MISCAREA PASIVA

Kinetoterapia este o modalitate de te-
rapie specifica recuperarii. Ha se aldtura
celorlalte verigi terapeutice: masaj, elec-
troterapie, hidroterapie, ergoterapie (tera-
pia ocupationald), psihomotricitate.

Kinetoterapia reprezinta principalul
mijloc specific recuperarii pe langa cele-
lalte componente (masajul, electrotera-
pia, ergoterapia, psihomotricitatea, hi-
droterapia). Ea reprezinta componenta
terapeuticii care are ca mijloc principal
miscarea, sub diversele ei forme, cu scop
profilactic — e mai usor de prevenit decat

de tratat —, ameliorarea sau stimularea

>
functiilor motorii (dupa necesitati). Kine-
toterapia (sau tratamentul prin miscare) se
practica in scop profilactic (e mai benefic
sa previi) sau terapeutic, pentru stimularea
posibilitatilor motrice sau pentru amelio-
rarea tulburdrilor de tonus care produc in-
tarzierea in achizitia motorie.

Examenul clinic — Permite efectua-
rea evaludrii initiale a pacientului, in vede-
rea stabilirii diagnosticului, obiectivelor
recuperarii si alegerii mijloacelor de in-
terventie (tehnici si metode de kinetote-
rapie). Examenul clinic este necesar pentru
stabilirea unui diagnostic precis. Efectuarea
unui testing muscular si articular ajutd
la aprecierea unui diagnostic functional.

Anamneza (istoricul persoanei) e nelipsitd

in examenul clinic, interesand varsta,
sexul, profesia, starea psihica, intelectuala
etc. Raspunsurile la intrebari pot da de-
talii in legaturd cu istoricul bolii si pot
contribui In mare madsura la castigarea
increderii pacientului, inainte de inceperea
tratamentului, o coerenta comunicare pet-
mitand o buna colaborare cu pacientul.
Examenul obiectiv — Se face prin
inspectie, pentru depistarea eventualelor
atitudini compensatorii ale trunchiului, te-

gumentelor,
infectii, plagi, celulitd infectioasd, care sa

evidentiindu-se  eventuale
contraindice miscarea. Se trece apoi la
observarea segmentului bolnav, In com-
paratie cu cel sanatos. Bilantul muscular
analitic dd informatii despre posibilitatile
de miscare activa, capacitatea de efort,
potentialul de efort. Se trece apoi la evi-
dentierea amplitudinilor de miscare arti-
culard, prin efectuarea de miscari pasive,
putaind astfel inregistra deficite func-
tionale, tulburiri de mobilitate (insufi-
cientd sau exces), asimetrii sau migcari
anormale, deceland si cauzele sau factorii
limitatori sau excesivi.

Miscarea sta la baza kinetoterapiei,
fiind o insusire a materiei, a vietii. Misca-
rea evolueaza in functie de varsta la ca-
re apare, de la nou-niscut si pand la

maturitate. La nou-ndscut, miscarea are



forma unor miscari globale, fara finalitate,
cu multe miscari reflexe (aparute la nas-
tere si care dispar dupd cateva luni de
viatd). Miscarea analitica activa apare mai
tarziu, atunci cand controlul muscular se
instaleaza asupra muschilor agonisti si
antagonisti. Conform legii inervatiei re-
ciproce a lui Sherrington, miscarea are
caracter normal atunci cand impulsurile
nervoase se distribuie muschilor care efec-
tueazd miscarea, simultan cu impulsuri
inhibitorii pe musculatura antagonista (con-
tractia simultand ar genera rigiditatea seg-
mentului).

Efectele miscarii

Miscarea este o necesitate atat pentru
fiecare structura a organismului in parte
cat si pentru organism in Intregul sau,
pentru o bunai functionare si o mentinere
a conditiei fizice. Cartilajul articular isi
pastreaza proprietatile fizice care asigura
prin inhibitie nutritia necesara din lichidul
sinovial. Aceasta este dovedita la nivelul
articulatiilor, unde se observa cd zonele
functionale sunt cele cu cartilajul mai
bine conservat. O articulatie care nu func-
tioneaza prezinta leziuni ireversibile ale
invelisului cartilaginos.

Osul se decalcifiaza dupa imobilizare
indelungata. Muschiul isi mareste volu-
mul si forta atunci cand este antrenat co-
respunzatof.

Functia cardiocirculatorie este ac-
tivatd, schimburile tisulare si ventilatia
pulmonara cresc, creierul este mai bine
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irigat, eliminarea reziduurilor este mai
rapida, rezultand o mai buna siarmonioasa
activitate biologica.

Miscarea este rezultatul interactiunii
unor serii de forte, dintre care unele inter-
ne, iar altele externe. Fortele interne sunt:
impulsul nervos, contractia musculara,
actiunea parghiei osoase si mobilitatea
articulard, realizand arcul neuromuscu-
lar. Fortele externe pot fi greutatea cor-
pului sau a segmentului mobilizat, forta
gravitationald care tinde sa atragd corpul
la pimant, inertia, presiunea atmosferica,
rezistenta mediului in care are loc misca-
rea, forta de frecare.

Kinetoterapia se efectueaza In doud
moduti si de aceea este de doua feluri:

— pasiva i activa.

Kinetoterapia pasiva este mobiliza-
rea, in scop terapeutic, unor articulatii
prin interventii exterioare.

Kinetoterapia pasiva cuprinde:

— mobilizarile pasive;

— posturile;

— tractiunile sau elongatiile;

— manipularile.

Scopul mobilizarilor pasive

— evaluator — apreciazd mobilitatea
articulara, determinand precis gradele de
miscare;

— preventiv;

— curativ.

Preventiv. Mobilizarea pasiva se prac-
ticd in cazurile unui deficit muscular im-
portant, atunci cand mobilizarea activa
nu este posibild sau e insuficientd (for-
ta musculard mai mica de 2). Scopul



preventiv este de a evita instalarea redo-
rilor articulare sau a pozitillor vicioase,
frecvente In paraliziile inadecvat mana-
geriate (lipsa kinetoterapiei la patul bolna-
vului).

Curativ. Este folositd intr-o multitu-
dine de imprejuriri: pentru corectarea ut-
marilor imobilizarilor prelungite, in se-
chele articulare, inflamatorii, traumatisme
si plagi, in cazuri neurologice precum al-
giile, paraliziile (flaste sau spastice).

Redoarea este una din urmdrile fi-
ziopatologice cele mai importante ale
stirilor de imobilizare. Daca imobilizarea
este de scurtd duratd se produc fenomene
ca: stazd sangvina, edem, durere si con-
tracturd musculara legatd de durere, toate
fiind cu caracter reversibil. In situatiile in
care imobilizarea este de lungd durata,
iau nastere fibroza structurilor articulare
si aderente intre diferitele planuri con-
junctive, apare redoarea ce poate fi defi-
nitiva daca retractia ligamentara si scurta-
rea musculard se mentin multd vreme in
pozitia respectivd. Redoarea insotitd de
contractura musculara neurologicid sau
de leziuni capsuloligamentare sunt foarte
stranse si conduc rapid la anchiloza.

Mobilizarea pasiva

Mobilizarea pasivd se impune, fiind
o necesitate in preventia consecintelor de
mal sus, cat mai devreme posibil, pentru
indepartarea edemului, stazei si ruperea
aderentelor abia instalate. In alte cazuti,
durerea reprezintd principala consecinta
fiziopatologica si, legat de ea, impotenta
functionalid. Mobilizarea unei articulatii

dureroase poate sa inliture durerea daca
se face bland, fara bruschete si sd fie in
limitele amplitudinii normale, fiziologice
ale articulatiei imobilizate.

Mobilizarea pasiva prin greutatea
parghiei articulatiei distale

Se face prin situarea la orizontald a
segmentului ce urmeaza a fi mobilizat,
pe un sprijin rezistent, imediat deasupra
articulatiei care urmeaza sa se indoaie sub
actiunea greutatii (redorile genunchiului).
Pacientul este asezat la marginea patului
cu genunchiul intins. Mobilizarea va fi su-
pravegheata de citre terapeut, insisi greu-
tatea membrului putand declansa uneori o
contractura reflexa.

Dupi Rocher, metodele terapeutice
folosite in acest scop sunt:

— metode lente — tractiunile continue
si discontinue;

— fixari alternative;

— metode rapide.

Tractiunile continue reprezintd mo-
dalitatea de a aduce un membru intr-o
pozitie printr-o fortd de intindere. Ele
permit corectii angulare articulare aflate in
redoare, indiferent daci sunt in extensie,
flexie, abductie, adductie sau corectii li-
niare, in caz de Incilecare osoasi sau de
deplasare articulara. Ele se fac, dupa cum
spune si numele, continuu, neintrerupt
si prelungit. Se evita tractiunea unei arti-
culatii, pe cat posibil, prin intermediul
unei articulatii sdnatoase.

Tractiunea continua cutanata se face
prin benzi adezive de leucoplast, lipite
pe piele (metoda Tillaux), inconjurand
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membrul pana la locul asupra caruia se
tractioneaza. Benzile sunt legate distal pe o
coarda ce trece pe un scripete si se termina
printr-o greutate anumitd. Contraextensia
se face la nivelul unei regiuni a corpului
— axild, ischion. Prin aceasti metodi se
pot efectua doar tractiuni ce nu depasesc
5-6 kg, altfel acestea nu pot fi suportate,
putand produce smulgeri de tegumente.

Tractiunea continud osoasa

Este un procedeu mai dificil de su-
portat de citre bolnavi. Se face prin brose
Kirschner, brosa de otel inoxidabil a carei
penetratie osoasa este cvasiindolord. Este
necesar ca brosa sa fie trecutd cat mai
departe de cartilajul de conjugare in evo-
lutie, ca si se evite tulburarile reflexe de
hipo- sau hiperalungire. Practic, tractiunea
pe coapsa, intr-o tractiune femurald (cel
mai frecvent), se va face de la nivelul bul-
bului tibial, pe care-1 traverseaza, si nu de
la nivelul condililor femurali.

Tractiunile discontinue se efectu-
eazd periodic, la intervale mai mult sau
mai putin prelungite. Se folosesc pentru
marirea mobilitatii unor articulatii, printr-o
tractiune elasticd sau resort spiralat.

Mobilizarea fortatd, sub anestezie,
se practica rar, fiind de fapt o interventie
ortopedicd, executatd manual de citre un
medic specialist. Anestezia este, de regula,
generald si, mai rar, regionald sau locala.
Efectele locale imediate pot aparea sub
forma unei tumefactii calde insotite de
durere si atitudine antalgicd, consecinte
ale intinderilor si rupturilor de tesuturi
moi produse. Scheletul mentinut in imo-
bilizare devine deosebit de fragil, putand
sd se rupd inaintea tesuturilor mot.
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De cele mai multe oti, mobilizirile
sub anestezie pot fi un remediu mai riu
decat starea initiala.

Mobilizarea autopasiva

Este o mobilizare pasiva, la care se
adaugi o interventie activa a bolnavului.

Se poate face prin:

— sprijin corector;

— autobalansare;

— actiunea membrului opus;

— actiunea unei alte parti a corpului.

Mobilizarea pasivd asistatd activ
de catre bolnav

Este vorba de muschi care au o
posibilitate minima de contractie, dar nu
sunt in masura sa declanseze miscarea. De
aceea este nevoie de o mobilizare pasiva,
asistatd activ de citre bolnav si nu de o
miscare activa ajutatd, care nu se justifica
decat dacd bolnavul este capabil de a
amotsa miscarea.

Mobilizarea pasiva prin actiunea saci-
lor de nisip se efectueazd prin saci ce
cantaresc 1-10 kg, prin doua modalitati:

— agezarea sacului pe varful unghiului
in articulatie, in redoare, ca in cazul unui
genunchi in flexie ireductibild pe care do-
rim sd o redresam. Acelasi lucru este va-
labil si in cazul unui flexum de sold.

— asezarea sacilor pe extremititile
parghiilor articulare.

Posturile

Posturile ocupd un loc deosebit de
important in kinetoterapia pasiva. Postu-
ra reprezinta atitudinea impusd pacien-



tului in scop terapeutic, corector, avand
caracter static, pentru ca apoi si capete
un sens dinamic, de mobilizare pasivi, cu
scopul de a obtine inlaturarea unei retractii
si castigul unei amplitudini articulare.

Scopul posturilot:

— sedativ — postura antalgicd menita,

sa reduca sau sa suprime durerea;

— morfologic — prevenirea si corec-

tarea deformatiilor articulare.

Ortezele de imobilizare mentin regi-
uni in imobilizare temporara, intr-o pozi-
tie de functiune care este pozitia anatomica.

Dezavantajele posturilor:

— circulatorii (escare, flebite, retentie
de urina);

— articulare regionale (uneori) prin
modificarea pozitiei articulatiilor vecine;

— o pozitie antalgicd vicioasd poate

provoca diformitati definitive.

Manipularile

Reprezintd migcari pasive ale unor
segmente, miscari fortate, scurte, unice,
plecandu-se de la momentul de punere
in tensiune al segmentului respectiv. Ma-
nipularea este o mobilizare fortatd, care
sileste elementele articulare si actioneze
dincolo de jocul lor obisnuit si voluntar,
tird a depasi limitele anatomice articulare,
care ar duce la luxatie. Manipularea trebuie
sa fie nedureroasi, manevra deblocand
partea dureroasd. Zgomotul de cracment

care Insoteste manipularea se datoreaza

separdrii bruste a suprafetelor articulare.
Ele sunt indicate, mai ales in algiile ver-
tebrale, in special de cauzd discald. Sunt
contraindicate in procesele inflamatorii,
osteoporozi, osteomalacii, neoplasme pri-

mitive sau metastazele acestora.

Reguli si principii generale pentru
mobilizarea pasiva

1 — Cunoasterea bolnavului, a bolii si
a leziunilor.

2 — Castigarea increderii bolnavului
in terapeut. El trebuie sa arate importanta
cooperarii pacientului si felul in care tre-
buie sa colaboreze bolnavul.

3 — Pozitionarea bolnavului. O mobi-
lizare pasivd, bine efectuata, necesitd o
pozitionare prealabild adecvati a bolna-
vului.

4 — Calmul terapeutului este in masura
sa mentina pe mai departe ralaxarea locala
si cea generald a pacientului.

5 — S4 nu depiseasca pragul durerii,
acest lucru fiind posibil daca pacientul in-
formeaza mereu terapeutul de tot ceea ce
simte.

6 — Cunoasterea de citre terapeut a
anatomiei functionale si a fiziologiei apa-
ratului locomotort.

8 — Mobilizarea pasiva trebuie sa aiba
un caracter analitic, efectuandu-se articu-
latie cu articulatie.

9 — Mobilizarea pasiva se adapteazi

scopului ce trebuie atins.
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10 — Mobilizarile manuale sunt cele
mai precise, cele mai delicate $i necesita ce-
le mai multe cunostinte teoretice si prac-

tice. Aplicatd corect, aceasta devine o arta.
Efectele mobilizarilor pasive

Mobilizirile pasive pot imbunatati:

— elasticitatea musculari;
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— asuplizarea structurilor capsuloliga-
mentare intraarticulare;

— circulatia locald prin influentarea
masei de capilare;

— imaginea motorie din somatoscopia
de pe scoarta cerebrali;

— stimularea sistemului endoctin;

— schema corporala.



MISCAREA ACTIVA

Kinetoterapia activa se realizeaza prin
activitate voluntard, fard interventia de
forte exterioare. Mobilizarea activi se re-
alizeazd prin contractii musculare, care
sunt de doui feluri:

— izometrice (contractii statice);

— izotonice (kinetice).

Contractia izometrica

Este o contractie ce se realizeaza fa-
ra sa invinga rezistenta ce i se opune, rea-
lizeazd un lucru static, in cursul cireia
nu se produce o modificare a lungimii
muschiului, lungimea dintre capetele de
insertie rimanand neschimbata. (de ex.:
Subiectul, cu un membru imobilizat in
aparat gipsat, nu poate si mobilizeze
segmentul desi contracta flexorii sau ex-
tensorii articulatiei imobilizate). O re-
gula de baza In executarea contractiei
izometrice este ca sistemul nervos si fie
intact. Modul de efectuare a contractiei
este variat, cerandu-i-se pacientului sa
execute contractii de cca 100-200 de ori pe
z1, repartizate pe mai multe sedinte, fird ca
ele sa-1 oboseasca si sa-i produca durere.

Tehnici de folosire a

contractiilor izometrice

1 — Contractiile izometrice se executa
cu o anumitd forta, in general e greu de

cuantificat forta musculard la un subiect
imobilizat. In cazul in care se cere o con-
tractie cu fortd maximad, se stie ca mugchiul
nu foloseste suta la sutd din energia sa,
ci o energie ce se apropie de procentajul
cu care este necesar si se efectueze con-
tractia in vederea unui castig in fortd si
volum. 40-50% din valoarea maxima a
fortei sunt in masura sa realizeze un castig
de 4-5% pe saptamana (20-30% din forta
maximd nu aduc niciun progres, fiind
echivalentul activitatii zilnice, iar sub 20%
duc la pierdere de forta).

2 — Durata contractiei. Pentru a se ob-
tine un castig maxim sunt suficiente 15-
20% din durata maximai. Rezultate foarte
bune se obtin cu dozajul de 40-50% din
maxim si durata de 4-6 secunde, fard sa
apara durere.

3 —Frecventa sedintelor. Se poate efec-
tua o singurd sedinta pe zi de forta si durata
ardtate mai sus, pentru obtinerea unei
cresteri maxime de fortd. Este suficientd o
contractie izometrica de 5-6 secunde zilnic,
pana la obtinerea rezultatului dorit (o forta
musculara de cotatie 4-5), pentru ca apoi sa
se mentina la acest rezultat cu o contractie
pe siaptimana. Daca dupa 5-6 siaptimani
subiectul nu mai progreseaza, sedintele se
intrerup, deoarece subiectul nu raspunde
antrenamentului. Cresterea fortei muscu-
lare se plafoneaza intre siptamanile 15-16.
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4 — Forta musculara dobandita este
in functie de frecventa si calitatea antre-
namentului. Forta se pastreazd intr-un
procent mai mare si mai mult timp, daca
se castigd intr-un ritm mai lent. Daca se
practica o sedintd de antrenament in fie-
care zi, exista un castig rapid de fortd si
o pierdere comparativ rapida a acesteia.
Daci in loc de o sedinta pe zi se practica
una pe siptamand, forta musculard scade
mult mai lent dupa incetarea tratamentului.

5 — Contractia izometrica nu da mo-
dificari de puls sau de tensiune arteriala,
constituind o metoda utild pentru cardiaci
si batrani.

6 — Metoda are o importantd mare in
cresterea fortei musculare §i nu are influ-
ente deosebite asupra sistemului nervos,
circulatiei sanguine si nici efecte nega-
tive in afectiunile articulare, fie ele chiar
inflamatorii. Contractia izometrici este
mai putin folositd in kinetoterapia activa,
fiind aplicatd mai ales la bolnavii imobilizati
desi, pentru a fi bine educat, un muschi are
nevoie atat de contractie izometrica, cat si de
contractie izotonica.

Contractia musculara izotonica

Aceasta este o contractie musculard
cu modificarea lungimii muschiului i, ca
o consecintd, cu deplasarea unui segment
corporal in spatiu intr-un interval de
timp variabil. Dupa cum muschiul care
se contractd se scurteazda sau se alun-
geste, avem de-a face cu doua tipuri de
mobilizare activd izotonicd. In cazul in
care mugchiul se scurteaza si isi apropie
capetele de insertie, are loc contractia
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izotonicd cu activitate concentricd, in
care rezistenta opusa este inferioara for-
tei musculare.

In cazul in care muschiul este supus
unei alungiri atunci cand se contracta, forta
desfasuratd fiind inferioara rezistentei sa-
le, are loc contractia izotonica denumita
excentricd, contractia de opozitie a mus-
chilor antagonisti.

Contractia izotonicd este de mai
multe feluri:

— miscarea izotonica asistata;

— miscarea activa efectuata cu sau fara

rezistentd,

— exercitiile functionale.

Migcarea izotonica asistata

Constituie cea mai ugoard contractie
izotonicd, fiind consideratd a doua ca im-
portanta in reeducarea musculara. Se efec-
tueazd imediat ce este posibil, dupa con-
tractia izometrica.

Ca executie, contractia solicitatd este
slabd ca intensitate si ajutatd de terapeut,
fard insa ca efortul acestuia sa-1 substituie
pe cel al pacientului.

Migcari active fird contrarezistentad

Se efectueaza in Intregime de catre
bolnav, intr-un ritm lent si sustinut, dupa
cum este vorba, de un muschi de miscare
sau unul de sustinere.

Muschii de migcare sunt in general
poliarticulati, predomina in special in
planul superficial al corpului, sunt foarte
contractili §i elastici, sunt lungi si subtiri,
cu tendoane scurte, rezista putin la obo-
seald si au o cronaxie slaba.



Mugchii de sustinere au in general
caractere opuse. Sunt monoarticulari, sunt
in plan profund, putin contractili si elastici,
grosi si scurti, rezistenti la oboseala si au
o cronaxie ridicatad. Contractiile statice
sau concentrice ale acestora sunt lente si
puternice, avand un efect de crestere in-
tensa a tonusului muscular.

Migciri active cu rezistenta

Acest tip de miscari face parte din
asa numita gimnastica culturista, care are
drept scop sa dezvolte sistemul muscular
cu ajutorul unor exercitii efectuate cu
halterele. Se obtine un efect muscular ma-
xim prin contractia impotriva unor rezis-
tente. Rezistenta trebuie si creasca odata
cu cresterea fortei musculare, pentru ca
aceasta sa se poatd dezvolta la maximum.

Experienta aratd cd forta musculara
maximd nu poate fi atinsa decat printr-o
activitate ce consta din repetitii scurte, fie-
care dintre ele efectuate cu un efort apropiat
de efortul maxim.

Din punct de vedere psihic, pacientul
este avantajat, deoarece forta musculara
poate fi usor controlata de citre pacient
prin greutitile din ce in ce mai mari pe
care le poate ridica.

Pentru a obtine un randament maxim,
exercitiile cu contrarezistentd trebuie sa
fie bine codificate si controlate, dupd cum
urmeaza:

— viteza de executie a contractiilor;

— numarul de contractii pe exercitiu

sau repetitiile contractiilor;

— numarul de exercitii pe o sedinta de

lucru;

— perioada de repaus intre exercitii;

— frecventa sedintelor de lucru;

— intervalul minim pentru verificarea

sarcinii maxime In vederea modifica-

rilor ei.

Greutatea va fi evaluata in raport cu
forta pacientului, progresul fiind apreciat
notandu-se numarul de ridicari ale gre-
utatii. Numadrul de repetari este de apro-
ximativ 10, intre repetitii perioada de
repaus este In madsura in care subiectul
poate sa efectueze seria. Prelungirea exer-
citiilor nu reprezinta factorul principal de
crestere a fortei.

Exemplu

Pentru cvadriceps e nevoie de o ma-
sa corespunzatoare de 90 de cm inaltime,
masa solidd care si reziste greutatilor
mai mari. Rezistenta folosita este repre-
zentatd prin discuri de fier cu o greutate
dela 1 kgla 10 kg pentru adult. Discurile
se atageaza la o talpd de fier printr-o tija
metalicd. Se Incepe testarea subiectului
cu o greutate de 2 kg, care se mareste
treptat cu greutati suplimentare, pana ce
se obtine o greutate cu care se pot realiza
10 repetitii (efort maxim posibil). Aceas-
tad greutate ce poate fi ridicatd de 10 ori
este denumitd rezistentd maxima (notat
10 RM) si constituie contrarezistenta,
folositd pentru o activitate de o sapta-
mana.

La interval de o siptamana, se solicita
pacientului sa ridice o singurd datd o alta
sarcind, cea mai grea posibild, ce reprezinta
indicele de putere a cvadricepsului notat
cul RM.
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Se practica urmatoarea schema de
exercitii cu contrarezistenta:

Prima zi — o serie de 10 repetitii cu %2
greutate din 10 RM.

A doua zi — o serie de 10 repetitii cu
%4 greutate din 10 RM.

A treia zi — o serie de 10 repetitii cu
intreaga greutate de 10 RM.

In ziua a patra sau a cincea se recal-
culeaza greutatea 10 RM si 1 RM si apot
se practica aceleasi seturi de exercitii pe
aceleasi intervale.

Saptimanal se va face un bilant, care
va inscrie urmatorii parametri:

— cursa miscirilor de flexie si extensie;

— circumferinta coapsei;

— forta: 10 RM si 1 RM.

In momentul in care cvadricepsul cu
forta scazuta ajunge la forta celui sanatos,
se recomanda continuarea exercitiilor, bila-
teral.

Metoda nu prezinta efecte secundare.
Singurul inconvenient poate fi aparitia
durerii la nivelul muschiului, durere care
dispare la interval de o saptamana.

Este necesar si se dezvolte forta in
amplitudinea de miscare, ceea ce duce ra-
pid la mobilizare articulara treptatd. O ar-
ticulatie care isi pastreaza amplitudinea dar
este lipsitd de forta este o articulatie balanta
si functionala, intr-o situatie mai rea decat
o articulatie inutilizabild prin redoare sau
anchiloza.

In cadrul unei recuperari musculare,
forta si rezistenta sunt cele doud carac-
teristici principale care trebuie obtinute:
intai forta si apoi rezistenta.
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Exercitiile contra unor greutati mari,
in serii scurte, dezvoltd forta, in timp ce
acelea efectuate impotriva unor greutati
usoare, cu numar mare de repetiri, dez-
volta rezistenta.

Principiile de baza ale mobilizarii
active sub forma exercitiilor functio-
nale

Miscarea activa sub forma de exercitiu
fizic constituie unitatea functionald a gim-
nasticii medicale. Un exercitiu de mobi-
lizare activa este compus din cinci etape:

— pozitia initiald — P.L;

— atitudinea pregititoare — A.P;

— executia miscdrii propriu-zise;

— atitudinea finali;

— repausul.

Pozitia initiala (PI.) este pozitia in
care activitatea musculard este redusi la
minimum si in care bolnavul se afla ina-
intea inceperii oricarei miscari. De regula,
aceasta pozitie e cea mai simpld, fiind
numitd si fundamentald, si este cel mai
usor de luat si de mentinut. Aceste pozitii
sunt: stand, sezand pe genunchi, culcat
si atarnat.

Atitudinea pregatitoare (A.P) in ca-
re activitatea musculard se produce prin
contractii izometrice, fard alungirea mus-
culaturii si deplasirii segmentelor, este
deci o activitate statica. De exemplu —
atitudinea alergitorului Inaintea inceperii
cursei, este un exemplu elocvent al acestei
atitudini.

Executia migcdrii propriu-zise consta
in deplasarea segmentelor corpului, care



