilor este 

mai dificilă. În general la cot recuperarea completă a mişcărilor este greu de obţinut. 

Recâştigarea mobilităţii articulare constituie obiectivul de bază al recuperări şi 

programul de kinetoterapie trebuie diferenţiat în funcţie de profesia bolnavului (în ce 

măsură îi solicită mişcările cotului). 

În general programul de kinetoterapie după suspendarea imobilizarii este foarte 

lung, 4—5 luni, cu rezultate puţin spectaculoase. 

Este necesară bilanţarea articulaţiei după fiecare 2 săptămâni de tratament 

corect aplicat. Dacă între 2 măsurători nu se obţine nici un fel de creştere a 

mobilităţii articulare este inutil să continuam. Daca unghiul de flexie al cotului 

este optim se întrerupe kinetoterapia, dacă unghiul de flexie nu este funcţional se 

apelează la consult şi tratament ortopedico-chirurgical. 

Ca principiu general în kinetoterapia cotului este că mişcările să fie numai de 

tip activ. 

Mişcările pasive şi tracţiunile sunt total interzise deoarece favorizează rupturi ale 

ţesuturilor moi, hemoragii şi osificări periarticulare (brahialul anterior formează uşor 

miozite calcare cu limitarea extensiei). DE aceea este complet greşită indicaţia că 

bolnavii cu redori de cot să poarte greutăţi în membrul superior afectat. Procedeul 

este periculos sau în cel mai bun caz inutil. Singurele mişcări pasive permise sunt 

cele autopasive cu scripeţi care pot fi bine dozate de relaţia senzitivo-motorie 

(mişcare-durere). Baza kinetoterapiei în redorile de cot o constituie tipul de mişcare 

activă după urmatoarele metode: 

 

A.Combaterea durerii 

 

   Durerea in afectarea cotului este un fctor patogenetic capabil sa mareasca temporar, dar si 

definitive, disfunctionalitatea acestei articulatii.Capsula articulara la cot este foarte bogata 



in fibre sensitive, sinoviala fiind mult mai saraca.Aparand mai ales la miscare, durerea il 

face pe pacient sa-si limiteze mai mult mobilitatea, si asa precara a cotului. 

   Asa se face ca multi pacienti , iesiti din imobilizare cu o anumita capacitate de miscare si-

o pierdin saptamanile care urmeaza.  

   Cotul este o articulatie care dezvolta cu cea  mai mare  usurinta redori stranse si 

ireductibile. Mai trebuie adaugat faptul ca, deoarece cotul-asa cum se va vedea –se 

recupereaza numai prin miscari active, acestea nu pot fi performate decat in absenta 

oricaror dureri.Din aceste motive, combaterea durerii nu trebuie niciodata neglijata. 

1 Medicatia antalgica, antiinflamatorie si sedative asociata este aproape intotdeauna 

necesara. 

2. Terapia fizicala cu efecte antalgice a fost expusa in partea generala la principiile de 

recuperare a sechelelor articulare. 

 

B.Combaterea tulburarilor vasomotorii si trofice 

 

 

    Relativ frecvente, aceste tulburari trebuie tratate cat mai precoce, deoarece pot antrena 

fenomene secundare severe.Edemul, staza venolimfatica, incetinirea circulatiei 

arteriolocapilare, hipotrofia tegumentelor, sunt cele mai frecvente. Ele apar in regiunea 

cotului, antebratului si de multe ori chiar a mainii. 

 

 

C.Recastigarea mobilitatii articulare 

 

 

     Este obiectivul de baza al recuperarii.Remobilizarea cotului cu avizul ortopedului,poate 

incepe uneori chiar inainte de suspendarea completa a imobilizarii cand pacientului I s-a 

aplicat un aparat bivalv.Chiar si dupa imobilizarile de scurta durata, redoarea cotului este o 

prezenta clinica constanta. Nu exista insa intotdeauna o relatie directa intre traumatism si 

redoare. Doua traumatisme identice pot determina o redoare accentuata la un cot si de-abia 

schitata la altul.Terenul este deci un factor important. 

     Inainte de a incepe reeducarea mobilitatii cotului, trebuie san e asiguram ca: 

- nu exista obstacol oso(fragment intraarticular. Osteoame, calus vicios sau exuberant); 

- integritatea anatomica a musculaturii este conservata. 



 

1. Singurele miscari passive sunt cele autopasive cu ajutorul scripetilor, deoarece, desi nu 

sunt totusi bine dozate de relatia senzitivo-motorie. 

    Pentru pronosupinatie, ajutorul unui asistent este util.Mana pacientului se prinde cu 

aceeasi mana a asistentului(dreapta cu dreapta, stanga cu stanga), cotul de fixeaza la 

trunchi, executandu-se promosupinatiile. 

   Se urmareste ca bratul sa ramana nemiscat pentru a nu compensa miscarea. 

2. Miscarile active raman deci baza kinetoterapiei in afectarea cotului. 

   Exercitii: 

Ex.- din sezand pe pat;se apuca un obiect de pe pat, asezat alaturi, la diverse distante, in asa 

fel incat bratul face o retropulsie-abductie-rotatie interna, cotul este variabil flectat(in 

functie de distanta pana la obiect), pumnul este in pronatie-flexie cubitala, mana 

deschisa.Obiectul este adus de pacient spre fata, miscare realizata prin antepulsie-adductie 

si rotatie externa a bratului cu flexia cotului, supinatie, flexia radiala a pumnului si 

inchiderea mainii. 

- exercitiu de lansare a unei greutati. Cotul flectat, pumnul in extensie-pronatie, degetele 

flectate.Se fac miscari de “lansare”inainte-ca la aruncarea cu piatra.Se aplica 

contrarezistenta atat pentru extensia cotului, cat si pentru antepulsia-adductia bratului. 

- pentru cresterea mobilitatii se executa exercitiile analitice in apa sau pe uscat. 

- Hidrokinetoterapia(apa la 36 grade)in bazin, in cazi mari sau in cadite pentru cot.Se 

executa miscari libere de flexie-extensie si pronosupinatie.Conditiile facilitatoare ale apei 

calde ca mediu pentru kinetoterapie au fost descries in partea generala, la sechelele 

articulare. 

- Exercitiile libere(gimnasticale) 

- Exercitii de extensie-flexie 

  Ex: 1-Sezand la masa cu cotul, bratul si antebratul sprijinite pe placa mesei(care este 

talcata), se executa miscarile din cot, antebratul alunecand pe masa. 

         2-Idem ex.1.Pacientul are in mana un support cu rotite, pe care il adduce spre 

corp(flexie) si il indeparteaza(extensie) 

         3-Decubit heterolateral, cu o placa talcata pe care se sprijina menbrul superior afectat. 

         4-Sezand, bratul atarnat,se executa miscarile din cot(in plan vertical).Se incearca 

mereu sa se atinga cu mana umarul. 

         5-Sezand, bratele in abductie de 90 grade, se cauta sa se atinga cu mana 

respective(miscare in plan orizontal) 



         6-Din stand, se mimeaza miscarile de box prin intinderea bratului si strangerea lui la 

piept(miscari in plan sagital) .Pentru facilitare se executa alternative si cu membrul 

sanatos(de altfel ca si la celelalte exercitii.) 

         7-Din sezand, din stand sau din decubit dorsal se duce mana la umarul opus si se 

extinde apoi antebratul pe diagonala(bratul lipit de torace) 

         8-Din stand, cu fata la spalier, se apuca cu o mana bara de sus si se fac 

genuflexiuni.Ca o varianta, se apuca o bara la nivelul toracelui si se apleaca corpul pe 

spate. 

         9-Din stand, cu fata la perete , mainile se sprijina de el.Picioarele in punct fix.Se fac 

flotari de brate cu aplecarea trunchiului spre perete printer brate. Variante: cu coatele in 

lateral, cu coatele lipite de trunchi. 

                                                  

Exercitii de pronosupinatie. 

 

Ex.:1-Cotul lipit de trunchi, se executa miscarea de pronosupinatie. 

      2-Palmelr desfacute si lipite.Se executa rotatii, degetele privesc in jos, apoi se roteaza 

mainile ca sa ajunga sa priveasca in sus.Apoi, rotatie in sens invers. 

      3- Cu un baston in mana se executa pronosupinatie.La fel prin rasucirea unui cremon de 

fereastra sau a unor discuri gradate cu ajutorul carora se poate aprecia si progresul realizat. 

Se poate lucra si cu o gantera, care prin greutatea ei imprima in timpul pronosupinatiei o 

forta de tractiune mai mare. 

 

Exercitii de facilitare neuromusculara proprioceptiva 

 

Ex.:Se excuta o miscare-de exemplu flexie-opunandu-se rezistenta.Se realizeaza o 

contractie izometrica. 

 

     Terapia ocupationala este un mijloc deosebit de bun de antrenare active a miscarilor 

cotului.Conditia de baza in alegerea modalitatilor concrete de terapie ocupationala este ca 

aceasta activitate sa solicite, in repetari multiple o cat mai larga amplitudine de miscare. 

Ex.:taiatul cu ferastraul de mana, lustruitul, aplicarea tapetului cu ruloul, tesut la razboi si 

gherghef, tricotat, utilizarea surubelnitei,etc.Dintre sporturi,innotul(orice stil, dar mai ales 

crawl sau brass)basket-ball,tennis de masa etc. 

 



 

Kinetoterapia este ajutata cu o serie de procedee fizicale, care au rolul sa creasca 

elasticitatea tisulara, sa amelioreze alunecarea planurilor de clivaj, sa reduca contracturile si 

retracturile. 

- Caldura locala este cea mai utilizata, sau din contra, gheata(mai ales masajul cu 

gheata) 

- Ultrasunetul-de obicei cu wattaj in jur de 1-1,5w/cm2(la aceste doze se evita 

proeminentele osoase) 

- Masajul, pe insertia tendoanelor, facut cu o buna tehnicitate, mai ales sub forma 

frictiunilor si petrisajului sau a masajului profound cu varful degetelor.Atragem insa 

in mod deosebit atentia asupra masajului articular si periarticular.Incorect facut, 

genereaza calcificari periarticulare, fiind total contraindicate de multi 

autori.Masajul bratului si antebratului ramane foarte util. 

- Curentii de medie frecventa 

 

 

Recastigarea mobilitatii unui cot sechelar ramane de cele mai multe ori o problema 

dificila.Este articulatia care se lasa cel mai greu recuperate.Duratele sunt lungi, cca 4-5 

luni, iar rezultatele putin spectaculoase.Este necesara o masuratoare exacta, de doua ori pe 

luna.Daca intre aceste masuratori nu se mai constata nici un fel de ameliorare a fost 

respectat riguros, este inutil sa se continue.S-a atins un maxim posibil.Daca amplitudinile 

atinse nu sunt inca functionale, un consult cu ortopedul-chirurg se impune pentru a se 

decide o eventuala interventie. 

 

D.Cresterea fortei musculare 

 

O atentie deosebita se acorda stabilizatorului cotului, muschii epicondilieni si epitrohleeni, 

ce vor fi tonifiati isometric.Pentru rotundul pronator, palmary si radiali cu cotul in flexie si 

in extensie pentru cubitalul posterior, scurtul supinator, extensorul comun si 

anconeu.Pozitia pumnului trebuie sa asigure maximum de scurtare a muschiului care este 

contractat izometric. 

Pentru facilitarea tonifierii musculare, de cate ori este posibil vor fi preferate 

anumite posturi optimale: 



-pentru flexori:umar in pozitie de repaus, cot la 90 grade; se flecteaza cotul(cu 

rezistenta) concomitent cu antepulsia bratului; 

-pentru extensori:umarul in antepulsie de 90 grade, cotul flectat la 30 grade; se 

extinde cotul(cu rezistenta) concomitent cu retropulsia bratului; 

- pentru pronosupinatie:bratul lipit de corp, cotul in flexie de 90 grade; se executa 

pronatia(cu rezistenta) concomitent cu o abductie a bratului; se executa supinatia(cu 

rezistenta)asociindu-se cu o adductie a bratului. 

Metodologia de crestere a fortei musculare, ca si a rezistentei la efort, a fost expusa 

in partea generala, la sechelele musculare.Particular pentru cot sunt doar  datele de mai sus, 

ca si unele aspecte de biomecanica musculara teoretica de care trebuie sa se tina seama. 

Flexia antebratului executata de biceps si brahialul anterior este o flexie 

antigravitationala, libera, fara incarcare. 

Brahialul anterior are exclusiv actiune flexoare, fiind un muschi de viteza si nu de 

forta, deoarece, ca muschi monoarticular, se insera pe apofiza coronoida, deci in imediata 

apropiere a axului articular. 

Bicepsul este nu numai flexor, ci si supinator(daca mana este in pronatie)ca si 

stabilizator al umarului(prin portiunea sa lunga) 

A doua componenta a flexiei este cea executata contra unei rezistente, situatie in 

care armonizarea miscarii se face prin intrarea in contractie concomitenta a 

brahialului(humerostiloradialului).Acest mushi se opune totodata la tendinta de luxatie 

articulara creata de contractia puternica sub rezistenta a bicepsului(la sfarsitul cursei 

acestuia) 

Extensia cotului se poate executa cu o forta musculara minima.Daca extensia se 

face contra rezistentei, tricepsul poate dezvolta o forta mare cand miscarea de extensie este 

in jos. 

 

În recuperarea cotului recâştigarea unghiului de flexie articular       precum 

si recâştigarea forţei musculaturii flexoare a cotului este cea mai 

importantă, deoarece forţa gravitatională coboară antebaţul dar se opune flectării 

lui. 

Acest program de kinetoterapie poate fi aplicat în recuperarea functionala 

a cotului indiferent de boala ce l-a afectat cu o singură particularitate pentru 

inflamaţia acută de cot. În acest caz nu se permit mobilizări (decizia este dificilă: 



dacă mobilizăm creştem procesul inflamator, dacă prescriem imobilizarea creşte 

redoarea). 

În acest caz se preferă posturi în atele bivalve schimbate la 3 ore: 

- o atelă bivalvă în flexie maxima posibilă; 

- o atelă bivalvă în extensie maximă posibilă. 

Noaptea se preferă atela de extensie dacă articulaţia cotului este imobilizată 

în flexie cu unghi ascuţit, pentru prevenirea compresiei vasculare în plica cotului. 

Dacă unghiul de flexie este obtuz preferăm atela de flexie în timpul nopţii 

deoarece lupta în recuperare a cotului este pentru câştigarea flexiei. 

Dupa dispariţia inflamaţiei acute articulare se trece la kinetoterapia expusă 

mai sus. 

În concluzie, recuperarea cotului prin kinetoterapie presupune: 

- cunoaşterea patologiei cotului şi diagnostic funcţional corect; 

- colaborarea strânsă între medicul recuperator şi ortoped; 

- experienţa în luarea unor decizii (renunţarea la kinetoterapie şi hotărârea actului 

chirurgical); 

- răbdare şi perseverenţă din partea medicului, kinetoterapeutului si a bolnavului. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



K i n e t o t e r a p i a    în   r e c u p e r a r e a  f u n c ţ i o n a l ă  a   m â i n i i  

 

Importanta funcţională a mâinii pentru viaţa socială şi profesională a omului 

este considerabilă. Ca urmare a înaltei specializări a motricităţii şi sensibilităţii, 

ansamblul cibernetic ,,creier-mână
u
, ca organ de execuţie permite efectuarea 

actului complex al prehensiunii. Şi în plus, ca organ de informare, degetele 

constituie un adevarat receptor senzorial. 

Orice alterare a elementelor structurale ale mâinilor poate compromite 

parţial sau total unele dintre funcţiile complexe cu consecinţe dintre cele mai 

grave pentru activitatea profesională, pentru viaţa sociala si chiar pentru 

comportamentul psihic. 

Mecanismele, după care se poate produce alterarea elementelor structurale 

ale mâinii sunt extrem de variate. Se ştie că aproximativ jumătate 

din totalitatea traumatismelor se produc la nivelul  mâinii. În plus, o serie de afecţiuni 

reumatismale şi neurologice au o predilecţie lezională 

pentru mână. Procesul de recuperare funcţională a mâinii este un act  terapeutic 

complex multidisciplinar unde fiecare specialitate medicală sau chirurgicală îşi are 

locul său bine definit. 

Unitatea de legătură dintre diferitele discipline medico-chirurgicale trebuie să o 

constituie kinetoterapia, mijloc terapeutic ce intervine în toate fazele de evoluţie ale 

afecţiunilor generatoare de deficit funcţional al mâinii. 

Pentru aplicarea unei kinetoterapii eficiente sunt necesare o serie de 

cunoştinţe teoretice şi practice:                                                  

1.Cunoaşterea caracteristicilor arhitecturale ale mâinii, anatomiei 

funcţionale şi a tipurilor fiziologice de prehensiune. 

2.Cunoasterea mecanismelor fiziopatologice după care se dezvoltă 

deficitul funcţional.  

3.Cunoaşterea efectelor, indicaţiilor şi limitelor fiecărei tehnici de 

lucru specifică kinetoterapiei. 

Pe plan arhitectural mâna este compusa din cinci raze formate din falange şi 

metacarpiene. Metacarpianul al doilea şi al treilea sunt ferm unite cu arcul carpian 

alcătuind împreuna elementul arhitectural fix al mâinii. Axa mâinii, reprezentată 

de osul mare, metacarpianul trei si mediusul este în prelungirea antebraţului. 



La apucarea unui obiect, mâna se adaptează formând o boltă cu trei arcuri 

la care se adaugă arcurile oblice realizate prin poziţia policelui cu celelalte degete. 

Astfel se descriu: 

— un arc transversal f ix  care corespunde părţii distale a carpului. Arcul carpian 

f ix  se continuă prin o parte mobilă reprezentata prin arcul metacarpian. Acest arc 

are o mare capacitate de adaptare graţie mobiliiăţii metacarpienelor perifeirice în 

jurul  metacarpienelor II si III fixe. 

Primul metacarpian este independent şi are mişcări ample la nivelul 

articulaţiei trapezo-metacarpiene. 

— un arc longitudinal, carpo-metacarpo-falangian ce cuprinde de asemenea o parte fixă 

(carpul si metacarpienele II si III) si o parte mobilă (falangele). Cheia de boltă a acestui 

arc o constituie articulaţiile metacarpo-falangiene ale caror leziuni antrenează 

dezechilibre musculare si deformaţii ale degetelor (vezi PR); 

— arcurile oblice realizate prin opozitia policelui cu celelalte degete.  

Indiferent de natura afecţiunii generatoare de deficit funcţional al mâinii, 

obiectivul, major al recuperării îl constituie recuperarea prehensiunii, act motor 

complex  care defineşte  înalta specializare funcţională a mâinii. 

Prehensiunile sunt mişcări ale segmentelor mâinii la care participă obligatoriu 

policele, cu scopul de a imobiliza sau mobiliza între acestea un obiect. 

După segmentele care participă la prehensiune si după forţa de aplicare a 

acestora, distingem: prehensiuni bidigitale (police şi un opozant), 

 tridigitale (police şi două opozante), polidigitale (police şi toate celelalte 

opozante). Când în prehehsiunea polidigitală participă şi palma se realizeazăo 

prehensiune polici-digito-palmară. 

În procesul de recuperare funcţională trebuie să se aibă în vedere, 

şi tipul opoziţiei. Distingem şase tipuri de opoziţie: 

— tipul 1, de fineţe, opoziţia terminală police-index; 

— tipul 2, apucare bi- sau tridigitală prin opoziţie subterminală între police si index 

sau/şi medius; 

— tipul 3, apucare bidigitală fermă prin opoziţie subterminolaterală; 

— tipul 4, apucare polici-digito-palmară, prehensiune de forţă; 

— tipul 5, apucare prin opoziţie digito-palmară, fară intervenţia policelui, tot 

prehensiune de forţă; 

— tipul 6, apucare interdigitală latero-laterală. 



Înainte de a analiza mecanismele fiziopatologice generatoare de         

deficite funcţionale ale mâinii reamintim poziţiile de repaus şi de funcţiune, noţiuni 

extrem de importante şi recuperare. 

Poziţia de repaus sau antalgică a mâinii este:  pumnul în flexie uşoară, 

înclinare cubitală moderată şi semipronaţie;  policele în extensie şi aducţie 

moderata iar degetele în semiflexie. În această poziţie tonusul agoniştilor este 

echilibrat si  aparatul capsulo-ligamentar  articular este relaxat. 

Spre deosebire de poziţia de repaus care are drept scop eliminarea durerii şi a 

contracturii musculaturii intrinseci, precum si relaxarea capsulo-articulară, poziţia 

de funcţiune caută aşezarea diferitelor segmente în situaţia cea mai favorabilă 

pentru o gestualitate eficace. Această poziţie este următoarea: 

a) pumnul în extensie dorsală  25—45 grade; 

b) policele   în   semiflexie, abducţie şi usoară rotaţie internă; 

c) ultimele patru degete în semiflexie; 50—80 grade pentru MCF, 10—40 grade 

pentru IFP şi 10—20 grade pentru IFD. 

Afectarea funcţiei normale a mâinii poate fi cauzată de două mari grupe de 

afectiuni: 

1. afectiuni reumatismale; 

2. afectiuni traumatice. 

In ceea ce priveşte afecţiunile reumatismale cele mai mari disfuncţii le generează 

reumatismul inflamator şi în primul rând poliartrita reumatoidă. Dintre reumatismele 

degenerative, maladia Dupuytren este considerată mai invalidantă, pe când artroza 

mâinii cu exceptia artrozei articulaţiei trapezo-metacarpiene nu dă în genere deficite 

funcţionale considerabile. 

 

 

Mâna  traumatică  prezintă  patru grupaje  mari clinico-recuperatorii (Wynn 

Parry); 

I. Leziunile de tendon; 

II. Paralizia nervilor periferici; 

III. Redonarea mâinii; 

IV. Amputaţiile 

 



Mecanismele fiziopatologice după care se dezvoltă deficitul functional în 

fiecare afecţiune în parte fiind variate vom analiza separat aplicarea kinetoterapiei în 

programul de recuperare în corelaţie strânsa cu aceste mecanisme. 

 

 

Kinetoterapia în recuperarea funcţională a mâinii reumatismale 

 

Dintre afecţiunile reumatismale în care funcţionalitatea normală a mâinii este 

cel mai frecvent şi mai grav afectată se detaşează net poliartrita reumatoida (PR), 

motiv pentru care acordăm kinetoterapiei specifice acestei boli un spaţiu mult mai 

mare decât pentru aplicaţia kinetoterapiei în bolile reumatismale degenerative unde 

în general nu se ajunge la deficite funcţionale severe ale mâinii. 

 

Kinetoterapia mâinii reumatoide 

 

Kinetoterapia mâinii reumatoide trebuie privită ca o terapie de fond. 

Împreună cu mijloacele terapeutice medicale şi chirurgicale trebuie şi prevină sau să 

corecteze deformaţiile răspunzătoare de apariţia deficitelor funcţionale ale mâinii. 

Complexitatea leziunilor induse de procesul reumatoid, cu interesarea 

tuturor structurilor morfologice, caracterul ondulator al evoluţiei, cu perioade de 

acalmie întrerupte de puseuri de evolutivitate, fac ca recuperarea funcţională a 

mâinii reumatoide să constituie o problema terapeutică deosebit de dificilă. 

În aplicarea unei kinetoterapii ştiinţifice în PR trebuie să se ţină seama de 

o serie de principii fundamentale fără respectarea cărora această armă terapeutică 

eficientă se poate transforma într-un factor agravant nedorit. 

 

Principii fundamentale în kinetoterapia PR : 

 

1. Cunoaşterea perfectă a morfologiei şi biomecanicii mâinii. 

2. Precocitatea aplicării, ştiut fiind că cele mai bune rezultate se obţin în 

primele stadii de boală când mai putem conta pe integritatea ţesuturilor de 

susţinere pasivă. 

3. Repaus articular în timpul puseurilor evolutive. 

4. Adaptarea permanentă a tehnicii de lucru kinetic la momentul evolutiv al bolii. 



5. Efectuarea mobilizării articulare în limitele amplitudinilor funcţionale fără a 

tenta atingerea amplitudinii maxime. 

6. Evitarea disconfortului şi durerii atât în timpul şedinţei cât şi după 

aceea.  

7. Evitarea exersării prehensiunii de forţă şi orientarea reeducării 

prehensiunii spre alte tipuri de prize care nu sunt generatoare de deformaţii. 

8. Corectarea activităţii gestuale zilnice generatoare de deformaţii. 

9.Continuitatea tratamentului – fiind o terapie de fond va fi efectuată pe toată 

durata bolii. 
 

10. Exersarea concomitentă şi a articulaţiilor vecine: pumn, cot, umăr. 

 

În timpul puseurilor evolutive atitudinea terapeutică cea mai judicioasă o 

reprezintă păstrarea repausului articular local al mâinii deoarece este demonstrat 

că activitatea gestuală zilnică (care în multe cazuri este posibilă) generează 

deformaţii prin: microtraumatisme, contractura musculaturii intrinseci a mâinii, 

acţiunea preponderentă a flexorilor etc. 

Dintre multiplele mijloace terapeutice care permit obţinerea repausului 

articular local al mâinii, ortezele statice şi dinamice, sunt cele mai indicate din 

mai multe motive: 

— elimină microtraumatismele produse de activitatea gestuală cotidiană; 

— previn dezaxaţiile articulare şi favorizează realiniamentul articula r ; 

— asigura o întindere uşoară dar susţinută şi prelungită a musculaturii intrinseci 

luptând astfel împotriva contracturii interosoşilor şi lombricalilor; 

— preiau funcţia  de susţinere a ţesuturilor de suport pasiv anulând forţele  

deformante ce apar la contracţia unor muşchii extrinseci; 

—  împiedică   modificarea   fibroasă   a   ţesutului   conjunctiv   inflamat. 

Odată cu retrocedarea procesului inflamator se instituie programul de 

mobilizare articulară care va înlănţui într-o desfăşurare judicioasă toate metodele 

de lucru ale kinetoterapiei: mobilizare pasivă, activă ajutată, activă şi activă 

contra rezistenţă. 

Mobilizarea în general şi cea pasivă în special, cere multă experienţă din 

partea kinetoterapeutului deoarece se lucrează pe ţesuturi extrem de fragile şi 

există în permanenţă pericolul distrucţiei articulare. 



Din aceleaşi motive, se preferă ca rezistenţa aplicată să fie realizată de 

mâna kinetoterapeutului şi nu de diferite aparate de îngreunare a mişcării. 

Obiectivele pe care trebuie să le îndeplinească kinetoterapia în tra-

tamentul mâinii reumatoide sunt : 

 

Prevenirea deformaţiilor sau corectarea deformaţiilor deja instalate, trebuie 

să ţină seama de: 

a) afectarea precoce a articulaţiei MCF de către sinovita proliferativă;    

b) particularităţile anatomice ale MCF: 

- forma capului metacarpian cu condil mai mare de partea radială 

decât cubital;  

- asimetria ligamentelor: ligament radial mai oblic, cel cubial mai 

vertical; 

-   capsula articulară mai groasă dorsal; 

-   raportul de forţă flexori-extensori crescut în favoarea flexorului; 

- interosoşii de partea cubitală mai puternici decât cei de partea 

radială; I 

- deviaţia radială a pumnului; 

- solicitarea mai mare a mâinii în flexie în majoritatea gesturilor 

uzuale.  

Deviatia cubitală a degetelor este condiţionată de leziunea reumatoida a 

articulatiei MCF a căror subluxaţie palmară apare gradat. 

Este cunoscut faptul că deviaţia cubitală a mâinii se însoţeşte 

întotdeauna de deviaţia radială a pumnului cauzată de dizlocarea articulaţiei 

radio-cubitale inferioare şi relaxarea ligamentelor radio-cubitale şi triunghiular 

cu protruzia anterioară a stiloidei cubitale.  În aceste condiţii, tendonul 

cubitalului posterior (principal extensor al pumnului) alunecă anterior şi îşi 

pierde funcţia de extensor. Astfel este afectată extensia pumnului şi implicit 

flexia degetelor. 

Primul radial va realiza extensia pumnului însă aceasta se asociază cu un 

grad mare de înclinaţie radială modificându-se astfel oblicitatea tendoanelor 

flexorilor şi extensorilor degetelor cu apariţia forţelor de tracţiune asupra 

degetelor în direcţie cubitală.  



Complexitatea mecanismele de instalare a deformaţiei vom veghea ca 

mobilizarea pumnului în flexie-extensie să se facă întotdeauna asociind în mişcarea 

de bază un grad  de înclinaţie cubitală. 

În cazul în care tendonul cubitalului posterior nu este încă luxat          an-

terior, tonifiem acest muşchi prin mobilizare activă contra rezistenţă opusă de mâna 

kinetoterapeutului.  

Exerciţiu: mâna la marginea mesei cu faţa palmară în jos. Se execută extensia 

activă a pumnului cu înclinaţie cubitală. Rezistenţa se aplică pe metacarpignul V 

(fig. 1). 

Subluxaţia articulaţiilor ACF datorită interesării capsulei articulare şi 

ligamentelor de către sinovita proliferativă apare la început numai în cursul prehensiunii 

de forţă, când flectarea puternică a degetelor provoacă subluxaţia palmară a capetelor 

metacarpiene. Pe fondul subluxaţiei MCF, datorită forţei de contracţie mai mari a 

interosoşilor de partea cubitală faţă de cei de partea radială, degetele se plasează în 

deviaţie cubitală.  

 

 

  

 

Fig. 1 — Tonifierea muşchiului             Fig.   2 — Tonifierea   muşchiului       

                  cubital  posterior        opozant auricular 

 

 

Solicitarea exagerată a degetelor în direcţie cubitală este contracarată de: 

— integritatea ligamentelor colaterale (repaus articular local, orteză); 

— pentru index-forţă musculară suficientă a primului interosos dorsal (il tonifiem prin 

contracţii rezistive); 



— pentru degetul mic — forţa suficientă a opozantului (tonifiere) (fig. 2). 

O alta verigă fiziopatologică a mecanismului instalării deviaţiei cubitale a 

degetelor o reprezintă forţa de contracţie crescută a flexorilor degetelor care în mod 

normal o depăşeşte pe cea a extensorilor. 

Pentru corectarea acestui dissinergism muscular putem acţiona în două 

moduri : 

— Scăderea tonusului muscular crescut al flexorilor, extrem de dificil, dar posibil 

— prin tratament postural prelungit cu mâna imobilizată temporar în poziţie cu 

MCF extinse. Este o postură nefiziologică, greu de suportat. 

— Modificarea tipului de prehensiune digito-palmară. Se înlocuieşte acest tip de 

prehehnsiune cu o prehensiune particulară în care mâna este folosită ca un cârlig. 

Pentru acest tip de prehensiune plasăm articulaţiilor MCF în extensie şi IF în 

flexie. Forţa neccsară acestui tip de prehensiune o asigurăm tonifiind flexorul 

comun profund şi superficial al degetelor. 

 

 

 

   Fig- 3 — Tonifierea flexorului  comun  profund 

 

 Exerciţii: mâna la marginea mesei cu faţa palmară în sus. Se execută flexia 

falangei II/I contra unei rezistenţe aplicat pe falanga II (fig. 4) şi flexia falangei III/II 

contra rezistenţei aplicată pe falanga III (fig. 3). Apoi flexia simulată a falangelor II şi 

III. 

 

 

Fig. – 4 – Tonifierea flexorului comun superficial 



 

 

 Acelaşi lucru îl obţinem executând presiuni asupra unui burete cu falangele în 

flexie. 

 Muşchii cu rolul cel mai important în reducerea deviaţiei cubitale a degetelor şi 

menţinerea lor în rectitudine sunt extensorii degetelor. 

 Condiţia necesară pentru a putea tonifia aparatul extensor al degetelor o 

constituie integritatea aparatului capsulo-ligamentar al articulaţiilor MCF deoarece în 

leziunile avansate prin alunecarea tendonului extensor de pe promontoriul 

articulaţiilor MCF pe versantul cubital, acţiunea se modifică în sensul accentuării 

deviaţiei cubitale. Practic, tonifiem aparatul extensor numai în cazul în care deviaţia 

cubitală poate fi redusă activ sau dacă fiind redusă pasiv poate fi menţinută activ; 

mâna cu faţa palmară pe masă. Se efectuează extensia simultană a degetelor (fig. 5) şi 

extensia fiecărui deget în parte (fig. 6). Rezistenţa manuală progresivă pe falangele I, 

II şi III. 

 

 

Fig.- 5 – Tonifierea extensorului   Fig.- 6 – Tonifierea extensorilor degetelor 

comun al degetelor   cu contrarezistenţă manuală progresivă pe 

fiecare deget 

 

 

Degetul în gât de lebădă 

 

Hiperextensia articulaţiei IFP si flexia concomitentă a IFD dă această 

deformaţie caracteristică. 

Cauza primară a acestei deformaţii o constituie afectarea de către sinovita 

proliferativă a articulaţiei MCF si subluxaţia falangei I la nivelul MCF. Secundar 

apare hiperextensia IFF datorită acţiunii crescute a              extensorului asupra 

falangei a doua. Aceeasi acţiune de hiperextensie o au şi muşchii interosoşi. 



Hiperextensia articulaţiei IFF determină alunecarea dorsală a tendoanelor 

extensoare laterale care converg spre linia mediană, se relaxează si pierd acţiunea 

de extensori ai falangei a III-a care rămânând sub acţiunea preponderentă a 

flexorului comun profund se plasează în flexie. 

Restabilirea echilibrului muscular, deci corectarea deformaţiei, se încearcă 

printr-un complex de exercitii terapeutice cu o serie de precauţii particulare 

acestui tip de deformaţie. În primul rând, prin repaus articular local cu MCF 

aşezate în poziţie funcţională se caută refacerea integrităţii articulare. După 

depăşirea acestui timp se începe mobilizarea pasivă şi activă cu urmatoarele 

precauţii: 

— se mobilizează articulaţiile IF numai cu pumnul în extensie pentru a limita 

extensia IFP; 

— în   timpul   nobilizării   pumnului,   degetele   se   menţin   în   flexie.  

Se va mobiliza pumnul în flexie-extensie pasiv şi apoi activ păstrând în 

permanenţă un grad de înclinaţie cubitală. 

Mobilizare pasivă şi apoi activă a degetelor cu menţinerea pumnului în 

extensie. 

Tonifierea flexorului superficial al degetelor; mâna pe masă cu faţa 

palmară în sus. Execută activ flexia falangei II/I separat pentru fiecare deget si 

apoi concomitent cu toate degetele. Rezistenţa se aplică manual pe   faţa 

palmară a falangei II (vezi fig. 4). 

Tonifierea extensorilor pumnului. Mâna la marginea mesei cu faţa 

palmară în jos, degetele flectate, se execută activ şi apoi activ împotriva unei 

rezistenţe manuale progresive extensia pumnului asociată cu înclinaţie cubitală. 

Rezistenţa se aplică pe metacarpianul cinci (fig. 7). 

 

 

Fig.   7  —  Tonifierea  extensorilor pumnului. 

 

 



Deformaţia în butonieră a degetelor 

 

Este caracterizată de hiperflexia articulaţiei IFP si hiperextensia
  
articulaţiei IFD. 

Sinovita proliferativă a articulaţiei IFP invadează şi distruge bandeleta mediană 

a aparatului extensor la nivelul feţei dorsale a articulaţiilor IFP. Afectarea inserţiei pe 

falanga a II-a antrenează flexia articulaţiei IFP cu pierderea extensiei active. Cele două 

bandelete laterale ale aparatului extensor alunecă în poziţia palmară, pe faţa laterală a, 

articulaţiei IFP care apare proeminând printre ele ca într-o butonieră. Bandeletele 

laterale nemaifiind frenate prin inserţia pe falanga a doua, antrenează hiperextensia 

falangei a III-a. 

Odată instalată această deformaţie tendinţa obişnuită este spre agravare. 

Surprinsă la debut poate fi redusă prin imobilizare urmată de mobilizare activă. 

În puseu evolutiv se imobilizează degetul în poziţie funcţională păstrând un repaus 

local cât mai prelungit.  

După ce fenomenele inflamatorii s-au atenuat se începe kinetoterapia 

activă ce vizează în principal tonifierea flexorului comun profund al degetelor. În 

paralel se lucrează activ flexia-extensia la nivelul articulaţiilor MCF. 

Se exclud mobilizările în flexie a articulaţiilor IFP pentru a evita alunecarea 

bandeletelor laterale ale aparatului extensor. 

Ce!e mai bune condiţii de kinetoterapie activă analitică le oferă planşeta 

canadiană unde se pot realiza mobilizări limitate la o singura articulaţie în condiţiile 

imobilizării concomitente a articulaţiilor care nu trebuie să participe la miscare. Astfel 

se execută: 

— flexie MCF cu IF în rectitudine (fig. 8); 

— extensia IFP cu MCF în flexie (fig. 9); 

 

 

Fig.- 8 – Mobilizarea activă a articulaţiilor         Fig. – 9 – Extensia activă  contrarezistenţă 

MCF cu IF menţinute în rectitudine  a articulaţiilor IFP cu menţinerea în  

flexie a articulaţiilor MCF 



 

- flexia IFD cu IF şi MCF imobilizat de mâna Kinetoterapeutului (fig. 10). 

 

 

 

Fig.- 10 – Flexia activă contrarezistenţă 

a articulaţiilor IFD şi IFP cu MCF imobilizate 

 

 

Policele în ,,Z" 

 

Aspect frecvent întâlnit  în mâna reumatoidă. Se caracterizează prin flexia 

articulaţiei MCF cu hiperextensia concomitentă a articulaţiei IF. Are repercusiuni 

serioase asupra prehensiunii fi ind afectată în special pensa polici-digitală de tip 

termino-terminal. 

Deformaţia în ,,Z" a policelui se instalează prin două mecanisme diferite. 

Sinovita proliferativă a articulafiilor MCF antrenează flexia pri- 

niei falange ca urmare a insuficienţei scurtului extensor şi acţiunii pre- 

dominante a muschilor tenarieni. Dezechilibrul dinamic creat de insufi- 

cienţa scurtului extensor se accentuează la fiecare mişcare de prehen- 

siune.  

În alte cazuri este  afectată iniţial articulaţia  trapezo-metacarpiana cu 

antrenarea secundară a unei atitudini antalgice în flexie şi adductie a primului 

metacarpian survenind ulterior o retracţie a tuturor elementelor  conjunctive ale 

primului spaţiu interdigital. Adducţia primului metacarpian va antrena o rupere a 

echilibrului dinamic cu repercusiuni fie asupra articulaţiilor MCF, fie asupra 

articulatiilor IF. Se realizează astfel fie o hiperextensie a articulaţiilor MCF asociată 

cu flexia IF, fie o hiperextensie a IF asociata cu flexia MCF.      



 

  

Fig.- 11 – Exerciţiu postural   Fig.- 12 – Mobilizarea policelui cu 

pentru abducţia policelui     blocarea articulaţiei IF 

 

Tratamentul postural în acest gen de deformaţie are drept scop principal 

păstrarea abducţiei maxime a policelui (fig. 11). 

În insuficienţa scurtului extensor al policelui (flexia IF) kinetoterapia urmăreşte 

tonifierea următorilor muşchi: scurt flexor police, lung abductor şi opozantul policelui.  

Se efectuează mobilizarea pasivă a policelui în abducţie şi 

cu imobilizarea IF pentru a preveni hiperextensia F2 (fig.12). Mobilizarea activă cu  

aceleaşi precauţii.  

Tonifierea lungului abductor al policelui; mâna pe masa cu faţa palmară în jos, 

policele la marginea mesei. Depărtează policele dar îl duce înaintea planului 

celorlalte degete. Rezistenţă manuală progresivă pe primul metacarpian (fig. 13). 

Tonifierea scurtului flexor al policelui; mâna cu faţa palmară în sus. Flexia 

falangei proximale pe primul metacarpian, în timpul flexiei policele este dus înspre 

înăuntru (fig. 14). Rezistenţa se aplică pe faţa palmară a falangei 1 a policelui. 

 

 

 

 

Fig. – 13 – Tonifierea lungului abductor  Fig.- 14 – Tonifierea muşchiului 

al policelui    scurt flexor al policelui 



Tonifierea opozantului policelui; mâna cu faţa dorsală, pe masa. Bolnavul 

rotează puternic policele şi-1 opune bazei degetului patru. Atentie la 

rotaţie pentru că daca policele nu este rotat aceeaşi mişcare este realizata de 

adductorul policelui a cărui tonifiere ar constitui o greseală terapeutica (fig. 15).  

 

 

Fig. – 15 – Tonifierea muşchiului opozant al policelui 

 

Aprecierea corectă şi obiectivă a rezultatelor kinetoterapiei în 

recuperarea funcţională a mâinii reumatoide presupune efectuarea unui bilanţ 

complet înainte de începerea tratamentului şi la intervale regulate de timp pe 

durata tratamentului. 

Problema obiectivizării capacităţii   funcţionale   a   mâinii   este extrem de 

complexa şi nu o analizăm aici. Credem că efectuarea unui bilanţ, articular, 

testarea musculară analitică şi un bilanţ, funcţional bazat pe cele şase tipuri 

principale prehensiune este suficient în elaborarea unui plan de lucru kinetic şi 

pentru urmărirea eficienţei terapeutice. 

Kinetoterapia mâinii reumatoide mai prezintă un aspect legat de teh-cile de lucru 

ce se impun după intervenţiile chirurgicale practicate fie în scopul prevenirii, fie 

în scopul corectării deformaţiilor. Practic, obiectivul kineloterapiei îl constituie 

menţinerea mobilităţii articulare în limite funcţionale şi reechilibrarea musculara 

după refacerea integrităţii ţesuturilor de suport pasiv. De asemenea este necesară 

eliminarea unor forţe de contracţie cu acţiune deformantă. 

Ergoterapia cu mijloacele ei specifice de lucru completează procesul de 

recuperare funcţională a mâinii reumatoide. 

 

Kinetoterapia mâinii artrozice 

 

În boala artrozică procesul degenerativ interesează articulaţiile pumnului 

(rar), articulaţiile IFP şi cel mai frecvent articulaţiile IFD cu apariţia 



corespondentului clinic, nodulii Bouchard si Heberden. Răsunetul funcţional 

este în general minor, existând o oarecare jenă functională numai în perioadele 

de activare a nodulilor. 

Deficit functional, serios poate da însă artroza localizată la nivelul 

articulaţiei trapezo-metacarpiene şi MCF a policelui. În aceste situaţii este 

afectată în special pensa polici-digitală, polici-digito-palmară şi scade 

considerabil forţa de prehensiune. 

Respectând regula generală a kinetoterapiei de a nu mobiliza niciodată o 

articulaţie dureroasă, în perioadele de activare a procesului degenerativ, 

instituim repausul articular local în poziţia functională. În afara perioadelor de 

activare se practică kinetoterapia activă orientată spre creşterea amplitudinii 

mişcării în articulaţia afectat şi tonifierea musculaturii care controlează 

stabilitatea articulară. 

 

 

Kinetoterapia în contractura Dupuytren 

 

 Kinetoterapia este eficientă numai după eliminarea chirurgicală a 

nodulilor şi aponevrozei fibrozate. 

 Obiectivele urmărite sunt: 

— păstrarea mobilitătii articulaţiilor MCF si IFP; 

— reeducarea aparatului extensor al degetelor;  

— tonifierea flexorului comun profund; 

— tonifierea interososilor si lombricalilor.  

Pentru exemplificarea practică, sa pot relua grupaje de exerciţii ce 

sunt prezentate la recuperarea mâinii posttraumatice. 

 

 

Kinetoterapia în recuperarea mâinii posttraumatice 

 

Mâna este frecvent interesată de traumatisme atât în procesul muncii cât şi în afara 

lui. Deficeenţele functionale secundare traumatismelor mâinii variază ca gravitate de la 

simpla jena functională până la compromiterea totală a funcţionalitaţii normale.         . 



În complexul terapeutic de recuparare functională a mâinii, kinetoterapia joacă un 

rol primordial. 

Analizând cele patru mari grupaje clinico-recuperatorii descrise de Wynn Pary se 

remarcă o mare varietate de tipuri şi mecanisme lezionale care au ca trăsatură comună 

modificarea activităţii normale a mâinii. 

Dată fiind această mare varietale de aspecte clinice, topografice, fizio-

patologice, nu este posibilă analiza detaliată a tratamentului kinetic în fiecare  

afecţiune traumatică în parte. În prezentarea locului kinetoterapiei în procesul de 

recuperare a mâinii posttraumatice vom încerca analiza principalele mecanisme 

fiziopatologice ce stau la baza deficitelor funcţionale, şi în funcţie de aceste 

modificări ne vom referi la posibilităţile de profilaxie sau tratament oferite de 

kinetoterapie. 

Rolul primordial în apariţia disfuncţiei mâinii posttraumatice îl are, 

incontestabil, imobilizarea. Repercursiunile imobilizarii asupra organisinului sunt: 

— atonia şi atrofia tesuturilor (piele, muschi, capsula articulara, 

ligamente, cartilaj articular, os); 

— pierderea elasticităţii şi supleţei parţilor moi şi a articulaţiilor; 

— retracţii, fibroze; 

— tulburări neurologice (încetinirea transmiterii influxului nerves, pierderea imaginii 

motorii) ; 

— tulburari psihice şi intelectuale. 

Kinetoterapia, prin mijloacele ei specifice de lucru este singura armă 

terapeutică capabilă să contracareze aceste modificări. Găsirea unui 

echilibru optim între imobilizarea terapeutică şi mobilizare constituie, 

în esenţă cheia succesului-terapeutic. 

În faza iniţială a traumatismului mâinii edemul local şi inflamaţia sunt 

generatoare de disfuncţie prin persistenţă şi tendinţă la organizare fibroasă, precum şi  

prin limitarea mecanică a amplitudinii mişcării. 

Deoarece în această perioadă mâna este de obicei imobilizată în aparat gipsat 

posibilităţile kinetoterapiei sunt limitate la postura antideclivă, mobilizare pasivă şi 

mai important, mobilizare activă a segmentelor ce nu sunt imobilizate. Scopul 

kinetoterapiei este de a activa mecanismul de pompa musculara ce asigură drenajul 

veno-limfatic. Cu acelasi scop se practică contracţii izometrice. 



Odata cu instalarea edemului apare şi suferinţa musculara ce îmbrăca aspecte diferite 

pe parcursul evolutiei. Într-un prim stadiu, după o scurtă perioadă de contractura 

antalgică se instalează hipotonia musculară locală ca urmare a iahibiţiei reflexe 

aproape totale a tonusului muscular normal. 

Hipotonia musculară este întreţinută şi amplificată de imobilizare. Se închide 

astfel un cerc vicios care duce invariabil la atrofia şi scăderea elasticitătii musculare. 

Kinetoterapia aplicată precoce previne modificările musculare descrise mai sus. 

Contracţiile active izometrice care nu antrenează deplasarea segmentelor, conservă 

tonusul muscular normal şi împiedică apariţia fibrozei şi retracturii generatoare de 

deformaţii şi implicit disfuncţii. 

Daca nu prevenim atrofia musculara suferinţa muschiului se răsfrânge asupra 

arliculatiilor şi se instalează redorile articulare, modificare cu mari implicaţii în 

funcţionalitatea normală a mâinii. Wattson-Jones explică astfel mecanismul instalării 

redorii articulare posttraumatice; atrofia musculară permite staza veno-limfatică, fiind 

compromise funcţia de pompă musculară a muşchilor scheletici. Prin retenţia în 

exces a lichidului interstiţial apare exsudatul sero-fibrinos în prezenţa căruia 

ţesutul conjunctiv reacţionează prin proliferare celulară, ţesutul conjunctiv lax 

fiind înlocuit cu ţesut conjunctiv fibros. Prin prisma acestor modificări 

fiziopatologice se poate afirma cu certitudine că în prevenirea sau tratarea redorii 

articulare posttraumatice mobilizarea activă constituie elementul terapeutic major. 

Menţinerea sau creşterea amplitudinii articulare prin mobilizare pasivă este asociată 

întotdeauna mobilizării active. 

În ceea ce priveşte interesarea structurii osoase în suferinţa posttrau-matică 

amintim doar osteoporoza ce se instalează legat de încetinirea circulaţiei de întoarcere 

şi de scăderea activităţii osteoblastice, ambele fenomene datorându-se deficitului de 

contracţie musculara. 

Şi osteopoza beneficiază de acelaşi tratament kinetic bazat în principal pe 

contracţie musculară (contracţii izometrice, izodinamice). 

Un aspect particular al suferinţei posttraumatice a mâinii îl constituie 

algoneurodistrofia reflexă. Aceasta ţine de fapt tot de imobilizare recunoscând însa 

un teren particular, cu participarea sistemului nervos vegetativ simpatic. 

Kinetoterapia activă este şi în aceste cazuri o armă terapeutică majoră. 



Din datele teoretice expuse pâna acum se pot desprinde urmatoarele 

principii generale de aplicare a kinetoterapiei în suferinţa posttrauma- 

tică a mâinii :  

—  instituirea cât mai precoce a kinetoterapiei active, încă din primele zile când 

mâna este imobilizată; 

—   continuitate şi progresivitate în funcţie de evoluţie; 

— orientarea kinetoterapiei de la reeducare musculo-articulară analitică la reeducare 

funcţională 

Kinetoterapia analitică debutează prin mobilizări pasive şi întinderi 

respectând cele trei principii fundamentale ale mobilizării pasive: 

— nu se mobilizează niciodată o  articulaţie prin intermediul alteia; 

— nu se mobilizează pasiv o articulaţie dureroasă şi mobilizarea nu trebuie să 

redeştepte durerea; 

— sensul de mobilizare este de la articulatiile proximale spre cele 

distale.  

Mobilizările pasive se practică în şedinţe scurte de la 10 minute repetate de 

4—5 ori pe zi. 

La sfârşitul cursei mişcării se practică tensiuni susţinute cu precauţia 

necesară de a nu produce durere. 

Conservarea unghiurilor de mişcare câştigate se face prin aplicarea 

de atele seriate sau, mai bine, prin folosirea ortezelor. Cât timp forţa musculară este 

înca insuficientă pentru a asigura amplitudinea mişcării sau 

mişcarea nu se desfăşoară după sensul normal recurgem la mobilizarea 

activî asistată.  

Acest program kinetic este mai bine tolerat dacă se efectuează sub apă, 

asociind elementul termic cu toate avantajele cunoscute. 

Aceasta etapa pregateşte terenul pentru kinetoterapia activă ce vizează 

recuperarea analitică şi ulterior funcţională a mişcării normală a mâinii. 

În primul rând prin tehnici de kinetoterapie analitică se recuperează mişcările 

elementare pentru ca în final folosind tehnici de lucru globale să se recupereze gestica 

uzuala.  

Exemple de exercitii analitice: 

1. Flexia pumnului (mare, mic palmar, cubital anterior). Antebraţul pe masă, mâna la 

marginea mesei cu faţa palmară în sus. Flexie activă. 



Pentru miscari rezistive kinetoterapeutul aplica rezistenta progresiva la nivelul me-

tacaripienelor (fig. 16). 

 

Fig.- 16 – Tonifierea globală a muşchiului 

mare palmar, muşchiului mic palmar şi 

 muşchiului cubital anterior 

 

 

2. Extensia pumnului (radial I şi II, cubital posterior). Antebraţul pe masă, mâna la 

marginea mesei cu faţa palmară în jos, degetele flectate. Se execută extensia 

pumnului. Rezistenţa poate fi aplicată global şi selectiv; pentru tonifierea radialilor 

pe metacarpianul II şi III insistând pe deviaţia cubitală iar pentru cubital posterior pe 

metacarpianul V cu împingere în direcţia radială. 

3. Înclinare radiala a pumnului (mare, mic palmar, radial I şi II). Mâna 

pe masă cu faţa palmară în jos. Execută abducţia pumnului. Rezistenţa se aplică 

pe faţa externă  a metacarpianului II (fig. 17). 

 

 

Fig. – 17 – Tonifierea globală a muşchiului mare palmar, 

mic palmar şi muşchiului radial I şi II 

. 

4. Înclinare cubitală a pumnului. Aceeaşi poziţie deplecare.
 
Mişcare de adducţie. Rezistenţa 

pe metacarpianul V (cubital anterior şi posterior) (fig. 18). 

 



 

Fig. – 18 – Tonifierea globală a muşchiului 

cubital anterior şi muşchiului cubital posterior 

 

 

5. Mişcări active globale ale pumnului (combinaţia celor patru mişcări elementare descrise 

mai sus). 

 

 

 

Mobilizarea degetelor 

 

Mişcarea degetelor II—IV  este rezultanta combinării  acţiunii muşchilor 

intrinseci şi extrinseci ai mâinii. Pentru a tonifia un anumit grup muscular se 

efectuează contracţii active blocând în diferite poziţii unele articulaţii. Blocarea 

articulară poate fi realizată de mâna kinetoterapeutului sau mai bine utilizând 

planşeta canadiană. 

În recuperarea prehensiunii refacerea forţei de flexie reprezintă primul 

obiectiv. În acest scop utilizăm urmatoarele exerciţii: 

— tonifierea globală a muşchilor flexori comuni ai degetelor superficial şi profund 

împreună cu interosoşii. Această tonifiere globală se realizează prin flexia activă 

concomitentă a articulaţiilor MCF, IFP şi IFD; 

— tonifierea selectivă a interosoşilor şi flexorului comun superficial; exersam flexia 

activă a MCF şi IFP cu menţinerea în rectitudine a IFD; 

— tonifierea selectivă a lombricalilor se realizează prin flexii active 

ale MCF cu IFP şi IFD în rectitudine (vezi fig. 8);  

— tonifierea flexorului comun profund, flexii active, ale IFD cu MCF 

şi IFP blocate în extensie (vezi fig. 3).  



Tonifierea musculaturii extensoare se realizează tot prin kinetoterapie activă 

utilizând tehnici globale şi tehnici selective de lucru: 

— tonifiem global extensorul comun al degetelor şi interosoşii prin extensia 

concomitentă a MCF, IFP si IFD; 

— tonifierea concomitentă a extensorului comun al degetelor şi flexorului comun 

superficial şi profund prin exersarea extensiei MCF cu flexia concomitentă a IFP şi 

IFD(vezi fig. 7); 

— pentru tonifierea selectivă a musculaturii intriseci exersăm IFP şi IFD cu blocarea în 

uşoară hiperextensie a MCF; 

— tonifierea comună a extensorului comun şi a intrisecilor se face prin extensii active ale 

IFP şi IFD cu MCF blocate în flexie; 

— tonifierea selectivă a interosoşilor dorsali prin abducţei activă a degetelor (fig. 19); 

 

 

 

 

Fig. – 19 – Tonifierea selectivă a muşchilor 

interosoşi dorsali 

 

— tonifierea selectivă a interosoşilor palmari prin exerciţii de abducţie a degetelor (fig. 20); 

 

Mobilizarca policelui. Spre dcosebire de ultimele patru degete, policele are mişcări şi 

în ar t icula ţ ia  carpo-metacarpiană care-i conferă posibilitea mobilizării în multiple 

planuri. Această mobiliate este asigurată de 9 muşchi (4 intrinseci si 5 extrinseci) 

care pot fi lucraţi global sau selectiv: 

— abducţia palmară, muşchiul scurt abductor al policelui. Policele priveşte indexul 

formând un unghi de 90 de grade cu acesta (fig. 21) ; 

 



 

 

Fig – 20 – Tonifierea selectivă     Fig.- 21 – Acţiunea izolată a 

muşchiului 

a muşchilor interosoşi palmari    scurt abductor al 

policelui  

 

—abducţia radială, muşchiul lung abductor, al policelui. Policele la 45 de grade  cu 

indexul în plan anterior mâinii (vezi fig. 13); 

 — extensia muşchiului scurt şi lung extensor al policelui. Policele în planul ultimelor 

patru degete se îndepartează de ele (fig. 22); 

 

 

 

Fig.- 22 – Acţiunea simultană a muşchiului 

scurt şi lung extensor al policelui 

 

— pentru a elimina acţiunea lungului extensor se efectuează aceeaşi mişcare cu falanga 

distală flectată; 

— adductia policelui, muşchiului adductor al policelui. Policele se lipeşte de index 

dar prima falangă rămâne detaşată (acţiunea lunguui flexor al policelui) (fig. 23) ; 



 

Fig.- 23 – Acţiunea izolată a adductorului policelui 

 

— flexia policelui, muschiului flexor scurt police. Policele se aplică de-a 

curmezisul palmei (vezi fig. 14); 

— opozabililatea policelui faţă de unul din degete este o mişcare complexă care 

include adducţia palmară, flexia rotaţia şi adducţia policelui. Se realizează cu 

participarea muşchilor descrişi mai sus şi în plus participarea opozantului care 

realizează rotaţia metacarpianului în aşa fel încât pulpa, policelui să ajungă faţă 

în faţă cu pulpa degetelor 4 si 5 (vezi fig. 15). 

În momentul în care mişcările elementare se execută cu forţă şi 

amplitudine suficientă, se trece la antrenarea grupelor de mişcări, respectiv a 

prizelor, care asigură mâinii calitatea de organ al prehensiunii. În funcţie de 

datele ce ni le oferă bilanţul analitic şi funcţional, ţinând cont de    activitatea 

profesionala a bolnavului, vom orienta recuperarea prebensiunii spre a reda o 

cât mai buna capacitate funcţională mâinii traumatizate. 

Ergoterapia se aplică în consens cu kinetoterapia cu adaptarea acti- 

vităţii în funcţie de deficitul existent si de datele pe care le ofera bilanţul 

previzional. 

 

Kinetoterapia în recuperarea mâinii neurologice 

 

În recuperarea mâinii neurologice se descriu două mari grupe clinico-

recuperatorii: 

a) recuperarea sindromului de neuron motor periferic; 

b) recuperarea sindromului de neuron motor central. 

 

 



Sindromul de neuron motor periferic   

 

Lezarea motoneuronilor periferici sau a axonilor lor la diferite niveluri 

(radicular, plexal şi troncular) determină o serie de tulburări caracterizate prin: 

—  tulburări de grade diferite a motilităţii active; 

— dispariţia  motilitătii  automate   (involuntare)  si  a  celei  reflexe; 

— hipotonie musculară;    

— atrofie musculară; 

— fibrilaţii şi fasciculaţii musculare; 

— abolirea   reflexelor   O—T   cu   păstrarea   celor   idiomusculare; 

— degenerescenţa walleriană a nervului. 

 

Afecţiuni neurologice ce pot da un sindrom de neuron motor periferic cu 

interesarea funcţiei normale a mâinii sunt numeroase şi foarte variate în ceea ce 

priveşte etiologia, topografia, evoluţia clinica, motiv pentru care nu se poate 

vorbi de recuperare funcţională pâna nu există un diagnostic complet bazat pe date 

clinice, electrice bilanţ muscular, articular şi senzitiv. 

Odată diagnosticul stabilit se poate elabora planul de recuperare funţională 

de aşa manieră încât să fie abordate toate problemele pe care le ridică recuperarea 

mâinii periferice: 

1. Probleme articulare, foarte importante la nivelul MCF care au tendinţa să intre 

în redoare în extensie foarte repede şi afecteaza astfel prehensiunea de forţă 

digito-palmara. Această redoare se explică în primul rând prin conformaţia 

anatomică a articulaţiei cu ligamentele laterale relaxate în extensie (pericol de 

retracţie) şi întinse în flexie. 

La nivelul policelui se are în vedere conservarea rotaţiei, timp capital al 

opoziţiei policelui. 

Nu se omite niciodată conservarea mobilitaţii pumnului. 

2. Probleme musculare, obiectivizate prin bilanţ muscular analitic. Le vom 

prezenta detaliat cu ocazia studierii leziunilor tronculare. 

3. Probleme circulatorii, traduse prin edem al mâinii ce poate fi generator de 

fibroză compromitând astfel jocul normal al muşchilor, tendoanelor, articulatiilor. 

4. Probleme cutanate legat de hipo- sau anestezia asociată şi tulburările vegetative 

(mai ales în leziunile de nerv median), datorate interesării componentei simpatice 



a nervului periferic. Pentru practica obişnuită de recuperare prin kinetoterapie a 

deficitului funcţional din mâna neurologică periferică considerăm că este necesară 

prezentarea kinetoterapiei în corelaţie strânsă cu particularităţile clinice ale 

fiecărei leziuni tronculare în parte. 

 

Paralizia de nerv radial 

Clinic: 

— mâna în gât de lebădă; 

— extensia activă şi înclinarea radială a pumnului imposibilă; 

— extensia activă a degetelor în totalitate imposibilă. Dacă plasăm în extensie 

pasivă primele falange, extensia celorlalte două devine posibilă graţie acţiunii 

muşchilor intrinseci; 

— deficit variabil de forţă musculara la muşchii inervaţi de radial: radialii I si II, 

cubital posterior, extensor comun degete extensor propriu index şi deget mic, lung 

abductor, lung extensor si scurt extensor police. 

Kinetoterapia în faza de paralizie se limitează la mobilizarea pasivă în amplitudine 

maximă permisă de articulaţie cu tensionari la sfârşitul cursei   mişcării.   Poziţia  

de  lucru   pentru   mobilizarea  pasivă;  antebraţul în semipronaţie, mâna sprijinită 

cu marginea cubilală pe masă.  Se execută  pasiv   extensia   degetelor,   a   

pumnului   şi   supinaţia   antebraţului.  

Odată cu intrarea în faza de refacere a inervaţiei se trece la kinetoterapia 

analitică pentru muşchi: 

— brahio-radial-mâna în semipronaţie, se cere ridicarea pumnului de pe masă, 

apoi se flectează şi cotul. Activ la început, activ contrarezistenţă ulterior (fig. 

24); 

 

 

Fig. - 24  —  Tonifierea muşchiului  brahio-radial 

 

— primul şi al doilea radial (extensorii mâinii). Kinetoterapeutul susţine mâna şi 

bolnavul execută înclinaţia radială a mâinii (vezi fig. 17). 



La sfârşitul cursei pacientul se opune încercării terapeutului de a-i duce 

mâna în inclinaţie cubitală. Apoi din aceeasi poziţie de înclinaţie radială se 

menţine pumnul în extensie şi se execută mişcări de închidere şi deschidere a 

pumnului (acţiune intensă a sinergiştilor); 

— cubitalul posterior aceleaşi exerciţii ca şi pentru radial dar în înclinaţie 

cubitală (vezi fig. 18). 

Flexia şi abducţia degetului mic determină contracţii în cubitalul posterior; 

— extensorul comun al degetelor mână pe masă cu palma în jos şi degetele flectate. 

Bolnavul extinde degetele încercând să desfăşoare pe masă palma şi degetele. Mişcarea 

este ajutat la început. 

Mâna pe masă cu faţa palmară în jos, se încearcă ridicarea degetelor de pe masă în 

totalitate şi fiecare deget separat. 

La mişcarea contra rezistenţă aplicăm rezistenţa progresiv initial pe falanga I apoi 

pe II şi în final pe falanga III (fig. 25). 

 

 

Fig. – 25 – Tonifierea muşchiului extensor comun al degetelor 

 cu contrarezistenţă manuală progresivă pe falanga I 

 

Activitatea sinergică constă din antrenarea abducţiei-abducţia degetelor; 

-    extensorul lung şi  scurt  al  pol icelui  -   poziţia cea mai bună este IF în flexie  şi   

MCF  ţn   extensie.   Se   extinde   activ falanga distală (fig. 26). 

 

 

Fig. – 26 – Tonifierea muşchiului scurt şi lung extensor al policelui 



 

 

Pensa tip O între police şi fiecare deget,  kinetoterapeutul încercând să rupă 

această pensă (fig. 27). 

 

Fig. – 27 – Întărirea pensei polici-digitale 

 

Mâna în semipronaţie   pe  masă,  se  extinde  policele   din  art iculaţia 

trapezo-metacarpiană, apoi din  MCF şi apoi d i n  IF.  

Acelaşi exerciţiu asociat cu abducţia policelui; 

— abductorul lung al policelui-kinetoterapeutul prinde mâna bolnavă (police pe 

police) simţind cum se contractă abductorul. 

Antrenarea activităţii sinergice se face fie prin contracţia cubitalului interior şi a 

radialului, fie concomitent cu contracţia lungului extensor. Mâna cu faţa dorsală pe 

masă, se execută abducţia policelui: 

— tonifierea tuturor extensoarelor afectaţi de leziunea radialului (global); mâna cu 

palma pe masă, se ridica mâna cu toate articulaţiile în extensie (pumn, degete, police) 

menţinându-se mâna paralelă cu masa. 

 

Paralizia de nerv cubital 

Clinic : 

— atitudine spontană tipică, grifa cubitală datorita paraliziei muşchilor intrinseci. Este 

mai evidentă la degetele 4 si 5. La degetele 2 şi 3 lombricalii inervaţi de median sunt 

indemni. Grifa cubitală constă din hiperextensia MCF cu flexia IFD şi mai accentuat 

IFP. Dacă cerem să întindă degetele grifa se accentuează; 

— imposibilitatea de a efectua abducţia-adducţia degetelor; 

— abducţia policelui imposibilă; 

— deficit muscular variabil al muşchilor:  cubital  anterior, flexor profund al degetelor 4 

si 5, interosoşii palmari şi dorsali, lombricalii 4 şi 5, adductor police,  fasciculul 



profund al scurtului flexor al  police, fasciculul profund al scurtului flexor al 

policelui, muşchii eminenţei hipotenare. 

Kinetoterapia pasivă în faza de paralizie. Odată cu reluarea inervaţiei, se 

începe kinetoterapiea activă analitică pentru tonifierea muşchilor afectaţi; 

— cubitalul anterior este reeducat din poziţie de înclinare cubitală a mâinii, apoi 

cu pumnul flectat (vezi fig. 18); 

— flexorul comun profund; mâna cu faţa  palmară în sus, sprijinită pe masă, 

articulaţiile MCF şi IFP blocate în extensie de mâna kinetoterapeutului. Execută 

flexia-falangei III pe II (vezi fig. 3); 

— grupul hipotenar-degetele flectate, pumnul în deviaţie cubitală şi metacarpienele 

4 şi 5 susţinute pasiv de kinetoterapeut. 

Această poziţie antrenează acţiunea sinergică a muşchilor grupului hipotensor. 

Pensa pulpo-pulpară police deget mic. 

Se prinde cu degetele flectate un baston, antebraţul f iind în supinaţie. 

Kinetoterapeutul trage afară bastonul. Progresivitate prin reducerea treptată a 

grosimii bastonului (fig. 28).  

 

 

Fig.- 28 – Exersarea prizei digito-palmare  

 

— adductorul-policelui — între policele addus şi index se ţine o fasă 

rulată, un caiet, un carton, o foaie de hârtie. Terapeutul încearcă să tragă afară 

obiectul. Atenşie să nu participe la mişcare lungul flexor al policelui (flexia falangei 

distale); 

— interosoşii — mâna cu palma pe masă, se ridică fiecare deget şi se 

abduce-adduce. Initial se permite ridicarea articulaţiei MCF de pe masă 

pentru a ajuta mişcarea (prin deviaţie radială şi cubitală), apoi nu se mai 

permite pentru ca în final să execute aceeaşi mişcare contra rezistenţă. 

Extensia interfalangienelor - IF plasate pasiv în flexie, se cere extensia explozivă a 

tuturor degetelor ; 



— lombricalii — palma pe masă, la margine, cu MCF flectate la 90 

de grade şi IF extinse. Se încearcă extensia MCF fara şi cu rezistenţă 

(vezi fig. 8). 

 

Paralizia de nerv median 

Clinic : 

— în repaus mici modificări de statică, în sensul că policele se află 

în acelaşi plan cu celelalte degete; 

— caracteristica este ştergerea reliefului eminenţei tenare; 

— flexia pumnului este posibilă dar cu forţa scazuta; 

— dacă cerem să închidă pumnul indexul ramâne extins în timp ce mediusul se 

flectează moderat (flexor comun profund al mediusului are şi inervaţie cubitală); 

- opoziţia policelui total imposibilă; 

- deficit  muscular de grade variabile la muşchii: flexor comun superficial al degetelor,   

flexor  comun  profund  degete  2  si  3,  flexor profud police,   mare   şi    mic   palmar,    

lombricalii    2  şi   3,    opozantul    policelui,  fasc.  superficial   al   scurtului   flexor  al   

policelui,   scurt   abductor al policelui. 

Bilanţul muscular permite depistarea atingerilor înalte unde sunt, prinşi şi 

muşchii extrinseci şi cei intrinseci şi a atingerilor joase unde sunt interesaţi numai 

muşchii intrinseci. 

Riscurile de redoare articulară sunt moderate. 

Anestezia are sediul electiv pe faţa palmară a indexului. 

O complicaţie severă şi frecventă ăn leziunea de median o constituie 

algoneurodistrofia. 

Kinetoterapia ăn recuperarea leziunii medianului are ca scop principal refacerea 

flexiei pumnului şi degetelor şi pronaţia antebraţului; 

— flexorii mâinii şi pumnului (vezi capitolul de recuperarea mâinii postraumatice); 

— muşchii tenari. 

a) abductorul scurt al policelui — mâna în semipronaţie cu marginea cubitală pe masă. 

Se încearca executarea abductiei palmare crescând treptat amplitudinea şi apoi împotriva 

unei rezistenţe; 

b) flexorul scurt al policelui — se plasează policele în flexie MCF şi extensie IF (pentru 

a elimina acţiunea lungului flexor).  



Este antrenată flexia policelui din MCF directionând vârful policelui spre inelar şi 

degetul mic; 

— opozabilitatea — este de fapt o mişcare complexă (flexie adducţie şi rotaţie a policelui) 

în care scurtul flexor şi scurtul abductor au un rol important (fig. 29). 

 

Fig.   29  —  Miscarea  de  opoziţie  a policelui   împotriva   unui   rezistenţe 

manuale progresive 

Pentru a antrena şi rotaţia în articulaţia MCF alîturi de mişcările enumerate mai 

sus se recomandă exerciţiul următor: policele culcat în adducţie palmară în opoziţie cu 

indexul unghia policelui ridicindu-se de la falanga proximală a indexului spre falanga 

distală. 

         Dupa  ce   prin   kinetoterapia   analilică   am   ajuns  la   forţa   musculară suficientă 

şi mâna se bucură de o mobilitate articulari satisfacatoare se 

începe  programul   de   recuperare  functională   care  împreună  cu   programele de 

ergoterapie asigură redarea gesticii uzuale mâinii. 

Nu va lipsi din programul de recuperare  niciodată  reeducarea  sensibilităţii, 

un accent deosebit f i ind pus pe refacerea stereognoziei. 

În rezumat, prevenirea deformaţiilor în perioada de paralixie prin purtarea 

ortezelor adaptate tipului de deficit motor şi prin mobilizare pasivă aplicarea 

kinetoterapiei analitice în şedinţe pluricotidiene urmată de programe de reeducare a 

prehensiuni asigură în cele mai multe cazuri redobândirea unei functionalităţi a 

mâinii paralizate, dacă nu perfectă, dar mult apropiată de normal. 

 

Sindromul de neuron motor central 

 

In acest sindrom sznt lezaţi neuronii de origine ai tractului cortico-bulbar 

si/sau cortico-spinal. 

Etiologia şi topografia leziunilor este diferită, practic însă rezultatul final este 

distrugerea neuronilor de origine sau a unor porţiuni a tractului piramidal, blocând 



transmisia impulsurilor de la nivelul cortexului motor spre neuronul motor periferic, 

realizându-se un tablou clinic caracterizat prin : 

1. Efecte datorate absenţei funcţiei normale a sistemului piramidal 

 a) tulburări, ale mobilităţi active manifestate prin pareze sau paralizii mai ales a 

musculaturii extensoare a mâinii cu diminuarea sau abolirea  mişcărilor de fineţe în special 

dar şi a mişcărilor grosiere, în grade variabile; 

b) mişcările involuntare cele reflexe şi sinergice sunt păstrate. Este pierdută comanda 

contracţiei musculare voluntare şi nu capacitatea de contracţie a muşchiului, aceştia 

nefiind atrofiaţi ca în sindromul de neuron motor periferic; 

c) pierderea reflexelor cutanate (abdominal şi cremasterian). 

2. Efecte datorate ,,eliberării" unor activităţi în mod normal inhibate 

de către sistemul piramidal:  

a)  hiperreflectivitate osteo-tendinoasă;  

b) spasticitatea piramidală (eliberarea celulelor gamma de inhibiţie 

descendentă); 

c) postura anormală a mâinii (predominentă spasticităţii pe flexori);  

d)  prezenţa sincineziilor (reflexe posturale exagerate din cauza pierderii funcţiei 

tractului piramidal); 

e) semnul Babinski; 

f) clonusul piciorului şi rotulei. 

De reţinut că în sindromul de neuron motor central este interesată cu 

precadere motilitatea voluntară de fineţe. Este evident că functionalitatea mâinii ca 

organ de execuţie al mişcărilor de precizie va fi mult compromisă. 

În ceea ce priveşte recuperarea funcţională a mâinii neurologice centrale este 

bine ca de la început să se abordeze o atitudine realistă pe care Wynn Parry a 

concretizat-o astfel: 

„Tot ceea ce este mai mult decât o hemiplegie trecătoare, antrenează paralizia 

definitivă a muşchilor intrinseci ai mâinii. Activitatea interosoşilor şi lombricalilor nu 

revine probabil niciodată. Putem avea mişcări grosiere ale policelui şi chiar o uşoară 

opoziţie dar controlul mişcărilor fine nu este posibil. Tot ceea ce putem spera de la o 

mână a atinsă de hemiplegie este o priză şi un sprijin grosier". 

În practică cele mai frecvente interesări ale mâinii le întâlnim în hemiplegia 

vasculară şi tetraplegia posttraumatică, motiv pentru care ne vom rezuma la 

prezentarea kinetoterapiei în procesul de recuperare al acestor cazuri. 



 

Recuperarea mâinii hemiplegice 

 

Este strâns legată de recuperarea membrului superior în întregime şi vizează: 

— evitarea ca paralizia şi hipertonia să fixeze articulaţiile în poziţii vicioase; 

—ajutarea şi dirijarea recuperării motricităţii în aşa fel încât să-i redea bolnavului cele 

mai bune posibilităţi funcţionale. 

Kinetoterapia pasivă inaugurează procesul de recuperare şi este aplicată din 

prima zi continându-se pe toată perioada tratamentului kinetic. 

La pat-ppsturarea corectă a membrului superior, umărul proiectat 

anterior cu o perniţă sub omoplat, braţul în uşoară abducţie antebraţul 

în flexie uşoară sau extensie, pumnul în uşoară extensie, degetele în flexie uşoară, policele 

în abducţie. 

In fotoliu, trunchiul drept, greutatea corpului repartizată egal pe ambele fese, o 

pernă în axila de partea bolnavă pentru a evita căderea hemicorpului, membrele 

superioare în faţa bolnavului se odihnesc pe masă. 

Daca ridicarea este posibilă, kinetoterapeutul susţine membrul superior pentru a 

evita subluxajia umărului. 

Daca merge, susţine umărul în eşarfă atât timp cât este flasc. 

Mobilizarea pasivă blândă, se efectuează de doua ori pe zi, în toate arliculaţiile, 

în amplitudine maximă. Dacă spasticitatea are tendinţa să menţină articulaţia într-o 

poziţie fixă recuperatorul mobilizează articulaţia în sens contrar. Se are grijă ca să se 

întindă la maximum muşchii poliarticulari, de exemplu flexorii degetelor sunt întinşi 

prin extensie simulată a degetelor pumnului şi cotului. 

Mobilizarea autopasivă are avantajul că aminteşte bolnavului că are două braţe şi 

poate favoriza ,,integrarea senzorială" a mâinii atinse. 

Kinetoterapia pasivă este adeseori jenată de prezenţa unui sindrom umâr-mână 

pentru combaterea căruia facem: 

— masaj circulator pentru diminuarea edemului mâinii; 

— postura în decubit dorsal cu membrul superior ridicat. 

Imediat ce ne convingem că participarea bolnavului este suficientă şi starea 

clinică ne permite să începem kinetoterapia   activă. 



În toate cazurile este obligatoriu efectuarea unui bilanţ funcţional, în afara 

bilanţului iniţial al tulburărilor neurologice ce se repeta la intervale, regulate, 

pentru a determina dacă este posibil un plan de tratament specific. 

Tehnica de lucru kinetic utilizată este la latitudinea recuperatorului şi ţine 

de o serie de factori cum sunt: particularitatea clinică a bolii, experienţa personală, 

condiţii materiale etc. 

Pentru ilustrare vom prezenta metodologia de lucru kinetic activ ce ni se 

pare mai judicioasă în recuperarea mâinii şi care utilizează facilitarea şi inhibiţia 

neuromusculară. Este o tehnică derivată din metodele descrise de Bobath şi Kabat. 

Recuperarea se desfasoară în doua faze: 

a) faza initială este destinată recuperării extremităţii proximale a membrului 

superior. Controlul braţului şi al cotului va fi executat, dacă este posibil în diferite 

planuri, toate mişcările îndepartându-se de schemele sincinetice. La începutul 

tratamentului se observa la cea mai mica mişcare voluntară, o exagerare a 

hipertoniei mâinii. Din aceasta cauza mâna se menţine în poziţie de inhibiţie, 

adică extensie totală a degetelor şi a pumnului cu policele în abductie. 

Cautăm dacă este psibilă aparitia unei miscări voluntare la mâna, în special la 

nivelul muşchilor flexori şi extensori ai degetelor. 

Ulterior, evoluţia este variabilă  şi în practică ne întilnim de obicei cu una din 

următoarele situaţii: 

- mâna nu are comandă voluntară sau se poate flecta într-o miscare stereotipică: 

- bolnavul flectează activ degetele dar nu le poate extinde decât in anumite 

poziţii; 

- are  deja prehensiune,  deci putem spera la o bună recuperare. 

 

În cazul cel mai putin favorabil, când mâna nu are nici o mişcare 

voluntară, utilizăm mişcările sincinetice de flexie sau de extensie împotriva unei 

rezistenţe maximale. 

 Unii bolnavi nu au decât o mişcare stereotipa, indifererit care ar fi 

contracţia musculară comandata mâinii. Uneori degetele sunt flectate incomplet, 

pumnul în flexie mai mult sau mai putin marcată, antebraţul 

în supinaţie, cotul în flexie, umărul în abducţie, retropulsie şi rotaţie 

internă. 



Alteori, degetele sunt flectate complet cu policele în palmă, pumnul în 

extensie, antebraţul în pronaţie, cotul în extensie, umărul în abductie, rotatie 

internă şi uşoară antepulsie. 

La acesti bolnavi este foarte putin probabil ca mâna se va recupera. 

Reeducarea este orientată înspre kinetoterapie functională. Grupele mus-culare 

spastice se asază în poziţie de inhibiţie în diferite poziţii fundamentale înaintea 

exerciţiilor ce tentează controlul activ al mişcării. Prin acest tratament putem 

spera într-o eventuală recuperare spontană tardivă. Un alt efect favorabil al acestui 

tratament îl reprezintă conservarea supleţei membrului superior evitându-se 

astfel durerea generată de retracţii!e musculotendinoase. 

Kinetoterapia membrului inferior şi a mâinii sănătoase sunt timpi obligatorii 

ai programului de recuperare. 

În cazurile ceva mai favorabile, muşchii umărului şi cotului sunt recuperaţi 

uşor dar mişcările ramân sincinetice. La mână, doar flexorii degetelor se contractă 

voluntar. 

La aceşti bolnavi luptăm cât mai precoce împotriva sincineziilor. Se 

interzice orice  mişcare  executată  contra  rezistenţă  maximă.  La  fiecare 

mişcare atragem  atenţia  bolnavului  asupra  sincineziei  pentru  ca  el  să încerce 

să o elimine voluntar. Explicăm bolnavului că se cere precizie în mişcare şi nu 

forţă. La mână, recuperatorul încearcă redeăteptarea muşchilor extensori ai 

degetelor ajutându-se de tehnicile de facilitare, în special de cele ce folosesc 

schimbarea de poziţie. Aceste facilitări sunt diferite de la un bolnav la altul, dar 

cele principale sunt urmatoarele:  

a) ridicarea membrului superior; 

b) abducţia forţată pasivă a policelui; 

c) în decubit ventral, repausul mâinii pe regiunea lombară (unlocking 

reflex al lui T. Fay); 

d) flexia pumnului. 

Se notează frecvent, în cazul în care reapare mişcarea voluntară, că 

extensia debutează la un singur deget, al doilea sau al cincilea (în general) şi că 

această contracţie se epuizează după câteva miscări. Dacă observăm o crestere a 

hipertoniei flexorilor degetelor ne oprim şi facem exerciţii de inhibiţie a acestor 

muşchi. Pe masură ce se înregistrează progrese reducem facilitarea pentru a 

obţine, dacă este posibil, extensia degetelor din indiferent ce poziţie a membrului 



superior. Flexia pumnului este facilitarea la care bolnavul renunţă cel mai greu. 

Extensia simultană a pumnului şi a degetelor ramâne întotdeauna dificilă datorită 

lipsei de forţă a muşchilor extensori, a spasticităţii flexorilor şi a paraliziei 

musculaturii intrinseci a mâinii. Prehensiunea nu poate fi decât grosieră, realizată 

prin o priză digitopalmară. Lipsa de forţă şi de deschidere a mâinii nu permite 

decât prinderea obiectelor puţin voluminoase şi uşoare. 

În cele mai bune cazuri, recuperarea membrului superior este destul de 

rapidă. Se recuperează flexorii şi extensorii, singurii care rămân slabi fiind 

muşchii intrinseci ai mâinii. 

În mod obişnuit la acesti bolnavi, extensia degetelor se asociază la 

începutul mişcarii de flexia pumnului. Hipertonia este moderata. Kinetoterapeutul 

caută să realizeze extensia simultană a pumnului şi degetelor pentru a se permite 

prehensiunea corectă. În acest scop, aşază pasiv pumnul şi degetele în extensie 

pasivă şi bolnavul controlează activ această poziţie. Ajutorul acordat de terapeut 

se reduce treptat. 

Mobilizarea activă a pumnului în flexie-extensie cu degetele relaxate. 

Înclinarea radială a pumnului cu extensia şi abducţia policelui. Înclinarea 

cubitală a pumnului cu abducţa degetului cinci. 

Exerciţii  de  prosupinaţie  a  pumnului   cu   flexia şi  extensia  cotului. 

În acest stadiu muşchii intrinseci sunt în general mai buni. 

Spasticitatea este practic inexistenta pe toate grupele musculare. 

Kinetoterapeutul se poate folosi de diagonalele din metoda Kabat, cu rezistenţă 

manuală foarte fin dozată pentru a tonifia global musculatura membrului 

superior fară ca să reapară spasticitatea. 

După lucrarea globală a musculaturii membrului superior se caută să se 

realizeze mişcări selective la nivelul fiecărui deget, de exemplu închide şi 

deschide pumnul, întinde policele, indexul şi policele, exersarea diferitelor 

tipuri de prize, în special opoziţia termino-terminală a policelui cu degetul mic. 

Priza prin opoziţia termino-terminală ramâne adesea dificilă din cauza lipsei 

opoziţiei policelui şi lipsei sensibilităţii pulpei degetelor. 

Un bilanţ definitiv de sechelă nu se face decât după doi ani de trata-ment 

efectuat corect. 

 

 



 

Recuperarea mâinii tetraplegice 

 

Leziunile neurologice medulare de la nivelul cervical nu ramân complete 

decât în 35% din cazuri. Astfel se explică complexitatea tablourilor clinice în 

care examenul mâinii pune în evidenţă prezenţa unei comenzi volunlare   cu   

flasciditate   de   tip  periferic,   alaturi   de   spasticitate   prin atingere centrală 

sublezional.        

Recuperarea mâinii tetraplegice prin kinetoterapie ridică o serie de probleme 

particulare deoarece în aceste cazuri, pe lângă leziunile de neuron motor prin 

lezarea rădăcinilor nervoase ce trec prin găurile de conjugare. 

În principiu conduita terapeutică este: kinetoterapie analitică pentru 

recuperarea leziunilor de tip periferic, kinetoterapie folosind tehnicile de 

facilitare, pentru leziunile de tip central. În plus, multă kinetoterapie pasivă 

deoarece există riscul redorii în extensie a degetelor, în special la nivelul MCF ţi 

police. 

Pe lângă bilanţul musculo-articular analitic şi functional cunoscut şi 

bilanţul sensibilităţii este foarte important să se efectueze un bilanţ previzional 

în aşa fel încât cunoscând nivelul leziunii medulare să putem aprecia de la 

început ce putem astepta de la tratamentul kinetic pe care îl aplicăm. În acest 

sens considerăm utilă prezentarea unor date sumare legat de deficitul motor  şi 

senzitiv al mâinii în funcţie de nivelul leziunii. 

Pentru nivelul DI: pe plan motor se observă pierderea forţei musculare a 

interosoşilor dorsali şi palmari, a lombricalilor, opozantului degetului cinci, fiind limitată 

forţa de flexie a degetelor. 

Pierderea sensibilităţii se limitează la faţa internă a cotului şi braţului urcând 

înspre omoplat. Nu sunt tulburari ale reflexelor osteo-tendinoase şi nici tulburări trofice 

sau articulare la mâna. 

Pentru nivel C8 pierderea comenzii voluntare a tuturor muşchilor intrinseci ai 

mâinii este totală. Flexorii degetelor sunt de obicei mai slabi, extensorii şi tricepsul pot fi 

şi ei deficitari. Teritoriul de hipo sau anestezie interesează faţa cubitală a mâinii, faţa 

palmară şi dorsală a ultimelor două degete. Reflexul cubito-pronator este abolit. 

Pe plan osteo-articular, predominanţa extensorilor asupra flexorilor riscă să producă 

redoarea la extensie a MCF. 



Pentru nivel C7. Începând de la acest nivel, degelele nu mai au practic nici o 

mobilitate voluntară şi realizarea unor prize nu se poate face decât cu unele 

artificii: priză bimanuală, prin spasticitatea flexorilor, orteze etc. 

Riscuri cutanate mai mari deoarece teritoriul de anestezie se întinde pe teritoriul 

C8 si Dl plus o largă bandă posterioară la braţ şi antebraţ. Reflexul tricipital abolit. 

Penlru nivel C6 se pierde total motricitatea activă a mâinii şi în plus atingerea 

obişnuită a bicepsului măreşte deficitul. Flexia antebraţului pe braţ ramâne posibilă dar cu 

forţa redusă. Anestezie totală a antebratului şi braţului. Pe plan trofic edemul degetelor şi 

redorile frecvente cresc gradul de dificultate al kinetoterapiei. 

Peniru nivel C5 la deficitele anterioare se adaugă şi pierderea flexiei braţului şi a 

rotaţiilor umărului. Marele pectoral poate fi şi el de valoare zero iar stabilizatorii 

omoplatului pot fi şi ei sever atinşi. Posibilităţile, funcţionale sunt extrem de reduse. 

Abolirea reflexului bicipital.  

Pentru nivel C4 se pun probleme de viaţă datorită riscului atingerii diafragmului şi 

altor muşchi respiratori. 

Din punct de vedere neurologic se pot individualiza trei tipuri de mâini tetraplegice: 

a) mâna flască, de tip periferic, prin atingerea nucleilor motori sau a radăcinilor. Este o mână 

amiotrofică; 

b) mâna spastică, de tip central. La o leziune înaltă C5, C6 mâna aparţinând sectorului 

sublezional, vom avea o pierdere mai mult sau mai. puţin totală a controlului voluntar. Cu 

cât este spasticitatea mai mare cu atât deficitul este mai mare. Dacă există un dezechilibru 

muscular cu predominanţa flexorilor apare mâna în grifă; 

c) mâna mixtă, asociază spasticitatea cu amiotrofia. Repartiţia celor două simptome se 

poate complica prin persistenţa unei comenzi normale sau seminormale pe unii muşchi. 

În funcţie de deficitele musculare descrise mai sus se orientează programele de 

kinetoterapie de aşa manieră ca prin utilizarea activităţii motorii păstrate să redăm 

maximum de funcţionalitate posibil mâinii tetraplegice. 

 

 

 

 

 

 

 



K i n e t o t e r a p i a    în   r e c u p e r a r e a   f u n c t i o n a l ă    a   c o x a r t r o z e i  

 

Tratamentul coxartrozei, afecţiune reprezentind 90% din suferintele 

şoldului la adultul de peste 50 de ani, este o problema delicata, prognosticul 

functional al acestei afectiuni fiind conditionat de durere, limitarea progresiva a 

mobilitatii si hipotrofia musculara care genereaza impotenta functionala uneori 

marcata si infirmizanta. Prognosticul rezervat este conditionat de: 

1. Limitarea numai la tratament medicamentos. 

2. Neglijarea sau aplicarea tardiva a tratamentului profilactic si de recuperare. 

3. Temporizarea prea mare a momentului chirurgical cu rol deosebit preventiv 

prin reaxare articulara si restabilirea suprafetei portante corecte in coxozele 

secundare pe displazie si subluxatie congenitala de sold. 
 

4. Tratament chirurgical intempestiv inainte de epuizarea  tratamentului medical in 

coxozele primitive si coxiozele secundare pe vicii arhitecturale necorijabile. 

Stabilirea oportunitatii tratamentului complex conservator sau chirurgical este 

urmarea unui examen complet clinic, radiologic şi functional, in urma caruia orice 

coxoza trebuie clasificata dupa-5 criterii si anume: 

1. Dupa partea afectata: 

— unilaterala; 

— bilaterala; 

— simetric; 

— predominant; 

— drept sau sting. 

2. Dupa etiologie — distinctie capitala: 

A. Coxoza secundara (58% din cazuri): 

—malformatie arhitecturala congenitala; 

— dismorfii câstigate; 

— traumatism. 

B. Coxoza primitiva (42% din cazuri): 

3. Dupa topografie: 

— pensare supero-externa; 

— pensare superioara; 

— pensare axiala. 

4. Dupa stadiu evolutiv: 



— coxoza de debut; 

— coxoza de evoluţie medie; 

— coxoza foarte evoluată.  

5. Dupa grad de impotenţă: 

— neinvalidantă; 

— cu invaliditate medie; 

— foarte invalidanta. 

În cadrul tratamentului conservator, kinetoterapia si cultura fizica 

medicala ocupa un loc deosebit; câteva consideraţii anatomo-functionale vor 

argurnenta aceasta afirmaţie. 

Articulaţia coxo-femurala este structurata pe doua functii contradictorii: 

— oscilatie — faza de pendulare — şi 

— stabilizare — in faza de propulsie a mersului. 

Articulaţia este o enartroză cu 3 grade de libertate care-i confera 

maximum de stabilibate si maximum de mobilitate. Relaţia strânsa dintre 

funcţie şi formă este ilustrată de: capul femural (2/3 de sfera) se articu-leaza cu 

cavitatea glenoidă. 

I. Structura osoasa are o dispozitie trabeculara cu 3 fascicule bine 

individualizate pornind din cele doua puncte extreme, capul si marele trohanter, 

pentru a face fata fortelor de presiune şi tractiune care exercită asupra 

extremitatii superioare a femurului respectiv fasciculul cefalic corespunde 

fortelor de presiune si fasciculul trohanterian si arcuant care corespund fortelor 

de tractiune. 

II. Structura articulara. Suprafetele articulare sunt reprezentate de capul 

femural (2/3 dintr-o sfera) si cavitatea cotiloida a coxalului mărită jur împrejur 

pentru a cuprinde capul femural, de un burelet fibrocartilaginos întarit inferior de 

ligamentul transvers. 

Cotilul femural este orientat în afara, în jos şi înainte cu oarecare 

anteversie, axul sau formând cu planul frontal un unghi de 30—40°. Acoperişul 

este oblic pe orizontala masurând în radiologie un unghi de 10°. 

Acoperirea capului de carte cotil este masurata de unghiul lui Wiberg, 

normal de 30°. 

În ortostatism, cotilul nu acopera decât o portiune a capului femural (a 

carui parte antero-superioara este descoperita) pentru ca axul colului nu este in 



prelungirea axului cotilului. Pentru ca suprafetele articulare sa coincida exact 

trebuie facute 3 miscari: flexie, abductie, rotatia externa. Aceasta pozitie 

fiziologica (cap complet intrat în cotil) corespunde staţiunii quadrupede. Mersul 

biped antreneaza deci o congruenta imperfecta a suprafetelor articulare. 

Capsula articulara alcatuita din fibre longitudinale superficiale şi circulare 

profunde este intarita prin gruparea acestor fibre in ligamentele ileofemural, 

pubofemural şi ischiofemural. Groasă de 10—13 mm, capsula se subtiaza la 2—3 

mm la nivelul ligamenlului pubofemural unde între capsulă şi muşchiul psoas se 

înterpune o bursă care uneori comunica cu cavitatea articulară, reactionind deci 

cu aceasta. 

Sinoviala tapetează faţa interna a capsulei si are un singur fund de sac 

sub ligamentul ischiofemural. 

III. Musculatura soldului este o musculatură puternică, fapt ilustrat şi de cele 2 

tuberozităţi ale extremităţilor superionre ale femurului respectiv marele şi micul 

trohanter a căror dimensiune corespunde forţei musculaturii inserate la acest 

nivel. Soldul este mobilizat de 3 grupe de muschi, respectiv: 

a) Muşchii ilio-lombari, dintre care intervine direct asupra şoldului, psoasul 

iliac. 

b) Muşchii bazinului, în numar de nouă: marele fesier, fesierul mijlociu, micul 

fesier, piramidalul, obturatorul intern, obturatorul extern, gemenul superior, 

gemenul inferior şi pătratul femural. 

c) Muşchii coapsei. În regiunea antero-externă a coapsei:  tensorul fasciei lata, 

croitorul, quadricepsul femural şi în regiunea postero-internă a coapsei: dreptul 

intern, pectineul, adductorul mare, adductorul mijlociu, adductorul mic, 

semitendinosul, semimembranosul şi bicepsul femural. 

De reţinut este faptul că la nivelul şoldului muşchii flexori sunt mai puternici 

decât extensorii; adductorii mai puternici decât abductorii, rotatorii externi mai 

puternici decât rotatorii interni, fapt ce explică în parte, tendinţa la retracţie a 

adductorilor, rotatorilor externi şi flexorilor şi la hipotonia-hipotrofia antagoniştilor. 

Important în recuperarea musculară a coxopatiilor este faptul că acţiunea 

diversilor muşchi se modifică în funcţie de poziţia şoldului, acţiunea putându-se inversa în 

cursul mişcării. De exemplu tensorul faciei lata este extensor când coapsa este înapoi şi 

flexor când coapsa este mobilizată anterior. 



Psoasul este flexor al coapsei pe bazin (după ce coapsa depăşeşte amplitudinea de 

90°), când ia punct fix pe coloană şi pe bazin cu o componentă de rotaţie instabilă. 

Ca rotator al coapsei, acţiunea lui este diferită după poziţia acesteia. Când coapsa 

este flectată pe bazin şi micul trohanter devine situat posterior faţă de axa femurului, 

psoasul iliac este un rotator extern; când coapsa este în extersie, psoasul iliac este rotator 

intern.  

De asemenea substituirea unui muşchi deficient de catre altul cu tonus normal, 

modifică axul mişcării, de exemplu: 

— Croitorul substituind psoasul duce coapsa în flexie cu abducţie şi rotaţie 

externă. 

— Tensorul fasciei lata duce coapsa în flexie cu abducţie şi rotaţie internă. 

— Extensia coapsei realizată prin extensia rahisului lombar (ăn decubit ventral) 

ridică bazinul  şi menţine  coapsa prin contracţia ischio-gambierilor. În acest 

moment se testează fesierul mare ca extensor principal al şoldului, prin 

eliminarea ischio-gambierilor. 

— Fesierul mijlociu (abductorul şoldului) poate fi substituit de către flexori dacă 

abducţia (în decubit heterolateral) se face din rotaţie externă. 

— Flexorii coapsei pot suplea abducterii realizând o rotaţie internă a membrului iferior. 

IV. Mobilitatea articulara. Structura articulară, cunoscută şi amintită succint 

anterior, permite efectuarea mişcărilor de flexie-extensie în plan digital, în jurul  

unei axe transversale, abducţie-adducţie în plan frontal în jurul unei axe antero-

posterioare, rotate externă — rotaţe internă în plan transversal în jurul unei axe 

verticale ce trece prin centrul capului femural. 

Datorită lungimii colului femural şi înclinării sale pe diafiză (unghiul 

cervico-diafizar normal 125—130°) mişcarile de flexie-extensie, abducţie şi 

adducţie se asociază cu mişcări de rotaţie. 

Amplitudinile medii normale (determinate prin goniometrie) sunt 

următoarele : 

Flexie 

 

Extensie 

 

Abducţie 

 

Adducţie 

 

Rotaţia 

externă 

 

Rotaţia 

internă 

 Activ 90 – 120 30 

 

60             —    70 

 

15 

 

35 

 Pasiv 110-150  50 

 

70             —    80 

 

20 

 

40 

 

 



V. Stabilitatea şoldului include două noţiuni: noţiunea de stabilitate naturală 

dată de poziţia în extensie uşoară abducţie şi rotaţie internă, poziţie care realizează 

cel mai mare contact între suprafeţele articulare cu cea mai mică presiune asupra 

lor şi noţiunea de stabililate voluntaăa. Aceasta este controlată de acţiunea 

musculară. Anterior stabilitatea soldului este asigurată de muşchiul psoas iliac, 

posterior de fesierul mare şi obturatorul intern şi inferior de obturatorul extern. 

VI. Biomecanica articulaţiei coxo-femurale. În staţiunea unipodală articulaţia 

coxo-femurală este o pârghie de gradul I cu braţe inegale. 

Punctul de sprijin (S) este situat la nivelul capului femural, forţa (F) este 

reprezentată de musculatura abductoare şi rezistenţa este reprezentată (R) de 

greutatea corporală. 

Braţul forţei, întins de la capul femural la marele trohanter, unde se inseră 

musculatura abductoare, fiind de 3 ori mai mic decât braţul rezistenţei forţa de 

contracţie a abductorilor trebuie sa fie de 3 ori mai mare decât greutatea corpului 

care reprezintă rezistenţa. 

Când abductorii sunt insuficienţi, bazinul basculează în sens invers, 

trunchiul se înclină către membrul inferior insuficient pentru reechilibrare, 

realizând semnul Duchenne-Trendelenburg. 

Funcţionalitatea articulaţiei coxo-femurale este dependentă de o serie dc 

factori şi anume de: 

1. Presiunea statică intermitentă reprezentată de forţa musculaturii abductoare 

(de 3 ori mai mare decât greutatea corpului) + greutatea corpului, deci de 4 ori 

greutatea corpului. Aceasta înseamna că la un individ de 70 kg acţionează pe o 

articulaţie coxo-femurală (în poziţie unipodală) o forţă de 280 kg. Dacă scade un braţ 

al pârghiei, trebuie să crească forţa pentru echilibrarea aşa-numitei ,,balanţe a lui 

Powels". 

2. Presunea musculară permanent reprezcntată de muşchiul psoas iliac (flexor al 

coapsei pe bazin), muşchii adductori şi abductori ai şoldului. 

3. Centrajul capului femural în cotil, care condiţionează suprafaţa portantă; 

presiunea exercitată asupra capului femural este invers proporţională cu 

suprafaţa de sprijin. 

Rezultanta de presiune care acţionează pe articulaţia coxo-femurală 

reprezentată de greutatea corporală şi musculatura abductoare are o anumită 

direcţie constantă (noţiune definită de Inman) pentru oricare din poziţiile 



bazinului (în plan frontal) datorită participarii alternative a tensorului fasciei 

lata şi a fesierului mijlociu. Forţele nu se transmit pe verticală, ci urmând 

direcţia sistemului trabecular intern deci încă o ilustrare a relaţiei structură-

funcţie. Forţa de presiune este mai mare în mers (în poziţie unipodală) prin 

componenţa dinamică. 

Forţa care acţionează pe articulaţie este condiţionată de 2 factori: 

a) întinderea suprafeţei articulare (suprafaţa portantă); 

b) integritatea substanţei cartilaginoase. 

Între os şi cartilaj este o relatie de duritate normală de 10/1 ceea ce 

permite expansiunea laterală a cartilajului cu creşterea suprafeţei portante şi 

respectiv a presiunii/cm2. Substanţa cartilaginoasă formează o nouă articulaţie 

la nivelul suprafeţei portante cu coeficient de frecare scăzut. 

Modificarea suprafeţei articulare prin malformaţii arhitecturale congenitale, 

dismorfii câştigate, traumatism sau a integrităţii substanţei cartilaginoase prin 

depolimerizarea substanţei fundamentale sau prin traumatism duce la creşterea 

marcată a forţei care actionează per articulaţie cu initierea distrucţiei articulare şi 

constituirea coxartrozei. 

Apare deci evident necesitatea integrităţii morfofuncţionale pentru asigurarea 

mobilităţii şi stabilităţii şoldului, dezideratul final al recuperării, cu menţiunea 

că în situaţiile limită pentru articulaţiile membrului inferior, deci şi a şoldului, 

mobilitatea se sacrifică în favoarea stabilităţii. 

Recuperarea mobilităţii şi stabilităţii şoldului trebuie abordată    într-o 

anumită succesiune, impusă de verigile fiziopatologice care intervin în 

coxartroza. 

Revenind la mobilitate trebuie precizat că excursiile medii ale şoldului 

în timpul mersului se fac în anumite grade de mobilitate şi anume: 

În plan sagital 52° rezultate din flexie 37° + extensie 15°.  

În plan frontal 12°, din abducţie 7° şi adductie 5°.  

În plan orizontal 14°, din rotaţie externa 9° şi rotaţie internă 5°. 

Dacă aceste unghiuri sau echilibrul lor este perturbat, apare mersul 

patologic. Spre exemplu dacă cele 14° ale rotaţiilor se situează exclusiv în 

zona rotaţiei externe, atunci rotaţia interna se poate produce numai printr-o 

contracţie puternică a rotatorilor interni (mic şi mijlociu fesier) care devin însă 

insuficienţi pe masură ce se fixează membrul inferior în rotaţie externă cu 



creşterea componentei compresive, deci ineficientă rotatorilor interni cu 

apariţia mersului sacadat. 

Iată deci  primul  obiectiv al  recuperării:  echilibrarea  transmisiei  de la o  

mişcare la alta. 

Aşa cum se ştie stabilitatea naturală a şoldului dată de poziţia în extensie, uşoară 

abducţia şi  rotaţia  internă este perturbată în coxoze cu fixarea membrului  inferior  

afec tat  îin  adducţie,   rotaţie   externă şi flexie. 

Tensionarea sau retracţia structurilor capsulo-ligamentare în poziţie de 

flexum duce la perturbarea stabilităţii şoldului care la rândul ei induce, pentru 

compensare, intervenţia muşchilor abductori, aceştia suplează flexumul până la un 

anumit punct când, pe masură ce creşte flexumul şi lordoza, devin ineficienţi şi 

nu mai pot neutraliza Trendelen-burgul. 

Apare al doilea obiectiv al recuperării: corectarea flexumului şi a 

hiperlordozei. 

Fixarea în rotaţie externă actionează şi ea nefast asupra adductorilor: prin 

faptul că produce o scurtare a braţului pârghiei prin proiectarea inserţiei în plan 

frontal fapt ce cere abductorilor un efort mai mare pe care nu-l pot face în 

această poziţie scurtată; de asemenea prin rotaţie externă se produce o 

verticalizare a abductorilor prin care forţa rezultantă cade vertical pe articulaţie 

şi nu pe sistemul trabecular intern. 

Iată al treilea obiectiv al recuperării: corectarea rotaţiei externe. 

Corectarea  rotaţiei   externe  ajută  deci   la  restabilirea   biomecanicii 

şoldului prin:  

- creşterea suprafeţei portante ; 

- creşterea braţului pârghiei abductorilor; 

- modificarea rezultantei totale de presiune asupra capului femural 

(abductori+greutate corporală+fortă dinamică) 

În acest moment de abia se poate aborda al patrulea obiectiv al recuperării: 

reeducarea abductorilor insuficienţi. 

 

Principiile  generale  ale  reeducării  coxozelor 

 

I .  D e s c a r c ă r e a    de   g r e u t a t e a    c o r p o r a l ă .  

Deci nu tratament în picioare sau în mişcare. 



II. M o b i l i z a r e a  î n  toate unghiurile, dar insistind pe anumite sectoare în 

funcţie de forma coxozei (mobilizare în adducţie în coxoza polară superioară) şi 

de gradul de evoluţie. Se începe cu: 

— exerciţii limitate la unghiurile înca libere, prin contracţie musculară suplă, cu 

greutatea membrului inferior suprimată prin suspensie sau imersie în apă; 

— încalzire articulară prin mişcările posibile apoi cele limitate; 

— mobilizarea  va  fi  în  primul  rând  activo-pasivă  (scripeto-terapie) apoi activă. 

III. R e e d u c a r e a  m u s  c u l a r ă   constă în  întinderi  şi  tonifieri. 

Întindere, îndeosebi pasiv, a musculaturii în contractura pentru evitarea 

transformării contracturii în fibroză activă, progresivă şi ireductibilă; conractura 

constituie un factor agravant al coxuzei pentru care generează durere, atitudini 

vicioase, limitare a mişcărilor articulare şi ulceraţii  compresive  pe  porţiunea  

limitată  pe  care  se  face  jocul  articular. 

Toni ferea  musculaturii  hipotrofice, hipotrofie care agravează dezechilibrul 

funcţional. 

IV. R e e d u c a r e a  s i n e r g i e i  artro-musculare respectiv coordonarea muşchilor 

agonişti/antagonişti (adductori-abductori). 

V. M e n ţ i n e r e a  f u n c ţ i o n a l i t ă ţ i i  a r t i c u l a ţ i i l o r  supra- şi subiacente 

(genunchi-muşchi quadriceps; coloana lombară — musculatura sacrolombară). 

VI. R e e d u c a r e a  m e r s u l u i   

Reguli tehnice obligatorii: 

1. Progresie lentă, dictată de fragilitatea articulaţiei afectate. 

2. Evitarea mişcărilor care produc durerea. 

3. Oprirea tratamentului în puseuri de activitate. 

 

Coxozele indicate pentru tratament prin cultura fizică medicală: 

1. Coxoza primitivă si coxoza secundară pe vicii arhitecturale necorijabile cu 

mers în evoluţie progresivă cu agravarea lezională şi funcţională, la care trebuie epuizat 

tratamentul conservator; tratamentul chirurgical fiind paliativ, trebuie aplicat cât mai 

târziu posibil. 

2. Coxozele operate, care, date fiind particularităţile de recuperare, 

constituie subiectul altei prezentări. 

Indicarea kinetoterapiei ,,per se", a formelor şi gradului de încărcare în coxoze, ca de 

altfel în toate afecţiunile aparatuluilocomotor este condiţionată de vârsta bolnavului, de 



starea generală, de starea aparatului cardiovascular şi de eventualele afecţiuni asociate, 

aceasta implică obligativitatea examenului general  clinic, funcţional şi biologic al 

bolnavului precum şi colaborarea continuă între medic şi profesor C.F.M 

Reeducarea în coxartroze trebuie să respecte principiile generale ale 

reeducării respectiv să fie precoce, activă, progresivă, continuă şi indoloră; se aplică în 

etape şi urmăreşte: 

- recuperarea amplitudinii articulare şi a forţei musculare ; 

- readaptarea la gesturile uzuale. 

A. . R e f a c e r e a     şi    m e n ţ i n e r e a     a m p l i t u d i n i i  a r t i c u 1 a r e   prin : 

I. Contracţie voluntară care antrenează refacerea musculară favorizând alunecarea 

diferitelor planuri anatomice. 

a) Contracţie izotonică: 

— mişcarea coapsei extrase gravitaţiei prin suspendare, alunecarea pe planşeta cu patine 

cu rotile sau pe o planşetă pudrata cu talc (din decubit dorsal efectuând flexie, abducţie si 

adducţie ale coapsei); 

— mişcarea segmentului prin scripeţi (corzi şi contragreutăţi) cu 3 scripeţi montaţi; 

— lateral de picior la 0,5 m deasupra lui; 

— la capul patului la 1,5 m deasupra în prelungirea membrului interior întins; 

—  mişcarea segmentului de către kinetoterapeut; 

— hidrokinetoterapie — 10—15 mişcări pe şedinţă, 4—5 şedinţe pe zi 

crescând progresiv, pe masură ce cedează durerea şi redoarea articulară, la 100 

mişcări/şedinta de 2 ori pe zi. 

b) Contracţie izometrică — dupa procedeul clasic. 

I I .  Mobilizare pasivă, blândă, mai întii ăn amplitudinea posibilă a mişcării apoi 

încercând creşterea acestei amplitudini insistând pe abducţie prin întinderea 

adductorilor retractaşi şi pe flexie la cazurile cu reducere a flexiei sau pe 

extensie, deci de reducere a unui flexum instalat. 

III. Posturile instituite (ca de altfel şi celelalte manevre de refacere a mobilităţii 

articulare) după aplicarea unei proceduri termoterapice locale urmată de masaj 

vizează: 

— reducerea flexumului de şold care se realizează prin greutatea proprie a 

bolnavului care este culcat în decubit ventral cu o greutate de 0,5—5 kg pe bazin 

şi o pernă sub genunchi de partea bolnavă, pentru a restabili extensia normală de 



15—30°; aceasta este esenţială pentru refacerea pasului posterior pregătind 

reeducarea mersului; 

— corecţia adducţiei se realizează plasând bolnavul în decubit dorsal, cu 

membrul inferior de partea afectată în suspensie liberă cu greutate pe scripeţi, nu 

la înăltimea articulaţiei coxo-femurale, ci mai jos decât piciorul pentru a exersa o 

uşoară tracţiune în timpul abducţiei. Postura se menţine 1'—5'—10' în funcţie de 

toleranţă şi urmată de repaus.  

B. R e f ace r e a  f o r ţ e i  m u s c u l a r e .  Este cunoscut faptul că rapiditatea 

dezvoltării forţei musculare este în funcţie de numarul de unităţi motorii puse în 

joc de exerciţii; cu cât efortul este mai mare, numărul lor creşte. Se aplică 

metodele cunoscule după Hettinger şi Muller sau Delorme şi Watkins. 

În etapa a II-a de tratament se trece la sala de gimnastică. Şi în această 

etapă bolnavul va evita poziţia ortostatică prelungită şi se va deplasa cu sprijin 

în baston. Se vor executa exerciţii din poziţii de decubit. Se vor executa exercitii 

active libere şi cu uşoară rezistenţă. 

Tot în această etapă exerciţiile la bicicleta ergometrică sunt foarte utile 

întrucât se realizează o mobilizare moderată a articulaţiei coxo-femurale cu 

minimum de efort în sectorul unghiului util. Se vor folosi rezistenţe sau 

contragreutăţi moderate şi se va pedala într-un ritm moderat. Durata de pedalaj 

va fi scurtă de 5—7 minute. În continuare vom exemplifica un program de 

gimnastică medicală alcatuit de profesorii de C.F.M. 

 

Din decubit dorsal: 

— extensia gambei pe coapsa şi a coapsei pe bazin — alternativ stângul-dreptul 

(8x2); 

— flexia şi extensia piciorului (3x4); 

— cu membrele inferioare depărtate ducerea piciorului spre interior şi spre 

exterior (rotaţii internă-externă) (3X4); 

— abducţia alternativă a membrelor inferioare cu genuchii flectaţi (3X4); 

— abducţia simultană a membrelor inferioare cu 3 arcuiri pe ultima porţiune şi 

genuchii flectaţi (3X4); 

 



  

Fig. 40- Flexia extensia activă a   Fig. 41 – Ducerea vârfului piciorului  

piciorului      spre interior şi exterior                                         

  

 

 

Fig. 42- Abducţia coapsei    Fig. 43- Abducţia simultană a  

cu genuchii flectaţi    ambelor coapse cu genuchii flectaţi 

 

— tripla flexie alternativă a membrelor inferioare (bicicleta)(3x8); 

— flexia trunchiului simultană cu flexia genunchiululi (2x4); 

—flexia gambei pe coapsă şi a coapsei pe bazin (3x4); 

—abducţia alternativă a membrelor inferioare (3x4); 

— flexii şi extensii alternative ale membrelor inferioare (bicicleta) 

(3X8). 

 

 

      

Fig. 44- Flexia trunchiului cu flexia  Fig. 45 – Abducţia activă a coapsei 

Simultană a genuchilor 

 

Pe genunchi sprijin pe palme: 



— extensia membrului superior dropt şi a membrului inferior s tâng (3X4); 

—flexia trunchiului  cu  ducerea  şezutului  pe  călcâie cu   trei  arcuri pe ultima porţiune 

(3x4); 

— flexia coapsei pe bazin simultan cu flexia capului (3x4); 

 

     

 

Fig. 46- Flexia coapsei pe bazin cu    Fig. 47 – Tonifierea glogală a flexia 

simultană a coloanei cervicale    flexororilor şoldului 

  

 

— exerciţii la bicicleta ergometrică — 5 minute pedalare în ritm de 30/minut; 

—  exerciţii cu rezistenţă pentru flexorii şoldului; 

a) din poziţia sezând cu picioarele suspendate se aplică la picior o greutate, ridicarea 

genunchiului spre piept; 

b) din decubit dorsal unul din membrele inferioare este cu genunchiul întins iar 

celalalt cu genunchiul flectat, se aşază sacul cu nisip sau altă greutate pe piciorul întins 

şi se ridică; 

—exerciţii pentru dezvoltarea extensorilor şoldului ; 

 

  

Fig. 48 – Tonifierea globală a flexorilor  Fig. 49 – Tonifierea globală a  

Şoldului şi extensorilor genuchiului  muşchilor extensori ai şoldului 



 

a) trunchiul  sprijinit cu faţa  în jos pe masă picioarele suspendate, cu mingea 

medicinală ţinută între picioare sau cu o greutate fixată pe unul  din  picioare, se 

ridică unul sau ambele picioare la nivelul mesei; 

b) din şezând, cu un genunchi ridicat spre piept se fixează la un sistem de scripete cu 

rezistenţă, coborârea genunchiului cu învingerea rezistenţei; 

- exerciţii pentru dezvoltarea abductorilor şoldului;  

a) din decubit lateral abduţia alternativă a membrelor inferioare cu greutăţi (saci cu 

nisip), sau la masa de kinetoterapie exerciţii de abductie la scripete; 

— exerciţii pentru dezvoltarea muschiului cvadriceps; 

a) din şezând la marginea canapelei fixarea mingii medicinale între picioare, extensia 

simultană a gambei pe coapsă; 

b) acelaşi exercitiu se poate executa alternativ cu saci de nisip sau greutati fixate pe 

picior.  

 

    

Fig. 50 – Tonifierea globală a   Figf. 51 – Tonifierea globală a  

extensorilor şoldului    muşchilor extensori ai genuchiului 

 

K i n e t o t e r a p i a  în   r e c u p e r a r e a   f u n c t i o n  a lă  a  g e n u n c h i u l u i  

 

Articulatia intermediară a membrului inferior, genunchiul are, după Kapandji, 

din punct de vedere mecanic, o mare atabilitate in extensie completa, ceea ce ii 

permite suportarea presiunii mari exercitate de greutatea corpului, precum şi o mare 

mobilitate care de la un grad de flexie asigura cursa si orientarea optima a piciorului 

in raport cu inegalitatile terenului. 



Structura deosebit de complexa a genunchiului are drept suport extremitatile 

osoase ale femurului, tibiei si rotulei. Extremitatea inferioara a femurului este formats 

dintr-o trohlee terminata lateral prin cei doi condili intern si extern, care se sprijina pe 

cele doua platouri tibiale. Anterior trohleea vine in raport cu partea posterioara a 

rotulei. 

Corespunzator condililor femurali, tibia prezinta doua cavitati glenoide 

separate prin spaşiul interglenoidian unde se afla spinele tibiale. Suprafeţele glenoide 

tibiale sunt acoperite periferic de meniscuri, fibro-cartilaje cu forma de semiluna 

fixate prin cele doua coarne de tibie si prin faţa lor periferica de capsula. Ele 

inlesnesc miscarea extremitaţilor osoase facând ca suprafetele sa fie mai alunecoase 

si amortizind miscarile efectuate in incărcare. 

Extremitatile osoase sunt mentinute in contact printr-o capsula foarte 

rezistenta care poate suporta tractiuni de peste 300 kg, prevazută cu ligamente de 

intarire. 

0 parte integrantă a manşonului capsular este sinoviala genunchiului care 

inlesneste alunecarea extremitatilor osoase atit direct cit si indirect prin secretia 

lichidului sinovial. Prin fundul de sac subavadricipital sinoviala tapeteaza corpul 

adipos Hoffa care umple spaţiul dintre tibie si ligamentul rotulian caruia ii favorizeaza 

alunecarea. 

Mişcările active ale genunchiului sint asigurate de mai multe grupe musculare. 

Muschiul extensor al genunchiului este cvadricepsul, muschi pulernic format din 

patru corpuri musculare ce se insert printr-un tendon comun pe tuberozitatea 

anterioara a tibiei. Ca muşchi accesoriu cind genunchiul are deja un grad de extensie, 

participa ca extensor şi tensorul faciei lata. Muschii flexori ai genunchiului sint 

continuaţi in loja posterioara a coapsei. Cei principali sunt bicepsul femural, 

semimembranosul şi semitendinosul iar accesorii, gemenii,polipterul, plantarul, 

plantarul subţire, croitorul si dreptul intern.  Rotatorii externi sint reprezentati de 

biceps, tensorul fasclei lata si vasul lateral iar  rotatorii interni de semimembranos, 

popliteu si muschii ,,labei de gâscă (semitendinosul, croitorul, dreptul intern). 

 

Biomecanica genunchiului 

 

Structura anatomica complexa osoasa, ligamentara si musculara a 

genunchiului îi asigură o importanta stabilitate precum si mare motilitate, calitati 



absolut necesare indeplinirii rolului sau deosebit in ortostatism, mers si o serie de 

activitati uzuale sau profesionale. Stabilitatea genunchiului este asigurata de 

ligamentele incrucisate, formaţiunile capsulo-ligamentare si grupurile musculare 

adiacente. Ligamentele colaterale controleaza stabilitatea in varus-valgus iar 

capsula şi ligamentele in totalitate pe cea rotativa. Ligamentul colateral peronier ca 

element de stabilitate pasiva impreuna cu acţiunea tendonului popliteului, tractului 

ilio-tibial si tendonului bicepsului ca elemente de stabilizare activa alca-tuiesc 

aparatul stabilizator lateral. Ligamentul colateral ,'tibial intarit de vastul intern, 

croitor, semitendinos si drept intern asigura Stabilitatea interna. Stabilitatea 

anteroposterioara este asigurata de toate struc-turile ligamentare'mediane, 

ligamentul rotulian, ligamentele incrucisate, intarite posterior de semitendinos, 

popliteu si gemeni. 

În rectitudine intervine si contractia statica a cvadricepsului. Stabilitatea 

rotatorie este asigurata  de toate structurile capsulo-ligamentare intarite de muşchii 

periarticulari şi mai ales de cvadriceps ischio-gambieri, muschii ,,labei de gâscă, 

semimebranosul polipteul. 

Mobilitatea genunchiului se realizează ca o consecinţă a structurii sale anatomice 

practic într-o singură direcţie de mişcare în flexie-extensie. În afara acesteia există şi o 

direcţie de mişcare secundară care permite o rotaţie axială limitată. Mişcarea de 

flexie-extensie se face în jurul unui ax transversal care traversează condilii femurali. 

La această mişcare se asociază o rotaţie automată (mişcarea de şurub). Flexia pasivă 

este de 160
0
, călcâiul putând atinge fesa. Flexia activă are o amplitudine de 120° 

daca şoldul este în extensie şi de 140° cu şoldul în flexie. Este realizată prin 

acţiunea muschilor din loja posterioară a coapsei: ischio-gambierii (bicepsul crural, 

semitendinosul şi semimembranosul) ca muşchi biarticulari produc simultan şi 

extensia coapsei, actiunea lor pe genunchi depinzând de poziţia şoldului. Flexia 

şoldului măreşte eficacitatea ischio-gambierilor ca flexori ai genunchiului. Muşchii 

,,labei de gâscă" (dreptul intern, croitorul si semitendinosul) dintre care dreptul 

intern este principal adductor si accesor flexor al şoldului, flexor al genunchiului şi 

rotator intern al genunchiului. Croitorul este flexor abductor şi rotator extern al 

şoldului ca şi flexor al genunchiului. Popliteul care ca şi scurta portiune a bicepsului 

este muşchi monoarticular, nu este influenţat ca flexor şi rotator intern ai 

genunchiului de poziţia şoldului. 



Extensia genunchiului este de fapt o extensie relativă din poziţia de flexie a 

gambei la poziţia de referinţă, în rectitudine. Ea este realizată de cvadriceps, muşchi 

puternic a cărui eficacitate creşte prin prezrnţa rotulei în tendonul său şi în mod 

accesoriu de tensorul fasciei lata.  

Rotatia axială a gambei este posibilă numai în flexie atingând 

amplitudinea maximă când genunchiul este flectat în unghi drept. În această poziţie 

rotaţia internă activă (care se însoţeşte şi de o înclinare în valgus a tibiei) este de 30°  

iar rotaţia externă activă (însoţită de o înclinare în varus a tibiei) este de 40°. O mare 

importanţă în mobilitatea genunchiului o au cele două meniscuri. După Bouiilet şi 

Van Gaver acestea: 

— completează spaţiul mort dintre femur şi tibie favorizând transmiterea pe o 

suprafaţă mare a forţelor de compresiune în extensie, iar în flexie împreună cu 

relaxarea parţială a unor ligamente favorizează mobililatea în detrimentul stabilităţii; 

— centrează femurul pe tibie în cursul mişcărilor; 

— participă la lubrifierea suprafeţelor articulare; 

— joacă   rol   de   amortizor   al   socului   între   extremităţile osoase; 

— reduc frecarea în articulaţie împartind-o într-un etaj femuro-meniscal şi unul 

menisco-tibial. 

Un rol important în determinarea funcţionalităţii genunchiului îl are rotula 

ataşată de tibie prin intermediul ligamentului rotulian şi alunecând pe suprafaţa 

trohleei femurale împreuna cu care alcatuieşte articulaţia femuro-patelara. 

După Ficat rotula: 

— măreşte forţa cvadricepsului mărindu-i braţul pârghiei cu 50%;  

— diminuă considerabil, frecarea de tendonul cvadricipital înlesnin-du-i alunecarea 

prin cartilajul de pe faţa sa femurală; 

—  evită luxaţia tendonului cvadricepsului prin centralizarea forţelor divergente sle 

celor 4 componente într-un singur tendon; 

— reglează tensiunea capsulară a genunchiului; 

— protejează ca un scut cartilajul trohleei; 

— participă la estetica genunchiului. 

 

 

 



Kinetoterapia în afecţiunile posttraumatice 

 

Afecţiunile posttraumatice ale genunchiului îmbracă o mare varietate de forme 

lezionale care pot cuprinde în grade diferite toate structurile anatomice. Indiferent de 

structura anatomică afectată, leziunea produsă de traumatism se răsfrânge în raport cu 

gravitatea sa asupra funcţionalităţii articulaţiei afectând fie stabilitatea fie mobilitatea 

acesteia şi provocând aproape fara excepţie durerea. De aceea recuperarea sechelelor 

posttraumatice ale genunchiului se reduce în ultimă instantă la combaterea durerii 

pentru a putea obţine totodata stabilitatea şi mobilitatea necesară bunei funcţionări a 

articulaţiei. 

Combaterea durerii este absolut necesară în orice program de recuperare. Ea se 

realizează prin mijloace variate a căror pondere în schema de tratament alcatuită este 

mai mare sau mai mică de la caz la caz. 

Repausul segmentului lezat în cazurile recente este obligatoriu, la pat în pozitia 

antalgică. În mod obişnuit aceasta constă din o uşoară flexie (20—30
0
) pe o pernă ceea 

ce permite o bună relaxare capsulo-liga-mentară a cărei consecinţă este scaderea durerii 

(fig. 52). Prelungirea acestei poziţii prin tendinţa la retracţie capsulară posterioară şi 

organizarea edemului poate duce la un flexum de genunchi. Din acest motiv trebuie ca 

perioada de menţinere a acestei posturi să fie cât mai scurtă şi să i se asocieze de mai 

multe ori pe zi mişcări pasive de flexie-extensie şi treptat miscări active ajutate. 

Când bolnavul începe să se deplaseze este importantă încercarea treptată a 

articulaţiei lezate trecându-se progresiv atunci când este necesar de la mersul cu 

doua cârje la baston şi utilizarea permanentă pe perioade variabile a bastonului în 

vederea descărcării articulaţiei afectate. 

Asigurarea stabilităţii genunchiului este un alt obiectiv important 

în  recuperarea  disfuncţiilor  genunchiului   posttraumatic.   După cum a reieşit din 

datele de anatomie prezentate, stabilitatea pasivă a genunchiului depinde de 

integritatea aparatului capsulo-ligamentar iar cea activă de aparatul musculo-

tendinos. Afectarea  acestor structuri duce la apariţia unor grade variate de 

instabilitate articulară. 

Recuperarea defititelor de stabilitate pasivă în cazul unor leziuni izolate ale 

aparatului stabilizator poate fi facută prin mijloacele nechirurgicale. Pentru leziunile 

complexe este nevoie însa de intervenţie. În acelaşi scop pot fi folosite orteze din 



plastic sau piele cu armături metalice articulate care să suplinească instabilitatea 

laterală sau posterioară a genunchiului. 

Pentru creşterea rezistenţei ligamentelor indemne se introduc întinderile 

blânde, ferme şi repetate ale acestora. 

Măsurile de mai sus se completează cu exerciţii menite să crească tonusul 

musculaturii stabilizatoare a genunchiului în vederea recuperării deficitelor de 

stabilitate articulară. 

După cum a reiesit din datele de anatomie prezentate între stabilizatorii 

genunchiului, un loc deosebit îl ocupa cvadricepsul. 

Imobilizările, chiar de scurtă durată, scad în mod semnificativ forţa acestui 

muşchi şi mai ales a vastului intern. 

Din acest motiv recuperarea cvadricepsului este un obiectiv deosebit de 

important în patologia genunchiului. Ea se realizează cu ajutorul exerciţiilor 

izometrice şi a celor cu încarcare progresivă (tip DE Lorme). 

Exerciţiile izometrice în diverse variante se exeeută d in  decubit dorsal, şezând sau 

în ortostatism. 

În ceea ce priveşte exerciţiile contrarezistenţă acestea se execută din şezând 

sau în decubit dorsal cu opunerea rezistenţei în 1/3 inferioară a gambei. 

Exerciţiile De Lorme se efectuează din poziţia şezând cu fixarea unor greutăţi 

de valori progresive la nivelul gleznelor cu extensia gambelor pâna la apariţia 

senzaţiei de oboseală musculară. Maximum de solicitare a cvadricepsului cu acest fel 

de exerciţii se realizează pe ultimele 45° de extensie, în prima parte a mişcării fiind 

maximă tractiunea pe ligamente. 

În cadrul exerciţiilor de tonifiere a cvadricepsului o atenţie deosebită trebuie 

acordată vastului intern care aşa cum am văzut, se hipotrofiază foarte repede. 

Exerciţiile izometrice efectuate în extensie completă nu permit antrenarea 

vastului intern. Din acest motiv ele sunt ineficiente executate sub aparat gipsat. De 

aceea pentru recuperarea vastului intern se utilizează mai ales exerciţiile cu rezistenţă 

pe ultimele 15—20° de extensie, sau cele izometrice la unghiuri variabile în cadrul 

aceloraţi grade, de extensie. 

Eficienţa exerciţiilor de tonifiere a cvadricepsului depinde şi de poziţia 

şoldului. Astfel ea este maximă pentru vaşti când şoldul este flectat la 90° iar pentru 

dreptul anterior cu şoldul în flexie de 90—135°. 



În programul de tonifiere a cvadricepsului este necesar de asemenea să se 

insiste pe 2 obiective distincte de recuperare. Pentru exercitarea funcţiei sale de 

extensor şi ,,zăvoritor" al genunchiului trebuie să se insiste mai ales cu exerciţii pe 

ultimele 15—20° de extensie. Trebuie să se obţină în acelaşi timp şi forţa necesară 

exercitării funcţiei sale de stabilizator în zona de stabilitate criticî dintre 60—90° 

flexie. 

Printr-un program recuperator bine condus în general forţa cvadricepsului este 

recuperată în 3—6 săptămâni. 

Spre deosebire de cvadriceps, musculatura posterioară a coapsei şi în 

principal ischio-gambierii nu au tendinţa la hipotrofie ci mai degrabă spre retractură. 

Cum ei întaresc însa posterior structurile capsulo-ligamentare, în instabilităţile de 

genunchi se pune uneori problema tonifierii lor. Acest lucru se realizează prin 

exerciţii izometrice si cu rezistenţă a căror eficienţă maximă este realizată tot pe 

ultimele 15—20° de extensie. 

Având un rol important în stabilizarea laterală a genunchiului, ten- 

sorul fasciei lata, este frecvent obiectul unor exerciţii de creştere a 

forţei. Ele se efectuează din decubit lateral cu abducţia membrului inferior, 

încărcare progresivă prin greutăţi la nivelul gleznei şi executarea unor flexii şi extensii 

din şold. 

În afara exerciţiilor analitice de creştere a tonusului muşchi stabilizatori ai 

genunchilor, trebuie introduse şi exerciţii sintetice de „stabilitate dinamică" cu 

ajutorul unui suport oscilant pe care pacientul se află în sprijin unipodal. 

Asigurarea unei bune mobilităti este necesară pentru mers urcat şi coborât scări, 

stat pe scaun şi pe WC. etc. Din acest motiv mobilitatea devine frecvent obiectiv de 

recuperare: numeroase traumatisme pe articulaţie sau la distanţă de articulaţie 

însoţindu-se de redoare şi limitarea mobilităţii genunchiului. Pentru activitatea 

practică este deosebit de utilă recuperarea unor unghiuri ,,utile" de mişcare, care să 

permită desfaşurarea unor activităţi uzuale sau profesionale. 

Înainte de  a  începe recuperarea  mobilităţii  unui genunchi  trebuie căutate  

eventualele  cauze  ortopedice  ca  incongruenta  articulară prin consolidări  vicioase,  

prezenţa de fragmente  intraarticulare  (os,  cartilaj, menisc) sau materiale de sinteză 

metalică etc. 

Daca aceste cauze au fost eliminate se poate deduce că redoarea se datoreşte 

interesării structurilor moi articulare şi periarticulare, recuperarea cu mijloace 



conservatoare fiind posibilă. În cazul în care bolnavul nu prezintă traiecte de 

fractură incomplet consolidate sau inflamaţie articulară supraadaugată se obţin bune 

rezultate prin aplicaţii de caldură pe coapsă şi genunchi (parafină, nămol etc.) la 

marginea patului, cu greutati progresive prinse la gleznă. Se obţine întinderea 

aparatului extensor şi aderentelor intraarticulare cu câştigarea unor unghiuri de 

flexie de 80—90°. Cresterea peste aceste valori a flexiei se obţine mai uşor prin 

utilizarea tracţiunii pe scripeţi. 

În puţine situaţii se folosesc mişcările pasive executate de kihetoterapeut de 

preferinţă în apă cu mobilizări pasive ale rotulei transversal şă longitudinal pentru 

eliberarea acesteia din 'aderenţele care îi limitează mobilitatea. În acelaşi scop se 

utilizează după aplicaţii calde masajul capsulei, ligamentelor şi muşchilor după 

aceeaşi tehnică a mobilizărilor transversale profunde (Cyriax). 

Elementul de bază în recuperarea flexiei genunchiului îl constituie 

însă mişcările active. Acestea pot fi executate într-o multitudine de variante din 

decubit dorsal, ventral, şezând sau în ortostatism de preferinţă în apa când este 

posibil sau cu ajutorul unor instalaţii de scripetoterapie. 

Mişcărilor active de flexie-extensie li se vor asocia mişcarile de rotaţie 

internă şi respectiv externă conform lanţului fiziologic asupra cărora s-a insistat la 

biomecanică. 

Pentru învingerea contracturii-retracturii aparatului extensor se folosesc cu 

rezultate, exerciţiile de contracţie-relaxare cu pauze intercalate de 2 minute, 3—5 

exercitii pe şedinta.  

În unele cazuri, recuperarea mobilităţii pe axul principal de mişcare flexie-

extensie, are ca obiectiv principal recâştigarea unei extensii complete. 

Datorită retracţiei ischiogambierilor, retracţiei capsulei posterioare şi unei 

organizări fibroase a aparatului capsuloligamentar lateral, după imobilizările pentru 

traumatisme ale genunchiului, se produce frecvent un flexum de grade variate. 

Prin inslabililatea pe care o produce în momentul sprijinului, flexumul constituie un 

impediment important pentru mers. Din acest motiv recuperarea extensiei complete în 

aceste siluaţii devine obiectiv de prim ordin. Aeasta se obţine sub medicaţie antialgică, 

antiinflamatoare şi fizioterapie adjuvantă cu ultrasunetul, joasa frecvenţă, media 

frecventăcu aplicaţii interferenţiale etc., prin folosirea unor greutăţi progresive pe 

genunchi, care forfează extensia. Pregatirea prin caldură sau gheafă dacă articulaţia 



este inflamată, creşte eficienţa recuperării. Se poate folosi şi reducerea sub anestezie, 

treptată, cu atele corectoare aplicate succesiv. 

Obţinerea unui genunchi indolor, stabil şi mobil are în ultimă instanţă ca 

obiectiv realizarea condiţiilor necesare ortoslatismului, mersu!ui, urcatului şi 

coborâtului scărilor, aşezatului pe scaun şi pe W.C. etc. 

Din acest motiv recuperarea trebuie să cuprindă şi exerciţii legate de aceste 

activităţi complete ale genunchiului. 

Patologia reumatică a genunchiului este dominată fără îndoială de artroză şi de 

artrita din poliartrita reumatoidă şi spondilita ankilozantă formă periferica. 

Recuperarea gonartrozei trebuie să înceapă prin instituirea unor 

măsuri menite sa protejeze genunchiul. Se recomandă în acest sens îndepartarea 

surplusului ponderal, evitarea ortostatismului prelungit, mersul pe teren accidentat, 

statul pe vine etc. Bolnavul se va odihni cu gambele în extensie eel putin de 2—3 

ori pe zi câte 30 minute. Femeilor li 

se va recomanda, evitarea pantofilor cu toc inalt care punind genunchiul 

în usoară flexie cresc presiunea în articulaţia patelo-femurala. 

 In cazul când suferinţa este la un singur genunchi se va, purta baston de partea 

sănătoasă 

    

Fig. 53 .— Tonifierea selectivă  a muşchiului  vast intern 

 

 

 

Depistarea unei artroze, incipiente la nivelul articulatie patelo-femurale, este 

foarte importantă pentru prognosticul functional al genun 

chiului; 

Pe radiografia axială acest lucru este posibil în momentul pensării 

interliniei femuro-rotuliene, osteoporozei laterale rotulienc şi trohleene, 

osteosclerozei subcondrale. Cel mai adesea artroza femuro-patelara la 

debut este externă. Ea se insoteste de o deplasare laterală a rotulei. Pentru limitarea 



acestei deplasari este foarte importantă tonifierea vastului 

intern. Întrind în acţiune pe ultimele 10—15° ale extonsiei, se vor exe- 

cuta aceste mişcari timp de 5 minute de 3 ori pe zi. 

În cazul când apar dureri se introduc exerciţii izometrice: se ridică membrul 

inferior in extensie si se menţine la 30° 3 secunde. Pentru creşterea eficienţei pot fi 

aplicate greutati progresive pe gleznă. 

Când procesul artrozie tste localizat în articulaţia femurotibiala diagnosticul este 

mai usor, clinic si radiologic. Mişcările în axul principal flexie-extensie pot fi 

afectate frecvent în artroză. Limitarea flexiei nu este niciodată atât de mare încât sa 

creeze disfunctii- Studiile bio-mecanice n-au putut de asemenea sa demonstreze 

eventualele influence negative ale limitarii flexiei genunchiului asupra evolutiei 

artrozei. 

Din cauze diferite (antalgie, prin hipotonie de cvadriceps sau retracţia 

capsulară posttraumatică) se instalează flexumul de genunchi, adeseori foarte discret. 

Fiind dureros si agravând artroza el trebuie combătut energic. 

Recuperarea. începe prin prescrierea unor posturi adevăte asociate cu 

contracţii de cvadriceps. 

Discontinue initial, posturile devin continue cu încărcări progresive. 

Din cauze multiple (repaus la pat, hidartroze repetate) se produce hipotrofia 

cvadricepsului si concomitent instabilitatea genunchiului. De aceea creşterea 

tonusului cvadricepsului este foarte importanta in recuperarea gonartrozelor. 

Dificultatea constă în faptul că prin exerciţiile izometrice şi cu rezistenţa, utilizate în 

recuperarea cvadricepsului, prin ascensionarea rotulei se produce creşterea 

sindromului de hiperpresiune patelară cu agravarea artrozei. Din acest motiv pentru 

limitarea acestui dezagrement se preferă recuperarea cvadricepsului în bazin iar 

atunci când nu este posibil se are în vedere blocarea manuală a ascensiuuii rotulei în 

timpul executării exerciţiilor şi evitarea genu flexumului. 

Pe toată perioada desfăşurării tratamentului recuperator vor fi folosite, în 

funcţie de particularităţile cazului, medicaţia şi fizioterapia necesară. 

 

Recuperarea genunchiului reumatismal inflamator 

 

Probleme deosebite de recuperare ridică genunchiul reumatismal inflamator. 

Acestea variază în funcţie de stadiul de evoluţie a bolii care la nivelul articulaţiei 



este exprimat prin gradul de distrucţie a structurilor articulare şi periarticulare. Nu 

insistăm asupra medicaţiei. 

În puseurile inflamatorii o importanţă deosebită o au măsurile de igienă 

articulară chemate în primul rând să evite instalarea atitudinilor vicioase la 

genunchi a flexumului. Pentru aceasta sunt valabile posturile trecute în revistă la 

gonartroză precum şi introducerea când este suportată a poziţiei în decubit ventral 

ca posturaă antiflexum. 

Foarte utile sunt gutierele gipsate de repaus (sau din material plastic) care 

menţin rectitudinea membrului inferior peste noapte şi intermitent ziua. La acestea 

se pot adăuga exerciţii de extensie activă în artiticulaţia complet descărcată. 

Conservarea extensiei complete esle un obiectiv de prim ordin; flexumul 

de genunchi ducând la flexum de şold cu toate tulburările de statică ce decurg 

din acestea. 

Pentru a lupta contra hipotoniei musculare în această fază se folosesc 

exerciţii izometrice. 

În cazul în care nu există inflamaţii ale gleznei şi piciorului pot fi efectuate 

mişcări cu rezistenţă pentru musculatura anterioară şi posterioară a gambei, câte 

5—8 pentru fiecare grup muscular de 2 ori pe zi. 

    

Fig.   54  —   Tonifierea   globală     Fig.   55  — Tonificrea  globală a 

muşchilor   flexori plantari.       muşchilor    dorsiflexori    ai 

piciorului    

 

 

 

Se asigură şi o mobilitate suficientă, prin efectuarea unor flexii şi extensii active, 

din decubit, cu calcâiul sprijinit pe pat. 

Dacă mobilizarea activă nu este posibilă se efectuează cu ajutorul unei alte 

persoane mişcări active ajutate, sau chiar pasive, foarte blânde. Mobilizările chiar scurte şi 

numai la 50—60°, făcute de 2 ori pe zi pot împiedica apariţia retracţiilor. 



Puseurile repetate duc la instalarea unor artrite cronice cu elementul inflamator 

mai puţin pronunţat, dar cu modificări anatomice evidente (retracţie capsulară, rupturi sau 

insuficienţe ligamentare, amiotrofii etc.). 

Şi în acest stadiu, lupta împotriva flexumului este importantă. 

Gutierele gipsate de corecţie în aplicaţii succesive sunt utile. La fel posturile 

realizate cu bolnavul şezând prin aplicarea de greutăţi pe 1/3 inferioară a coapsei, sau la o 

parte şi alta a genunchiului în această situaţie putându-se adauga şi o extensie continuă 

exercitată în partea inferioară  a gambei. 

Amiotrofia este combătută prin contracţii statice de cvadriceps. Se 

utilizează tracţiunea progresivă la care bolnavul rezistă. Exerciţiul nu trebuie să 

mobilizeze deloc genunchiul şi să nu producă durere. Masajul la distanţă poate 

creşte eficienţa acestor exerciţii. 

Menţinerea mobilitătii se realizează luptându-se contra diminuării flexiei 

prin simfizarea fundului de sac subcvadricipial cu ajutorul exerciţiilor active cu 

rezistenţă sau statice, izometrice pentru ischio-gambierii în flexie maximală 

(numai pe flexie nedureroasă). 

Adesea  în  afecţiunile  reumatismale inflamatorii  ale  genunchiului mersul 

devine foarte dificil. Pentru a se obţine o bună derulare a pasului este necesar ca în 

picioare lângă spalier să se simuleze la început diferitele faze ale mersului contra 

rezistenţei manuale opuse de recuperator. 

Ulterior se trece la exerciţii de stabilizare  a genunchiului cu încărcare. 

Se face de asemenea reeducarea urcatului şi coborâtului scarilor, a păşitului, peste 

un obstacol în funcţie de valorile de mobilitate articulară păstrate. 

Rămâne controversată încă utilizarea hidrokinetoterapiei şi mai ales 

a balneokinetoterapiei pe care mulţi autori o consideră capabilă de reactivare 

inflamatorie importantă.  

Experienţa noastră arată că dacă utilizarea hidrokinetoterapiei în puseuri 

inflamatorii trebuie evitată, aceasta devine utilă în formele cu artropatie cronică şi 

element inflamator puţin important. În aceste situaţii efectuarea unei 

hidrokinetoterapii termale la temperatura de indiferenţă sub supravegherea atentă şi 

sub protecţie de antiinflamatoare dă bune rezultate. Poate fi folosit chiar mediul 

balnear dar cu ape oligominerale, termale şi cu condiţiile existente unor echipe 

medicale cu 
 
experienţă, evitându-se apele sulfuroase şi iodurate cu efecte certe de 

reactivare a proceselor inflamatorii. 



Deşi teoretic chirurgia genunchiului reumatismal este lansată, practic numarul 

cazurilor de genunchi operat (spre depsebire de şold), care solicită tratament 

recuperator în serviciile noastre este deosebit de mic. 

Sechelele altor suferinţe ale genunchiului putându-se încadra în cele 

2 tipuri descrise mai sus, programul de recuperare poate fi adoptat ca atare. 

 

Kinetoterapia  în   recuperarea funcţională a piciorului 

 

Piciorul are un dublu rol: static şi dinamic. Static, de suportare a greutăţii 

corpului, asigurând astfel stabilitatea şi dinamic de asigurare a mersului pe orice 

teren. Deci el este un segment al mobilităţii şi staticii, echilibrului şi dezechilibrului, 

al accelerării şi decelerării. 

Din punct de vedere topografic este alcatuit din 3 segmente funcţionale : 

— posterior — compus din astragal si calcaneu; 

— mijlociu  —  compus  din  scafoid,   cuboid   si   cele   3   cuneiforme; 

— anterior — compus din 5 metatarsiene si 14 falange. Din punct de vedere mecanic 

astragalul este cheia de boltă, articulându-se cu tibia şi peroneul printr-o articulaţie 

trochloidă, ca o menghină. 

În flexia dorsală corpul astragalului urcă între cele  2 maleole şi rămâne f ixat 

acolo. 

În flexia plantară se permit anumite mişcări de lateralitate, ceea ce creează 

instabilitate articulară şi creşte presiunea pe ligamentul de susţinere, fiind şi poziţia 

care favorizează accidentele. 

Ligamentele conferă stabilitate articulaţiei. Cele mai importante sunt 

ligamentele colaterale în numar de 2. 

Ligamentul colateral extern format din 3 benzi: 

— ligamentul astragalo-peronier anterior; 

— ligamentul calcaneo-peronier; 

— ligamentul astragalo-peronier posterior. 

Primele 2 sunt cele mai frecvent lezate în traumatismele gleznei cu ocazia 

inversiei piciorului cu flexie plantară, de altfel cea mai instabilă poziţie. 

 Ligamentul colateral intern este atât de puternic că se produce mai repede, în 

eversie, smulgerea maleolei decât ruptura lui. 



Ligamentul   interosos   astragalo-calcaneu  are   rol   de   stabilizator al 

piciorului în inversie. 

Articulaţia astragalo-calcaneana sau subastragaliana este în principal 

răspunzătoare de mişcarile de inversie şi eversie. 

Procesele inflamatorii localizate pe faţa infero-laterală a astragalului (ca în P.R.) 

pot limita aceste mişcări. 

Articulaţia mediotarsiană sau a lui Chopart de asemenea contribuie la mişcarea 

de inversie-eversie. 

Articulaţiile tarsiene distale (articulaţia Lisfranc) permit supleţea, acomodarea 

piciorului la suprafeţele neregulate pe care calcă. 

Pentru o gamă dc mişcări corecte este necesară o strictă aliniere a 

metatarsienelor şi falangelor iar capsula şi tendoanele să f ie  suficient de flexibile 

pentru a permite o flexie şi extensie completă. 

Pe distanţa de 1 km halucele se mişcă de peste 500 de ori. O incorectă aliniere 

sau pierderea flexibilităţii pot duce la traumatizarea articulaţiei halucelui. 

Muşchii sunt cunoscuţi dar e bine de punctat unele aspecte: 

— ridicarea calcâiului de pe sol este realizată în procent de 95% de gastrocnemieni 

şi solear, toţi ceilalţi flexori plantari (tibial posterior, lungul flexor al degetelor şi al 

halucelui, scurtul şi lungul peronier) contribuind doar cu 5% la mişcare — în schimb: 

— în  poziţia  unipodală  stabilitatea depinde de  tendoanele  mediale şi laterale; 

— grupul lateral (peronieri) are ca acţiune principală eversia piciorului; 

— grupul anterior, alcătuit din lungul extensor al degetelor, lungul extensor al 

halucelui şi tibialul anterior, face inversia şi flexia dorsală: 

— tibialul posterior face inversie şi flexie plantară; 

— lungul flexor al halucelui presează falanga distală a halucelui pe podea, în timp ce 

flexorii degetelor realizează ,,agaţarea'
;
 degetelor de sol. 

Deci: 

— inversia piciorului are loc din articulaţia subastragaliană şi medio-transversă 

(Chopart) cu ajutorul tendoanelor mediale; 

 — eversia are loc tot din articulaţia subastragaliană prin acţiunea 

tendoanelor laterale (peronierii), care actionează mai bine când piciorul 

este în flexie plantară; 

— atât eversoni cât şi inversorii acţionează ca stabilizatori când piciorul este fixat pe 

podea; 



— muşchii tălpii piciorului numiţi intrinseci au funcţia majoră de menţinere a bolii 

piciorului. 

Kinetoterapia piciorului are drept obiective : 

1. Dispariţia sindromului algic. 

2. Refacerea senzaţiilor proprioceptive corecte. 

3.Tonifierea musculaturii pentru a face faţă eforturilor cerute de mentinerea 

greutăţi corpului. 

4. Recuperarea jocului articular. 

5. Prevenirea sau  corectarea tulburărilor statice  consecutive. 

6. Reluarea mersului. 

Piciorul posttraiimatic este    general de  2 grupe mari  de factori : 

— macrotraumatisme (entorse, luxaţii, fracturi) care duc la sechele imediate 

sau tardive de tipul: edem, redoare, atrofii musculare, retracturi sau pareze; 

— microtraumatisme, care reprezintă o suprasolicitare statică şi dinamică 

continuâd la care se poate asocia o încălţăminte inadecvată, toate realizând 

în final piciorul dureros cronic care generează tulburare de statica. 

Tratamentul este de preferat a fi profilactic prevenind apariţ ia  sechelelor prin 

miscari izometrice sub gips, poziţii antideclive etc. 

Sindromul alfric poate fi amoliorat, pe lângă alte mijloace medicamentoase şi fizicale 

şi cu ajutorul manipulărilor care pot aduce imediat dispariţia durerilor. Ele sunt 

indicate în redorile dureroase, stări subluxante, distorsii articulare şi instabilitate 

cronică dureroasă. Se contraindică în inflamaţia articulară. 

În continuare prezentăm un numar de figuri  privind tehnica manipulărilor. 

 

1. Articulatia tibio-torsiană. Se realizează tracţiuni în ax longitudinal. Priza 

mâinilor ca mai jos. 

 

     

fig. 58 — Tracţiune în ax longitudinal   Fig.  59  —  Flexie plantara pasivă a 

piciorului 



 

 

De asemenea se realizează flexia plantară şi dorsală. 

 2. Articulaţia medio-torsiană  (Chopart).  Se realizează  din  articulaţia 

respectivă adducţia şi abducţia, precum şi inversie şi eversie.   

 

 

      

Fig. 60 — Flexie dorsală  pasivă a piciorului             Fig.  61 - Adducţia pasivă  a 

piciorului 

 

3. Articulaţia tarso-metatarsiană (Lisfranc). Se realizează mişcări de alunecare a 

metatarsienelor pe tarsiene, precum şi flexia metatarsienelor pe tarsiene. 

 

4. Articulaţiile intermetatarsiene. Se realizeaza mobilizări ale fiecarui metatarsian în 

parte. 

 

    

Fig. 62 – Abducţia pasivă a piciorului  Fig. 63 – Inversia piciorului, 

mobilitatea pasivă a articulaţiei disfranc 



     

Fig. 64 – Eversia piciorului 

 

 

 

Fig. 65 – Moilizarea pasivă a articulaţeiei  Fig. 66 – Flexia pasivă a    

    disfranc    metatarsienilor pe 

tarsiene 

 

 

 

 

Fig. 67 – Mobilizarea pasivă a fiecărei metatarsian în parte 

 

Refacerea echilibrului. muscular este conditionată de: 

— normalilatea staticii piciorului ceea ce înseamnu o arhitectură normală a 

piciorului; 

— întreaga statică şi întregul echilibru al corpului. 

În ortostatism, în repaus, centrul de gravitate al corpului se pro-iectează în 

mijlocul liniei imaginare care uneşte cele 2 oase scafoide când picioarele fac un 



unghi deschis înainte de 30°. Linia de încarcare pentru fiecare picior cade în 

faţa  astragalului. 

Echilibrul ortostatic de repaus este asigurat de ligamente şi doar tricepsul 

sural este în activitate pentru a trage posterior gamba şi a contrabalansa vectorul 

de încarcare preastragalian. Orice deviaţie a vectorului de echilibru pune în 

contracţie musculatura extrinsecă şi intrinsecă a piciorului. 

Rolul mare în acest echilibru îl au nervii plantari (ramuri ale tibialului) 

care sunt punctele de plecare ale feed-back-ului senzorial, care reglează muşchii 

care intră în acţiune ca şi forţa de contracţie a lor. În cadrul acestor feed-back-uri 

contactul degetelor cu solul, prin contracţia flexorului comun al degetelor, 

reprezintă un factor deosebit de important al stabilităţii. 

Exemplu : 

— vector spre exteriorul astragalului duce la contracţia tibialului posterior şi 

anterior cu tracţiune spre interior a gambei; 

— vector, spre interiorul astragalului duce la contracţia lungului şi scurtului 

peronier lateral cu tractiune spre exterior a gambei. 

Deci refacerea echilibrului muscular, al piciorului comportă 2 etape: 

1. Analitică pentru tonifierea muşchilor afectaţi. În piciorul posttraunatic tibial 

anterior şi peronierii laterali. 

2. Exerciţii de coordonare, de refacere a feed-back-ului senzitivo-motor. 

 

Etapa analitica 

1. Tonifierea musculalurii 

 

Prezentăm în continuare exerciţiile analitice pentru tonifierea principalilor 

muschi ai piciorului. 

 

Triceps sural 

— Din decubit dorsal,  membrele  inferioare întinse, flexie plantara - flexia 

dorsală. 

— Din decubit dorsal, membrele inferioare întinse,  flexie plantară - flexie 

dorsala ; kinetoterapeutul opunând rezistenţă manuală la flexia plantară. 

— Din procubit genunchii îndoiţi la 90°, flexie plantara — flexie dorsală. 



— Idem   ca   mai   sus,   kinetoterapeutul   opunând   rezistenţă   manuală la flexia 

planetară. 

— Din   şezând   pe   scaun,   lucru   la   talpa   cu   arc  (flexia   plantară). 

—  Din  stând,  picioarele  uşor depărtate,  genunchii semiflectaţi,  ridicări pe 

vârfuri: 

 

    

 

Fig. 69 — Flexia plantară-dorsală activă Fig. 70 — Flexie plantară   

activa-toni-fiere triceps sural 

 

   

     

 

 

 

— Din stând, vârfurile picioarelor pe un plan mai înalt decât călcâiele, ridicări pe 

vârfuri. 

—Din stând, ridicari pe vârf  în sprijin unipodal. 

—Din stârnd, cu o halteră pe umeri ridicări pe vârfuri.' 

 

Gambier anterior 

— Din decubit dorsal, membrele inferioare întinse, flexie dorsală - flexie plantară. 

—Din decubit dorsal, membrele inferioare întinse, flexie dorsală 

cu inversie.  

— Din decubit dorsal, membrele inferioare intinse, flexie dorsală cu inversie; 

kinetoterapeutul opunând rezistenţă la flexia dorsală, cu inversie. 



— Izometrie, păstrând flexie dorsală cu inversie. Timpul contracţiei în funcţie de 

posibilităţile pacientului. 

— Mers pe partea postero-externă a piciorului. 

 

Peronierii  

— Din decubit dorsal, membrele inferioare întinse, eversia piciorului din flexie plantară; 

— Idem ca mai sus, kinetoterapeutul opunând rezistenţa manuals la eversia piciorului. 

— Din  şezând  pe scaun,  halucele  fixat  pe sul,  eversia    piciorului. 

—Din şezând pe scaun, halucele fixat pe sol, eversia picioruiui, kinototerapeutul 

opunând rezistenţă manuală la eversie. 

—  Din sc/ind  pe ;caun, caldiele spi-ijir.ite pc  un  plan  mui  inalt cu vitfurile, 

halueele fixat. eversia piciorului. 

—Din şezând pe scaun picioarele apropiate abducţie. 

—Din şezând pe scaun, picioarele în adducţie, halucele f ixat  pe sol, eversia piciorului. 

 

       

Fig. 71—72 Tonifiere selectivă a muşchilor peronieri 

 

 

 

— Din decubit dorsal, membrele inferioare întinse, inversia piciorului din flexie plantară. 

— Idem ca mai sus, kinetoterapeutul opunând rezistenţă manuală la inversie . 



 

 

Fig.  73 — Tonifiere selectiva a gambler posterior 

 

 

2.  Coordonarea senzitivo-motorie 

 

Statica şi mersul constituie o continuă rupere a echilibrului cu recâştigarea 

lui imediată. Procesul este condus de reflexe locale, de feed-back-uri extrem de 

rapide,, care ajustează în fiecare moment ,,cine" şi ,,cât" să acţioneze pentru 

menţinerea acestui echilibru. 

Lucrul cu piciorul gol, condiţia de bază complexând incitaţiile pro-

prioceptive (tendon, ligament, capsulă) cu cele tactile, tegumentare. 

Exerciţiul cel mai bun este mersul pe diverse trasee: 

— pe plat; 

— pantă: 

— înclinare ascendentă; 

—înclinare descendentă; 

— înclinare laterală; 

— teren accidentat; 

— structura terenului: 

—  dur;  

— nisip;  

— alunecos; 

— modul de a călca :   

— înainte; 

— înapoi; 

— lateral; 



— cu picioarele pe aceeaşi linie; 

— mers cu paşii încrucişaţi. 

— mers pe vârf, pe călcâie, pe marginea externă, internă 

Variind toţi aceşti parametri (tipul păşitului, traseul, structura solului) se obţine o gamă largă 

de exerciţii de diverse dificultăţi. 

În funcţie de tipul lezional al sechelei — mersul se va relua progresiv:. 

— cu sprijin între bare paralele; 

— cu sprijin în cadrul de mers; 

— cu sprijin în cârje; 

— cu sprijin în baston.  

Alte mijloace pot fi: 

— planşetele balansoare, pedalat pe bicicleă; 

— terapia ocupatională pentru recuperarea coordonării, folosind maşina de cusut sau 

roata olarului. 

Refacerea mobilităţii articulare 

Redoarea posttraumatică a gleznei şi picioiorului reprezintă un handicap 

funcţional de gravitate moderată ce se manifestă mai ales în mersul pe teren accidentat. 

Mişcările piciorului sunt: 

— flexia — extensia din articulaţia tibio-tarsiană (70°) inversia — eversia din 

articulaţia subastragaliană articulaţia medio-tarsiană. 

— abducţia — adducţia din articulaţia- subastragaliană articulaţia medio-tarsiană 

articulaţia tibio-tarsiană. 

— circumducţie din tarsul posterior. 

Elasticitatea piciorului prin mişcari ,,în cupolă" de aplatizare şi redresare din 

articulaţia tarsului anterior. 

Flexia — extensia degetelor din articulaţia meta-tarso-falangiană. 

Condiţii de mobilitate sunt asigurate de structura anatomică şi rapoartele feţelor 

articulare. Deci deviaţiile şi calusuirile vicioase dau redori ireversibile, spre 

deosebire de cele date de edemul aparatului fibres al piciorului şi tendoanelor 

muşchilor care dau retracturi ce pot fi rezolvate cu mijloace fizicale. 

Se vor folosi în acest scop: 

— mobilizările pasive, care vor fi analitice pentru fiecare articulaţie. Prizele sunt 

foarte importante şi mişcările se execută în toate planurile şi pe amplitudinea 

maximă permisă. La capătul excursiei se insista prin întinderea ţesuturilor (pentru 



tehnica vezi manipulaţiile). De preferat o şedinţă pe zi; să fie în apă caldă într-o 

baie parţială; 

— autoposturile de întindere ce pot fi executate de bolnav fără ajutorul 

kinetoterapeutului. Ajută la asuplizarea ţesuturilor retracturate sau aderenţiale. În 

prealabil se aplică caldur şi masaj. Prezentăm în continuare autoposturi
 

pentru 

principalii muşchi. 

— Autoposturi pentru alungirea-tricepsului sural. 

— Autoposturi pentru alungirea flexorilor degetelor. 

— Autoposturi pentru alungirea peronierilor. 

— Autoposturi pentru alungirea gambierului posterior. 

    

Fig. 74—75 — Autopostura pentru alungirea tricepsului sural. 

 

Mobilixările active reprezintă alt mijloc de refacere a mobilităţii articulare 

începându-se initial prin mişcări analitice, urmate apoi de mişcări combinate. 

Mersul poate fi de asemenea util în scop mobilizator articular şi în acelaşi timp 

tonifiant muscular. 

Terapia ocupaţională completează mijloacele de mai sus, bazându-se de 

asemenea pe ,,pedalaj,,. 

         

Fig. 76- Autopostură pentru   Fig. 77- Autopostură pentru alungirea 

Alungirea flexorului degetelor   muşchilor peronieri 



 

 

 

Fig. 78 – Autopostură pentru alungirea muşchilui gambier 

posterior 

Piciorul reumatoid 

 

Leziunile piciorului în poliartrita reumatoidă. 

Ca predilecţie topografică şi mod frecvent de debut în ordine descrescândă 

sunt prinse articulaţiile: 

— metatarso-falangiene mai ales laterale; 

— interfalangiene; 

— tibio-tarsiene — mai rar; 

—calcaneene (osteoperiostite, teno-bursită  ahiliană,    aponevrozită plantară); 

—subastragaliene şi medio-tarsiene — foarte frecvente — duc la 

deformare în valg. 

Modificări tardive: 

— în antepicior hallux valgus progresiv;  

—dislocarea sesamoidului care duce la deformări ale degetelor şi durioane plantare; 

— piciorul posterior cu deformare în valgus a subastragalienei; 

— tenosinovit a tibialului sau peronierului; 

—  modalitate de debut; 

— tenobursita ahiliană; 

— osteoperiositita calcaneană.. 

De asemenea se pot prinde metatarsfalangienele si subastragaliene. 

În poliartrita psoriazică. Articulaţiile metatarsofalangiene, interfalangiere şi 

tibio-tarsiene cu leziuni intens atrofice ale tegumentelor şi leziuni ungheale. 



Piciorul în gută. Articulaţia metatarsofalangiană şi interfalangiană a 

halucelui, dar cu tegumente calde, uscate şi roşiatice. În guta cronică aspect 

reumaloid. 

Piciorul artrozic. Neregularităţile pe faţa dorsală tarsiană. Osteofite 

mediotarsiene. 

Piciorul algodistrofic — edem global, redoare progresivă, osteoporoza 

,,tigrata", contururi osoase normale. 

Kinetoterapia deşi ar trebui să ocupe loc central în practica curentă, este 

aplicată sporadic şi insuficaent cunoscută. 

Pentru eficienţă sunt necesare unele condiţii şi anume: 

— aplicarea precoce înainte de fixarea redorilor şi apariţia de leziuni ireversibile 

osteocartilaginoase; 

— cauza deformaţiei (case, articulaţii, ligamente, muşchi) trebuie cunoscută; 

— diagnostic funcţional precis;  

— deoarece leziunile se intrică se vor stabili programe pe tipuri de leziuni; 

— stabilirea gradului de reductibilitate a deformaţiilor piciorului. În cele reversibile cu 

articulaţii mobile obiective — întărirea grupelor musculare hipotone şi decontracturarea 

antagoniştilor. În redori şi anchiloze, kiaetoterapia e indicată doar postoperator. 

Mobilizările pasive: 

— sa fie analitice; 

— ordinea de la tibio-tarsiană în jos; 

— priza pe partea proximală a articulaţiei. 

Posturi. Autoposturi — mobilizare pasivă cu menţinerea articulaţiei şi 

muşchilor interesaţi într-o poziţie reprezentând limita amplitudinii respective. Se vor 

folosi aceleaşi poziţii expuse mai sus, fiind indicate în piciorul reumatismal cu 

tending la redori articulare, la contracturi şi retracţii rnusculare şi în special după 

intervenţii chirurgicale pe picior. 

Mobilizări active analitice expuse de asemenca la tonifierea musculară. 

Succesiune fixă— iniţial culcat, apoi şezând la marginea patului. 

Exerciţii reeducative propriu-zise. Sunt mobilizări active, sinteze a mai multor 

mişcări analitice. 

Mersul cu diversele lui variante. 

plantare generate de: 

— traumatisime; 



— congenitale, neurologice; 

— reumatisme inflamatorii; 

— profesii în ortostatism; 

— obezitate; 

— încalţăminte neadecvată; 

— imobilizări prelungite. 

Piciorul este un resort compus dintr-un sistem de arcuri realizate de oasele 

tarsiene şi metatarsiene mentinute de ligamente şi aponevroză şi tensionate de 

tonusul muscular. Există: 

— 2 arcuri longitudinale; 

— 1 arc transversal. 

Arcul longitudinal intern cu vârful bolţii în scafoid este menţinut de 

ligamentele plantare dintre oasele tarsului si de aponevroză plantară. Tensionarea 

este realizată în principal de gambierul posterior. Azi nu se mai acceptă integral ca 

lungul peronier lateral este ,,păzitorul bolţii plantare". Aceasta este valabil numai 

când piciorul e fixat la sol, altfel nu mai în prezenţa unei bune acţiuni a gambierului 

posterior are rol efectiv pentru boltă. 

Rol important au şi flexorii degetelor în formarea şi menţinerea 

boltii. 

Arcul longitudinal intern are un rol predominant dinamic, fiind un 

arc lung, amortizor al sarcinilor la mers şi sărit. În statica asigură stabilitatea 

internă. 

Arcul longitudinal extern este un resort scurt, rezistent, asigurând stabilitatea 

marginii externe a piciorului. Este format din calcaneu, cuboid şi metatarsul 5 şi 

tensionat de scurtul şi lungul peronier lateral. 

Arcul transversal e format din cele 3 cuneiforme şi cuboid cu cheia de-boltă la al 

doilea cuneiform aplatizându-se treptat spre capetele metatarsienelor. Bolta e 

menţinută de ligamentele interosoase ale tarsului anterior şi ligamentul transvers al 

metatarsului, iar tensionarea boltii o realizează musculatura intrinsecă. 

Piciorul deci se sprijină pe 3 puncte: calcaneu şi capetele metatar- 

sienelor 1 si 5. Suprafaţa de contact e mai mare ea alcatuind amprenta 

plantară ce se modifică în tulburările de statică. 

Cele mai importante tulburări patologice ale bolţii plantare care afectează 

arcurile perturbând statica sunt' piciorul plat şi piciorul scobit. 



Piciorul plat — cea mai frecventa tulburare statică. Îndiferent de cauză, are 

la bază insuficienţa musculoligamentară. Sunt 3 stadii: flasc, spastic (peronierii 

contractaţi — semnul Gosselin) şi rigid.  

Prăbusirea bolţii anterioare e regulă. 

Complicaţii: halux valgus, degete în ciocan etc. 

Kinetoterapia urmăreşte : 

— tonifierea musculaturii extrinseci şi intrinseci care asigură inversia, adducţia, flexia 

plantară şi a degetelor; 

— întinderea eversorilor şi flexorilor dorsali; 

Exerciţiile se fac cu piciorul gol. Prezentăm mai jos un număr de exerciţii pentru 

piciorul plat. 

— Şezând pe sol , membrele inferioare întinse, flexia şi excusia degetelor. 

—Şezind pe sol, membreie inferioare intinse, flexie plantară şi dorsală a  

piciorului. 

— Sezând pe sol, picioarele talpă în talpă, întinderea membrelor inferioare, 

cautând a pastra tot timpul tălpile în contact. 

—Sezând pe sol, ţinând o minge între tălpi, flexia degetelor, presând mingea. 

—Şezând pe scaun, strângerea unui prosop sub tălpi cu ajutorul degetelor. 

— Idem ca mai sus, asezând o greutate pe capatul prosopului. 

 

    

 

— Şezând pe scaun, t ălpi le  pe baston, reluarea bastonului înainte şi înapoi. 

—Şezând pe scaun  bastonul ţinut la verticală, tălpile sprijinite pe baston, lunecarea 

tălpi lor  în sus şi în jos. 

—Şezând pe scaun, ridicarea cu ajutorul  degetelor a unor pietricele de diferite 

mărimi. 

— Mers pe vârfuri.  



— Exerciţii analitice pentru tonifierea peronierilor şi gambierului posterior. 

Piciorul scobit (cavus) 

Bolta este accentuată în amprenta cu concavitate mult mărită. 

Clinic — pe faţa plantară escavaţie iar pe cea dorsală o gibozitate formată 

din scafoid, capul astragalului şi cuneiforme ridicând tendoanele extensorilor 

degetelor, retracturând prima falanga şi întrerupând contactul pulpei degetelor cu 

solul. Sprijinul e pe calcaneu si capetele metatarsie-nelor cu apariţia de durioane. 

Aponevroza plantară este retracturată. Mers perturbat. Primul contact cu solul 

prin antepicior şi apoi călcii. 

Kinetoterapia are obiective : 

— asuplizarea şi întinderea aponevrozei plantare; 

— întinderea tendonului ahilian, a extensorului comun si a peronierilor. 

Se realizeaza prin: tonifierea flexorilor degetelor, manipulării, întinderii 

pasive şi exerciţii active dintre care recomandăm câteva. 

— Autoposturi pentru tricepsul sural, peronieri şi extensorul comun al 

degetelor. 

— Exerciţii de mers pe vârfuri. 

— Exerciţii analitice pentru tonifierea flexorilor degetelor.  

—Exerciţii analitice pentru tonifierea gambierului anterior. 

— Exercitii complexe de mobilizare a piciorului. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


