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Cuvânt înainte

Lucrarea de faţă îşi propune să cuprindă şi să 
respecte toate regulile de bază în evaluarea articulară şi 
musculară a aparatului locomotor.

Metodele de evaluare prezentate în conţinutul cărţii de 
faţă sunt accesibile din punct de vedere al dobândirii şi 
aprofundării lor, iar ca şi instrumente de măsurare a 
amplitudinii de mişcare a fost folosit goniometrul clasic. 
Această soluţie a fost preferată altor tipuri de goniometre, 
dar mai costisitoare din punct de vedere material, având în 
vedere faptul că această lucrare se adresează în principal 
studenţilor, specializării kinetoterapie şi motricitate 
specială. 

Intenţia noastră este ca acest material să ofere un 
sprijin didactic (teoretic) şi practic celor care doresc să 
dobândească şi să aprofundeze cunoştinţele legate de 
evaluarea aparatului locomotor.

În funcţie de interesul stârnit în urma parcurgerii 
acestui material, aşteptăm sugestiile şi criticile constructive, 
pentru ca valoarea acestuia să crească.

Autorii
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Abrevieri:

AC – articulaţia acromio-claviculară

ELRC – extensor lung radial al carpului

ESRC – extensor scurt radial al carpului 

EUC – extensor ulnar al carpului 

FRC – flexor radial al carpului

FUC – flexor ulnar al carpului

GH – articulaţia gleno-humerală

IFD – articulaţia interfalangiană distală

IFP – articulaţia interfalangiană proximală

MCF – articulaţia metacarpo-falangiană

SC – articulaţia sterno-claviculară

SCH – sternocelidohioidian

SCM – sternocleidomastoidian

SIAS – spina iliacă antero-superioară

SIPS – spina iliacă postero-superioară

ST – articulaţia scapulo-toracică
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Capitolul 1.
Noţiuni introductive despre 
bilanţul articular şi muscular

Bilanţul articular reprezintă măsurarea amplitudinilor de 

mişcare în articulaţii, în toate direcţiile. Amplitudinea de 
mişcare articulară exprimă modul de mobilizare a unui 

segment şi nu gradul de mişcare. În termeni anglo-saxoni 

este cunoscută sub forma ”range of motion”.

Tendinţele moderne ale evaluării mişcării unei articulaţii 

sunt de a nu pune accentul pe gradul de mobilitate din 

considerentul că acesta nu dă suficiente date despre starea 
structurilor implicate în mişcarea articulară şi implicit, 

despre cauzele limitărilor acesteia.

Împreună cu cel muscular reprezintă un examen analitic de 

bază în kinetoterapie. Ele se fac obligatoriu la începutul şi 

sfârşitul tratamentului kinetoterapeutic, dar şi evaluările 

intermediare oferă date importante asupra stării de 
funcţionalitate a articulaţiei sau activităţii musculare din 

acel moment, urmând ca pe baza datelor înregistrate să se 

poată lua decizia unor modificări sau altor interpretări utile 

obiectivelor propuse.

Reguli generale ale testării 

Pentru a realiza bilanţul articular, desfăşurarea examenului 
trebuie să fie mereu aceeaşi, parcurgând cinci etape:

1. Măsurarea amplitudinii mişcărilor normale;
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2. Depistarea mişcărilor anormale;

3. Punerea în evidenţă a eventualelor aspecte clinice 

asociate;

4. Studiul radiologic al articulaţiei;

5. Sinteza tuturor datelor abţinute.

Reguli specifice tehnicii bilanţului articular:

 subiectul trebuie să fie relaxat din punct de vedere 

psihic şi fizic, aşezat confortabil, să fie instruit asupra 

manevrelor care vor urma. Starea de contractură, 

teama, etc. limitează amplitudinea de mişcarepasivă, 
iar necooperarea, pe cele de mişcare activă;

 pentru fiecare articulaţie trebuie să se definească o 

poziţie zero sau poziţie neutră, de la care se măsoară 

amplitudinea diferitelor mişcări. Această poziţie 

corespunde, de obicei, poziţiei anatomice şi se va 

preciza la fiecare articulaţie în parte;

 instrumentul de măsurat amplitudinile de mişcare şi 

anume goniometrul, va fi aplicat întotdeauna pe 

partea laterală a articulaţiei, cu câteva excepţii şi 

anume, supinaţia, pronaţia, inversia şi eversia şi în 

cazul rotaţiilor umărului şi şoldului;

 centrul goniometrului trebuie să corespundă cel mai 
exact posibil centrului articulaţiei şi braţele sale 

trebuie să se suprapună axelor longitudinale ale 

segmentelor. Acest lucru este posibil datorită 

cunoaşterii reperelor osoase care se vor detalia pentru 

fiecare articulaţie;

 goniometrul  nu trebuie presat pe segmente, ci aplicat 
uşor, pentru a nu împiedica mişcarea;

 amplitudinile mişcărilor articulare în direcţii opuse, de 
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exemplu: flexia – extensia se vor măsura fiecare, în 

parte, apoi se va nota şi suma lor, care reprezintă 

gradul de mişcare a unei articulaţii într-un anumit 

plan;

 gradul de mişcare (mobilitatea) a unei articulaţii este 
egal cu valoarea unghiului maxim măsurat al acelei 

mişcări, dar numai dacă s-a plecat de la poziţia zero.

Condiţiile ce trebuie îndeplinite pentru realizarea unui 
bilanţ obiectiv:

 să fie cunoscute foarte bine posibilităţile funcţionale 
normale ale articulaţiei măsurate (prin comparaţie cu 

articulaţia sănătoasă);

 să fie adoptat un sistem comun de măsurare, cu 

aceleaşi reguli, aceleaşi valori de referinţă, 

comparabil;

 să existe îndemânarea şi cunoştinţele teoretice 
necesare efectuării măsurătorilor.

Instrumente şi metode de măsurare a amplitudinii de 
mişcare

Goniometrul

Permite măsurarea unghiului de mişcare fiind construit pe 

principiul ”raportorului” folosit în geometrie. Există diverse 

tipuri, mai frecvent folosite în clinică fiind goniometrele 

transparente, confecţionate din materiale plastice uşoare. Pe 

cât sunt de comode, pe atât pot da numeroase erori de 

măsurare, mai ales dacă nu sunt corect etalonate.

Se compune dintr-un raportor (0 – 180) şi două braţe: unul 
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fix şi celălalt mobil. Cele două braţe se întâlnesc într-un 

punct, care reprezintă axul goniometrului.

Testările articulare prezentate în această lucrare au fost 

efectuate cu un goniometru clasic (precum cel descris 

anterior). Menţionăm însă că există şi alte mijloace de a 
măsura amplitudinea de mişcare într-o articulaţie, mai 

moderne.

Metode

a) evaluare directă, subiecţivă, se trasează un unghi 

drept (90°) imaginar şi bisectoarea lui (45) şi astfel se 

apreciază unghiul făcut de această bisectoare cu una 
din laturi (135°) şi se evaluează, faţă de aceste linii 

virtuale, poziţia segmentului care se mişcă;

b) măsurarea distanţei dintre două puncte notate pe 

cele două segmente care alcătuiesc unghiul de 

mişcare;

c) măsurarea cu ajutorul pendulului sau (firului de 
plumb), poziţia pendulului fixează verticalitatea, iar 

unghiul măsurat semnifică deplasarea maximă a 

segmentului de la verticalitate. Subiectul testat se află 

în ortostatism, iar măsurătorile cu acest sistem nu se 

pot efectua pentru toate articulaţiile şi toate tipurile 

de mişcări;

d) goniometrele încorporate în circuite de mişcări pot 

măsura unghiuri în mişcare în cazul studiilor 

telemetrice;

e) executarea a două radiografii la nivelul excursiilor 

maxime ale unei mişcări permite, de asemenea, 

măsurarea amplitudinii acestei mişcări.

Interpretarea valorilor goniometrice

Valoarea unghiului unei mişcări poate să fie în comparaţie 
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cu unghiul aceleaşi mişcări a segmentului opus sau la 

valorile standard ale amplitudinilor maxime de mişcare 

articulară.

Aceste ”valori normale” au fost stabilite pe baza mediilor 

valorice ale populaţiei sănătoase de ambele sexe şi la diverse 
vârste. Tabelele în care sunt consemnate aceste valori 

variază în funcţie de autori, neexistând de fapt o reală 

standardizare a lor, fapt explicabil dacă ţinem seama de 

variaţiile unghiurilor realizate de mişcările indivizilor cu 

constituţie, vârstă, sex, antrenament, foarte diferite.

Bilanţul muscular (”testing” muscular) reprezintă un sistem 

de tehnici de examinare manuală, pentru evaluarea forţei 

fiecărui muşchi sau a unor grupuri musculare. De reţinut, 

că orice evaluare a stării muşchiului, cu ajutorul unor 

aparate mecanice, electrice, electronice, nu intră în cadrul 

acestui bilanţ clinic muscular.

Evaluarea este globală, când explorează grupe musculare cu 

acţiuni principale comune, şi analitică atunci când, prin 

poziţii şi manevre specifice este evidenţiată acţiunea izolată 

a unui muşchi sau cel mult a unui grup limitat, în condiţiile 

în care, din considerente anatomo-funcţionale, 

individualizarea este imposibilă.

Scopul bilanţului muscular:

 ajută la elaborarea diagnosticului complet funcţional 

cât şi la precizarea nivelului lezional al bolii 

neurologice;

 stă la baza alcătuirii programului de recuperare şi 

stabileşte, secvenţial, rezultatele obţinute prin 
aplicarea acestui program;

 ajută la determinarea tipului unor intervenţii 

chirurgicale;
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 conturează deseori prognosticul funcţional al 

subiectului.

Condiţiile necesare efectuării unui bilanţ muscular 
corect:

 cunoaşterea de către kinetoterapeut a datelor 

anatomo-funcţionale sistemului muscular;

 colaborarea totală între kinetoterapeut şi subiect; 

spre deosebire de bilanţul articular, bilanţul 

muscular este un bilanţ cu participare activă din 

partea subiectului; kinetoterapeutul dirijează, 
comentează, încurajează, orientează desfăşurarea 

examinării;

 bilanţul muscular va fi întotdeauna precedat de bilanţul 

articular, deoarece starea de funcţionalitate a unei 

articulaţii poate influenţa precizia bilanţului muscular;

 desfăşurarea unei examinări nu poate fi prestabilită, 
ea se desfăşoară în funcţie de tipul de suferinţă, 

fatigabilitatea subiectului şi particularităţile sale 

individuale pentru a se putea preciza succesiunea 

etapelor;

 testările intermediare ar trebui făcute de către 

acelaşi kinetoterapeut, ceea ce reduce gradul de 
subiecţivism pe care-l implică orice bilanţ muscular;

 înregistrarea rezultatelor bilanţului muscular să fie 

exprimată într-un sistem de cotare internaţional;

 bilanţul muscular trebuie să se execute în condiţii 

de confort.

Tehnica bilanţului muscular a fost revoluţionată de Ch. 
Rocher şi se bazează pe utilizarea gravitaţiei ca factor 

facilitator sau rezistiv la care se adaugă şi alte rezistenţe 
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externe. 

Există diverse metode de cotare pentru bilanţul muscular 

manual, astfel: Metoda Lovett (1917), Metoda Lowman
(1922, cu cotare în cifre), Metoda Kendall (1936, cu cotare 

în procente), Metoda Brunnstrom – Dennen (1940, cu 
cotare în iniţiale).

La noi în ţară se foloseşte o scală de evaluare cu 6 trepte (0 –

5) ce a fost preluată şi ulterior revizuită, de Fundaţia Naţională 

de Paralizie Infantilă în 1946. La acest gen de cotare se 

obişnuieşte pentru o mai bună departajare a forţei musculare, 

să se adauge la cifra gradului semnale de (+) sau (-). 

Astfel, forţa 3+ este mai mare decât forţa 3, dar mai mică 

decât -4, care la rândul ei, este mai mică decât forţa 4. 

Adăugarea notaţiilor cu (+) şi (-) a fost introdusă, în 1961 de 

către cercetătorii americani Smith, Iddings, Spencer şi 

Harrington pentru o mai bună diferenţiere în scopul 

cercetării.

Bilanţul muscular, deşi are o mare valoare clinică, rămâne 

un examen care poate preta la interpretări greşite, datorită 

mai multor cauze (după T. Sbenghe):

 substituţiilor musculare, când mişcarea este realizată 

nu de muşchiul principal testat, ci de cei secundari; 

substituţiile se pot evita printr-o foarte corectă 
poziţionare;

 valori variabile a forţei după sex şi vârstă, ca şi în 

funcţie de antrenament (unilateral) sau starea de 

oboseală;

 testării forţei pe porţiuni diferite ale amplitudinii 

complete de mişcare articulară – există valori de forţă 
diferite ale muşchiului în funcţie de lungimea lui;

 incapacităţii stabilizatorilor unui segment de a fixa 

acel segment pentru a testa forţa muşchilor 
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mobilizatori;

 musculaturii poliarticulare, care, trecând peste mai 

multe articulaţii, poate masca mişcarea proprie unei 

articulaţii.

Cotarea bilanţului muscular (alcătuită de Fundaţia 

Naţională de Paralizie Infantilă, citată de Sbenghe T. în 

lucrarea Kinetologie profilactică, terapeutică şi de 
recuperare, 1987)

Forţa 5 (normală, 100%)

Indică posibilitatea de a efectua mişcarea, pe toată 

amplitudinea împotriva unei forţe exterioare sau unei rezistenţe 

opusă de kinetoterapeut, egală cu valoarea forţei normale. 

Această ”normalitate” este apreciată prin comparaţie cu 

segmentul opus, sănătos, sau dacă şi acesta este afectat, pe 

baza experienţei kinetoterapeutului, care va ţine cont de 
vârstă, sex, masa musculară, gradul de antrenare fizică a 

subiectului, etc. 

Rezistenţa maximă opusă către kinetoterapeut se va efectua 

la jumătatea cursei maxime de mişcare, unde 

kinetoterapeutul îi va da comanda subiectului: ”Ţine!”, 

încercând să-i remobilizeze segmentul spre poziţia de zero 
anatomic (contracţie excentrică). Forţa aplicată de 

kinetoterapeut trebuie să fie progresivă, pentru ca subiectul 

să aibă timp să-şi contracteze la maximum musculatura. 

Apariţia unei dureri face inutilă testarea.

Forţa 4 (bună, 75%)

Reprezintă forţa unui muşchi de a mobiliza complet 

segmentul contra unei rezistenţe medii. Se procedează la fel 
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ca în cazul testării forţei 5, dar cu aplicarea unei rezistenţe 

mai mici din partea kinetoterapeutului.

Forţa 3 (acceptabilă, 50%)

Reprezintă forţa unui muşchi de a deplasa segmentul (pe 
care se inseră), pe toată amplitudinea, împotriva forţei de 

gravitaţie (mişcarea se face pe verticală), menţinând 

eventual, câteva secunde poziţia ”finală”.

Valoarea forţei 3 reprezintă un adevărat prag funcţional 

muscular, care ar indica minima capacitate funcţională 

pentru o muncă minimă ce ar cere mobilizarea în toate 
direcţiile, a segmentelor.

Forţa 2 (slabă, 25%)

Reprezintă forţa unui muşchi sau grup de muşchi de a 

mobiliza segmentul, dar cu eliminarea gravitaţiei. Testarea 

manuală a forţei 2, necesită din partea kinetoterapeutului 
cunoaşterea exactă a poziţiei fără gravitaţie, specifică 

muşchiului care este analizat. În general se utilizează 

planuri de alunecare (plăci de plastic, suprafeţe lucioase, 

lemn talcat), sau segmentul este susţinut de către 

kinetoterapeut.

Forţa 1 (foarte slabă, schiţată, 10%)

Delimitează, existenţa sau absenţa contracţiei musculare 

voluntare. Acest lucru se determină manual prin palparea 

tendoanelor şi/sau a corpului muscular, în timp ce 

subiectului i se cere să realizeze mişcarea prin contracţia 

musculaturii respective. Oricum, forţa 1 a unui muşchi este 
incapabilă să mobilizeze segmentul. Evident, nu poate fi 

sesizată decât contracţia muşchilor superficiali care pot fi 
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palpaţi, pentru cei profunzi nu se observă diferenţa între f1 

şi f0.

Forţa 0 (zero, nulă)

Muşchiul nu realizează nici o contracţie evidentă.

Gradarea folosită de bilanţul muscular manual se bazează 

pe trei factori:

1. Cantitatea de rezistenţă ce se opune contracţiei unui 

muşchi sau unui grup de muşchi (cum este în cazul 

acordării gradării de forţă 5 sau 4);

2. Posibilitatea muşchiului sau unui grup de muşchi de 
a deplasa segmentul pe întreg sectorul (pe întreaga 

mobilitatea articulară pasivă) împotriva gravitaţiei 

(cum este în cazul acordării forţei 3) sau cu eliminarea 

gravitaţiei (ca pentru forţa 2);

3. Existenţa contracţiei musculare (ca în cazul acordării

forţei 1) sau bsenţa contracţiei musculare (ca în cazul 
forţei 0).
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Capitolul 2.
Coloana vertebrală

2.1.Date anatomice şi biomecanice

Coloana vertebrală este formată din 33-34 de vertebre (7 

cervicale, 12 toracale, 5 lombare, 5 sacrale, 4-5 coccigiene). 

Primele 3 regiuni sunt constituite din vertebre adevărate 

(formate din corp, arc şi pediculi), iar ultimele două regiuni 

din vertebre false. 

Vertebrele se articulează între ele prin intermediul a două 
tipuri de articulaţii:

1. Articulaţii adevărate: discovertebrale, articulaţiile 

proceselor articulare.

2. Articulaţii false: articulaţiile lamelor vertebrale, a 

proceselor spinoase, a proceselor transverse.

Articulaţiile discovertebrale  (fig. 1) sunt simfize şi unesc 

corpii vertebrali prin intermediul discurilor intervertebrale. 

Acestea sunt formaţiuni fibrocartilaginoase ce aderă la 

platourile corpilor vertebrali, fiind formate din: inelul fibros, 

format din fibre de colagen, concentrice doar în zona 

lombară (Kouters, 2005) şi din nucleul pulpos, o masă de 
ţesut gelatinos situat în interiorul inelulului fibros, format 

din celule condrocitare, hidrofile, cu rol de pernă 

pneumatică între corpii vertebrali.
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Figura 1 – Articulaţiile coloanei vertebrale -secţiune transversală

(Theodorescu D., 1982)

Stabilitatea acestor articulaţii este dată de ligamente (fig 1):

 Ligamentul longitudinal anterior – limitează 

extensia coloanei.

 Ligamentul longitudinal posterior – limitează flexia 

coloanei.

Articulaţiile proceselor spinoase (fig. 1) sunt sindesmoze, 

mijloacele de unire fiind reprezentate de ligamente:

 Ligamentele interspinale – limitează flexia şi 

rotaţia coloanei;

 Ligamentele supraspinale – limitează flexia şi 

rotaţia coloanei;

 Ligamentul nucal – se găseşte doar în regiunea 

cervicală, fiind omologul celor două enumerate 

anterior, constituind un suport pentru inserţia 

musculaturii extensoare paravertebrale cervicale.  
Limitează flexia şi rotaţia coloanei cervicale.



23

Articulaţiile unciforme (fig. 2) (între procesele articulare) 

sunt de tip zigapofizar, unind apofizele articulare inferioare 

ale vertebrei de deasupra cu cele superioare ale vertebrei de 

dedesubt. 

Dintre mijloacele de unire cunoscute, la acest nivel este
prezentă doar capsula articulară, laxitatea sa depinzând de 

regiune (în zona cervicală mobilitatea este maximă, deci şi 

capsulele vor fi mai laxe).

Figura 2 – Articulaţiile coloanei vertebrale – vedere laterală

(Theodorescu D., 1982)

Articulaţiile lamelor vertebale (fig. 2) sunt  sindesmoze, 

mijloacele de unire fiind reprezentate de ligamentul galben
care contribuie la:

 Readucerea coloanei în poziţie anatomică, după ce 

în prealabil a fost flectată;

 Limitarea flexiei coloanei;

 Menţinerea coloanei în poziţie verticală.

Articulaţiile proceselor transverse sunt sindesmoze, 

mijloacele de unire fiind formate din ligamentele 
intertransverse. 
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Mişcările la nivelul:

a) Coloanei cervicale: 

 Flexia – ducerea bărbiei înspre stern;

 Extensia – ducerea occiputului înspre coloană;

 Înclinare laterală – apropierea urechii de acromion;

 Rotaţia – mişcare ce se execută în jurul unui ax 

transversal ce trece prin mijlocul discurilor intervertebrale.

b) Coloanei vertebrale pe ansamblu:

 Flexia – aplecarea înainte;

 Extensia – aplecarea înapoi;

 Înclinare laterală – aplecarea trunchiului înspre 
dreapta sau stânga;

 Rotaţia – mişcare ce se execută în jurul unui ax 

transversal ce trece prin mijlocul discurilor intervertebrale.

Articulaţia sacro-iliacă (fig 3) asigură joncţiunea dintre 

coloana vertebrală şi centura pelvină, având un rol foarte 

important în transmiterea greutăţii către membrul inferior 
în timpul deplasării.

Figura 3 – Articulaţia sacro-iliacă (după www.wheelessonline.com)
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Suprafeţele articulare sunt reprezentate de sacrum şi de

osul iliac.

Mijloacele de unire sunt alcătuite de capsula articulară şi 

ligamentele:

 sacro-iliace anterioare;

 sacroiliace interosoase – cel mai important mijloc 

de stabilizare a articulaţiei;

 sacro-iliace posterioare.

Mişcările posibile la acest nivel sunt cele de nutaţie şi 

contranutaţie (bascularea anterioară şi posterioară a 

sacrului).
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Musculatura coloanei vertebrale

Muşchi flexori

Cervicali Toracali Lombari

Lungul gâtului

Scaleni

Sternocleidomasto-
idian

Drept abdominal

Oblici abdominali

Psoas

Drept abdominal

Transvers abdominal

Muşchi extensori

Cervicali Toracali Lombari

Spleniusul gâtului

Semispinalul 
gâtului

Trapez

Lungul capului

Lungul gâtului

Paravertebrali din 
segmentul toracic

Marele dorsal

Paravertebrali din 
segmentul lombar

Pătratul lombelor

Fesier mare

Muşchi rotatori

Cervicali Toracali Lombari

Sternocleidomasto-
idian

Oblic inferior al 
capului

Multifizi

Scaleni

Paravertebrali din 
segmentul toracic

Multifizi lombar

Oblici abdominali

Muşchi înclinatori

Cervicali Toracali Lombari

Ridicătorul 
scapulei

Scaleni

Sternocleidomasto-
idian

Paravertebrali din 
segmentul toracic

Marele dorsal

Pătratul lombelor

Oblici abdominali
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2.2.Coloana cervicală – bilanţ articular

2.2.1. Flexia capului şi gâtului

Definirea mişcării: mişcarea prin care bărbia se apropie de stern.

Valoarea normală: 35-450 (Chiriac), 80-900 (Magee), 30-450

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând, cu privirea înainte.

Poziţia finală: subiectul în şezând, bărbia se apropie de 

stern, până la limita de mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se plasează la nivelul 
articulaţiei temporo-mandibulare, pe partea laterală.

 Braţul fix urmăreşte linia ce uneşte conductul auditiv 

cu comisura buzelor.

 Braţul mobil urmăreşte acelaşi reper în poziţia finală.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat - lateral.

Foto 1 – Flexia capului şi gâtului
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2.2.2. Extensia capului şi gâtului

Definirea mişcării: mişcare în plan posterior prin care 

occiputul se apropie de coloana vertebrală.

Valoarea normală: 300 (Chiriac), 700 (Magee), 35-450

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând, cu privirea înainte.

Poziţia finală: subiectul în şezând, occiputul se apropie de 

coloana vertebrală, până la limita de mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se plasează la nivelul 

articulaţiei temporo-mandibulare, pe partea laterală.

 Braţul fix urmăreşte linia ce uneşte conductul auditiv 

cu comisura buzelor.

 Braţul mobil urmăreşte acelaşi reper în poziţia finală.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

în lateral.

Foto 2 – Extensia capului şi gâtului
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2.2.3. Înclinarea capului şi gâtului

Poziţia iniţială: subiectul în şezând, cu privirea înainte.

Poziţia finală: subiectul în şezând, urechea se apropie de 
acromion, până la limita de mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: frontal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se plasează la nivelul vertebrei 

C7, pe partea posterioară.

 Braţul fix urmăreşte linia mediană a capului, 
respectiv vertexul.

 Braţul mobil urmăreşte acelaşi reper în poziţia finală.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

în spate.

.

Foto 3 – Înclinarea capului şi gâtului
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2.2.4. Rotaţia capului şi gâtului

Definirea mişcării: mişcarea de privire peste umăr (mişcarea 

în jurul unui ax ce trece prin mijlocul vertebrelor cervicale).

Valoarea normală: 45-600 (Chiriac), 70-900 (Magee), 45-700

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând, cu privirea înainte.

Poziţia finală: subiectul în şezând, roteşte capul înspre o 

parte, până la limita de mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: transversal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se plasează la nivelul părţii 

superioare a capului, respectiv la nivelul vertexului.

 Braţul fix urmăreşte linia imaginară a vârfului nasului.

 Braţul mobil urmăreşte acelaşi reper dar în poziţie 

finală.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 
în spate.

Foto 4 – Rotaţia capului şi gâtului
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2.3.Coloana cervicală – bilanţ muscular

2.3.1. Flexia capului şi gâtului

Muşchi principali: sternocleidomastoidian (contracţie 

bilaterală), scaleni (contracţie bilaterală).

Muşchi accesori: lungul gâtului.

Figura 4 – Muşchii regiunii anterioare a gâtului - Planul superficial 
(Theodorescu D., 1982)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit lateral cu capul 

şi gâtul susţinute de kinetoterapeut.
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Stabilizarea: se realizează la nivelul umărului. 

Kinetoterapeutul este plasat în spatele subiectului.

F1: muşchii sternocleidomastoidienii se palpează pe faţa 

antero-laterală a gâtului, de o parte şi de alta a traheei.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută flexia gâtului.

Foto 5 – Poziţia fără gravitaţie pentru mişcările de flexie şi extensie

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit dorsal.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută flexia 

gâtului.

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o rezistenţă uşoară 
la nivelul frunţii. 

Foto 6 – Flexia capului şi gâtului cu rezistenţă

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: flexia trunchiului, înclinarea capului şi gâtului.
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2.3.2. Extensia capului şi gâtului

Muşchi principali: spleniusul gâtului (contracţie bilaterală), 

semispinalul gâtului (contracţie bilaterală), trapezul 
(contracţie bilaterală), lungul capului şi al gâtului 

(contracţie bilaterală).

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit lateral cu capul 

şi gâtul susţinute de kinetoterapeut.

Stabilizarea: se realizează la nivelul umărului, pe partea 

posterioară. Kinetoterapeutul este plasat în spatele 
subiectului.

F1: muşchii se palpează paravertebral coloanei cervicale.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută extensia 

gâtului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit ventral.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută extensia 
gâtului.

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o rezistenţă uşoară 
la nivelul occiputului şi o stabilizare a regiunii dorsale. 

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică.

Foto 7 – Extensia capului şi gâtului cu rezistenţă
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2.3.3. Înclinarea capului şi gâtului

Muşchi principali: sternocleidomastoidian (contracţie 

unilaterală, de aceaşi parte), scaleni (contracţie unilaterală, 
de aceeaşi parte).

Muşchi accesori: ridicătorul scapulei (contracţie 

unilaterală, de aceaşi parte),

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit dorsal.

Stabilizarea: se realizează la nivelul ambilor umeri. 

Kinetoterapeutul este plasat lateral faţă de subiect.

F1: se palpează muşchii de pe partea corespunzătoare 

înclinării capului şi gâtului.

F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul execută înclinarea 

gâtului de o parte sau de alta.

Foto 8  – Poziţia fără gravitaţie pentru mişcarea de înclinare

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit 

heterolateral, faţă de partea în care urmează a fi executată 

mişcarea (Ex: pentru testarea musculaturii înclinătoare a 

gâtului de pe partea dreaptă, subiectul va fi în decubit 

lateral pe partea stângă).

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută 
înclinarea gâtului într-o parte sau alta.

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o rezistenţă uşoară 

la nivelul temporalului.
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F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Foto 9  – Înclinarea capului şi gâtului cu rezistenţă

Substituţii: ridicarea umărului homolateral, înclinarea 

trunchiului de aceaşi parte.

2.3.4. Rotaţia capului şi gâtului

Muşchi principali: sternocleidomastoidian (contracţie 

unilaterală, de partea opusă), oblic inferior al capului 

(contracţie unilaterală, de aceaşi parte), multifizi, scaleni 

(contracţie unilaterală, de aceaşi parte).

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând.

Stabilizarea: se realizează la nivelul ambilor umeri. 

Kinetoterapeutul este plasat în spatele subiectului

F1: muşchiul sternocleidomastoidian se palpează pe partea 

opusă direcţiei de mişcare.

F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul execută rotaţia 

gâtului de o parte sau de alta.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit 

homolateral, faţă de partea pe care se află musculatura de 

testat (Ex: pentru testarea musculaturii rotatorii a gâtului 

de pe partea dreaptă, subiectul va fi în decubit lateral pe 



36

partea dreaptă şi va executa rotaţie pe partea stânga).

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută rotaţia 

capului şi gâtului într-o parte sau alta.

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o rezistenţă uşoară 

la nivelul temporalului (lateral).

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Foto 10  – Rotaţia capului şi gâtului cu rezistenţă

Substituţii: rotaţia trunchiului de aceaşi parte, înclinarea 
gâtului de partea mişcării, extensia gâtului.

2.4.Coloana dorso-lombară – bilanţ 
articular

2.4.1. Flexia trunchiului

Definirea mişcării: mişcare prin care peretele abdominal se 

apropie de faţa anterioară a coapselor.

Valoarea normală: 60-1050 (Magee), 80-900 (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în ortostatism.

Poziţia finală: părerea noastră este că trunchiul trebuie să 
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realizeze o flexie atât cât membrele superioare atrase de 

forţa gravitaţională atârnă (cad) libere pentru a evita astfel 

întinderea ischiogambierilor, flexia genunchilor, bascularea 

posterioară a bazinului. 

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului este plasat la nivelul SIAS.

 Braţul fix perpendicular pe linia medioaxilară a 

trunchiului.

 Braţul mobil urmăreşte linia medioaxilară a 
trunchiului şi direcţia de deplasare a trunchiului în 
flexie.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

în lateral.

Foto 11  – Flexia trunchiului
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2.4.2. Extensia trunchiului

Definirea mişcării: mişcarea prin care trunchiul se 

deplasează în plan posterior.

Valoarea normală: 250 (Chiriac), 20-300 (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând.

Poziţia finală: realizarea mişcării până la limita apariţiilor 

mişcărilor de substituţie

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Foto 12  – Extensia trunchiului

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului 

este plasat la nivelul SIAS.

 Braţul fix perpendicular 

pe linia medioaxilară a 

trunchiului.

 Braţul mobil urmăreşte 
linia medioaxilară şi 

direcţia de deplasare a 

trunchiului în extensie.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

în lateral.
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2.4.3. Înclinarea trunchiului

Definirea mişcării: mişcare prin care trunchiul se 

depărtează de linia mediană a corpului.

Valoarea normală: 25-350 (Magee), 20-350 (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând.

Poziţia finală: subiectul în şezând, trunchiul se depărtează 

de linia mediană a corpului, până la limita de mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: frontal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului este plasat la nivelul punctului sacral.

 Braţul fix urmăreşte SIPS, de aceaşi parte de care se 

efectuează mişcarea.

 Braţul mobil urmăreşte coloana vertebrală.

Variantă a poziţiei goniometrului: cele două braţe ale 

goniometrului pot fi plasate şi paralel.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

în spatele subiectului.

Foto 13  – Înclinarea trunchiului
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2.4.4. Rotaţia trunchiului

Definirea mişcării: mişcare care se realizează în jurul unui 

ax ce trece prin vertebrele toracice.

Valoarea normală: 450 (Chiriac), 35-500 (Magee), 30-450

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând, cu membrele 

superioare flectate la 900, coatele extinse.

Poziţia finală: rotaţia trunchiului din articulaţia dorso-

lombară fără participarea coloanei cervicale

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 

transversal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului este plasat la nivelul părţii 

superioare a capului, respectiv la nivelul vertexului.

 Braţul fix urmăreşte linia imaginară a vârfului nasului.

 Braţul mobil urmăreşte mijlocul distanţei dintre cele 

două braţe, care trebuie să rămână paralele pe tot 

parcursul mişcării, fără participarea capului.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 
în spatele subiectului.

Foto 14  – Rotaţia trunchiului



41

2.5.Coloana dorso-lombară – bilanţ 
muscular

2.5.1. Flexia trunchiului

Muşchi principali: drepţii abdominali, transversul. 

Muşchi accesori: oblicii abdominali.

Figura 6  – Muşchii antero-laterali ai trunchiului

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit dorsal cu 

membrele inferioare flectate şi tălpile pe banchetă. O poziţie 

antigravitaţională adevărată ar presupune ca subiectul să 
stea în decubit lateral şi să execute flexia trunchiului, 

mişcare ce ar fi prea greu de realizat.

F1: se palpează paraombilical drepţii abdominali.

F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul ridică umerii de pe 

masă până la nivelul spinei omoplatului.

Foto 15  – Flexia trunchiului (forţa 2)
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Poziţia antigravitaţională: este identică cu cea  fără 
gravitaţie. 

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul ridică trunchiul 
de pe masă până la nivelul unghiului inferior al omoplaţilor. 

De asemenea membrele superioare se ridică de pe planul 

mesei.

Foto 16  – Flexia trunchiului (forţa 3)

F4: respectând aceeaşi poziţie subiectul execută aceaşi 

mişcare, încrucişând braţele pe piept.

Foto 17  – Flexia trunchiului (forţa 4)

F5: respectând aceeaşi poziţie subiectul execută aceaşi 

mişcare cu mâinile la nivelul cefei.

Substituţii: asocierea flexiei trunchiului cu rotaţia acestuia, 

ridicarea tălpilor de pe banchetă prin flectarea membrelor 

inferioare.
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2.5.2. Extensia trunchiului

Muşchi principali: paravertebralii din segmentul toracic şi 

lombar, marele dorsal.

Figura 7  – Muşchii şanţurilor vertebrale                   

(după www.medicalimages.allrefer.com)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit ventral. O 

poziţie antigravitaţională adevărată ar presupune ca 

subiectul să stea în decubit lateral şi să execute extensia 

trunchiului, mişcare ce ar fi prea greu de realizat.

F1: se palpează musculatura paravertebrală.

F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul ridică capul şi 
umerii de pe planul mesei până la desprinderea mentonului 
de pe planul mesei.

Poziţia antigravitaţională: este identică cu cea fără 
gravitaţie. 
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Foto 18  – Extensia trunchiului (forţa 2)

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul ridică cât de 

mult poate trunchiul de pe masă, nivelul maxim fiind până 

la decolarea ombilicului de pe planul mesei. Stabilizarea se 

face la nivelul gambelor (posterior).

Foto 19  – Extensia trunchiului (forţa 3)

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o rezistenţă uşoară 
simultană în segmentul dorso-lombar sau în funcţie de zona 
interesată, verificând pe rând cele două segmente.

F5: rezistenţa aplicată este mai mare sau excentrică.

Foto 20  – Extensia trunchiului cu rezistenţă

Substituţii: extensia capului, extensia membrelor 

superioare, extensia membrelor inferioare.
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2.5.3. Înclinarea trunchiului

Muşchi principali: oblicii interni şi externi abdominali

Muşchi accesori: drepţii abdominali.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit dorsal.

Stabilizarea: se realizează bilateral la nivelul bazinului.

F1: se palpează muşchii pe partea laterală a trunchiului.

F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul execută înclinarea 

trunchiului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit 
heterolateral.

F3: din poziţia fără gravitaţie subiectul execută înclinarea 

trunchiului.

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o rezistenţă uşoară 
la nivelul umerilor.

Foto 21  – Înclinarea trunchiului (forţa 4)

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică.

Substituţii: înclinarea capului de aceaşi parte, flectarea 
membrelor inferioare
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2.5.4. Rotaţia trunchiului

Muşchi principali: oblicii interni şi externi abdominali.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând.

F1: se palpează muşchii pe partea laterală a trunchiului

F2: din poziţia fără gravitaţie se execută rotaţia trunchiului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în 

decubit dorsal cu membrele inferioare 

flectate şi tălpile pe banchetă.

F3: din poziţia antigravitaţională, 
subiectul execută rotaţia trunchiului. 

Stabilizarea se realizează la nivelul 

picioarelor.

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune 

o rezistenţă uşoară lprin încrucişarea 

membrelor superioare la nivelul 
umerilor.

F5: Rezistenţa mai mare este obţinută 

prin ducerea mâinilor la ceafă. Foto 22  – Rotaţia 
trunchiului (forţa 2)

Substituţii: rotaţia capului, înclinarea trunchiului.

Foto 23  – Rotaţia trunchiului (forţa 3)
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2.6.Bazin – bilanţ articular

2.6.1. Înclinarea (ridicarea) bazinului

Definirea mişcării: ridicarea sau înclinarea bazinului în 

sens cranial.

Valoarea normală: 3° - 5°

Poziţia iniţială: subiectul în decubit dorsal.

Poziţia finală: aceeaşi ca mai sus, dar în poziţia finală a 

mişcării de înclinare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: frontal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului este plasat la nivelul spinei iliace 
antero-superioare.

 Braţul fix urmăreşte linia mediană a coapsei, respectiv 

rotula.

 Braţul mobil urmăreşte spina iliacă opusă.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

în lateral.

2.7.Bazin – bilanţ muscular

2.7.1. Înclinarea (ridicarea) bazinului

Muşchi principali: pătratul lombar. 

Muşchi accesori: dorsal mare, oblic abdominal extern, oblic

abdominal intern, iliocostal lombar.

Poziţia fără gravitaţie: decubit dorsal, cu şoldul şi 

genunchiul extinse;



48

Stabilizarea: pe creasta iliacă; 

F1 – muşchiul principal nu se poate palpa;

F2 - se execută o înclinare (ridicare) a bazinului cu orientare 

cranială.

Poziţia antigravitaţională: ortostatism.

F3 – stabilizarea trunchiului la nivelul crestei iliace opuse 

hemibazinului ce efectuează ridicarea.

F4 – respectând aceeaşi poziţie se opune o uşoară rezistenţă 

în treimea distală a gambei (cu priză în brăţară) la 

jumătatea cursei de mişcare; 

F5 - rezistenţa aplicată este mai mare sau excentrică.

Substituţii: înclinarea trunchiului de partea piciorului de 
sprijin.

Foto 24  – Înclinarea bazinului (forţa 4)
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2.8.Teste funcţionale specifice coloanei 
vertebrale

2.8.1. Teste funcţionale specifice coloanei 
cervicale

Testul tracţiunii 

Foto 25  – Testul tracţiunii

Examinatorul aplică o priză sub 
bărbie, iar cealaltă la nivelul 

occiputului şi trage capul 

subiectului în sus, tracţionând 

coloana cervicală a acestuia. 

Deoarece testul este folosit pentru 

pacienţii care prezintă dureri din 
cauza comprimării rădăcinilor 

nervoase, testul este considerat 

pozitiv dacă această manevră 

scade sau face ca durerea să 

dispară.

Testul Spurling 

Foto 26  – Testul Spurling

Subiectul înclină şi roteşte capul 

mai intâi într-o parte apoi în 

cealaltă. În acest timp, 

examinatorul aplică o presiune 

uşoară în axul longitudinal al 

gâtului. Dacă apare durere în 
braţul înspre care s-a înclinat 

capul, avem de-a face cu o 

compresiune la nivelul trunchiul 

brahial de acea parte.
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Testul abducţiei umărului 

Subiectul abduce umărul sau 

examinatorul îl abduce pasiv, 

în aşa fel încât palma sau 

antebraţul subiectul să îi stea 
pe cap. 

Deoarece testul este folosit 

pentru pacienţii care prezintă 

dureri de cauză nervoasă, dacă 

această mişcare scade 

durerea, înseamnă că testul 
este pozitiv şi avem de a face 

cu o problemă la nivelul 

coloanei cervicale, cum ar fi: 

herniere a discului 

intervertebral, compresia 

venelor epidurale, compresia 
unei rădăcini nervoase. 

Foto 27  – Testul abducţiei 
umărului

Testul scalenilor 

Dacă se suspectează o 
contractură la nivelul acestor 

muschi, pentru a fi siguri că 

ei sunt cei în cauză punem 

subiectul să realizeze o 

rotaţie a capului înspre 

partea afectată şi să îşi ducă 
bărbia deasupra claviculei. 

Testul este pozitiv dacă apare 

durere de partea înspre care 

s-a efectuat mişcarea 

capului.
Foto 28  – Testul scalenilor
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Sindromul de defileu toraco-brahial

Foto 29  – Testul sindromului de 
defileu toracic

Subiectul face o inspiraţie 

profundă, duce capul în 

extensie, iar examinatorul 

îi duce intreg membrul 
superior de partea afectată 

în extensie maximă. Se 

compară pulsul radial din 

această poziţie cu cel din 

poziţia anatomică. Dacă 

este diminuat inseamnă că 
testul este pozitiv.

Testul lui Hautant 

Foto 30  – Testul Hautant

Este folosit pentru a 

diferenţia ameţeala/vertigo 

-ul de cauză articulară de 
cel de cauză vasculară. 

Subiectul duce braţele, cu 

coatele extinse, în flexie de 

900. Este rugat să menţina 

această poziţie, având ochii 

închişi. 

Dacă membrele superioare se 

mişcă, problema este non-

vasculară.

Apoi se repetă testul, numai că atunci, capul este dus în 

rotaţie şi extensie. 

Dacă apare balansarea membrelor superioare, cauza este 
vasculară (creierul nu primeşte destul sânge oxigenat). 

Poziţiile ar trebui menţinute între 10 şi 30 secunde.
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Testul Barre 
Subiectul este rugat să 

menţină poziţia de la testul 

trecut. 

Dacă apare o cădere a braţelor, 

concomitent cu o pronaţie a 

antebraţului, testul este 

pozitiv, cauza fiind probabil o 

insuficienţă circulatorie la 

nivelul encefalului.

Foto 31  – Testul Barre

Testul Underburg 

Subiectul flectează braţele la 900, închide ochii şi este pus 

să meargă pe loc cu capul rotat într-o parte, apoi în cealaltă. 

Dacă apare o cădere a braţelor, o pronaţie a antebraţului 

sau o pierdere a echilibrului, testul este pozitiv, cauza fiind 

probabil o insuficienţă circulatorie la nivelul encefalului.

Testul Naffziger 

Subiectul stă pe masă, examinatorul în spatele lui îi pune o 

presiune medie pe venele jugulare, timp de 30 de secunde. 

Apoi roagă subiectul să tuşească. Dacă tusea îi provoacă 

durere în zona lombară, se poate suspecta o problemă a unei 

rădăcini nervoase sau chiar o posibilă tumoare la nivelul 

măduvei (acest diagnostic trebuie pus după o investigaţie 
mult mai detaliată şi facută de personal autorizat).

Testul temperaturii 

Examinatorul aplică eprubete incălzite, respectiv răcite în 

spatele lobilor urechilor subiectului. Dacă acest lucru 

provoaca ameţeală este posibil să avem de a face cu o 

problema la nivelul urechii interne.
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2.8.2. Teste funcţionale specifice coloanei 
dorsale

Testul “slump” 

Subiectul, la marginea mesei, este rugat să se “cocoşeze”, 

flectând astfel coloana toracică şi aducându-şi umerii în 

faţă. În tot acest timp examinatorul, cu o priză pe occiput, 

menţine coloana cervicală în poziţie neutră. 

Dacă această poziţie nu produce nici un simptom, 

examinatorul flectează gâtul subiectului ducându-i bărbia în 

piept. 

Dacă nu apar simptome, examinatorul extinde pasiv un 

genunchi al subiectului. 

Dacă nici această mişcare nu produce simptome, 
examinatorul duce glezna subiectului în flexie dorsală. 

Aceste manevre se reproduc şi la celălalt membru inferior. 

Dacă în vreuna din aceste faze apar dureri caracteristice 

sindroamelor de prindere a nervilor, testul este considerat 

pozitiv. 

Foto 32  – Testul “slump”



54

Apropierea pasivă a omoplaţilor 

Subiectul în decubit ventral; examinatorul îi adduce 

scapulele prin ridicarea umerilor de pe masă şi ducerea lor 

în plan posterior. 

Durerea, apărută în regiunea scapulară, poate indica o 
leziune a nervilor T1 sau T2.

Foto 33  – Apropierea pasivă a omoplaţilor

Elongarea primei rădăcini nervoase toracice 

Subiectul abduce braţele la 900 cu coatele flectate la 900 şi 

antebraţele pronate. 

Această poziţie nu ar trebui să producă simptome. 

Dacă atunci când subiectul îşi pune mâinile la ceafă apare 

durere în zona scapulară sau într-un braţ, testul este 

considerat pozitiv, indicând o leziune la nivelul nervului T1.
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2.8.3. Teste funcţionale specifice coloanei 
lombare

Testul Lasegue 

Subiectul relaxat, în decubit dorsal. Examinatorul flectează 

intreg membrul inferior afectat, cu genunchiul extins, şoldul 

rotat intern şi uşor addus, aplicând o priză la nivelul 

călcâiului. Ridicarea membrului se face până când subiectul 
acuză dureri pe faţa posterioară a membrului sau în zona 

lombară. Dacă durerea este cu predominanţă în zona 

lombară se suspectează o herniere a discului intervertebral. 

Dacă durerea este la nivelul membrului, leziunea care pune 

sub presiune rădăcinile nervoase, este situată lateral.

Foto 34  – Testul Lasegue

Testul flectării genunchiului 

Subiectul este în decubit ventral, examinatorul duce 

genunchiul acestuia în flexie, până când călcâiul ajunge la 

şezută. Dacă din cauza unei patologii la nivelul 

genunchiului, acesta nu poate fi flectat la maxim, testul se 
va face prin extensia pasivă a şoldului cu genunchiul flectat 

atât cât permite. 
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Testul este pozitiv dacă apare durere în zona lombară, fese 

şi/sau faţa posterioară a coapsei, indicând existenţa unei 

probleme la nivelul nervilor L2 sau L3.

Testul Kerning 

Subiectul este în decubit dorsal, cu mâinile împreunate la 

ceafă. 

Examinatorul roagă subiectul să işi flecteze gâtul, ducând 

bărbia în piept. 

Subiectul flectează activ soldul, cu genunchiul extins, până 

când apare durere în zona lombară. 

Testul este considerat pozitiv dacă flexia genunchiului scade 

durerea. 

Foto 35  – Testul Kerning

Manevra Valsalva 

Subiectul este rugat să inspire şi să adopte poziţia 

“ghemuit”. Dacă durerea creşte, testul este pozitiv, indicând 

o presiune exagerată pe meningele care înveleşte măduva 

spinării. 
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Tracţiunea nervului femural 

Subiectul în decubit lateral pe partea opusă celei afectate, 

cu membrul neafectat uşor flectat din şold şi genunchi, cu 

spatele drept, capul uşor flectat. 

Examinatorul extinde pasiv genunchiul de pe partea 
afectată în timp ce extinde şi soldul, cu aproximativ 150. 

Apoi genunchiul este flectat. Dacă testul este pozitiv, apare 

durere pe partea anterioară a coapsei.

Testul Shirado

Acest test examinează flexorii trunchiului şi se face cu 

subiectul în decubit dorsal, coapsele şi genunchii flectate la 
900, braţele pe lângă corp. Subiectul ridică umerii de pe 

masă, menţinând această poziţie cât mai mult posibil, în 

izometrie. La un subiect normal timpul este de 2 minute.

Foto 36  – Testul Shirado

Testul Sorense Beiring

Acest test examinează extensorii coloanei vertebrale şi se 

execută cu subiectul în decubit ventral, la marginea mesei, 

bazinul şi gleznele sunt menţinute ferm de către 
examinatori. Subiectul va menţine cât mai mult timp posibil 

greutatea corpului. Un subiect sănătos menţine poziţia 2 

minute.
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Foto 37  – Testul Sorense Beiring

Semnul Neri

Din ortostatism, flexia capului şi gâtului poate determina 

dureri în regiunea lombară şi în membrul inferior. Aceste 
dureri sunte determinate de prezenţa sindromului dural.

Semnul ”soneriei”

Semn radicular, percuţia/apăsarea pe punctul Barre (punct 

dureros paravertebral situat la 2 cm. de apofizele spinoase) 

determină dureri pe tot traiectul nervului sciatic.

Foto 38  – Semnul soneriei
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Capitolul 3.
Şoldul

3.1.Date anatomice şi biomecanice

Articulaţia coxofemurală (fig. 8) este de tip sferoidal, având 

3 grade de libertate. 

Are o importanţă mare în statică (în sprijinul uni şi bipodal 

transmite greutatea corpului de la nivelul pelvisului către 
membrele inferioare) şi locomoţie (asigură pendularea 

membrului inferior, în faza de balans).

Figura 8  – Articulaţia coxofemurală 

(Theodorescu D., 1982)
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Suprafeţele articulare sunt reprezentate de capul femural 
(2/3 de sferă) şi de cavitatea acetabulară a coxalului (în 
formă de hemisferă). Din cauza incongruenţei evidente 
dintre cele două suprafeţe, la marginea cavitaţii glenoide s-a 
dezvoltat un labrum, asemănător cu cel care se găseşte la 
nivelul umărului.

Mijloacele de unire sunt formate din capsula articulară (de 

forma unui con, cu baza mare către acetabul) şi ligamente:

 Ligamentul iliofemural, se gaseşte pe faţa anterioară 

a articulaţiei şi limitează extensia. De asemenea, în 

poziţie de ortostatism (cu coapsa în uşoară extensie), 

contribuie la creşterea congruenţei articulare, prin 
presiunea ce o exercită la nivelul colului femural, 

împingând capul femural în cavitatea acetabulară.

 Ligamentul ischiofemural, este aşezat pe partea 

posterioară a capsulei articulare. El se fixează cu o 

extremitate pe osul ischion, sub acetabulă, iar cu 

cealaltă extremitate se fixează la baza trohanterului 
mare. Fibrele acestui ligament se alătură capsulei 

articulare, întărind-o.

 Ligamentul pubofemural, limitează mişcarea de 

abducţie.

 Zona orbiculară, este situată profund şi are rolul de a 

susţine capul femural în articulaţie.

 Ligamentul rotund sau ligamentul capului femural, 
este intraarticular şi are rol triplu: conţine vase de 

sânge, măreşte suprafaţa sinovialei şi prin mişcările 

sale raspândeşte lichidul sinovial în interiorul 

articulaţiei.

Mişcările posibile la acest nivel sunt:

 Flexia – mişcarea prin care coapsa se apropie de 

peretele anterior al abdomenului;
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 Extensia – mişcarea prin care coapsa se depărtează 

de peretele anterior al abdomenului;

 Abducţia – mişcarea prin care coapsa se depărtează 

de linia mediană a corpului;

 Adducţia – mişcarea inversă abducţiei, de revenire;

 Rotaţia internă – mişcarea ce se execută în jurul 

unui ax vertical ce trece prin capul femural;

 Rotaţia externă - mişcarea ce se execută în jurul 

unui ax vertical ce trece prin capul femoral.

Musculatura şoldului

Flexorii coapsei Extensorii coapsei

Iliopsoas 

(cu genunchiul flectat)

Drept femural 

(cu genunchiul extins)

Gluteu mijlociu

Gluteu mare

Ischiogambieri 

Abductorii coapsei Adductorii coapsei

Tensor fascia lata

Gluteu mijlociu

Croitor 

Adductor mare

Adductor lung

Adductor scurt

Gracilis 

Pectineu 

Rotatorii interni ai coapsei Rotatorii externi ai coapsei

Gluteu mijlociu

Gluteu mic

Tensor fascia lata

Obturator intern

Obturator extern

Pătrat femural

Gemen inferior

Gemen superior

Piriform 
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3.2.Şoldul – bilanţ articular

3.2.1. Flexia şoldului

Definirea mişcării: mişcarea de apropiere a coapsei de trunchi.

Valoarea normală: 1200 (Chiriac), 110-1200 (Magee), 1250 –

activ, 145-1500 – pasiv (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul este în decubit dorsal, membrul 

inferior de testat extins, membrul inferior opus flectat sau 

extins la nivelul şoldului sau genunchiului.

Foto 39  – Flexia şoldului cu genunchiul extins

Variantă: testarea se poate efectua şi cu membrul inferior 
de testat flectat de la nivelul articulaţiei genunchiului.

Foto 40  – Flexia şoldului cu genunchiul flectat

Poziţia finală: subiectul în decubit dorsal, faţa anterioară a 

coapsei se apropie de faţa anterioară a trunchiului, până la 
limita de mişcare. 
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Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului plasat la nivelul marelui 

trohanter, proiecţia acestuia pe partea laterală a 

şoldului.

 Braţul fix perpendicular pe linia dintre spina iliacă 
antero-superioară şi cea postero-superioară a 
bazinului.

 Braţul mobil paralel cu linia de mijloc a feţei laterale a 

coapsei, urmărind epicondilul lateral al femurului.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

de aceeaşi parte a membrului.

3.2.2. Extensia şoldului

Definirea mişcării: mişcarea posterioară a coapsei într-un 

plan sagital.

Valoarea normală: 300 (Chiriac), 10-150 (Magee), 15-200 -

activ, 300 – pasiv (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în decubit ventral, ambele 
membre inferioare extinse.

Foto 41  – Extensia şoldului

Variantă: testarea se poate efectua din decubit dorsal cu 

bazinul la marginea mesei, mişcarea de extensie a coapsei 

este în plan posterior.
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Poziţia finală: pentru prima variantă, coapsa este deplasată 

în sus de pe  planul mesei, până la limita de mişcare, cu 

genunchiul extins.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 

sagital.

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului plasat la nivelul marelui 

trohanter, proiecţia acestuia pe partea laterală a 

şoldului.

 Braţul fix perpendicular pe linia dintre spina iliacă 

antero-superioară şi cea postero-superioară a 
bazinului.

 Braţul mobil paralel cu linia de mijloc a feţei laterale a 

coapsei, urmărind epicondilul lateral al femurului.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

de aceeaşi parte a membrului.

3.2.3. Abducţia şoldului

Definirea mişcării: mişcarea de depărtare a coapsei de linia 

mediană a corpului.

Valoarea normală: 450 (Chiriac), 30-500 (Magee), 450

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în decubit dorsal, cu genunchiul 

extins.

Variantă: testarea se poate efectua şi din decubit dorsal 

asociată cu flexia genunchiului, în acest caz amplitudinea 

fiind de 500-600. 

Atenţie! Se va evita substituţia prin rotaţia externă a 
şoldului. 
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Poziţia finală: membrul inferior  de testat se deplasează 
lateral, la limita de mişcare,  cu genunchiul extins. 

Foto 42  – Abducţia şoldului

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 
sagital. 

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului la nivelul spinei iliace antero-
superioare a şoldului de testat.

 Braţul fix pe linia ce uneşte imaginar cele două spine 

iliace.

 Braţul mobil paralel cu linia de mijloc a feţei 

anterioare a coapsei, urmărind rotula.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 
de aceeaşi parte a membrului.
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3.2.4. Adducţia şoldului

Definirea mişcării: mişcarea mediană a coapsei intersectând 

linia mediană a corpului, în plan frontal faţă de corp.

Valoarea normală: 15-200 (Chiriac), 300 (Magee), 300

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul decubit dorsal, cu membrul 

inferior de testat abdus cu genunchiul extins.

Poziţia finală: membrul inferior de testat se deplasează 

medial, la limita de mişcare, cu genunchiul extins.

Foto 43  – Adducţia şoldului

Determinarea planului în care se execută mişcarea: frontal.

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului la nivelul spinei iliace antero-

superioare a şoldului de testat.

 Braţul fix pe linia ce uneşte imaginar cele două spine iliace.

 Braţul mobil paralel cu linia de mijloc a feţei anterioare 
a coapsei, urmărind rotula.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

de aceeaşi parte a membrului.
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3.2.5. Rotaţia externă a şoldului

Definirea mişcării: mişcare care se executa în jurul unui ax 

vertical, care trece prin centrul capului femural.

Valoarea normală: 450 (Chiriac), 40-600 (Magee), 450

(Sbenghe).

Poziţia iniţială:

Varianta 1: decubit dorsal cu genunchiul extins, 
piciorul se orientează spre exterior;

Varianta 2: decubit ventral cu genunchiul flectat la 
900, gamba se orientează intern;

Varianta 3: şezând la marginea mesei cu şoldul şi 
genunchiul la 900, gamba atârnă liber.

Poziţia finală: gamba şi piciorul se mişcă medial, în timp ce 
coapsa se roteşte lateral, fără flexie sau abducţie asociată 
(pentru variantele 2 şi 3); pentru varianta 1 piciorul se 
deplasează în exterior).

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 

transversal. 

Poziţia goniometrului:

Varianta 1:

 Centrul goniometrului se 

plasează la nivelul 

calcaneului.

 Braţul fix, paralel cu 

marginea medială a 

piciorului, urmăreşte 
spaţiul dintre degetul I 

şi II.

 Braţul mobil urmăreşte 

spaţiul dintre degetul I 

şi II.

Foto 44  – Rotaţia externă a 
şoldului din decubit dorsal
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Varianta 2:

 Centrul goniometrului se 

plasează la nivelul 

genunchiului, pe faţa 
anterioară a patelei.

 Braţul fix, paralel cu linia 

mediană a feţei anterioare 

a gambei.

 Braţul mobil urmăreşte 

spaţiul dintre degetul I şi II.

Foto 45  – Rotaţia externă a 
şoldului din decubit ventral

Varianta 3:

 Centrul goniometrului se 

plasează la genunchiului, 

pe faţa anterioară a patelei.

 Braţul fix, paralel cu linia 

mediană a feţei anterioare a 
gambei, urmăreşte spaţiul 

dintre degetul I şi II.

 Braţul mobil urmăreşte 

spaţiul dintre degetul I şi II. Foto 46  – Rotaţia externă a 
şoldului din şezând

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 
caudal faţă de membrul inferior şi anterior faţă de picior. 



69

3.2.6. Rotaţia internă a şoldului

Definirea mişcării: mişcare care se execută în jurul unui ax 

vertical, care trece prin centrul capului femural.

Valoarea normală:

Poziţia iniţială:

Varianta 1: decubit dorsal cu genunchiul extins, 
piciorul se orientează spre interior;

Varianta 2: decubit ventral cu genunchiul flectat la 
900, gamba se orientează extern;

Varianta 3: şezând la marginea mesei cu şoldul şi 

genunchiul la 900, gamba atârnă liber.

Poziţia finală: gamba şi piciorul se mişcă lateral, în timp ce 

coapsa se roteşte medial, fără abducţie asociată (pentru 

variantele 2 şi 3); pentru varianta 1 piciorul se deplasează în 

interior). 

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 
transversal. 

Poziţia goniometrului:

Varianta 1:

 Centrul goniometrului se 

plasează la nivelul 

calcaneului.

 Braţul fix, paralel cu 
marginea medială a 

piciorului, urmăreşte 

spaţiul dintre degetul I şi II.

 Braţul mobil urmăreşte 

spaţiul dintre degetul I şi II.

Foto 47  – Rotaţia internă a 
şoldului din decubit dorsal
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Varianta 2:

 Centrul goniometrului se 

plasează la nivelul 

genunchiului, pe faţa 

anterioară a patelei.

 Braţul fix, paralel cu linia 

mediană a feţei anterioare 

a gambei.

 Braţul mobil urmăreşte 

spaţiul dintre degetul I şi II.

Foto 48  – Rotaţia internă a 
şoldului din decubit ventral

Varianta 3:

 Centrul goniometrului se 
plasează la nivelul 

genunchiului, pe faţa 

anterioară a patelei.

 Braţul fix, paralel cu linia 

mediană a feţei anterioare a 

gambei, urmăreşte spaţiul 
dintre degetul I şi II.

 Braţul mobil urmăreşte 

spaţiul dintre degetul I şi II.
Foto 49  – Rotaţia internă a 

şoldului din şezând

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

caudal faţă de membrul inferior şi anterior faţă de picior.
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3.3.Şoldul – bilanţ muscular

3.3.1. Flexia şoldului

Muşchi principali: iliopsoas. 

Muşchi accesori: dreptul anterior, 
croitorul, tensorul fasciei lata, pectineul, 
adductorii (fibrele oblice), flectează coapsa 
până la orizontală.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în 
decubit controlateral, cu coapsa de testat 
pe o placă sau susţinută cu genunchiul 
extins (după Sbenghe T.);

Variantă: subiectul în decubit dorsal, coapsa
uşor flectată pe bazin, se indică subiectului 
să continue flexia coapsei pe bazin.

Stabilizarea: se realizează pe pelvis în 
basculare posterioară, prin apucarea 
spinei iliace anterosuperioare.

Fig. 9 Iliopsoaoas
(Copyright 2003-2004 

University of Washington).

Foto 50  – Poziţia fără gravitaţie pentru mişcările de 
flexie-extensie, cu genunchiul extins 

Foto 51  – Poziţia fără gravitaţie pentru mişcările de 
flexie-extensie, cu genunchiul flectat

F1: nu se poate palpa din cauza planului profund în care se 
găseşte.
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F2: din poziţia de decubit controlateral, membrul inferior 
este susţinut de către kinetoterapeut sau sprijinit pe o placă 
talcată, se indică subiectului să execute o flexie a coapsei pe 
bazin, cu genunchiul flectat, pentru a evita contracţia 
izometrică a ischiogambierilor.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit dorsal cu 
membrul inferior opus extins, cel testat flectat la 900;

Variantă: subiectul în şezând cu şoldul şi genunchiul la 
900, gamba atârnând.

Foto 52  – Flexia şoldului cu rezistenţă, cu genunchiul extins

Foto 53  – Flexia şoldului cu rezistenţă, cu genunchiul flectat

F3: din pozitia antigravitaţională,subiectul execută flexia şoldului, 
fără rezistenţă.

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o uşoară rezistenţă în 1/3 
distală a coapsei pe partea anterioară, la jumătatea cursei de mişcare.

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică.

Substituţii: flexia trunchiului, flexia genunchiului. 
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3.3.2. Extensia şoldului

Muşchi principali: fesierul mare, semitendinosul, 

semimembranosul, bicepsul femural (capul lung).

Figura 10 Fesierul mic, mijlociu, mare                                           

(Copyright 2003-2004 University of Washington).

Muşchi accesori: piriform (piramidal), fibre din adductorul 

mare.

Poziţia fără gravitaţie: decubit controlateral, cu coapsa de 
testat pe o placă sau susţinută cu genunchiul extins (după 

Sbenghe T.).

Stabilizarea se realizează pe bazin la nivelul sacrului, 

pentru a evita anteversia acestuia şi hiperlordoza lombară 

secundară, deoarece apare riscul compensării de către 

muşchii spinali.

F1: palparea în centrul fesei şi a pliului subfesier;

F2: din poziţia de decubit controlateral, membrul inferior 

este susţinut de către kinetoterapeut sau sprijinit pe o placă 

talcată, se indică subiectului să execute o extensie a coapsei 
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pe bazin, cu genunchiul flectat, pentru a evita contracţia 

izometrică a ischiogambierilor; 

Poziţia antigravitaţională: decubit ventral cu genunchiul 

flectat la 900;

Foto 54 - Extensia şoldului cu rezistenţă

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută extensia 

şoldului, fără rezistenţă;

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o uşoară rezistenţă 
în 1/3 distală a coapsei pe partea posterioară, la jumătatea 

cursei de mişcare; 

F5: rezistenţa aplicată este mai mare sau excentrică.

Substituţii: extensia coloanei lombare.
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3.3.3. Abducţia şoldului

Muşchi principali: fesierul mic şi mijlociu, tensorul fasciei 
lata (cu genunchiul flectat). 

Muşchi accesori: Fibre superioare din muşchiul mare 

fesier, croitor.

Poziţia fără gravitaţie: decubit dorsal, cu genunchiul în 

extensie.

Stabilizarea se realizează pe pelvis.

F1: palparea pentru fesierii mic şi 

mijlociu lateral de articulaţia 

coxofemurală, sub creasta iliacă, iar 

pentru tensorul fasciei lata, caudal de 

SIAS.

F2: abducţia coapsei cu genunchiul 

extins prin alunecare pe planul patului 

sau prin susţinere de către 

kinetoterapeut; 

Poziţia antigravitaţională: decubit 

controlateral cu genunchiul de sprijin 
flectat din şold şi genunchi pentru a 

stabiliza bazinul şi trunchiul, iar 

genunchiul homolateral extins;

F3: din pozitia antigravitaţională, 

subiectul execută abducţia şoldului, 

fără rezistenţă.

Figura 11 Fesierul mare şi tensorul fasciei lata                                           

(Copyright 2003-2004 University of Washington).
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Foto 54 - Abducţia şoldului

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o uşoară rezistenţă 

în 1/3 distală a coapsei partea laterală la jumătatea cursei 

de mişcare; 

F5: rezistenţa aplicată este mai mare sau excentrică. Pentru 

subiecţii cu fragilitate osoasă, kinetoterapeutul opune 

rezistenţă cu antebraţul.

Substituţii: înclinarea trunchiului de aceeaşi parte.

Foto 55 - Abducţia şoldului cu rezistenţă
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3.3.4. Adducţia şoldului

Muşchi principali: adductorul lung, adductorul scurt, 

pectineu, gracilis, adductorul mare.

Figura 12
Adductor lung

Figura 13
Pectineu, gracilis,

adductor scurt

Figura 14
Adductor mare

Copyright 2003-2004 University of Washington.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit dorsal, cu 

membrul inferior opus abdus, cu genunchiul în extensie;

Variantă: subiectul în decubit dorsal, cu membrul inferior 

abdus, iar cel testat în prelungirea corpului cu genunchiul 
extins;

Stabilizarea: se realizează pe pelvis.

F1: palparea pentru adductorul lung pe faţa internă a 

coapsei în jumătatea superioară; pectineul deasupra 
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adductorului lung; al treilea fascicol al marelui adductor, la 

nivelul condilului medial al femurului; tendonul dreptului 

intern pe faţa medială a genunchiului; adductorul scurt şi 

partea superioară a marelui adductor sunt acoperiţi de 

ceilalţi muşchi.

Foto 56 - Adducţia şoldului

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit 

homolateral, membrul inferior controlateral este susţinut de 

către kinetoterapeut în abducţie, cu genunchiul extins;

Variantă: subiectul în decubit homolateral, membrul 
inferior controlateral este sprijinit pe masă în partea 

anterioară a corpului cu genunchiul flectat.

Foto 56 - Adducţia şoldului cu rezistenţă

F3: din pozitia antigravitaţională, subiectul execută 

adducţia şoldului, fără rezistenţă.
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Foto 57 - Adducţia şoldului cu rezistenţă

F4: respectând aceleaşi poziţii se opune o uşoară rezistenţă 

în 1/3 distală a coapsei partea medială la jumătatea cursei 

de mişcare;

F5: rezistenţa aplicată este mai mare sau excentrică. 

Substituţii: înclinarea trunchiului de partea opusă , rotaţie 

externă a şoldului

3.3.5. Rotaţia externă a şoldului 

Muşchi principali: obturator extern, obturator intern, pătrat 

femural, piriform, gemen superior, gemen inferior, fesier mare.

Figura 15 - Rotatorii externi ai şoldului

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)
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Muşchi accesori: biceps femural şi croitor.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit dorsal, cu 

şoldul şi genunchiul flectate la 900, sprijinite sau susţinute 

de către kinetoterapeut;

Stabilizarea: pe creasta iliacă;

F1: medial de marele trohanter;

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută rotaţia externă; 

Foto 58 – Rotaţia externă a şoldului Foto 59 – Rotaţia externă a 
şoldului cu rezistenţă

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând la marginea 
mesei cu şoldul şi genunchiul la 900 gamba atârnând liberă.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută rotaţia 

externă, fără rezistenţă;

F4: respectând aceleaşi poziţii se opune o uşoară rezistenţă 

în 1/3 distală a gambei partea medială la jumătatea cursei 

de mişcare;

F5: rezistenţa aplicată este mai mare sau excentrică. 

Substituţii: abducţie, flexia şoldului.
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3.3.6. Rotaţia internă a şoldului 

Muşchi principali: fesierul mic şi mijlociu şi tensorul fasciei 

lata.

Muşchi accesori: semitendinos şi semimembranos.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit dorsal, cu 

şoldul şi genunchiul flectate la 900 sprijinite sau susţinute 

de către kinetoterapeut.

Stabilizarea: se realizează  pe creasta iliacă.

F1: palparea pentru fesierii mic şi mijlociu lateral de 
articulaţia coxofemurală, sub creasta iliacă, iar pentru 

tensorul fasciei lata, caudal de SIAS.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută rotaţia 

internă; 

Foto 60 – Rotaţia internă a şoldului Foto 61 – Rotaţia internă a 
şoldului cu rezistenţă

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând la marginea 

mesei cu şoldul şi genunchiul la 900 gamba atârnând liberă.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută rotaţia 

internă, fără rezistenţă;
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F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o uşoară rezistenţă 

în 1/3 distală a gambei partea laterală la jumătatea cursei 

de mişcare.

F5: rezistenţa aplicată este mai mare sau excentrică. 

Substituţii: adducţie, flexia şoldului.
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3.4.Teste funcţionale specifice şoldului

Testul Patrick 

Subiectul stă în decubit dorsal cu piciorul membrului de 

testat aşezat deasupra genunchiului celuilalt membru. 

Examinatorul duce pasiv genunchiul membrului testat 

înspre masă. 

Foto 62 – Testul Patrick

Testul este negativ dacă acesta atinge masa sau ajunge la 

acelaşi nivel cu celălalt genunchi. 

Testul este pozitiv dacă nu se întâmplă lucrul acesta, 

indicând o contractura a iliopsoasului, patologie la nivelul 

şoldului sau o afectare a articulaţiei sacro-iliace. 

Testul Trendelenburg 

Subiectul în stând este rugat să îşi ridice de pe sol piciorul 

membrului afectat. 



84

Foto 63 – Testul 
Trendelenburg

În mod normal, în sprijin unipodal, 

pelvisul de partea opusă trebuie să se 

ridice, dacă acest lucru nu se întâmplă 

şi piciorul cade pe sol, testul este 

pozitiv indicând o slabiciune a 
abductorilor şoldului, a fesierului 

mediu sau un şold instabil.

Testarea labrului anterior 

Subiectul în decubit dorsal. 

Poziţia de plecare pentru şold este: 
flexie, abducţie, rotaţie externă 

(genunchiul este flectat). 

Examinatorul duce şoldul subiectului, 

pasiv, în extensie, adductie, rotaţie 

internă.

Foto 64 – Testarea labrului 
anterior (poziţia iniţială)

Foto 65 – Testarea labrului 
anterior (poziţia finală)

Testul este pozitiv dacă apare durere la nivelul şoldului 

testat, cu sau fără apariţia unui clic.
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Testul Stinchfield 

Subiectul în decubit dorsal, flectează şoldul cu genunchiul 

extins până la 300, împotriva unei rezistenţe opuse de 

examinator. Durerea apărută în zona inghinală sau la 

nivelul şoldului, semnalează probleme la nivel lombar, al 
articulaţiei sacroiliace sau la nivelul şoldului. 

Linia lui Nelaton 

Este o linie imaginară, care uneşte tuberozitatea ischiadică 

şi SIAS de aceaşi parte. Dacă marele trohanter e palpat cu 

mult deasupra acestei linii, faptul este indicativ pentru 
coxavara sau o dislocare a şoldului.

Testarea contracturii fesierilor 

Subiectul în decubit dorsal, examinatorul face e flexie a 

membrului inferior cu genunchiul extins (ca şi la semnul 

Lesegue). 

Când mişcarea nu mai este posibilă, se flectează genunchiul 

şi se observă dacă mişcarea se poate continua. 

Dacă nici aşa mişcarea nu se mai poate efectua înseamnă 

că problema este la nivelul fesierilor sau a şoldului, nu la 

nivelul ischiogambierilor sau a nervului sciatic. 

Cauze posibile ale unei contracturi a fesierilor: bursita 
ischiadică, neoplasm, patologie coxo-femurală.

Testul Thomas (testarea contracturii iliopsoasului) 

Subiectul în decubit dorsal. 

Examinatorul observă dacă este prezentă o hiperlordoză 

lombară, comună în cazurile de contractura a iliopsoasului. 
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Examinatorul flectează genunchiul opus părţii contracturate

şi subiectul îl menţine la piept, prin apucarea cu mâinile. 

Foto 66 – Testul Thomas

Testul este pozitiv dacă la nivelul membrului testat (cel care 

a rămas extins pe masă) apare o flexie a şoldului.

Testarea contracturii dreptului anterior 

Subiectul în decubit ventral.

Examinatorul flectează genunchiul de partea afectată. 

Foto 67 – Testarea contracturii dreptului anterior

Testul este pozitiv dacă pe ultimele grade de flexie bazinul se 

ridică de pe masă, prin flexia şoldului.
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Capitolul 4.
Genunchiul

4.1.Date anatomice şi biomecanice

Genunchiul (fig. 16) este format din articulaţia tibio-

femurală, femuro-patelară şi tibio-fibulară proximală. 

Ultima dintre ele nu participă decât la mişcările gleznei, însă 

este inclusă de unii autori în cadrul genunchiul din cauză 
localizării ei. 

Figura 16 – Genunchiul - Vedere posterioară

(www.anatomy.med.umich.edu)
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Articulaţia tibio-femurală este de tip condilian. Suprafeţele 

articulare sunt reprezentate de către condilii femurali şi de 

platoul tibial, împărţit în două prin intermediul eminenţei 

intercondiliene. 

Din cauza incongruenţei suprafeţelor, pe platoul tibial se 
găsesc două meniscuri (lateral şi medial) care cresc 

concordanţa între femur şi tibie.  

Articulaţia femuro-patelară este o articulaţie selară. 

Suprafeţele articulare sunt reprezentate de faţa articulară 

posterioară a patelei şi condilii femurali.

Mijloacele de unire a celor două articulaţii sunt 
reprezentate de capsula articulară, care prezintă o 

particularitate: aderă de meniscuri, împărţind astfel cavitatea 

articulară în două compartimente şi ligamente (fig 16):

 Ligamentul patelar, care este considerat tendonul 

terminal al cvadricepsului, este puternic şi puţin 

extensibil. Din această cauză patela se va deplasa 
între condilii femurali: coborând în flexie şi urcând în 

extensie;

 Ligamentele posterioare asigură stabilitatea în plan 

posterior a genunchiului;

 Ligamentul colateral fibular şi ligamentul colateral 
tibial se relaxează în flexie şi se întind în extensie, 
având rolul de a stabiliza genunchiul în extensie;

 Ligamentul încrucişat anterior are rolul de a bloca 

translaţia anterioară a tibiei, sub femur. De asemenea 

se opune hiperextensiei genunchiului;

 Ligamentul încrucişat posterior are rolul de a bloca 

translaţia posterioară a tibiei, sub femur. În cazul 
ruperii ligamentului încrucişat anterior se poate 

opune hiperextenisiei genunchiului.
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Mişcările posibile la acest nivel sunt:

 Flexia – mişcarea prin care gamba se apropie de faţa 

posterioară a coapsei;

 Extensia – mişcarea opusă flexiei, prin care gamba se 

depărtează de coapsă;

 Rotaţia tibiei – mişcarea de răsucire a tibiei sub 

femur, ce poate fi făcută doar pasiv, asociindu-se 

mişcărilor de flexie şi extensie.

Musculatura genunchiului

Flexorii

genunchiului

Extensorii 

genunchiului

Semitendinos

Semimembranos

Biceps femural

Gastrocnemieni (accesori)

Cvadriceps:

Vast lateral

Vast medial (ultimele grade)

Drept anterior

Vast intermediar

Articulaţia tibio-fibulară proximală este o articulaţie 
plană. 

Suprafeţele articulare sunt reprezentate de faţa articulară 

a epifizei superioare a tibiei (situată pe condilul lateral) şi de 

epifiza superioară a fibulei. 

Mijloacele de unire sunt formate dintr-o capsulă şi două 

ligamente: ligamentul anterior şi cel posterior al capului 
fibulei. 

Mişcările posibile la acest nivel sunt cele de alunecare, 

care se produc o dată cu mişcările gleznei. 



90

4.2.Genunchiul – bilanţ articular

4.2.1. Flexia genunchiului

Definirea mişcării: mişcarea de apropiere a feţei 

posterioare a gambei de faţa posterioară a coapsei.

Valoarea normală: 1350 (Chiriac), 1350 (Magee), 1200 –1400  
- activ, 1600 – pasiv (Sbenghe).

Foto 68 – Flexia genunchiului

Poziţia iniţială: subiectul în decubit ventral cu membrele 

inferioare extinse, picioarele în afara mesei.

Poziţia finală: subiectul în decubit ventral, faţa posterioară 
a gambei se apropie de faţa posterioară a coapsei, până la 

limita de mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital

Poziţia goniometrului:                         

 Centrul goniometrului plasat la nivelul articulaţiei 

genunchiului, pe faţa laterală.

 Braţul fix urmăreşte linia laterală  a coapsei, respectiv 

trohanterul. 

 Braţul mobil paralel cu linia de mijloc a feţei laterale a 

gambei, urmărind maleola externă.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat este 

de aceeaşi parte a membrului.
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4.2.2. Extensia genunchiului

Definirea mişcării: mişcarea de depărtare a gambei de 

coapsă.

Valoarea normală: 1350 (din flexie maximă). La nivelul 

genunchiului este prezentă mişcarea de hiperextensie (0-

150, Magee), întâlnită în situaţii patologice, cum ar fi 

laxitatea articulară.

Foto 69 – Extensia genunchiului

Poziţia iniţială: subiectul în decubit ventral cu coapsa pe 

planul mesei, genunchiul flectat.

Poziţia finală: subiectul în decubit ventral cu membrele 

inferioare extinse, picioarele în afara mesei.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului plasat la nivelul articulaţiei 

genunchiului, pe faţa laterală.

 Braţul fix urmăreşte linia laterală  a coapsei.

 Braţul mobil paralel cu linia de mijloc a feţei laterale a 

gambei, urmărind maleola externă.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat: este 
de aceeaşi parte a membrului.
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4.3.Genunchiul – bilanţ muscular

4.3.1. Flexia genunchiului

Muşchi principali: biceps femural, semitendinos, 
semimembranos.

Muşchi accesori: popliteu, croitor, gastrocnemieni.

Figura 17 – Muşchiul biceps femural (cele 2 capete), 
semimembranos, semitendinos 

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit heterolateral cu 
gamba de testat susţinută.

Foto 70 – Flexia genunchiului
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Stabilizarea: se realizează la nivelul bazinului.

F1: palparea se face pe partea posterioară a coapsei, 

aproape de articulaţia genunchiului. Semitendinosul se 

palpează pe partea postero-medială a coapsei, în 1/3 

distală.

F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul execută flexia 

gambei.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit ventral cu 

membrele inferioare extinse, picioarele în afara mesei.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută flexia 

gambei fără rezistenţă, până la 900.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă 

uşoară, în 1/3 distală a gambei, la jumătatea cursei de 

mişcare.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Foto 70 – Flexia genunchiului cu rezistenţă

Substituţii: înclinarea trunchiului de aceeaşi parte, 

ridicarea bazinului de pe planul mesei, rotaţia şoldului.
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4.3.2. Extensia genunchiului

Muşchi principali: cvadricepsul (drept femural (anterior), 

vast intern, lateral, medial).

Muşchi accesori: tensorul fascia lata.

Figura 18 – Vastul medial,
intermediar, lateral

Figura 19 – Drept femural

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit heterolateral, 

cu gamba flectată.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 proximală a coapsei.

F1: palparea se face pe faţa anterioară a coapsei, în 

regiunea corespunzătoare fiecărui fascicul în parte, excepţie 

făcând vastul intermediar, care este situat profund.
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F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul execută extensia 

gambei.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând cu 
genunchiul flectat la 900,  gamba atârnând în afara mesei.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută extensia 

gambei fără rezistenţă.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 

în treimea distală a gambei.

Foto 71 – Extensia genunchiului cu rezistenţă

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică.

Substituţii: ducerea trunchiului pe spate, apucarea 

planului mesei cu mâinile, flexia dorsală a gleznei.                                                                      
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4.4.Teste funcţionale specifice 
genunchiului

Testul McMurray 

Subiectul stă în decubit dorsal, cu genunchiul flectat la 
maxim. 

Pentru testarea meniscului lateral, examinatorul duce tibia 

în rotaţie internă concomitent cu extensia genunchiului. 

Dacă există un fragment desprins din menisc, această 

manevră va cauza durere şi apariţia unui click în articulaţie.

Testul lui Apley 

Subiectul stă în decubit ventral cu genunchiul flectat la 900. 

Examinatorul fixează coapsa subiectului cu ajutorul 

genunchiului său (în 1/3 distală), apoi rotează tibia atât intern 

cât şi extern, menţinând tracţiunea în ax a tibiei (foto 72.)

Foto 72 – Testul Apley

Se observă, dacă există limitări, mobilitate excesivă sau 

durere. 

Dacă această manevră este mai dureroasă, leziunea este de 

tip ligamentar. 
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Apoi se fac aceleaşi mişcări numai că se aplică o forţă de 

compresie în axul tibiei.

Foto 73 – Testul Apley

Dacă cea de-a doua este mai dureroasă şi mobilitatea este 
mai scazută decât pe partea sănătoasă, leziunea este situată 

probabil la nivelul meniscurilor.

Testul “bounce home” 

Subiectul este în decubit dorsal, genunchiul extins, călcâiul 

se află în mâna examinatorului. 

Se execută extensia genunchiului. 

Dacă aceasta este incompletă sau dacă apare un end-feel 

moale, există ceva care o blochează. 

Cea mai comună cauza o reprezintă un menisc rupt.

Testul Helfet 

La un genunchi normal tuberozitatea tibială este pe aceaşi 

linie cu linia mediană a patelei (genunchiul în flexie de 900). 

Când genunchiul se extinde tuberozitatea tibială este 

aliniată cu marginea laterală a patelei. 
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Dacă aceasta mişcare de rotaţie a tibiei nu se întîmplă avem 

de a face fie cu o leziune meniscală, fie cu o leziune la 

nivelul ligamentelor încrucişate.

Testul plicii mediopatelare 

Subiectul stă în decubit dorsal. 

Examinatorul îi flectează genunchiul la 300 şi imprimă 

patelei o mişcare medială. 

Dacă subiectul resimte durere la aplicarea acestei manevre, 

este posibil ca plica să fie prinsă între patelă şi condilul 

femural medial.

Testul Hughston  

Subiectul în decubit dorsal. 

Examinatorul îi flectează genunchiul şi induce o rotaţie 

internă tibiei cu o mâna, în timp ce cu cealaltă împinge 

medial patela şi palpează condilul femural intern. 

Foto 74 – Testul Hughston



99

Testul umflăturii 

Examinatorul face mişcări cu ajutorul degetelor şi a palmei, 

pe partea medială a patelei, orientate înspre şoldul 

subiectului (2-3 mişcări). 

Apoi pe partea laterală execută mişcări în sens invers 
(înspre piciorul subiectului). 

Articulaţia genunchiului conţine 1-7 ml de lichid sinovial. În 

urma acestor manevre, excesul de lichid sinovial (4-8 ml) se 

va strânge în partea medială a articulaţiei genunchiului sub 

forma unei umflături. 

Testul depresiunii 

Subiectul este în decubit dorsal. 

Examinatorul flectează pasiv genunchiul sănătos observând 

pe partea laterală a tendonului rotulian o mică depresiune 

care rămâne chiar şi când genunchiului ajunge în flexie 

maximă. 

Examinatorul flectează pasiv şi genunchiul bolnav. 

În cazul existenţei unei inflamaţii la acest nivel, după un 

anumit număr de grade de flexie depresiunea dispare. 

Cu cât inflamaţia este mai puternică, cu atât depresiunea va 

dispărea mai repede.

Testul fluctuaţiei 

Examinatorul aşează o mâna la nivelul bursei 

suprapatelare, iar cealaltă dedesubtul rotulei, astfel încât să 

încadreze patela cu marginile radiale ale mâinilor. 

Genunchiul este extins şi flectat în acest mod, în timp ce 

examinatorul “caută” zgomote la nivelul plicii. 
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Apăsând alternativ, când cu o mână când cu cealaltă, în 

cazul unui, exces de lichid sinovial, examinatorul îl va simţi 

migrând dintr-o parte în alta.

Testul patelei balotabile  

Subiectul stă în decubit dorsal cu genunchiul extins sau 

flectat până la limita suportabilă.

Examinatorul percutează scurt patela sau aplică o presiune 

uşoară asupra ei, simţind o plutire a acesteia (testul este 

pozitiv). 

Semnul lui Clarke  

Subiectul stă în decubit dorsal cu genunchiul extins. 

Examinatorul aplică o presiune uşoară asupra polului 

inferior al patelei. Apoi i se cere subiectului să îşi contracte 

cvadricepsul, în timp ce presiunea este menţinută. 

Testul este considerat pozitiv dacă subiectul nu reuşeşte să 
menţină contracţia cvadricepsului fără să apară o durere 

retropatelară.

Foto 75 – Semnul lui Clarke  
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Testul lui Waldron 

În timp ce subiectul efectuează flexii lente ale genunchiului, 

examinatorul palpează patela. 

Dacă subiectul acuză durere, iar la nivelul articulaţiei apar 

crepitaţii, testul este considerat pozitiv.

Semnul lui Zohler  

Subiectul stă în decubit dorsal cu genunchiul în extensie. 

Examinatorul trage patela în sens caudal, menţinând-o în 

acea poziţie şi îi spune subiectului să îşi contracte 

cvadricepsul. 

Dacă apare durere testul este considerat pozitiv. 

Totuşi acest test este pozitiv (fals pozitiv) la o mare parte a 

populaţiei.

Foto 76 – Semnul lui Zohler  

Semnul lui Frund

Subiectul stă în poziţie şezând la marginea mesei. 

Pe parcurusul mai multor mişcări de flexie-extensie, 
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examinatorul percutează uşor patela.

Dacă apare durere, aceasta poate fi cauzată de 

condromalacia patelară.

Testul aprehensiunii 

Oferă informaţii cu privire la stabilitatea patelei. 

Subiectul în decubit dorsal, cu membrul inferior de testat 

relaxat; examinatorul încearcă să luxeze lateral patela. 

Dacă apare teama de o eventuală subluxaţie din partea 

subiectului, testul este considerat pozitiv. 

Testul “pivot shift” 

Acest test permite depistarea instabilităţii anterolaterale 

rotatorii a genunchiului. 

Subiectul este în decubit dorsal.

Examinatorul îi ridică membrul inferior cu genunchiul 

întins şi încearcă să subluxeze anterior platoul tibial lateral, 

prin rotarea internă a tibiei (cu ajutorul prizei de la nivelul 

piciorului). 

Cu ajutorul prizei de pe partea laterală a genunchiului, 

examinatorul aplică o tensiune în valg, orientată anterior,  

asupra gambei. 

În timp ce examinatorul flectează încet genunchiul, în jurul 

a aproximativ 150 de flexie, se poate palpa un clic ce 

semnifică relocalizarea, datorată de  instabilitatea antero-

laterală rotatorie a genuchiului, rezultată din cauza unei 

rupturi sau laxităţi a ligamentului încrucişat anterior şi a 

structurilor posterolatarale ale articulaţiei.
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Testarea pentru instabilitatea antero-medială rotatorie 

Acest test presupune ca subiectul să stea în decubit dorsal, 

în timp ce examinatorul îi ridică membrul  inferior de testat 

de degetul mare de la la picior, menţinând genunchiul în 

extensie. 

Dacă tibia se roteşte în lateral, testul este pozitiv, cauza 

fiind sistemul arcuat, capsula posterioară, ligamentul 

încrucişat anterior sau cel posterior.

Testarea instabilităţii în poziţie cu incărcare a 

genunchiului degenerativ (www.afrek.com)

Subiectul stă în sprijin unipodal, la început pe membrul 

care nu are genunchiul afectat şi efectuează flexii şi extensii. 

Apoi se execută aceste mişcări şi pe partea membrului cu 

genunchiul afectat.

Examinatorul notează dacă mişcarea a fost posibilă şi cu ce 

amplitudine. 

Stabilitatea se cuantifică astfel:

Genunchi stabil
Genunchi 

instabil
Nota

La 150 5

La 150 3

Între 5-150 2

Doar între 0-50 1
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Testarea luxaţiei patelei (Testul lui Fairbank)

Subiectul stă  în decubit dorsal, genunchiul flectat la 300. 

Examinatorul mişcă patela, uşor, înspre lateral stânga -

dreapta. 

Testul este pozitiv atunci când subiectul simte că patela i se 
va disloca şi îşi contracta imediat cvadricepsul “ca să o 

aducă la loc”.

Foto 77 – Testul lui Fairbank

Testarea pentru sindromul de fricţiune a bandei 
iliotibiale (testul lui Nobel) 

Subiectul stă în decubit dorsal cu genunchiul extins.

Foto 78 – Testul lui Nobel
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Examinatorul îi duce genunchiul în flexie de 900, 

concomitent cu flexia soldului (talpa se sprijină pe masă). 

Se aplică o presiune asupra condilului lateral al femurului 

în timp ce se execută o extensie pasivă a genunchiului. 

Dacă la 300 de flexie (00 este poziţia cu genunchiul întins) 
subiectul acuză o durere vie la nivelul condilului lateral, 

testul este considerat pozitiv. 

Testarea contracturii de extensie la nivelul genunchiului

Subiectul stă în decubit ventral, cu gambele înafara mesei. 

Foto 79 – Testarea contracturii cvadricepsului

Examinatorul măsoară diferenţa de nivel dintre cele două

călcâie. 

Un centimetru reprezintă aproximativ 10. 

Testul poate ieşi pozitiv în cazul unei contracturi la nivelul 

ischiogambierilor sau în cazul unei inflamaţii.

Testul “sertarului anterior”

Acest test măsoară gradul de deplasare a tibiei faţă de 

femur, anterior. 

Subiectul este în decubit dorsal, cu genunchiul şi şoldul 

flectate, astfel încât talpa să fie pe masă. 
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Examinatorul stabilizează piciorul subiectului aşezându-se 

pe el, cu mâinile cuprinde articulaţia genunchiului, cele 

două degete mari fiind de o parte şi de alta a tuberozităţii 

tibiale. 

Din această poziţie examinatorul trage înspre el tibia 
subiectului. 

Foto 80 – Testul “sertarului anterior”

Laxitatea neînsoţită de rotaţia tibei implică leziuni la nivelul 

ligamentului încrucişat anterior şi posibil la nivelul 

ligamentelor colaterale.

Laxitatea cu rotaţie externă a tibiei implică leziuni la nivelul 

ligamentului colateral medial, ligamentele capsulare şi 

posibil ligamentul încrucişat anterior.

Laxitatea cu rotaţie internă a tibiei, implică leziuni la nivelul 

ligamentului încrucişat anterior şi structurile articulare 

postero-laterale.

Testul “sertarului posterior”

Acest test măsoară gradul de deplasare a tibiei faţă de 

femur, posterior. 

Poziţia examinatorului şi a subiectului sunt aceleaşi ca la 

testul anterior. 

Examinatorul împinge în spate tibia. 
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Laxitatea acută implică afectarea ligamentului încrucişat 

posterior şi structurile articulare posterioare.

Foto 81 – Testul “sertarului posterior”

Laxitatea cronică implică ruptura ligamentului încrucişat 

posterior şi o posibilă întindere a elementelor capsulare 

posterioare. 
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Capitolul 5.
Glezna, piciorul

5.1.Date anatomice şi biomecanice

Glezna este alcătuită din articulaţia talocrurală (fig. 20, 

21) (tibiotarsiană, tiboiastragaliană), de tip trohlear.

Suprafeţele articulare sunt reprezentate de scoaba tibio-

peronieră (formată din extremitatea inferioară a tibiei şi feţele 
articulare ale maleolelor) şi faţa superioară a talusului.

Mijloacele de unire sunt formate din capsula articulară pe 

care aderă intim tendoanele muşchilor extensori şi ligamentele:

 Ligamentul colateral intern (deltoid) – format din 4 

ligamente: 

 Tibio-navicular, tibio-calcanean,   ligamentele tibio-
talare posterioare (situate superficial) care 

limitează abducţia talusului;

 ligamentul tibio-talar anterior (situat profund) care 

se opune translaţia şi rotaţia laterală a talusului.

 Ligamentul colateral extern – alcătuit din:

 ligamentul talo-fibular anterior care limitează 
inversia excesivă a talusului;

 ligamentul talo-fibular posterior care se opune 

flexiei dorsale a gleznei şi adducţiei, rotaţiei 

interne, translaţiei mediale ale talusului;

 ligamentul calcaneo-fibular care limiteză inversia 

gleznei.
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Figura 20. Glezna şi articulaţiile piciorului – vedere laterală 
(www.anatomy.med.umich.edu)

1-lig. talofibular post; 2-lig. tibiofibular post; 3-lig. tibiofibular ant; 4-lig. talonavicular
dorsal; 5-lig. calcaneonavicular; 6-lig. calcaneocuboid; 7-lig. cuboidonavicular 
dorsal; 8-lig. cuneonaviculare; 9-lig. intercuneiform dorsal; 10-lig. tasometatarsiene
dorsale; 11-lig. intermetatarsiene dorsale; 12-lig. tarsometatarsian dorsal;      
13-lig. calcaneocuboid; 14-lig. plantar lung; 15-lig. interosos talocalcanean;   
16-lig. talofibular ant.; 17-lig. calcaneofibular

Figura 21 - Glezna şi articulaţiile piciorului – vedere medială
(www.anatomy.med.umich.edu)
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Mişcările posibile la acest nivel sunt de:

 Flexie dorsală – mişcarea prin care faţa dorsală a 

piciorului se apropie de faţa anterioară a gambei;

 Flexie plantară – mişcara inversă, prin care faţa 
dorsală a piciorului se îndepărtează de faţa anterioară 

a gambei.

Piciorul (fig. 20, 21), din punct de vedere anatomic este 

împărţit în:

 Articulaţiile intertarsiene;

 Articulaţiile tarsometatarsiene;

 Articulaţiile intermetatarsiene.

Musculatura gleznei

Muşchii flexori dorsali Muşchii flexori plantari

Tibial anterior

Extensor lung al degetelor

Extensor lung haluce

Triceps sural

Peroneu lung

Peroneu scurt

Cele şapte tarsiene se articulează între ele prin intermediul 

următoarelor articulaţii:

 Sub-talară (elipsodială);

 Talo-calcaneo-naviculară (sferoidală);

 Calcaneo-cuboidiană (selară);

 Cuneo-naviculară (plană);

 2 intercuneene (plane);

 Cuneo-cuboidiană (plană).

Toate aceste articulaţii sunt întărite de un puternic aparat 

ligamentar, prezentat în figurile 20 şi 21.
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Mişcările posibile specifice la acest nivel sunt cele de:

 Eversie – mişcare formată din abducţia-supinaţia-

flexia plantară a piciorului;

 Inversie – mişcare formată din adducţia-pronaţia-

flexia plantară a piciorului.

Musculatura gleznei

Muşchii eversori Muşchii inversori

Peroneu scurt

Peroneu lung

Extensor lung al degetelor

Tibial posterior

Flexor lung al degetelor

Flexor lung haluce
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5.2.Glezna, piciorul – bilanţ articular

5.2.1. Flexia dorsală a gleznei, piciorului

Definirea mişcării: mişcarea prin care faţa dorsală a 

piciorului se apropie de faţa anterioară a gambei.

Valoarea normală: 200 (Chiriac), 200 (Magee), 20–250

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând, cu genunchiul flectat 

la 900, piciorul în poziţie neutră. 

Poziţia finală: subiectul în şezând, piciorul se apropie de 

faţa anterioară a gambei, pâna la limita de mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se plasează la nivelul 

articulaţiei gleznei, pe partea laterală.

 Braţul fix paralel cu linia mediană a feţei laterale a 

gambei, urmărind condilul lateral.

 Braţul mobil urmăreşte metatarsianul V.

Foto 82 – Flexia dorsală a gleznei, piciorului

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat: este 

de aceeaşi parte a membrului.
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5.2.2. Flexia plantară a gleznei, piciorului

Definirea mişcării: mişcarea prin care piciorul se 

depărtează de faţa anterioară a gambei.

Valoarea normală: 450 (Chiriac), 500 (Magee), 450  

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în decubit ventral, cu genunchiul 

extins, piciorul în afara mesei.

Poziţia finală: subiectul în decubit ventral, piciorul se 

depărtează de faţa anterioară a gambei, până la limita de 
mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se plasează la nivelul 

articulaţiei gleznei, pe partea laterală.

 Braţul fix paralel cu linia mediană a feţei laterale a 
gambei.

 Braţul mobil urmăreşte metatarsianul V.

Foto 83 – Flexia plantară a gleznei, piciorului

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat: este 

de aceeaşi parte a membrului.
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5.3.Glezna, piciorul – bilanţ muscular

5.3.1. Flexia dorsală a gleznei, piciorului

Figura 22 –
Tibialul anterior

Muşchi principali: tibial anterior.

Muşchi accesori: extensor lung degete, 

extensor lung haluce.

Poziţia fără gravitaţie: decubit 

heterolateral, genunchiul flectat la 900, 

gamba şi piciorul susţinute.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 distală 

a gambei, pe partea medială.

F1: tibialul anterior se palpează pe faţa 

antero-laterală a gambei, lateral de 

creasta tibială.

F2: din poziţia  fără gravitaţie, subiectul 

execută flexia dorsală a piciorului.

Foto 84 – Flexia dorsală şi plantară a gleznei, piciorului
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Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând, cu 

genunchiul flectat la 900, piciorul în poziţie neutră.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută flexia 

dorsală, fără rezistenţă.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă 

uşoară, la nivelul metatarsienelor (faţa dorsală), la 

jumătatea cursei de mişcare.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Foto 85 – Flexia dorsală a gleznei, piciorului

Substituţii: extensia degetelor, extensia genunchiului.
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5.3.2. Flexia plantară a gleznei, piciorului

Figura 23 –
Gastrocnemianul

Muşchi principali: triceps sural.

Muşchi accesori: peroneu lung, peroneu 

scurt.

Poziţia fără gravitaţie: decubit 

heterolateral, genunchiul flectat la 900, 

gamba şi piciorul susţinute.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 distală 

a gambei.

F1: solearul (parte componentă a 

tricepsului sural) se palpează pe faţa 

posterioară a gambei, tendoanele 

peronierilor se palpează pe partea 

laterală a gambei posterior de maleola 

laterală.

F2: din poziţia  fără gravitaţie, subiectul 

execută flexia plantară a piciorului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit ventral, cu 

genunchiul flectat la 900, piciorul în poziţie neutră.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută flexia 

plantară, fără rezistenţă.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă 

uşoară, pe faţa plantară a piciorului, la jumătatea cursei de 

mişcare. 

Stabilizarea se face pe faţa posterioară.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.
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Foto 86 – Flexia plantară a gleznei, piciorului

Variantă poziţia antigravitaţională: subiectul în 

ortostatism.

F3: subiectul se ridică pe vârfuri.

F4: respectând aceeaşi poziţie, se opune 

o rezistenţă uşoară la nivelul umerilor, 
kinetoterapeutul plasându-se în spatele 

subiectului.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi 

regiune este mai mare sau excentrică

Substituţii: extensia coapsei, flexia 

genunchiului. 

Pentru variantă: încărcarea greutăţii 

unilateral, aplecarea trunchiului în faţă.

Foto 87 – Flexia plantară a gleznei, piciorului

cu rezistenţă
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5.3.3. Eversia gleznei, piciorului

Muşchi principali: peronier scurt, peronier lung.

Figura 24 – Peronierul scurt Figura 25 – Peronierul lung

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Muşchi accesori: extensor lung al degetelor.

Poziţia fără gravitaţie: decubit dorsal, genunchiul extins, 

piciorul în afara mesei.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 distală a coapsei.

F1: tendoanele peronierilor se palpează pe partea laterală a 

gambei posterior de maleola laterală.

F2: din poziţia  fără gravitaţie, subiectul execută eversia  

piciorului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând, cu 

genunchiul flectat la 900, gamba atârnând în afara mesei, 
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piciorul în poziţie neutră.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută 

eversia, fără rezistenţă.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă 

uşoară, (din direcţie opusă mişcării), pe faţa dorso-
laterală şi plantară a piciorului, la jumătatea cursei de 

mişcare.

Foto 88 – Eversia gleznei, piciorului cu rezistenţă

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: rotaţia internă a şoldului, adducţia coapsei.
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5.3.4. Inversia gleznei, piciorului

Figura 26

Muşchiul tibial 
posterior

Muşchi principali: tibial posterior.

Muşchi accesori: flexor lung degete, flexor 

lung haluce.

Poziţia fără gravitaţie: decubit dorsal, 

genunchiul extins, piciorul în afara mesei.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 distală a 

coapsei.

F1:  tibialul posterior se palpează pe faţa 

antero-medială a gambei, medial de creasta 

tibială.

F2: din poziţia  fără gravitaţie, subiectul 
execută inversia piciorului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în 

şezând, cu genunchiul flectat la 900, gamba 

atârnând în afara mesei, piciorul în poziţie 

neutră.

Foto 89 – Inversia gleznei

F3: din poziţia antigravitaţională 
subiectul execută inversia, fără 
rezistenţă.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se 

opune o rezistenţă uşoară (din direcţie 

opusă mişcării), pe faţa dorso-medială 

şi plantară a piciorului, la jumătatea 

cursei de mişcare.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi 
regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: rotaţia externă a 

şoldului, abducţia coapsei.
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5.4.Teste funcţionale specifice gleznei

Teste pentru aprecierea gradului de răsucire a tibiei 

Din şezând: subiectul stă cu gambele atârnând la marginea 

mesei. 

Examinatorul pune policele de la o mână pe o maleolă, iar 

indexul pe cealaltă maleolă şi examinează unghiul făcut de 

axa genunchiului şi de cea a gleznei. Acestea nu ar trebui să 

fie paralele, ci să formeze un unghi de 12-180, din cauza 
rotaţiei laterale a tibiei.

Din decubit dorsal: subiectul în decubit dorsal, cu şoldul în 

poziţie neutră, patela priveşte în sus. 

Examinatorul palpează cele două maleole şi trage o linie la 

nivelul calcâiului care să le unească, apoi trasează una 

paralelă cu solul. Unghiul format între cele două linii 
reprezintă gradul de rotaţie laterală a tibiei.

Sertarul anterior 

Subiectul în decubit dorsal. 

Foto 90 – Testul sertarului anterior

Examinatorul stabilizează tibia şi peroneul cu o mână, iar 
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cu cealaltă prinde piciorul, şi menţinându-l într-o uşoară 

flexie plantară, îl trage în sus. 

Testul este pozitiv dacă gradul de translaţie a piciorului este 

mai mare decât pe partea sănătoasă, desemnând o laxitate 

la nivelul ligamentului talofibular anterior, care poate fi 
cauzată de o leziune a acestuia.

Înclinarea talusului

Subiectul stă în decubit dorsal sau lateral, cu genunchiul 

uşor flectat pentru a relaxa muşchiul gastrocnemian. 

Piciorul este în poziţie neutră. 

Examinatorul duce talusul în abducţie pentru a testa 

integritatea ligamentelor deltoid, tibionavicular, 

tibiocalcanean, posterior tibiotalar şi în adducţie pentru a 
testa ligamentul calcaneofibular.

Foto 91 – Testul înclinării talusului (talar tilt)

Testul compresiunii tibio-fibulare

Examinatorul aplică o presiune la nivelul mediu al gambei, 

apropiind cele două oase. Testul este pozitiv dacă apare 

durere la nivelul inferior al membrului, semnalizând un 
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traumatism la nivelul sindesmozei tibio-fibulare, dacă a fost 

exclus diagnosticul de fractură.

Testul Cotton

Examinatorul stabilizează capătul distal al tibiei şi aplică la 

nivelul piciorului o forţă laterală. 

Translarea acestuia indică o instabilitate a sindesmozei.

Testul Kleiger 

Subiectul în şezând la marginea mesei. 

Foto 92 – Testul Kleiger

Examinatorul, stabilizând genunchiul acestuia roteşte 

înspre lateral piciorul. 

Dacă apare durere la nivelul piciorului şi examinatorul 

simte o mişcare anormală a talusului în raport cu maleola 

medială, testul este pozitiv indicând o ruptură la nivelul 
ligamentului deltoid.
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Testul Thompson 

Subiectul în decubit dorsal. 

Examinatorul strânge gamba acestuia, la nivelul muşchiului 

triceps sural. 

Foto 93 – Testul Thompson

Testul este pozitiv dacă nu apare flexia plantară, indicând o 

ruptură a tendonului ahilian. 

Testul subluxării tibiotalare 

Subiectul în şezând, cu gambele atârnând la marginea 

mesei. 

Examinatorul apucă picioarele acestuia, menţinându-i 

tălpile paralele cu solul, cu ajutorul degetelor II-V, iar cu 

policele palpând faţa anterioară a talusului. 

Se execută pasiv flexii plantare şi dorsale, observându-se 

gradul de mişcare al amândurora. 

Dacă flexia dorsală este diminuată pe partea afectată, testul 
este pozitiv pentru subluxaţia posterioară tibiotalară.
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Testul Duchenne

Examinatorul duce piciorul subiectului în flexie dorsală, 

împingând metatarsianul I prin plantă. 

Apoi subiectul este rugat să execute o flexie plantară. 

Testul este pozitiv (pentru leziunea nervului peroneu 
superficial sau o leziune la nivelul L4-S1) dacă doar partea 

laterală a piciorului execută flexia plantară, în timp ce cea 

medială se duce şi mai mult în flexie dorsală.

Foto 94 – Testul Duchenne

Testul Morton

Examinatorul strânge metatarsienele piciorului afectat. 

Dacă apare durere, testul este pozitiv, indicând o fractură 

cauzată de stres sau un neurom. 

Semnul Homans 

Examinatorul duce piciorul subiectului în flexie dorsală, cu 

genunchiul extins. Durerea apărută pe partea posterioară a 

gambei este un semn pentru tromboflebită. 

De asemenea, la palpare, această regiune este mai sensibilă 

şi poate apărea şi o diminuare a pulsului la nivelul arterei 

pedioase.



127

Capitolul 6.
Umărul

6.1.Date anatomice şi biomecanice

Complexul umărului este alcătuit din următoarele 

articulaţii: gleno-humerală, sterno-claviculară, acromio-

claviculară şi scapulo-toracică.

Articulaţia gleno-humerală (fig. 27) este o enartroză care 
permite mişcări ample în cele trei planuri, depinzând de 

integritatea ligamentelor şi a musculaturii periarticulare 

pentru o funcţionare corespunzătoare. 

Figura 27. Articulaţia gleno-humerală - vedere anterioară
(Theodorescu D., 1982)
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Suprafeţele articulare sunt reprezentate de către capul 

humeral (1/3 de sferă), acoperit de cartilaj hialin şi cavitatea 

glenoidă de formă ovoidă, de asemenea acoperită de cartilaj 

hialin. Din cauză incongruenţei celor două suprafeţe la 

periferia cavităţii glenoide se găseşte un inel 
fibrocartilaginos numit labrum. Acesta are rolul de a adânci 

cavitatea cu aproximativ 50%.

Mijloacele de unire care menţin în contact cele două 

suprafeţe articulare sunt reprezentate de capsula articulară 

şi ligamente. Capsula este laxă, de forma unui manşon care 

înveleşte articulaţia, inserându-se pe gâtul anatomic al 
humersului şi la periferia cavităţii glenoide, depăşind labrul. 

Din această cauză o parte a tendonului lung al bicepsului 

este intraarticular.

Ligamentele sunt:

 Ligamentul coraco-humeral care limtează rotaţia 

externă;

 Ligamentele gleno-humerale (superior, mijlociu, 

inferior) limitează abducţia, rotaţia internă şi 

externă.

Mişcările posibile la acest nivel sunt:

1. Flexia: mişcare anterioară a braţului într-un plan 

sagital. Amplitudinea maximă (1800) nu poate fi 
realizată decât prin participarea tuturor articulaţiilor 

umărului, aşa cum arată tabelul următor:

Flexia umărului

Grade Articulaţii

900 Scapulo-humerală;

600 Rotaţie în acromio-claviculară, sterno-claviculară;

300
Bascularea scapulei (în articulaţia scapulo-toracică)

Hiperlordozarea coloanei lombare;
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2. Extensia: mişcare posterioară a braţului într-un plan 

sagital;

3. Abducţia: mişcare de depărtare a braţului de corp, 

până la 900;

Ca şi la mişcarea de flexie, pentru realizarea celor 1800 este 
nevoie de participarea întregului complex al umărului. 

Pentru evidenţierea ritmului scapulo-humeral (abducţie), 

prezentăm următorul tabel, după D. Magee, 2002.

Abducţia umărului (ritmul scapulo-humeral)

GH ST AC, SC

Faza I
Abducţie 300 - Ridicare 0-50

Faza II
Abducţie 400 Rotaţie 200 Ridicare 150

Faza III
Abducţie 600

Rotaţie externă 900
Rotaţie 300

Rotaţie post. 30-500

Ridicare 150

4. Adducţia: mişcarea de apropiere a braţului de corp 

(revenire din abducţie);

5. Rotaţia internă: mişcare care se execută în jurul 

unui ax vertical, care trece prin centrul capului 
humeral;

6. Rotaţia  externă: mişcare care se execută în jurul 

unui ax vertical, care trece prin centrul capului 

humeral.

Articulaţia sterno-claviculară este o articulaţie în şa cu 3 

grade de libertate.

Suprafeţele articulare sunt reprezentate de extremitatea 

medială a claviculei şi de către unghiul sternal. 
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Ambele suprafeţe sunt acoperite de cartilaj şi pentru 

realizarea unei congruenţe mai bune între ele se găseşte un 

disc fibrocartilaginos.

Mijloacele de unire sunt reprezentate de  capsula care 

prezintă un strat extern (fibros) şi unul intern (sinovial)  şi 
de următoarele ligamente:

 Ligamentul sterno-clavicular (anterior, posterior) 

care limitează mişcările de proiecţie anterioară şi 

posterioară;

 Ligamentul inter-clavicular, care uneşte cele 

două clavicule;

 Ligamentul costo-clavicular limitează mişcarea de 

ridicare a claviculei.

Mişcările posibile la acest nivel sunt:

 Proiecţia anterioară (abducţia scapulei) -

extremitatea sternală a claviculei se deplasează 

înapoi, iar cea acromială înainte;
 Proiecţia posterioară (adducţia scapulei) -

extremitatea acromială a claviculei se deplasează 

înapoi, iar cea sternală înainte;

 Ridicarea - extremitatea sternală a claviculei 

coboară, iar cea acromială se ridică;

 Coborârea - extremitatea acromială a claviculei 
coboară, iar cea sternală se ridică;

 Rotaţia – intervine în cadrul mişcărilor umărului 

de extensie peste 300, flexie peste 1000, abducţie 

peste 700.

Articulaţia acromio-claviculară (fig. 30) este o artrodie, 

care împreună cu articulaţia sterno-claviculară permite 
abducţia de 1800 a umărului, contribuind şi la celelalte 

mişcări ale humerusului în cavitatea glenoidă. 
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Claviculă Acromion

Articulaţia
acromio-

claviculară

Glenă

Apofiza coracoidă

Figura 28 Articulaţia acromio-claviculară - vedere anterioară

(Theodorescu D., 1982)

Suprafeţele articulare sunt reprezentate de extremitatea 
laterală a claviculei (convexă) şi de faţa articulară a 

acromionului (concavă). 

Mijloacele de unire sunt reprezentate de capsula articulară 

fibroasă, întărită de ligamentul acromioclavicular, situat pe 

faţa superioară a articulaţiei. Mult mai puternice decât 

acesta, sunt ligamentele coraco-claviculare (ligamentul 
conoid), care menţin scapula şi clavicula în contact. În 30-

40%, după cum a descris Winslow, încă din 1732, această 

articulaţie prezintă şi un disc fibrocartilaginos (Baciu Cl., 

1981). 

Mişcările posibile la acest nivel sunt cele de alunecare, 

scapula urmând deplasările claviculei. 

Cu toate că articulaţia scapulo-toracică nu este una reală, 

importanţa sa funcţională în cadrul complexului umărului 

nu trebuie neglijată. 

Este formată de muşchiul dinţat anterior şi faţa anterioară a 
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scapulei, unde îşi are originea muşchiul subscapular. 

Mişcările posibile la acest nivel sunt:

 Adducţia – apropierea marginii mediale a scapulei 

de coloana vertebrală, asociată de obicei mişcării 

de proiecţie posterioară a umărului şi abducţie 
orizontală a braţului;

 Abducţia – depărtarea marginii mediale a scapulei 

de coloana vertebrală, asociată de obicei mişcării 

de proiecţie anterioară a umărului şi adducţie 

orizontală a braţului;

 Rotaţia externă – pivotarea scapulei în jurul 
unghiului său supero-intern, concomitent cu 

depărtarea unghiului inferior de coloana vertebrală; 

asociată cu mişcarea de ridicare a umărului şi de 

abducţie a braţului peste 900 ; 

 Rotaţia internă – pivotarea scapulei în jurul 

unghiului său supero-intern, concomitent cu 
apropierea unghiului inferior de coloana vertebrală; 

asociată cu mişcarea de coborâre a umărului.

În continuare vom prezenta amplitudinile medii normale de 

mişcare, specifice complexului umărului, după 3 autori: 

Clement Baciu, Charles Rocher (citatat de Tudor Sbenghe) şi 

David Magee.

Mişcarea Cl. Baciu Ch. Rocher D. Magee

Flexie 1800 1800 1700-1800

Extensie 350 500-600 500-600

Abducţie 1800 1800 1700-1800

Adducţie 1800 1800 1700-1800

Rotaţie externă 800 800-900 800-900

Rotaţie internă 950 900-950 600-1000
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Musculatura umărului

Muşchii flexori ai braţului

MMuşchi principali Muşchi accesori

Deltoid anterior
Coraco-brahial
Biceps (cap lung)

Pectoral mare

Muşchii extensori ai braţului

MMuşchi principali Muşchi accesori

Deltoid posterior
Rotund mare
Marele dorsal

Triceps (cap lung)

Muşchii abductori ai braţului

MMuşchi principali Muşchi accesori

Suprapsinos
Deltoid mijlociu

Biceps brahial (capăt lung) –
când umărul este rotat extern 
Deltoid anterior (stabilizator)
Deltoid posterior (stabilizator)

Muşchii adductori ai braţului

MMuşchi principali Muşchi accesori

Pectoral mare
Marele dorsal
Rotund mare
Subscapular

Muşchii rotatori externi ai braţului

MMuşchi principali Muşchi accesori

Subspinos
Deltoid posterior
Rotund mic

Muşchii rotatori interni ai braţului

MMuşchi principali Muşchi accesori

Pectoral mare
Marele dorsal
Rotund mare

Deltoid anterior
Subscapular
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Muşchii abductori orizontali ai braţului

MMuşchi principali Muşchi accesori

Deltoid posterior
Subspinos

Rotund mare şi mic

Muşchii adductori orizontali ai braţului

MMuşchi principali Muşchi accesori

Pectoral mare
Deltoid anterior

Rotund mic şi mare

Muşchii ridicători ai scapulei

MMuşchi principali Muşchi accesori

Trapez superior
Ridicător al scapulei 
(angular)

Muşchii coborâtori ai scapulei

MMuşchi principali Muşchi accesori

Trapezul inferior Trapezul mijlociu

Muşchii rotatori interni ai scapulei magee

MMuşchi principali Muşchi accesori

Ridicător al scapulei
Romboid mic şi mare

Pectoral mic

Muşchii rotatori externi ai scapulei magee

MMuşchi principali Muşchi accesori

Trapez superior
Dinţat anterior

Muşchii abductori ai scapulei

MMuşchi principali Muşchi accesori

Dinţat anterior
Pectoral mare

Muşchii adductori ai scapulei

MMuşchi principali Muşchi accesori

Romboid mic şi mare
Trapezul mijlociu
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6.2.Umărul – bilanţ articular

6.2.1. Flexia umărului

Definirea mişcării: mişcare anterioară a braţului într-un 

plan sagital.

Valoarea normală: 1800 (Chiriac), 1600-1800 (Magee), 1800

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând/ortostatism, cu 
membrul de testat în poziţie anatomică.

Poziţia finală: subiectul în şezând/ortostatism ajunge  cu 

braţul pe lângă ureche.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului 

plasat la nivelul 
articulaţiei scapulo-

humerale, pe partea 

laterală.

 Braţul fix urmăreşte 

epicondilul lateral 

humeral, paralel cu linia 
medio-axilară a 

trunchiului.

 Braţul mobil paralel cu

linia de mijloc a feţei 

laterale a braţului, 

urmărind epicondilul 
lateral       humeral.

Foto 95 – Flexia umărului

Poziţia examinatorului faţă de segmentul testat este de 

aceeaşi parte a membrului.
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6.2.2. Extensia umărului

Definirea mişcării: mişcarea posterioară a braţului într-un 

plan sagital.

Valoarea normală: 450 (Chiriac), 50-600 (Magee), 50-600 –

activ, 900 – pasiv (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând/ortostatism/decubit 

ventral, cu membrul de testat în poziţie anatomică.

Poziţia finală: subiectul în şezând/ortostatism/decubit 

ventral îşi deplasează braţul spre înapoi, până la limita de 
mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Foto 96 – Extensia umărului

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului 

plasat la nivelul articulaţiei 
scapulo-humerale, pe 

partea laterală.

 Braţul fix urmăreşte 

epicondilul lateral humeral, 

paralel cu linia medio-

axilară a trunchiului.

 Braţul mobil paralel cu linia 

de mijloc a feţei laterale a 

braţului, urmărind epicondilul

lateral humeral.

Poziţia examinatorului faţă de segmentul testat este de 
aceeaşi parte a membrului.
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6.2.3. Abducţia umărului

Definirea mişcării: mişcarea de depărtare a braţului de 

corp.

Valoarea normală: 1800 (Chiriac), 170-1800 (Magee), 1800

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând/ortostatism, cu 

membrul superior de testat în poziţie anatomică.

Poziţia finală: subiectul în şezând/ortostatism, braţul 

ajunge în unghi de 900 faţă de trunchi.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: frontal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se 

plasează pe faţa 
posterioară a articulaţiei 

scapulo-humerale, în 

centrul acesteia.

 Braţul fix pe linia laterală 

a trunchiului.

 Braţul mobil paralel cu 
linia de mijloc a feţei 

posterioare a braţului, 

urmărind mediusul. În 

cazul prezenţei cotului în 

valg, se urmăreşte 

olecranul. Foto 97 – Abducţia umărului

Poziţia examinatorului este în spatele membrului testat.
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6.2.4. Adducţia umărului

Definirea mişcării: mişcarea de apropiere a braţului de 

corp (revenire din abducţie).

Valoarea normală: adducţia pură este imposibil de realizat 

din cauza trunchiului. Ea se poate asocia cu flexia umărului 

sau cu extensia acestuia (50-750, Magee). În continuare este 

prezentată măsurarea adducţiei din poziţia de abducţie de 900, 

în acest caz amplitudinea maximă fiind de 900.

Poziţia iniţială: subiectul în şezând/ortostatism, braţul în 
unghi de 900 faţă de trunchi.

Poziţia finală: subiectul în şezând/ortostatism, braţul pe 

lângă corp.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: frontal

Foto 98 – Adducţia umărului

Poziţia 
goniometrului: 

    Centrul 

goniometrului se 

plasează pe faţa 

posterioară a 

articulaţiei 

scapulo-
humerale, în

centrul acesteia.

 Braţul fix pe linia laterală a trunchiului.

 Braţul mobil paralel cu linia de mijloc a feţei 

posterioare a braţului, urmărind mediusul. În cazul 
prezenţei cotului în valg, se urmăreşte olecranul.

Poziţia examinatorului este în spatele membrului testat.
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6.2.5. Rotaţia externă a umărului

Definirea mişcării: mişcare care se executa în jurul unui ax 

vertical, care trece prin centrul capului humeral.

Valoarea normală: 80-900 (Chiriac), 80-900 (Magee), 80-900

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în decubit ventral cu braţul în 

abducţie de 900, cotul flectat la 900, antebraţul în pronaţie, 

palma priveşte spre cap.

Foto 99 – Rotaţia externă a umărului

Variantă: subiectul în ortostatism/şezând, braţul pe lângă 

corp, cotul flectat la 900, antebraţul în supinaţie;

Foto 100 – Rotaţia externă a umărului (variantă)
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Poziţia finală: în decubit ventral, antebraţul se deplasează 

cranial. 

Pentru variantă: subiectul în ortostatism/şezând, braţul 

rămâne lipit de corp, în timp ce antebraţul descrie un arc de 

cerc într-un plan orizontal înspre lateral. 

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 

transversal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se plasează la nivelul 

articulaţiei cotului, pe partea posterioară.

 Braţul fix urmăreşte mediusul, rămâne în această 
poziţie pe tot parcursul mişcării (perpendicular pe 

braţ).

 Braţul mobil paralel cu linia de mijloc a feţei 

posterioare a antebraţului, urmăreşte mediusului.

Poziţia examinatorului este de aceeaşi parte a membrului 

de testat. 

Pentru variantă: poziţia examinatorului este în faţa 

membrului de testat.
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6.2.6. Rotaţia internă a umărului

Definirea mişcării: mişcare care se executa în jurul unui ax 

vertical, care trece prin centrul capului humeral.

Valoarea normală: 80-900 (Chiriac), 60-1000 (Magee), 90-

950 (Sbenghe).

Foto 101 – Rotaţia internă a umărului

Poziţia iniţială: subiectul în decubit ventral cu braţul în 
abducţie de 900, cotul flectat la 900, antebraţul în pronaţie 

atârnă în afara mesei, perpendicular pe sol.

Poziţia finală: antebraţul se deplasează caudal.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 

transversal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se plasează la nivelul 

articulaţiei cotului, pe partea posterioară.

 Braţul fix urmăreşte mediusul, rămâne în această 

poziţie pe tot parcursul mişcării (perpendicular pe braţ).

 Braţul mobil paralel cu linia de mijloc a feţei 

posterioare a antebraţului, urmăreşte mediusului.

Poziţia examinatorului faţă de segmentul testat este de 

aceeaşi parte a membrului.
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6.2.7. Abducţia orizontală a umărului

Definirea mişcării: depărtarea braţului de linia mediană a 

corpului, într-un plan transversal, păstrându-se flexia din 
umar de 900.

Valoarea normală: 1300 (Magee).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând/ortostatism cu umărul 

în flexie de 900, cotul extins, antebraţul în supinaţie.

Poziţia finală: subiectul în şezând/ortostatism, braţul 

ajunge în unghi de 900 faţă de trunchi, prin lateral.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 

transversal.

Foto 101 –   Abducţia orizontală  a 
umărului

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se 

plasează la nivelul 

articulaţiei scapulo-
humerale, pe partea 

superioară.

 Braţul fix urmăreşte 

mediusul.

 Braţul mobil paralel cu 

linia de mijloc a feţei 
anterioare a braţului, 

urmareşte mediusul în 

cazul patologiilor cotului 

(de ex. cot în valg sau 

var) braţul mobil va 

urmări plica cotului.

Poziţia examinatorului faţă de segmentul testat este în 

spatele  membrului.
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6.2.8. Adducţia orizontală a umărului

Definirea mişcării: mişcarea de apropiere a braţului de 
umărul opus, păstrându-se flexia umărului de 900.

Valoarea normală: 135-1400 (Chiriac), 1300 (Magee).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând/ortostatism cu braţul 

în abducţie de 900, cotul extins, antebraţul în supinaţie.

Poziţia finală: subiectul în şezând/ortostatism braţul 
ajunge în flexie de 900, printr-un plan transversal.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 

trasnversal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului se 
plasează la nivelul 

articulaţiei scapulo-

humerale, pe partea 

superioară.

 Braţul fix urmăreşte 

mediusul.

 Braţul mobil paralel cu 

linia de mijloc a feţei 

anterioare a braţului, 

urmăreşte mediusul (în 

cazul patologiilor cotului 

(de ex. cot în valg sau var) 
braţul mobil va urmări 

plica cotului).

Foto 102 – Adducţia orizontală a 
umărului

Poziţia examinatorului faţă de segmentul testat este în 

spatele membrului.
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6.3.Umărul – bilanţ muscular

6.3.1. Flexia umărului

Muşchi principali: deltoid anterior, coracobrahial, biceps 

brahial (capul lung).

Muşchi accesori: trapez superior.

Figura 29 Muşchiul deltoid anterior Figura 30 Muşchiul coracobrahial

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit heterolateral, 

cu braţul de testat susţinut.

Stabilizarea se realizează la nivel scapular.

F1: Deltoidul anterior se palpează pe faţa anterioară a 
umărului, coracobrahialul este un muşchi profund şi se 

palpează pe faţa internă a braţului în 1/3 superioară, 

medial faţă de bicepsul brahial, bicepsul brahial se palpează 

în partea de mijloc a braţului, pe faţa anterioară.

F2: Din decubit heterolateral, cu braţul susţinut de 

examinator, subiectul execută flexia braţului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând/ 

ortostatism, cu braţul de testat în poziţie anatomică.
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Foto 103– Flexia umărului (F2)

F3: din poziţia antigravitaţională, execută activ flexia 
braţului fără rezistenţă, până la 900. 

F4: respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 
în treimea distală a braţului la jumătatea cursei de mişcare. 
Stabilizarea se face la nivelul umărului.

Foto 104– Flexia umărului cu rezistenţă

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică.

Substituţii: ridicarea umărului homolateral, adducţia 
orizontală a braţului, extensia trunchiului.
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6.3.2. Extensia umărului

Muşchi principali: deltoid (fasciculele posterioare), 

rotundul mare, marele dorsal, triceps brahial (capul lung).

Muşchi accesori: subspinos, rotundul mic.

Figura 31 Muşchiul rotund mare Figura 32  Marele dorsal, trapez

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: decubit heterolateral, cu braţul de 

testat susţinut, cotul poate fi flectat (în situaţii patologice) 

sau extins.

Stabilizarea: se realizează la nivel scapular.

F1:  Deltodiul posterior se palpează pe faţa posterioară 

a umărului;

 Tricepsul brahial se palpează în 1/3 superioară a 

braţului, pe faţa posterioară;

 Rotundul mare se palpează sub axilă, pe marginea 

laterală a omoplatului. 

F2: Din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută extensia 

braţului.
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Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând sau decubit 

ventral, cu braţul de testat în poziţie antomică, cotul poate fi 

flectat (în situaţii patologice) sau extins.

F3: Din poziţia antigravitaţională, subiectul execută activ 

extensia braţului fără rezistenţă.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 

în 1/3 distală a braţului la jumătatea cursei de mişcare.

Foto 105 – Extensia umărului cu rezistenţă

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: rotaţia trunchiului de aceeaşi parte, înclinarea 

trunchiului de aceeaşi parte, flexia trunchiului, ridicarea 

umărului, adducţia omoplatului.
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6.3.3. Abducţia umărului

Mişcarea: abducţia umărului.

Muşchi principali: deltoidul (fasciculele mijlocii), 
supraspinos.

Figura 33 Muşchiul supraspinos

 (Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: decubit dorsal.

Stabilizarea: se realizează la nivelul umărului, partea 

superioară.

F1:  Deltodiul mijlociu se palpează pe faţa laterală a 

umărului;

 Supraspinosul se palpează deasupra spinei 

omoplatului. 

F2: Din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută abducţia 

braţului.

Poziţia antigravitaţională: Şezând, cu braţul de testat în 

poziţie antomică.
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F3: Din poziţia antigravitaţională, subiectul execută activ 

abducţia braţului fără rezistenţă, până la 900.

Foto 106 – Abducţia umărului (F2)

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 
în 1/3 distală a braţului la jumătatea cursei de mişcare.

Foto 107 – Abducţia umărului cu rezistenţă

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: ridicarea umărului, rotaţia externă a braţului, 

înclinarea trunchiului de partea opusă, flexia umărului.
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6.3.4. Adducţia umărului

Muşchi principali: subspinos, subscapular, pectoralul 
mare, rotundul mare, marele dorsal.

Figura 34 Muşchiul subspinos Figura 35  Muşchiul subscapular

 (Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: decubit dorsal, cu braţul de testat 

înafara mesei, în abducţie de 900.

Stabilizarea: se realizează la nivelul umărului, partea superioară.

F1: subspinosul se palpează în fosa infraspinoasă, tendonul 
pectoralului mare se palpează pe faţa anterioară a toracelui.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută adducţia 

braţului.

Foto 108 – Adducţia umărului (F2)
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Poziţia antigravitaţională: menţionăm că pentru această 

mişcare nu există poziţie antigravitaţională realizabilă 

(subiectul ar trebui poziţionat cu capul în jos), de aceea se 

adoptă poziţia finală a abducţiei umărului, din şezând.

F3: din această poziţia, subiectul execută adducţia braţului, 

împotriva unei rezistenţe uşoare, în 1/3 distală a braţului. 

Examinatorul se plasează în spatele pacientului.

F4: respectând aceeaşi poziţie subiectul execută adducţia 

braţului, împotriva unei rezistenţe medii în 1/3 distală a 

braţului.

Foto 109 – Adducţia umărului cu rezistenţă

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: înclinarea trunchiului de partea homolaterală, 

coborârea omoplatului.
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6.3.5. Rotaţia externă a umărului

Muşchi principali: subspinos, deltoid posterior, rotund mic

Figura 36 Muşchiul rotund mic

 (Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând/ortostatism 
braţul lipit de trunchi, cotul flectat la 900, antebraţul în 

prono-supinaţie.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 distală a braţului, pe 

partea postero-laterală.

F1:  deltoidul posterior se palpează pe faţa posterioară a 

braţului, în 1/3 proximală, 

 subspinosul se palpează în fosa infraspinoasă.

F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul execută rotaţia 
externă a umărului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit ventral,

braţul abdus la 900, antebraţul  atârnând în afara mesei, în 
prono-supinaţie.
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Foto 110 - Rotaţia externă a umărului (F2)

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută rotaţia 

externă a umărului (deplasarea antebraţului în sens 

caudal), fără rezistenţă.

F4: respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 

în 1/3 distală a antebraţului la jumătatea cursei de mişcare.

Foto 111 - Rotaţia externă a umărului cu rezistenţă

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică.

Substituţii: adducţia omoplatului, ridicarea omoplatului.
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6.3.6. Rotaţia internă a umărului

Muşchi principali: pectoral mare, marele dorsal, rotund 

mare.

Muşchi accesori: subscapular, deltoid anterior.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit ventral, cu 

membrul superior în afara mesei, cu cotul extins.

Stabilizarea: se realizează la nivelul omoplatului.

F1:  tendonul pectoralului mare se palpează pe faţa 

anterioară a toracelui;

 rotundul mare se palpează pe marginea axilară a 

omoplatului.

F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul execută rotaţia 

internă a umărului.

Foto 112 - Rotaţia internă a umărului (F2)

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit ventral, 

braţul abdus la 900, antebraţul  atârnând în afara mesei, în 

pronosupinaţie.
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F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută rotaţia 

internă a umărului (deplasarea antebraţului în sens caudal), 

fără rezistenţă.

F4: respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 

în 1/3 distală a antebraţului la jumătatea cursei de mişcare.

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Foto 113 - Rotaţia internă a umărului cu rezistenţă

Substituţii: abducţia omoplatului, coborârea omoplatului.
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6.3.7. Abducţia orizontală a umărului

Muşchi principali: deltoid posterior, subspinos.

Muşchi accesori: rotund mic, rotund mare, romboizi 
(adductori ai scapulei).

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în ortostatism/şezând, 

braţul flectat la 900, cotul extins, antebraţul în supinaţie.

Figura 37 Muşchii romboizi

 (Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Stabilizarea: se realizează la nivelul umărului, partea 
superioară.

F1: subspinosul se palpează în fosa infraspinoasă, deltodiul 

posterior se palpează pe faţa posterioară a umărului.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută abducţia 

orizontală cu braţul susţinut de examinator.
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Foto 114 – Abducţia orizontală a umărului (F2)

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit ventral, cu 

membrul superior în afara mesei, cotul extins, antebraţul în 

pronosupinaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută abducţia 

orizontală a braţului, fără rezistenţă.

F4: respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 

în 1/3 distală a braţului, pe partea posterioară la jumătatea 

cursei de mişcare.

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică.

Substituţii: adducţia omoplatului.

Foto 115 – Abducţia orizontală a umărului cu rezistenţă (F5)
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6.3.8. Adducţia orizontală a umărului

Muşchi principali: pectoral mare.

Figura 38 Muşchiul pectoral
(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în ortostatism/şezând, 

braţul abdus la 900, cotul extins, antebraţul în supinaţie.

Stabilizarea: se realizează la nivelul umărului, partea 

superioară.

F1: tendonul pectoralului mare se palpează pe faţa 
anterioară a toracelui.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută adducţia 

orizontală cu braţul susţinut de examinator.

Foto 116 – Adducţia orizontală a umărului (F2)
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Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit dorsal, cu 

braţul abdus la 900, cotul extins, antebraţul în supinaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută adducţia 

orizontală a braţului, fără rezistenţă.

F4: respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 
în 1/3 distală a braţului la jumătatea cursei de mişcare. 

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Foto 117 – Adducţia orizontală a umărului cu rezistenţă (F5)

Substituţii: ridicarea umărului de pe planul mesei, 

înclinarea trunchiului înspre partea opusă.
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6.3.9. Ridicarea scapulei

Muşchi principali: trapezul superior, angularul (ridicătorul 
scapulei).

Figura 39 Muşchiul ridicătorul scapulei

 (Copyright 2003-2004 University of Washington. All rights reserved)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit ventral, 

membrul superior pe lângă corp.

Stabilizarea: se realizează pe partea anterioară a umărului.

F1: trapezul superior se palpează pe partea superioară a 

umărului, angularul se palpează în spatele trapezului superior.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută ridicarea 

omoplatului.

Foto 118 – Ridicarea scapulei (F2)
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Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând cu membrul 

superior pe lângă corp. Stabilizarea se realizează pe umărul 

opus.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută ridicarea 

scapulei, fără rezistenţă.

F4: respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă la 

nivelul umărului, la jumătatea cursei de mişcare. 

Examinatorul este plasat în spatele subiectului.

Foto 119 – Ridicarea scapulei cu rezistenţă (F4)

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: înclinarea trunchiului de partea opusă, 
ridicarea simultană a omoplaţilor.
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6.3.10. Coborârea scapulei

Muşchi principali: trapezul inferior.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit ventral, 
membrul superior pe lângă corp.

Stabilizarea: se realizează pe partea anterioară a umărului.

F1: trapezul inferior se palpează oblic, la baza unghiului 

inferior al scapulei, în spaţiul interscapulovertebral.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută coborârea 

omoplatului.

Foto 120 – Coborârea scapulei (F2)

Poziţia antigravitaţională: menţionăm că pentru această 

mişcare nu există poziţie antigravitaţională realizabilă 

(subiectul ar trebui poziţionat cu capul în jos), de accea se 
adoptă poziţia finală a ridicării scapulei, în şezând.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută 

coborârea omoplatului scapulei, împotriva unei rezistenţe 

uşoare, la nivelul unghiului inferior al omoplatului.

F4: respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă medie 

la nivelul unghiului inferior al omoplatului, la jumătatea 
cursei de mişcare. 



163

F5: rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Foto 121 – Coborârea scapulei cu rezistenţă (F5)

Variantă: subiectul în decubit ventral.

Substituţii: înclinarea trunchiului de aceaşi parte, rotaţia 

trunchiului de partea opusă, abducţia omoplatului.
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6.3.11. Abducţia  scapulei

Muşchi principali: dinţat anterior, pectoral mare.

Figura 40 Muşchiul dinţat anterior

 (Copyright 2003-2004 University of Washington. All rights reserved)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând/ortostatism, 
umărul flectat la 900, cotul extins, antebraţul în supinaţie.

Stabilizarea: se realizează pe partea anterioară a umărului.

F1: tendonul pectoralului mare se palpează pe faţa 

anterioară a toracelui.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută abducţia 

omoplatului, cu membrul superior susţinut de examinator.

Foto 122 – Abducţia scapulei (F2)
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Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit dorsal, 

umărul în afara mesei, flectat la 900, cotul extins/flectat (a 

doua variantă este mai accesibilă din cauză că nu solicită 

suplimentar articulaţia cotului), antebraţul în supinaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută abducţia 
omoplatului fără rezistenţă (imitând mişcarea de apucare a 

unui obiect imaginar).

F4: respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă medie 

la nivelul palmei, când cotul este extins, stabilizându-se 

braţul în 1/3 distală şi la nivelul cotului (olecran), când 

acesta este flectat, la jumătatea cursei de mişcare. 

Foto 123 – Abducţia scapulei cu rezistenţă (F5)

F5: rezistenţele aplicate în aceleaşi regiuni sunt mai mari 

sau excentrice.

Substituţii: flectarea cotului (când cotul este extins), flexia 

umărului (când cotul este flectat).
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6.3.12. Adducţia  scapulei

Muşchi principali: trapez mijlociu, romboizi.

Poziţia fără gravitaţie:

 Pentru trapezul mijlociu: subiectul în 

şezând/ortostatism, umărul abdus la 900 cotul extins.

 Pentru romboizi: subiectul în şezând/ortostatism, 

umărul rotat intern, faţa dorsală a mâinii la nivelul 

sacrului.

Stabilizarea: se realizează pe partea superioară a umărului.

F1:

 trapezul mijlociu se palpează în spaţiul inter-

scapulo-vertebral în zona mediană, 

 romboizii se palpează oblic la baza unghiului inferior 

al scapulei.

F2: din poziţiile fără gravitaţie, subiectul execută adducţia 
scapulei, pentru fiecare muşchi în parte.

Foto 124 – Adducţia scapulei (F2) Foto 125 – Adducţia scapulei (F2)
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Poziţia antigravitaţională: 

 Pentru trapezul mijlociu: subiectul în decubit 

ventral, umărul abdus la 900 cotul extins.

 Pentru romboizi: subiectul în decubit ventral, umărul 

rotat intern, faţa dorsală a mâinii la nivelul sacrului.

F3: din poziţiile antigravitaţionale subiectul execută 

adducţia scapulei.

F4: respectând aceleaşi poziţii, se opune o rezistenţă medie 

în 1/3 distală a braţului, partea posterioară, la jumătatea 

cursei de mişcare. 

Foto 126 – Adducţia scapulei cu 

rezistenţă pentru trapezul 

mijlociu (F4)

Foto 127 – Adducţia scapulei pentru 

romboizi (F4)

F5: rezistenţele aplicate în aceleaşi regiuni sunt mai mari 

sau excentrice din aceeaşi poziţie antigravitaţională.

Substituţii: ridicarea omoplatului, extensia umărului.
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6.4.Teste funcţionale specifice umărului

Load and shift test 

Foto 128 - Testul load and shift

Subiectul în poziţie şezând pe 
un scaun fără spătar, cu 
spatele drept. 

Kinetoterapeutul stă în spatele 
subiectului. Cu o mână 
stabilizează clavicula şi 
scapula, iar cu cealaltă prinde 
capul humeral între degetul 
mare (posterior) şi celelalte 4 
degete (anterior). 

Capul humeral este împins 
uşor către înainte şi înapoi, 
poziţionându-l în glenă.

Apoi, examinatorul împinge capul humeral anterior, observând 

gradul de mobilitate al acestuia faţă de poziţia anatomică.

Interpretare: se apreciază cu cât s-a mişcat centrul capului 

humeral faţă de centrul glenei, astfel: 

Procentul de 
mişcare a 

capului humeral
Tipul de laxitate

0-25% laxitate normală

25-50%
laxitate de gradul I

capul humeral “s-a urcat” pe marginea 
glenei

50% laxitate de gradul II
(capul humeral se duce peste glenă, 

însă revine spontan)

> 50%
laxitate de gradul III

(capul humeral se duce peste glenă şi 
rămâne dislocat).
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Testul aprehensiunii 

Subiectul este în poziţia 

de decubit dorsal. 

Examinatorul stă de 
partea membrului de 

testat şi duce braţul 

subiectului în abducţie de 

900, rotându-l extern. 

Foto 129 -Testul aprehensiunii

Testul este pozitiv dacă subiectul simte durere sau o 

deplasare a umărului, indicând o instabilitate anterioară.

Arcul dureros (Magee, 2002)

Subiectul este pus să abducă activ braţul, fără rezistenţă. 

Dacă apare durere între 700 şi 1200, testul este considerat 

pozitiv, semnalând o patologie la nivelul coifului rotatorilor.

Testul lui Andrew pentru instabilitate anterioară 

Subiectul în poziţie de 

decubit dorsal, cu braţul 
abdus la 1300 şi în rotaţie 

externa de 900. Cu o 

mână se stabilizează cotul 

şi 1/3 distală a braţului, 

iar cu cealaltă se împinge 

capul humeral în sus. 

Foto 130 - Testul Andrew

Testul este pozitiv dacă subiectul resimte durere în timpul 

acestor manevre. 
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Testul sertarului anterior 

Subiectul este în poziţie de decubit dorsal. 

Examinatorul prinde cu mână de acelasi nume cu umărul 

examinat, braţul subiectului aproape de axilă şi îl duce în
abducţie de 900, flexie de 200 şi rotaţie externa de 300. Cu 

cealaltă mână se stabilizează scapula: degetul mare pe 

coracoid, iar celelalte pe spină. 

Examinatorul trage înainte braţul subiectului. 

Foto 130 - Testul sertarului anterior

Testul este pozitiv dacă mişcarea capului humeral în glena 

este mai mare decât la membrul sănătos.

Testul Rockwood pentru instabilitate anterioară 

Subiectul în poziţie şezând. 

Examinatorul stă în spatele subiectului. Braţul acestuia 
este lipit de corp, iar examinatorul îi duce umărul în rotaţie 

externa. Se imprimă o abducţie a braţului până la 450 unde 

este repetată rotaţia externă. Se procedează în acelaşi fel la 

900 şi 1200. 

Testul este pozitiv dacă subiectul, la 900 de abducţie, simte 

durere în regiunea posterioară a umărului cu o teamă vădită 
de a continua mişcarea. 
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La 450 şi 1200, dă dovada de o uşoară nelinişte şi durere 

moderată. La 00, durerea şi teama apar rar.

Foto 131 - Testul Rockwood 
(iniţierea abducţiei)

Foto 132 - Testul Rockwood 
(abducţie la 45°)

Foto 133 - Testul Rockwood 
(abducţie la 90°)

Foto 134 - Testul Rockwood 
(abducţie la 120°)

Testul Dugas 

Subiectului i se cere să îşi ducă 
mână de partea umărului afectat, 
la umărul opus şi să îşi apropie 
cotul de piept. 

În cazul unei dislocări anterioare 
această mişcare nu este posibilă, 
şi la nivelul umărului apare o 
durere vie.

Foto 135 - Testul Dugas
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Testul Norwood 

Subiectul este în poziţie de decubit dorsal cu braţul în 

abducţie de 800, rotaţie externă de 900 şi cotul flectat la 900. 

Examinatorul îi duce braţul în adducţie orizontală, asociind 
o rotaţie internă de 200 cu o mână, iar cu cealaltă 

stabilizează scapula (se poate aplica, cu ajutorul degetului 

mare, o forţă în sens posterior asupra capului humeral). 

Foto 136 - Testul Norwood

Testul este pozitiv dacă se simte cum capul humeral 

alunecă prea posterior faţă de glenă. 

Testul trebuie efectuat cu grijă, deoarece senzaţia de durere 
pe care o resimte subiectul, se poate uneori să se producă 
după apariţia subluxării.

Push-Pull test  

Subiectul în poziţie de decubit dorsal. 

Cu o mână, examinatorul duce braţul subiectului în 

abducţie de 900, priza fiind la nivelul pumnului. Cealaltă 
mână este situată în 1/3 proximală a braţului. 

Examinatorul trage membrul subiectului cu mâna care este 

situată la nivelul articulaţiei pumnului, în timp ce cu 

cealaltă împinge braţul în jos. 
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De obicei, poate apărea o translaţie de 50%. O translaţie mai 

mare de 50% sau apariţia durerii, poate fi cauzată de o 

instabilitate posterioară.

Testul sertarului posterior 

Subiectul în poziţie de decubit dorsal. 

Examinatorul face o priză în 1/3 proximală a antebraţului 

ducând cotul în flexie de 1200, iar umărul în abducţie de 

1000 şi flexie de 300. 

Cealaltă priză se face la nivelul scapulei pentru stabilizare 

(degetul mare pe coracoid, iar celelalte 4 pe spină). 

Examinatorul duce braţul subiectului în flexie de 700, 

asociată cu rotaţie internă.

În acelaşi timp, degetul mare de pe coracoid, împinge capul 

humeral posterior (acesta poate fi simţit cu indexul aceleiaşi 
mâini). 

Foto 137 - Testul sertarului posterior

Testul este de obicei indolor, însă este pozitiv dacă se 

remarcă la subiect frica de a continua mişcarea.
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Jerk test 

Foto 137 - Jerk test

Subiectul în poziţie de şezând, 

cu braţul rotat intern şi flectat 

la 900. 

Examinatorul face o priză la 

nivelul cotului, iar cealaltă 

mână sub scapulă, imprimând 

braţului o mişcare de adducţie 

orizontală. 

Se menţine astfel încărcarea 
axială a humerusului cu 

mâna de la nivelul cotului. 

Testul este pozitiv dacă se simte un clic la nivelul umărului.

Testul Neer 

Subiectul este în poziţie de 

şezând. 

Examinatorul îi duce braţul în 

flexie maximă şi rotaţie internă 

(cotul extins). 

Această manevră provoacă 

durere la nivelul umărului, 

dacă avem de a face cu o 

leziune de tip “overuse” la 

nivelul supraspinosului, lucru 

ce se poate observa şi pe faţa 
subiectului.

Foto 138 - Testul Neer
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Testul Hawkins 

Subiectul în aceeaşi poziţie ca la testul precedent. 

Examinatorul duce pasiv 

braţul subiectului în rotaţie 

internă, cu cotul flectat. 

Poziţia în care este pus 

membrul subiectului în 

cadrul acestui test, duce 

marea tuberozitate humerală 

înspre acromion, prinzând 

între ele tendonul 
supraspinosului, fapt ce 

produce durere în cazurile de 

patologii la nivelul 

supraspinosului.
Foto 139 - Testul Hawkins

Testul este pozitiv dacă această manevră produce durere la 

nivelul umărului.  
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Capitolul 7.
Cotul, antebraţul

Date anatomice şi biomecanice

Cotul (fig. 41) este alcătuit din 3 articulaţii: humero-ulnară, 
humero-radială şi radio-cubitală.

Figura 41 - Articulaţiile cotului
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Articulaţia humero-ulnară (fig 41) este o trohleartroză care   

permite mişcări (flexie-extensie) doar într-un singur plan, cel frontal. 

Suprafeţele articulare sunt reprezentate de către trohleea 

humerusului şi incizura trohleară care se găseşte la nivelul 

epifizei superioare a ulnei. 

Articulaţia humero-radială (fig 41) este de tip elipsoidal, 

considerată cu rol secundar atât pentru mişcarile de flexie-

extensie, cât şi pentru cele de pronaţie-supinaţie.

Suprafeţele articulare sunt reprezentate de către capitulul 

humerusului şi foseta capului radial. 

Articulaţia radio-ulnară proximală (fig 41) este o trohoidă 
cu rol principal pentru mişcările de pronaţie-supinaţie, 

împreună cu radio-ulnară distală, humero-radială şi 

sindesmoza radio-ulnară. 

Suprafeţele articulare sunt reprezentate de către partea 

internă a circumferinţei capului radial şi incizura radială a 

capului ulnei. 

Mijloacele de unire pentru cele 3 articulaţii sunt 

reprezentate de o capsulă articulară subţire, tapetată la 

interior de o membrană sinovială care formează două 

funduri de sac şi de următoarele ligamente:

 Ligamentul colateral ulnar (fig 41) este format din 3 

fascicule: anterior, mijlociu, posterior. Are rolul de a 
asigura stabilitatea cotului în valgus;

 Ligamentul colateral radial (fig 43) este fromat de 

asemnea tot din 3 fascicule şi împreună cu cel 

precedent limitează extensia cotului;

 Ligamentul inelar reprezintă 4/5 din circumferinţa 

unui inel, având rolul de a înlesni mişcările de
pivotare ale radiusului, din cadrul articulaţiei radio-

ulnare proximală.
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Mişcările posibile la acest nivel sunt:

 Flexia: mişcarea prin care antebraţul se apropie de 

loja anterioară a braţului. Amplitudinea medie 

normală este de 140-1500;

 Extensia: mişcarea de revenire din flexie. De 
menţionat, că pentru aceste mişcări nu există poziţie 

neutră, extensia putându-se efectua doar după ce în 

prealabil s-a realizat flexia. La nivelul cotului este 

prezentă mişcarea de hiperextensie, întâlnită în 

situaţii patologice, cum ar fi laxitatea articulară.

Musculatura cotului

Figura 42 – Flexorii şi extensorii cotului –

 desen schematic  (Yokochi)
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Musculatura cotului

Poziţia antebraţului Muşchii flexori ai antebraţului

Pronosupinaţie Brahioradial

Supinaţie Biceps brahial

Pronaţie Brahial

Extensorii antebraţului

Triceps brahial

Anconeu

Antebraţul este format din două oase, ulna şi radiusul, 

legate între ele prin intermediul a 3 articulaţii: radio-ulnară 

proximală, radio-ulnară distală şi radio-ulnară mijlocie 
(membrana interosoasă). 

Articulaţia radio-ulnară proximală a fost prezentată 

anterior.

Articulaţia radio-ulnară distală este o trohoidă, cu rol 

secundar în mişările de pronaţie-supinaţie. 

Suprafeţele articulare sunt reprezentate de incizura cubitală 
a epifizei inferioare a radiusului, de formă concavă şi epifiza 

inferioară a ulnei, de formă convexă. 

Mijloacele de unire sunt alcătuite de capsula articulară 

care este subţire şi de discul articular, numit de unii autori 

ligamentul triunghiular.

Mişcările posibile la acest nivel sunt cele de pronaţie 
(ducerea palmei în jos) şi supinaţie (ducerea palmei în sus). 

Articulaţia radio-ulnară mijlocie este de fapt o 

sindesmoză, cele două oase a antebraţului fiind unite de o 

membrană interosoasă. 

Rolul ei este de transmitere a forţelor între cele două 

extremităţi voluminoase ale antebraţului: de la epifiza 
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superioară a ulnei către epifiză inferioară a radiusului. 

Musculatura antebraţului

Musculatura antebraţului

Muşchii pronatori Muşchii supinatori

Rotund pronator Supinator

Pătrat pronator Biceps brahial
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7.1.Cotul – bilanţ articular

7.1.1. Flexia antebraţului

Definirea mişcării: mişcarea anterioară a antebraţului în 

plan sagital (mişcarea de apropiere a antebraţului de braţ).

Valoarea normală: 1500 (Chiriac), 140-1500 (Magee), 1450  -

activ, 1600 – pasiv (Sbenghe).

Foto 140  – Flexia cotului

Poziţia iniţială: subiectul în şezând cu membrul superior 
în poziţie anatomică.

Variantă: subiectul în decubit dorsal cu braţul pe lângă 
corp, cotul întins, antebraţul în supinaţie.

Poziţia finală: subiectul în şezând/decubit dorsal, faţa anterioară 
a antebraţului se apropie de faţa anterioară a braţului.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului plasat la nivelul articulaţiei 
cotului, pe partea laterală.

 Braţul fix urmăreşte linia mediană a braţului, respectiv 
acromionul. 

 Braţul mobil este paralel cu linia mediană a feţei 
laterale a antebraţului, urmărind stiloida radială.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat: este 
de aceeaşi parte a membrului.
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7.1.2. Extensia antebraţului

Definirea mişcării: mişcare de depărtare a antebraţului de 

braţ.

Valoarea normală: 120-1400; hiperextensia 0-150.

Foto 141  – Extensia cotului

Poziţia iniţială: subiectul în şezând cu braţul pe langă 

trunchi, cotul flectat, antebraţul în supinaţie.

Variantă: subiectul în decubit dorsal cu braţul pe langă 
corp, cotul flectat, antebraţul în supinaţie.

Poziţia finală: subiectul în şezând/decubit dorsal cu 

membrul superior în poziţia anatomică.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului plasat la nivelul articulaţiei 
cotului, pe partea laterală.

 Braţul fix urmăreşte linia mediană a braţului, 

respectiv acromionul.

 Braţul mobil paralel cu linia mediană a feţei 

laterale a antebraţului, urmarind stiloida radială.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat:  este 
de aceeaşi parte a membrului.
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7.1.3. Supinaţia antebraţului

Foto 142  – Supinaţia 
antebraţului

Definirea mişcării: ducerea 
palmei în sus, din poziţia de 
pronosupinaţie.

Valoarea normală: 800 (Chiriac), 
85-900 (Magee), 900 (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în 
şezând cu braţul lipit de trunchi, 
cotul flectat la 900, antebraţul în 
pronosupinaţie.

Variantă: subiectul în 
ortostatism cu braţul lipit de 
trunchi, cotul flectat la 900, 
antebraţul în pronosupinaţie.

Poziţia finală: braţul lipit de trunchi, cotul flectat la 900, 
palma priveşte în sus.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: 
transversal.

Foto 143 - Poziţionarea 
goniometrului pentru 

mişcările de pronaţie şi 
supinaţie

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului plasat 
la nivelul falangei distale a 
mediusului.

 Braţul fix paralel cu linia 
mediană a humerusului, 
urmăreşte policele.

 Braţul mobil urmăreşte 
policele.

Poziţia kinetoterapeutului faţă 
de segmentul testat : este în 
faţa membrului de testat.
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7.1.4. Pronaţia umărului

Definirea mişcării: ducerea 

palmei în jos, din poziţia de 
pronosupinaţie.

Valoarea normală: 800 (Chiriac), 

85-900 (Magee), 900 (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în 

şezând cu braţul lipit de trunchi, 

cotul flectat la 900, antebraţul în 
pronosupinaţie.

Variantă: subiectul în 

ortostatism cu braţul lipit de 

trunchi, cotul flectat la 900, 

antebraţul în pronosupinaţie.
Foto 144  – Pronaţia 

antebraţului

Poziţia finală: braţul lipit de trunchi, cotul flectat la 900, 

palma priveşte în jos.

Determinarea planului în care se execută mişcarea:

transversal.

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului plasat la nivelul falangei distale 

a mediusului

 Braţul fix paralel cu linia mediană a humerusului, 
urmăreşte policele.

 Braţul mobil urmăreşte policele.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat: este 

în faţa membrului de testat.
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7.2.Cotul – bilanţ muscular

7.2.1. Flexia cotului

Muşchi principali: biceps brahial, brahial, brahioradial.

Muşchi accesori: supinator.

Figura 43
Muşchiul biceps 

brahial

Figura 44
Muşchiul brahial

Figura 45
Muşchiul 

brahioradial

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Foto 145  Poziţia fără gravitaţie

Variantă: subiectul în 

şezând, cu umărul flectat la 
900, cotul extins, antebraţul 

în pronosupinaţie.

Stabilizarea: se realizează în 

1/3 distală a braţului. 

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în decubit heterolateral, 

cu braţul de testat pe lângă trunchi, antebraţul susţinut în 
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supinaţie (pentru biceps brahial), pronosupinaţie 

(brahioradial), pronaţie (brahial).

Foto 146 - Poziţia fără gravitaţie

Pentru variantă: braţul este susţinut posterior, antebraţul 

execută mişcarea pe un plan talcat sau susţinut de 

kientoterapeut.

F1: bicepsul brahial se palpează pe faţa anterioară a 

braţului, în zona  de mijloc, brahioradialul se palpează pe 

faţa laterală a antebraţului în 1/3 superioară, brahialul este 
un muşchi profund şi nu se poate palpa.

F2: Din decubit heterolateral, cu antebraţul susţinut de 

kinetoterapeut, subiectul execută flexia antebraţului.

Poziţia antigravitaţională: Şezând, cu antebraţul în 

supinaţie (pentru biceps brahial), pronosupinaţie 

(brahioradial), pronaţie (brahial).

F3: Din poziţia antigravitaţională, subiectul execută activ 

flexia antebraţului, fără rezistenţă.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 

în 1/3 distală a antebraţului pe partea anterioară (pentru 

biceps brahial), pe marginea radială (pentru brahioradial), 

pe partea dorsală (pentru brahial), la jumătatea cursei de 
mişcare. 
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F5: Rezistenţele aplicate în aceleaşi regiuni, pentru fiecare 

muşchi în parte, este mai mare sau excentrică.

Foto 147
Flexia cotului (F4) 

(testarea brahioradialului)

Foto 148
Flexia cotului (F4)

(testarea bicepsului)

Foto 149
Flexia cotului (F4)

(testarea brahialului)

Substituţii: flexia pumnului, ridicarea umărului, flexia 

umărului, extensia pumnului, înclinarea radială a 

pumnului.
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7.2.2. Extensia cotului

Muşchi principali: tricepsul brahial, anconeu.

Figura 46 - Muşchiul triceps 
brahial

Figura 47 - Muşchiul anconeu

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: decubit heterolateral, cu braţul pe 

lângă trunchi, antebraţul de testat susţinut.

Variantă: subiectul în şezând, cu umărul flectat la 900, 

cotul flectat la 900, antebraţul în pronosupinaţie.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 distală a braţului.

F1: Tricepsul se palpează pe faţa posterioară a braţului.

F2: Din poziţia fără gravitaţie, cu antebraţul susţinut de 

kinetoterapeut, subiectul execută extensia antebraţului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în decubit ventral cu 

braţul abdus la 900, antebraţul atârnând în afara mesei.

Variantă: subiectul în şezând/ortostatism, cu braţul flectat 
la 1800, cotul flectat la 900. 
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Stabilizarea se realizează la nivelul umărului, pe partea 

posterioară a braţului.

F3: Din poziţia antigravitaţională, subiectul execută 

extensia antebraţului.

F4: Respectând aceeaşi 
poziţie, se opune o 
rezistenţă uşoară în 1/3 
distală a antebraţului, pe 
partea posterioară, la 
jumătatea cursei de mişcare. 

Stabilizarea se realizează la 
nivelul braţului, partea 
posterioară, în 1/3 distală.

Foto 150 - Extensia cotului (F4)

F5: Rezistenţa aplicată în 

aceeaşi regiune este mai 

mare sau excentrică.

Substituţii: abducţia 
orizontală a braţului, 

extensia pumnului.

Foto 151
Extensia cotului cu rezistenţă

din şezând (F5)
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7.2.3. Supinaţia antebraţului

Muşchi principali: supinator, biceps brahial.

Figura 47 - Muşchiul supinator

(Copyright 2003-2004 Universityof Washington.)

Poziţia fără gravitaţie:
subiectul în şezând, braţul 

flectat la 900, cotul flectat la 

900, antebraţul în 

pronosupinaţie

Stabilizarea: susţinem braţul 

subiectului în 1/3 distală.

F1: bicepsul brahial se 

palpează pe faţa anterioară a 

braţului, în 1/3 mijlocie.

F2: din poziţia fără gravitaţie, 
subiectul execută supinaţia 

antebraţului.
Foto 152 - Supinaţia (F2)
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Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând, braţul pe 

lângă trunchi, cotul flectat la 900, antebraţul în 

pronosupinaţie.

F3: Din poziţia antigravitaţională, subiectul execută 

supinaţia antebraţului.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 

pe faţa dorsală a degetelor II, III sau pe faţa palmară a 

degetelor IV, V la jumătatea cursei de mişcare.

Foto 153 - Supinaţia cu rezistenţă (F4)

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: rotaţia externă a umărului de aceaşi parte, 

înclinarea trunchiului pe partea membrului de testat.



193

7.2.4. Pronaţia antebraţului

Muşchi principali: rotund pronator, pătrat pronator.

Figura 48 - Muşchiul rotundul 
pronator

Figura 49 - Muşchiul pătratul 
pronator

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând, braţul flectat la 
900, cotul flectat la 900, antebraţul în pronosupinaţie.

Stabilizarea: susţinem braţul subiectului în 1/3 distală.

F1: rotundul pronator se palpează pe partea antero-laterală 

a antebraţului, în 1/3 proximală.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută pronaţia 

antebraţului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând, braţul pe 

lângă trunchi, cotul flectat la 900, antebraţul în 

pronosupinaţie.

F3: Din poziţia antigravitaţională, subiectul execută 

pronaţia antebraţului.
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F4: Respectând aceeaşi poziţie, se opune o rezistenţă uşoară 

la jumătatea cursei de mişcare pe faţa dorsală a degetelor 

IV, V  sau ambele mâini ale kintetoterapeutului sunt aşezate 

de-o parte şi de alta a  mâinii.

Foto 154 - Pronaţia antebraţului cu rezistenţă (F4)

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: rotaţia internă a umărului de aceeaşi parte, 

înclinarea trunchiului pe partea opusă membrului de testat.
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7.3.Teste funcţionale specifice cotului

Testarea instabilităţii ligamentare 

Kinetoterapeutul stabilizează cu o mână braţul, în 1/3 

distală, şi cu cealaltă mobilizează antebraţul în valg şi în 

var, aplicând cealaltă mână în 1/3 distală a antebraţului. 

Testarea se face cu cotul subiectului uşor flectat (20-300) şi 

se adresează ligamentului colateral lateral (varus), respectiv 
ligamentului colateral medial (valg). Aceste forţe, în var şi în 

valg, se aplică de mai multe ori, observându-se laxitatea 

excesivă, apariţia durerii sau apariţia end-feel-ului moale. 

Dacă apare unul din aceste semne se poate suspecta o 

leziune la nivelul unuia din aceste ligamente.

Foto 155 - Testarea ligamentelor colaterale

Testul aprehensiunii postero-laterale alternative 

Subiectul stă în decubit dorsal, cu membrul ce urmează a fi 

testat în flexie de aproximativ 1000. 

Kinetoterapeutul aplică o priză la nivelul articulaţiei 
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pumnului şi una la nivelul cotului, care este în extensie. Se 

aplică o uşoară   mişcare de supinaţie a antebraţului, 

concomitent cu flexia acestuia, o forţă în valg şi cu 

compresiune axială. 

Când cotul ajunge la 200 de flexie, dacă subiectul prezintă 
instabilitate postero-laterală, pe faţa acestuia va apărea o 

senzaţie de teamă, crezând că articulaţia cotului se va 

disloca postero-lateral. Dacă este continuată flexia cotului, 

între 40 şi 700, se produce o reducere a articulaţiei.

Foto 156 - Testul aprehensiunii postero-laterale

Testul pentru depistarea epicondilitei mediale 

Foto 157 - Testarea epicondilitei 
mediale

Din poziţia şezând, în 
timp ce kinetoterapeutul 

palpează epicondilul 

medial al humerusului, 

antebraţul subiectului 

este dus pasiv în 

supinaţie, mâna în 
extensie, la fel şi cotul. 

Testul este considerat  

pozitiv dacă apare o 

durere vie la nivelul 

epicondilului medial.
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Teste pentru depistarea epicondilitei laterale 

Metoda Cozen: cotul 

subiectului este stabilizat de 

către policele kineto-
terapeutului care este în 

contact cu epicondilul lateral. 

Subiectul este rugat să strângă 

pumnul şi să proneze 

antebraţul. 

Foto 158 – Testul Cozen

Apoi acesta execută extensia maînii concomitent cu 

înclinarea radială a acesteia, împotriva rezistenţei aplicate 

de către kinetoterapeut. 

Testul este considerat pozitiv, dacă apare o durere vie la 
nivelul epicondilului lateral.

Metoda Mill: în timp ce 

palpează epicondilul 

subiectului, kinetoterapeutul, 

execută pasiv flexia mâinii, 

pronaţia şi extensia 
antebraţului. 

Testul este considerat  pozitiv 

dacă apare o durere vie la 

nivelul epicondilului lateral. 

Foto 159 – Metoda Mill

Această manevră supune nervul radial la un anumit stres, 

iar dacă acesta este comprimat pe traseul său va produce 

efecte similare epicondilitei. 

În acest caz diagnosticul diferenţial se va face cu ajutorul 
electromiografului.
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Cotul tenisman-ului: examinatorul  se opune extensiei 

celui de al III-lea deget, aplicând o rezistenţă la nivelul 

falangei distale. 

Testul este considerat  pozitiv dacă apare o durere vie la 

nivelul epicondilului lateral.

Testarea disfuncţiei articulare la nivelul cotului 

Pentru a testa articulaţia radio-humerală, kinetoterapeutul 

duce cotul în punctul dureros şi duce mâna în înclinare 

radială, pentru a comprima capul radiusului de humerus. 

Dacă se produce durere testul este considerat  pozitiv. 

Articulaţia humero-ulnară este testată din nou, ducând 

cotul în poziţia de disconfort şi aplicând o deviaţie ulnară 

mâinii.

Dacă apare durerea, testul este considerat  pozitiv.

Teste pentru disfuncţii neurologice 

Semnul lui Tinel, la nivelul cotului: se percutează uşor, 

zona pe unde trece nervul ulnar, situată între olecran şi 
epicondilul medial. 

Un test pozitiv este indicat de către apariţia de furnicături în 

dermatomul corespunzator nervului ulnar (faţa palmară a 

degetelor IV şi partea ulnară a încheieturii mâinii). 

Testul indică, în cazul în care nervul a fost lezat în prealabil, 

punctul până unde fibrele senzitive ale nervului s-au 
regenerat. 

Cel mai distal punct unde s-au simţit furnicăturile, 

reprezintă limita regenerării nervoase. 
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Foto 160 – Semnul lui Tinel

Semnul lui Wartenberg

Subiectul stă cu mâinile pe masă, iar kinetoterapeutul îi 

abduce pasiv degetele. Subiectul este rugat apoi, să işi 

aducă degetele în poziţia iniţială. 

Incapacitatea de a aduce degetul mic, reprezintă un test 
pozitiv pentru neuropatia ulnară.

Foto 162 – Semnul lui 
Wartenberg

Foto 163 – Semnul lui 
Wartenberg pozitiv

Testul sindromului rotundului pronator

Din poziţia cotului flectat la 900, kinetoterapeutul se opune 

puternic la mişcarea de pronaţie, în timp ce cotul se extinde.

Testul este pozitiv dacă apar furnicături sau fenomene de 

parestezie în dermatomul nervului median (palmă, faţa 

palmară a primelor 3 degete şi jumătate, faţa dorsală a 1/3 

distale a arătătorului şi mijlociului).
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Testul flexiei coatelor

Foto 164 – Testul flexiei coatelor

Subiectul este rugat să îşi 
flecteze coatele la maxim 
concomitent cu extensia 
mâinilor şi cu o uşoară abducţie 
a braţului, şi să menţină această 
poziţie 3-5 minute. 
Testul este pozitiv, dacă apar 
furnicături sau fenomene de 
parestezie în dermatomul 
nervului ulnar. 
Testul ajută la depistarea 
sindromului de tunel ulnar.

Testul “ prizei ciupite” (pinch grip test)

Subiectul este rugat să îşi apropie vârful degetelor I şi II (ca 
şi cum ar prinde între ele o foaie de hârtie). În mod normal 
vârfurile celor două degete ar trebui să se atingă. 

Foto 165 - Priză normală 
(stânga)

Foto 166 – Testul prizei ciupite 
pozitiv (dreapta)

Dacă subiectul este incapabil de acest lucru, iar în priza sa 
intră în contact pulpele degetelor, testul este considerat  
pozitiv pentru o patologie la nivelul nervului interosos 
anterior (o ramură a nervului median). 

Acest lucru poate indica o compresie a acestuia de-a lungul 
traseului său, când trece printre cele două capete ale 
muşchiului pronator rotund. 
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Evaluarea unor acţiuni uzuale ale membrului superior, 
care cer o bună funcţionare a articulaţiei cotului

În coloana a II-a a tabelului de mai jos, subiectul va da o 
notă (conform sistemului de notare) a modului în care poate 
să ducă la îndeplinire acţiunile din coloana I a tabelului.

Sistem de notare:

4 - normal

3 – compromisă uşor

2 – cu dificultate

1 – cu ajutor din afară

0 – imposibil

Acţiunea Nota

1. Folosiţi buzunarul de la spate al pantalonilor

2. Vă ridicaţi de pe scaun

3. Vă spălaţi în zonele intime

4. Vă spălaţi la subsoara opusă

5. Mîncaţi cu tacâmuri

6. Vă pieptănaţi

7. Căraţi greutăţi în mâini

8. Vă îmbrăcaţi

9. Trageţi diverse obiecte

10. Aruncaţi diverse obiecte

11. Va îndepliniţi munca obişnuită (specificaţi: 
_______________________________________________)

12. Practicaţi sporturi (Dacă da, specificaţi: 
_______________________________________________)
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Capitolul 8.
Pumnul şi mâna

Date anatomice şi biomecanice

Pumnul este alcătuit din următoarele articulaţii: radio-
carpiană, medio-carpiană, articulaţiile intercarpiene.

Ariculaţia radio-carpiană (fig. 50) este de tip elipsoidal, cu 
două grade de libertate.

Figura 50 – Articulaţia radiocarpiană (www.sciencedirect.com)
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Suprafeţele articulare sunt constituite din suprafaţa 

articulară inferioară a radisului împreună cu discul 

articular şi suprafaţa articulară a primului rând de oase 

carpiene: scafoid, semilunar, piramidal. 

Mijloacele de unire sunt reprezentate de capsula articulară 
şi de ligamente (palmare, radiocarpian, radial al carpului, 

ulnar al carpului). 

Articulaţia medio-carpiană (fig 51) are forma unui S 

dispus orizontal, fiind de două tipuri:

 În partea medială, suprafeţele articulare reprezentate 

de semilunar şi piramidal de o parte şi de osul mare şi 
osul cu cârlig de cealaltă parte, formează o articulaţie 

condiliană;

 În partea laterală, suprafeţele articulare reprezentate 

de scafoid de o parte şi de trapez şi trapezoid de 

cealaltă parte, formează o artrodie.

Mijloacele de unire sunt formate din capsula articulară 
slabă şi ligamentele: radiat al carpului şi dorsal.

Mişcările posibile la acest nivel (pumnul) sunt:

 Flexia – mişcarea prin care mâna se îndreaptă în jos;

 Extensia - mişcarea prin care mâna se deplasează în 

sus;

 Înclinarea ulnară - mişcarea prin care mâna se 
apropie de linia mediană a corpului (adducţie);

 Înclinarea radială - mişcarea prin care mâna se 

depărtează de linia mediană a corpului (abducţie).

Articulaţiile intercarpiene sunt reprezentate de 

articulaţiile primului rând de carpiene şi articulaţiile celui 

de al doilea rând de carpiene, întărite de o serie de 
ligamente dispuse dorsal, palmar şi interosos. Nu participă 

la mişcările pumnului, amintite mai sus. 
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Figura 51– Articulaţia mediocarpiană (www.sciencedirect.com)

Musculatura pumnului

Musculatura pumnului

Flexorii pumnului Extensorii pumnului

Flexor ulnar al carpului

Flexor radial al carpului

Extensor ulnar al carpului

Extensor scurt radial al 
carpului

Extensor lung radial al 
carpului

Abductorii pumnului 
(înclinarea radială)

Adductorii pumnului 
(înclinarea cubitală)

Flexor radial al carpului

Extensor scurt radial al 
carpului

Extensor lung radial al 
carpului

Flexor ulnar al carpului

Extensor ulnar al carpului

Abductor lung al policelui

Extensor scurt al policelui
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Mâna, anatomic, începe de la al doilea rând de carpiene şi 

conţine următoarele articulaţii: carpo-metacarpiene, 

intermetacarpiene, metacarpo-falangiene, interfalangiene 

(proximală, distală).

Articulaţiile carpo-metacarpiene sunt de două tipuri:

 O articulaţie şelară, în care suprafeţele articulare sunt 

reprezentate de trapez şi metacarpianul I (al policelui);

 Patru artrodii, unde suprafeţele articulare sunt 

constituite de rândul distal de carpiene şi 

metacarpienele II, III, IV, V.

Mijloacele de unire sunt reprezentate de capsule articulare 
şi ligamente (interosos, carpometacarpiene dorsale şi 

palmare).

Articulaţiile intermetacarpiene sunt artrodii, în număr de 3 

şi unesc metacarpienele la extremitatea lor proximală. 

Extremităţile lor distale sunt unite prin intermediul unui 

ligament transvers care se întinde între metacarpianul II şi V. 

Articulaţiile metacarpo-falangiane sunt de tip condilian, 

suprafeţele articulare fiind reprezentate de către capetele 

distale ale metacarpienelor şi baza falangelor distale ale 

degetelor. 

Mijloacele de unire sunt formate dintr-o capsulă, ce 

înveleşte ca un manşon extremităţile osoase, şi ligamente 
(palmare şi colaterale).

Articulaţiile interfalangiene (fig 52 sunt câte două 

(proximală şi distală) pentru degetele II-V şi una singură 

pentru police.

Suprafeţele articulare (pentru degetele II-V): 

 Pentru interfalangiana proximală sunt reprezentate de 
extremitatea distală a falangei I şi extremitate 

proximală a falangei II; 
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 Pentru interfalangiana distală sunt reprezentate de 

extremitate distală a falangei îi şi extremitate 

proximală a falangei III;

 Pentru interfalangiana policelui suprafeţele articulare 

sunt reprezentate de extremitatea distală a falangei I 
şi extremitatea proximală a falangei II.

Figura 52 - Articulaţiile interfalangiene 
(www.anatomy.med.umich.edu)
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Mijloacele de unire sunt formate din capsule articulare şi 
ligamente (palmar şi colaterale).

Mişcările posibile la acest nivel:

Pentru articulaţiile carpo-metacarpiene sunt cele de 
alunecare.

Pentru articulaţiile metacarpo-falangiene (MCF) sunt:

 Flexia – apropierea degetelor de planul palmei;

 Extensia – depărtarea degetelor de planul palmei;

 Abducţia – depărtarea degetelor de axul median al 
mâinii, care trece prin medius;

 Adducţia – mişcarea inversă abducţiei (de revenire).

Pentru articulaţiile interfalangiene (IFP, IFD) sunt:

 Flexia falangelor II şi III – mişcare de apropiere a 
lor planul palmei;

 Extensia falangelor II şi III este de fapt o revenire 
din flexie.

Musculatura degetelor

Musculatura degetelor

Flexorii MCF Extensorii degetelor

Palmar lung Extensor comun al 
degetelor
Extensor propriu al 
indexului
Extensor propriu al 
auricularului

Abductorii degetelor Adductorii degetelor

Interosoşii dorsali
Abductor auricular

Interosoşii palmari
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Flexorii IFP Flexorii IFD

Flexor comun superficial 
degete

Flexor comun profund 
degete

Flexorii policelui Extensorii policelui

Flexor scurt police

Flexor lung police

Opozant police

Extensor scurt police

Extensor lung police

Abductor lung police

Abductorii policelui Adductorii policelui

Abductor scurt police

Adductor lung police

Adductor police (fascicul 
oblic şi transversal)

Opozanţii policelui cu degetul mic

Opozant police

Flexor scurt police

Abductor scurt police

Opozant auricular
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8.1.Pumnul – bilanţ articular

8.1.1. Flexia pumnului

Definirea mişcării: mişcarea de apropiere a palmei de faţa 

anterioară a antebraţului.

Valoarea normală: 800 (Chiriac), 80-900 (Magee), 900

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând, braţul lipit de trunchi, 

cotul flectat la 900, antebraţul în supinaţie.

Poziţia finală: subiectul în şezând, mâna se mişcă cranial, 

până la limita de mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului 

plasat la nivelul 
articulaţiei 

radiocarpiene, pe 

partea medială.

 Braţul fix urmăreşte 

linia laterală a 

metacarpianului 5.

 Braţul mobil urmăreşte 

linia laterală a 

metacarpianului 5.

Foto 167 – Flexia pumnului

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat: 
medial faţă de membru.



211

8.1.2. Extensia pumnului

Definirea mişcării: mişcarea în plan anterior a mâinii.

Valoarea normală: 700 (Chiriac), 70-900 (Magee), 1700

(Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând, braţul pe lângă 

trunchi, cotul flectat la 900, antebraţul în supinaţie.

Poziţia finală: subiectul în şezând, mâna se deplasează în 

sens caudal până la limita de mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea: sagital.

Foto 168 – Extensia pumnului

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului 

plasat la nivelul 

articulaţiei 

radiocarpiene, pe 

partea medială.

 Braţul fix urmăreşte 

linia laterală a 

metacarpianului 5.

 Braţul mobil urmăreşte 

linia laterală a 

metacarpianului 5.

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat:
medial faţă de membru.



212

8.1.3. Înclinarea radială

Definirea mişcării:mişcarea laterală a mâinii într-un plan 

transversal.

Valoarea normală: 150 (Magee), 20-300 (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în şezând, braţul lipit de trunchi, 

cotul flectat la 900, antebraţul în supinaţie.

Poziţia finală: mâna se deplasează lateral până la limita de 

mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea:
transversal.

Poziţia goniometrului: 

 Centrul goniometrului 

plasat la nivelul 

articulaţiei 

radiocarpiene pe partea 
anterioară.

 Braţul fix urmăreşte 

linia de mijloc a 

metacarpianului III 

(mediusului), falanga 

distală a degetului III.

 Braţul mobil urmăreşte Foto 169 – Înclinarea radială

linia de mijloc a metacarpianului III (mediusului), 

falanga distală a degetului III (poziţia finală).

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat: este 

în faţa membrului.
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8.1.4. Înclinarea cubitală

Definirea mişcării: mişcarea medială a mâinii într-un plan 

transversal.

Valoarea normală: 30-450 (Magee), 40-450 (Sbenghe).

Poziţia iniţială: subiectul în sezând, braţul lipit de trunchi, 

cotul flectat la 900, antebraţul în supinaţie.

Poziţia finală: mâna se deplasează medial până la limita de 

mişcare.

Determinarea planului în care se execută mişcarea:
transversal.

Foto 170 – Înclinarea cubitală

Poziţia goniometrului:

 Centrul goniometrului 

plasat la nivelul 

articulaţiei radiocarpiene 

pe partea anterioară.

 Braţul fix urmăreşte linia 

de mijloc a 

metacarpianului III 

(mediusului), falanga 

distală a degetului III.

 Braţul mobil urmăreşte 
linia de mijloc a 

metacarpianului III 

(mediusului), falanga 

distală a degetului III

(poziţia finală).

Poziţia kinetoterapeutului faţă de segmentul testat : este 
în faţa membrului.
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8.2.Pumnul – bilanţ muscular

8.2.1. Flexia pumnului

Muşchi principali: flexor ulnar al carpului (FUC), flexor 

radial al carpului (FRC).

Figura 52 – Muşchii flexor ulnar al carpului şi flexor radial al 
carpului

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând/ortostatism, 

braţul lipit de trunchi, cotul flectat la 900, antebraţul în 

pronosupinaţie, susţinut de kinetoterapeut sau pe planul 

mesei.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 distală a antebraţului.

F1: flexorul ulnar al carpului, se palpează pe faţa anterioară 
a antebraţului, în 1/3 distală, în continuarea 

metacarpianului V, flexorul radial al carpului, se palpează
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Foto 171 – Poziţia fără gravitaţie

pe faţa anterioară a 

antebraţului, în 1/3 distală, 

în continuarea 

metacarpianului II. 

F2: din poziţia fără 

gravitaţie, subiectul execută 

flexia pumnului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în 
şezând/ortostatism, braţul lipit de trunchi, cotul flectat la 
900, antebraţul în supinaţie. 

Menţionăm că testingul muscular se relizează separat 
pentru fiecare muşchi în parte.

F3: Flexorul ulnar al carpului: din poziţia 
antigravitaţională subiectul execută flexia pumnului cu 
înclinarea ulnară a acestuia, fără rezistenţă.

Flexorul radial al carpului: din poziţia antigravitaţională 
subiectul execută flexia pumnului cu înclinarea radială a 
acestuia, fără rezistenţă.

Foto 172 - Flexia pumnului
cu rezistenţă (F4)

F4: Respectând aceleaşi 
poziţii, se opun rezistenţe 
uşoare, în regiunea 
hipotenară şi medială a 
mâinii (flexor ulnar) şi în 
regiunea tenară şi laterală a 
mâinii (flexor radial), la 
jumătatea cursei de mişcare.

F5: Rezistenţa aplicată în aceleaşi regiuni este mai mare sau 
excentrică.

Substituţii: flexia cotului, flexia degetelor.
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8.2.2. Extensia pumnului

Muşchi principali: extensor ulnar al carpului (EUC), 
extensor scurt radial al carpului (ESRC), extensor lung 
radial al carpului (ELRC).

Muşchi accesori: extensorul comun al degetelor, extensorul 
propriu al auricularului, indexului, extensorul lung al 
policelui.

Figura 53 – Muşchiul 
extensor ulnar al 

carpului

Figura 54 – Muşchiul 
extensor scurt radial 

al carpului

Figura 55 – Muşchiul 
extensor lung radial 

al carpului

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând/ortostatism, 
braţul apropiat de trunchi, cotul flectat la 900, antebraţul în 
pronosupinaţie susţinut de kinetoterapeut sau pe planul 
mesei.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 distală a antebraţului.

F1: extensorul ulnar al carpului se palpează pe partea 
dorso-laterală a antebraţului, extensorii radiali se palpează 
pe partea dorso-medială a antebraţului.
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F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută extensia 
pumnului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând/ 
ortostatism, 

braţul apropiat de trunchi, cotul flectat la 900, antebraţul în 
pronaţie.

F3: Extensorul ulnar al carpului: din poziţia 
antigravitaţională subiectul execută extensia pumnului cu 
înclinare ulnară, fără rezistenţă. 

Extensorii radiali ai carpului: din poziţia antigravitaţională 
subiectul execută extensia pumnului cu înclinare radială, 
fără rezistenţă.

Foto 173 - Extensia pumnului

cu rezistenţă (F4)

F4: Respectând aceleaşi 

poziţii, se opun  rezistenţe 

uşoare, la nivelul regiunii 

dorso-laterale a mâinii 

(extensor ulnar) şi la nivelul 
regiunii dorso-mediale a 

mâinii (extensori radiali), la 

jumătatea cursei de mişcare.

F5: Rezistenţa aplicată în 

aceeaşi regiune este mai 

mare sau excentrică.

Substituţii: flexia cotului, flexia umărului.
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8.2.3. Adducţia pumnului

Muşchi principali: extensor ulnar al carpului (EUC), flexor 

ulnar al carpului (FUC).

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând/ortostatism, 

braţul apropiat de trunchi, cotul flectat la 900, antebraţul în 

supinaţie, pe masă sau susţinut de kinetoterapeut.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 distală a antebraţului.

F1: palparea muşchilor se va face conform descrierii 

anterioare.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută înclinarea 

cubitală a pumnului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând/ 

ortostatism, braţul rotat intern, flectat la 900, cotul extins, 

antebraţul în pronosupinaţie. 

Stabilizarea se realizează la nivelul umărului.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută 

înclinarea cubitală (adducţia) a  pumnului, fără rezistenţă.

F4: Respectând aceeaşi 

poziţie, se opune o 

rezistenţă uşoară, pe 

marginea cubitală a 
mâinii, la jumătatea 

cursei de mişcare.

F5: Rezistenţa aplicată în 

aceeaşi regiune este mai 

mare sau excentrică.

Foto 174 – Adductorii pumnului
cu rezistenţă (F4)

Substituţii: flexia braţului.
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8.2.4. Abducţia pumnului

Muşchi principali: extensor scurt radial al carpului, 

extensor lung radial al carpului, flexor radial al carpului.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând/ortostatism, 

braţul lipit de trunchi, cotul flectat la 900, antebraţul în 
supinaţie.

Stabilizarea: se realizează 1/3 distală a antebraţului.

F1: palparea muşchilor se va face conform descrierii 

anterioare.

F2: din poziţia fără gravitaţie, subiectul execută înclinarea 

radială (abducţia) a pumnului.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând/ 

ortostatism, braţul lipit de trunchi, cotul flectat la 900, 

antebraţul în pronosupinaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională subiectul execută 

înclinarea radială a  pumnului, fără rezistenţă.

F4: Respectând aceeaşi poziţie, 
se opune o rezistenţă uşoară, pe 

marginea radială a mâinii, la 

jumătatea cursei de mişcare.

F5: Rezistenţa aplicată în 

aceeaşi regiune este mai mare 

sau excentrică.

Substituţii: flexia cotului, flexia 

umărului.

Foto 175 – Abductorii 
pumnului cu rezistenţă (F4)
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8.2.5. Flexia degetelor (din MCF)

Muşchi principali: palmarul lung

Poziţia fără gravitaţie: 
subiectul în şezând, braţul 

pe lângă trunchi, coltul 

flectat, antebraţul în 

pronosupinaţie.

Stabilizarea: se realizează 
în 1/3 distală a 

antebraţului.

F1: se palpează pe partea 

supero-medială a 

antebraţului.

F2: din poziţia fără 
gravitaţie subiectul execută 

flexia degetelor din MCF. Figura 56 – Muşchiul palmarul lung 

(Copyright 2003-2004 University of 
Washington.)

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând, braţul pe 

lângă trunchi, coltul flectat, antebraţul în pronosupinaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută flexia 

degetelor din MCF.

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o rezistenţă uşoară 
la nivelul degetelor II-V, pe faţa palmară.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: flexia pumnului, flexia antebraţului.



221

8.2.6. Extensia degetelor (din MCF)

Muşchi principali: extensor comun degete (ECD), extensor 
propriu index (EPI), extensor propriu auricular.

Figura 57 – Muşchiul 
extensor comun degete 

(Copyright 2003-2004 
University of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în 

şezând, braţul pe lângă trunchi, 

coltul flectat, antebraţul în 

pronosupinaţie.

Stabilizarea: se realizează în 1/3 

distală a antebraţului.

F1: tendoanele se palpează pe 

partea dorsală a mâinii; muşchiul 

se palpează pe partea posterioară a 

antebraţului

F2: din poziţia fără gravitaţie 

subiectul execută extensia degetelor 

din MCF.

Poziţia antigravitaţională:   

subiectul în şezând, braţul pe lângă 

trunchi, coltul flectat, antebraţul în 

pronosupinaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută extensia 
degetelor din MCF.

F4: respectând aceeaşi poziţie se opune o rezistenţă uşoară 
la nivelul degetelor II-V, pe faţa dorsală.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică.

Substituţii: extensia pumnului.
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8.2.7. Abducţia degetelor 

Muşchi principali: interosoşii dorsali, abductor deget mic

Poziţia fără gravitaţie: 
subiectul în şezând, braţul pe 

lângă trunchi, coltul flectat, 

antebraţul în supinaţie. 

Stabilizarea: se realizează în 

1/3 distală a antebraţului.

F1: se palpează în spaţiile 

intermetacarpiene, iar 

abductorul degetului mic pe 

partea laterală a 

metacarpianului V.

F2: din poziţia fără gravitaţie 
subiectul execută abducţia 

degetelor.

Figura 58 – Muşchii 
interosoşii dorsali  

(Copyright 2003-2004 University of 
Washington.)

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând, braţul pe 
lângă trunchi, coltul flectat, antebraţul în pronosupinaţie

(pentru degetele II, III). Pentru degetele IV, V poziţia 

antigravitaţională este cu braţul flectat la 900, umărul rotat 

intern, cotul extins, antebraţul în pronaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută 

abducţia degetelor.

F4: respectând aceleaşi poziţii se opune o rezistenţă uşoară 

la nivelul degetelor II, III (faţa laterală) şi la nivelul degetelor 

III, IV pe faţa laterală.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: înclinare radială, înclinare cubitală, flexia 
dorsală, flexia palmară
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8.2.8. Adducţia degetelor 

Muşchi principali: interosoşii palmari.

Figura 59 – Muşchii 
interosoşii palmari

(Copyright 2003-2004 University 
of Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: 
subiectul în şezând, braţul pe 

lângă trunchi, coltul flectat, 

antebraţul în supinaţie.

Stabilizarea: se realizează în 

1/3 distală a antebraţului.

F1: nu se pot palpa din cauza 

planului profund în care se 

situează.

F2: din poziţia fără gravitaţie 

subiectul execută adducţia 

degetelor.

Poziţia antigravitaţională: 
subiectul în şezând, braţul pe 

lângă trunchi, coltul flectat, 

antebraţul în pronosupinaţie 

(pentru degetele IV, V). 

Pentru degetele II, III poziţia antigravitaţională este cu 
braţul flectat la 900, umărul rotat intern, cotul extins, 
antebraţul în pronaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută 
abducţia degetelor.

F4: respectând aceleaşi poziţii se opune o rezistenţă uşoară 
la nivelul degetelor IV, V (faţa medială) şi la nivelul degetelor 
II, III pe faţa laterală.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică.

Substituţii: înclinare radială, înclinare cubitală, flexia 
dorsală, flexia palmară
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8.2.9. Flexia policelui

Muşchi principali: flexorul lung al policelui şi flexorul scurt 
al policelui.

Poziţia fără gravitaţie: 
subiectul în şezând, braţul pe 
lângă trunchi, coltul flectat, 
antebraţul în pronosupinaţie.

Stabilizarea: se realizează la 
nivelul pumnului.

F1: tendonul flexorului lung al 
policelui se palpează la nivelul 
falangei a II-a pe partea 
palmară; tendonul flexorului 
scurt al policelui se palpează la 
nivelul falangei proximale pe 
partea palmară a acestuia.

F2: din poziţia fără gravitaţie 
subiectul execută flexia 
policelui.

Figura 60 – Muşchiul flexorul 
lung al policelui 

(Copyright 2003-2004 University of 
Washington.)

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând, braţul pe 
lângă trunchi, cotul flectat, antebraţul în supinaţie. În 
funcţie de articulaţia din care se realizează flexia, 
stabilizarea şi rezistenţa aplicată este particulară.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută flexia 
policelui.

F4: respectând aceleaşi poziţii se opune o rezistenţă uşoară 
la nivelul policelui în funcţie de articulaţia ce urmează a fi 
testată..

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică umând aceeaşi logică.

Substituţii: abducţia policelui, flexia din artiulaţia 
interfalangiană proximală sau distală în funcţie de testare.
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8.2.10. Extensia policelui

Muşchi principali: extensor scurt şi lung al policelui.

Figura 61 – Muşchii extensorul 
lung şi scurt al policelui

(Copyright 2003-2004 University of 
Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: 
subiectul în şezând, braţul pe 
lângă trunchi, coltul flectat, 
antebraţul în pronosupinaţie.

Stabilizarea: se realizează la 
nivelul pumnului.

F1: tendonul extensorului 
lung al policelui se palpează 
la nivelul falangei a II-a pe 
patea dorsală; tendonul 
flexorului scurt al policelui se 
palpează la nivelul falangei 
proximale pe partea dorsală a 
acestuia.

F2: din poziţia fără gravitaţie 
subiectul execută extensia 
policelui.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând, braţul pe 
lângă trunchi, cotul flectat, antebraţul în pronaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută extensia 

policelui.

F4: respectând aceleaşi poziţii se opune o rezistenţă uşoară 

la nivelul policelui în funcţie de articulaţia ce urmează a fi 

testată.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică de asemenea urmând aceeaşi logică.

Substituţii: extensia pumnului, abducţia policelui.
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8.2.11. Abducţia policelui

Muşchi principali: abductor lung şi scurt police.

Poziţia fără gravitaţie: subiectul în şezând, braţul pe lângă 

trunchi, coltul flectat, antebraţul în supinaţie.

Stabilizarea: se realizează la nivelul pumnului.

F1: tendonul abductorului policelui se palpează la baza 

tabacherei anatomice.

F2: din poziţia fără gravitaţie subiectul execută abducţia 

policelui.

Poziţia antigravitaţională: subiectul în şezând, braţul pe 

lângă trunchi, cotul flectat, antebraţul în pronosupinaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută 

abducţia policelui.

F4: respectând aceleaşi poziţii se opune o rezistenţă uşoară 

la nivelul bazei policelui.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: înclinarea radială a pumnului, flexia pumnului.



227

8.2.12. Adducţia policelui

Muşchi principali:  adductorii policelui (fasciculele 
transversale şi oblice).

Figura 62 – Muşchiul adductorul 
policelui (fasciculele 
transversale şi oblice)

(Copyright 2003-2004 University of 
Washington.)

Poziţia fără gravitaţie: 
subiectul în şezând, braţul 

pe lângă trunchi, coltul 

flectat, antebraţul în 
supinaţie maximă.

Stabilizarea: se realizează la 

nivelul pumnului.

F1: muşchiul se palpează la 

nivelul eminenţei tenare a 

mâinii

F2: din poziţia fără gravitaţie 

subiectul execută adducţia 

policelui.

Poziţia antigravitaţională: 
subiectul în şezând, braţul 

flectat la 900, umărul rotat 
intern, cotul extins, 

antebraţul în pronaţie.

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută 

adducţia policelui.

F4: respectând aceleaşi poziţii se opune o rezistenţă uşoară 
la nivelul falangei proximale a policelui.

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 

excentrică.

Substituţii: flexia din articulaţia metacarpofalangiană, 

flexia pumnului.
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8.2.13. Opoziţia policelui cu degetul mic

Muşchi principali: opozantul propriu al policelui, opozantul 

degetului mic.

Muşchi accesori: abductor scurt al policelui.

Poziţia fără gravitaţie: 
subiectul în şezând, braţul pe 
lângă trunchi, coltul flectat, 
antebraţul în supinaţie.

Stabilizarea: se realizează la 
nivelul pumnului.

F1: opozantul policelui se 
palpează în eminenţa tenară iar 
opozantul degetului mic în 
eminenţa hipotenară.

F2: din poziţia fără gravitaţie 
subiectul execută adducţia 
policelui.

Poziţia antigravitaţională: 
subiectul în şezând, braţul 
flectat la 900, umărul rotat 
intern, cotul extins, antebraţul 
în pronaţie.

Figura 63 – Opozantul 
plicelui şi al degetului mic 

(Copyright 2003-2004 University of 
Washington.)

F3: din poziţia antigravitaţională, subiectul execută
opozabilitatea policelui faţă de degetul mic.

F4: respectând aceleaşi poziţii se opune o rezistenţă uşoară 
la nivelul pulpei policelui. 

Variantă: între pulpele celor două degete se aşează o foaie de 
hârtie care se încearcă a fi desprinsă de către kinetoterapeut

F5: Rezistenţa aplicată în aceeaşi regiune este mai mare sau 
excentrică încercând desprinderea celor două pulpe ale 
degetelor de către kinetoterapeut.

Substituţii: flexia pumnului.
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8.3.Teste funcţionale specifice mâinii

Testarea dexterităţii grosiere 

Subiectul este rugat ca în decurs de 1 minut să transfere 

cât mai multe din cele 150 de cuburi date (latura de 2.5 

cm), dintr-o parte a unei cutii în cealaltă. 

Scorul este dat de numărul de cuburi transferate. 

Subiectului i se acordă 15 secunde înainte de test pentru a 

se pregăti. 

Testarea dexterităţii degetelor 

Subiectul înfinge 9 ace de siguranţă de 3.2 cm lungime într-

un panou de 12.7x12.7 cm apoi le scoate. Scorul este dat de 

timpul în care efectuează aceste operaţii. Fiecare mână este 

testată separat.

Testarea ligamentelor degetelor

Se testează articulaţiile MCF, IFP, IFD ale degetelor prin 

stabilizarea părţii proximale a acestora (fiecare pe rând) şi 

aplicare unei forţe în var sau valg. 

Se compară rezultatele obţinute cu mâna sănătoasă.

Astfel se testează laxitatea ligamentară.

Foto 176 - Testarea ligamentelor 
colaterale ale degetelor (în valg)

Foto 177 – Testarea ligamentelor 
colaterale ale degetelor (în var)
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Testul extensiei degetelor 

Examinatorul ţine mâna subiectului în flexie, şi îl roagă pe 

acesta să extindă degetele contra unei rezistenţe. 

Testul este pozitiv dacă daca apare durere la nivelul 
pumnului indicând instabilitate la nivelul articulaţiei 

radiocarpiană, a scafoidului, o inflamaţie, etc.

Semnul lui Murphy 

Subiectul este rugat să 

strângă pumnul. 

Dacă capătul celui de al III-

lea metacarpian este la 

acelasi nivel cu celelalte, 

testul este pozitiv indicând o 
dislocare a semilunarului.

Foto 178 - Semnul lui Murphy -
pozitiv

Testul clapelor de pian 

Subiectul stă cu antebraţele în pronaţie.

Examinatorul stabilizează mâna simptomatică a subiectului, 
iar cu indexul celeilalte mâini apasă pe partea distală a 

ulnei, în acelaşi fel cum se apasă o clapă la pian. 

Rezultatul este comparat cu mâna sănătoasă. 

O mişcare prea mare a ulnei denotă instabilitaea articulaţiei 

radioulnare.
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Testul ridicării în mâini 

Subiectul este aşezat pe un scaun cu mânere şi este rugat 

să îşi ridice bazinul împingându-se în mâini. 

Dacă apare durere la nivelul mâinii testul este pozitiv, 
indicând o sinovită a încheieturii sau o patologie a 

pumnului.

Chestionarul Michigan 

I- următoarele întrebări se referă la funcţionalitatea 
mâinilor dumneavoastră (dreapta şi stânga) în 
decursul ultimei săptămâni.

Sistem de notare:
1- foarte bine
2- bine
3- satisfăcator
4- greu
5- foarte greu

Acţiunea Nota 
(dreapta/stânga)

1. per total cât de bine v-a funcţionat 
mâna?

2. cum vi s-au mişcat degetele?
3. cum vi s-a mişcat articulaţia?
4. cum a fost forţa în mână?
5. cum a fost sensibilitatea la nivelul 

mâinii?

II- următoarele întrebări se referă la abilitatea mâinilor 
dumneavoastră pentru a îndeplini diverse sarcini pe 
parcursul ultimei săptămâni

Sistem de notare:
1- deloc dificil
2- puţin dificil
3- cât de cât dificil
4- dificultate moderată
5- foarte dificil
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Acţiunea Nota (dreapta/stânga)

1. a deschide uşa

2. a ridica o monedă

3. a ţine un pahar cu apă

4. a încuia/descuia uşa

5. a ţine o tigaie

Acţiunea (cu ambele mâini) Nota

1. a deschide un borcan

2. a încheiea nasturii de la 
cămaşă

3. a mânca cu furculiţa şi cuţitul

4. a duce o plasă

5. a spăla vasele

6. a spăla parul
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8.4.Teste de evaluare a mersului

Aprecierea anomaliilor de mers a persoanelor în vârstă

Prezentare: Acest test este o scară de măsură, care permite 

cuantificarea în cifre a observaţiilor cu privire la mers şi 

urmărirea  progresului unei reeducări – util pentru a evalua 

capacitatea de a trăi singur.

Criterii de includere: Persoane în vârstă care prezintă 

abateri de la normal, cu posibilitatea de corectare.

Criterii de excludere: Persoane care prezintă o patologie 

diagnosticată.

Criterii asociative: Redori sau dureri articulare.

Pentru evaluare se va folosi următoarea cotaţie:

0 – normal; 2 – deviaţie mai marcată;
1 – deviaţie moderată; 3 – anormal

Evaluare generală:

1 Iregularitatea mersului: lipsa de sincronizare între 
paşi şi balansul braţelor.

2 Insecuritatea mersului: ezitări, alterarea propulsiei, 
pierderea balansului braţelor.

3 Anomalii ale traiectoriei: pierderea rectitudinii 
traiectoriei.

4 Mers legănat: lărgirea poligonului de susţinere şi 
balansarea marcată a trunchiului.

5 Mers clatinat: pierderea bruscă a echilibrului în plan 
frontal.

Evaluarea dinamicii mişcărilor membrelor inferioare:
6 Procentajul sprijinului unipodal din timpul mersului.
7 Calitatea atacului cu talonul.
8 Gradul de pierdere a amplitudinii de mişcare a soldului 

pe extensie în timpul mersului.
9 Gradul de pierdere a amplitudinii de mişcare a 

genunchiului în timpul mersului.
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Evaluarea vitezei maxime de mers

Prezentare: Acest test permite evaluarea vitezei maxime de 

mers, cât şi enduranţa subiectului.

Criterii de includere: Lombalgii în stadiul cronic. Greşeli de 

mers de origine ortopedică, unde recuperarea este oprită 
momentan.

Criterii de excludere: Patologii de origine neurologică şi 

probleme grave reumatismale.

Criterii asociative: Sistem cardio-vascular fragil, diabet, 

BPCO.

Evoluţia scorului: Trebuie măsurată distanţa parcursă la 
diferite viteze:

 Primul minut: 30 m;

 Al II-lea minut: 40 m;

 Al III-lea minut: 50 m;

 Al IV-lea minut: 60 m;

 Al V-lea minut: 70 m; 

 Al VI-lea minut: 80 m;

 Al VII-lea minut: 90 m.

De aici încolo se va continua doar dacă rezistenţa 

subiectului o permite.

Se va efectua un repaos de un minut între fiecare probă. 

La fiecare probă distanţa ce trebuie parcursă va fi marită cu 
10 m. 

Proba  se încheie atunci când subiectul afirmă că nu poate 

merge mai repede. Înregistrările succesive, permit 

evaluatorului să contorizeze progresul. 

O persoană sănătoasă poate acoperi 140 m.
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Testul de 6 minute şi de 2 minute pentru mers

Prezentare:Test foarte simplu privind distanţa mersului şi 

nu perimetrul acestuia, în care kinetoterapeutul se 

deplasează împreună cu subiectului pe un teren plat. 

Testul se poate face în 3 feluri, depinzând de anduranţa 
subiectului:

 6 minute de mers: acoperirea unei distanţe maxime 

în 6 minute. Kinetoterapeutul trebuie să îi semnaleze 

subiectului când ajunge la minutul 2 şi când ajunge 

la al 4-lea minut. De asemena la fiecare 40 de 

secunde subiectul va fi încurajat verbal.

 2 minute de mers: aceaşi descriere ca la testul 

anterior, însă cu durata redusă.

 Testul submaximal de 200 m de mers: scopul este 

de a parcurge cei 200 metri în cel mai scurt timp 

posibil. Subiectul nu trebuie să fugă şi va trebui 

încurajat la fiecare 30 de secunde.

Criterii de includere: Toate patologiile ce antrenează o 

pierdere a condiţiei fizice generale (boli vasculare, 

imoblizare prelungită la pat, decondiţionări de toate 

tipurile)

Criterii de excludere: Patologii neurologice.

Criterii asociative: Probleme cardiace sau respiratori 
asociate cu o disfuncţie musculo-scheletică.

Evoluţia scorului: Nu există scor, însă valorile însele permit 

o încadrare a subiectului într-o anumită clasă.

În cazul în care subiectul prezintă suflu cardiac, acest 

bilanţ va fi completat de către scara de avaluare a tipului 

fizic, propusă de NYHA (New York Heart Association):
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I Nici un fel de limitare a activităţii fizice.

II Limitare moderată a activităţii fizice.

III Limitare puternică a activităţii fizice

IV Limitare totală a activităţii fizice şi jena la repaos.

 Proba de 6 minute: valorile se găsesc între 300 şi 

325 m

 Proba de 2 minute: valorile sunt: 60m, 80m, 120m

 Proba de 200 m: aceasta poate fi evaluată cu 

ajutorul scorului lui Borg. Se fac două probe 

consecutive, înregistrându-se frecvenţa cardiacă 

înainte şi după efort. Se face diferenţa între ele şi se 

încadrează în următorul tabel:

Scor Apreciere
6
7

Foarte, foarte uşor

8
9

Foarte uşor

10
11

Destul de uşor

12
13

Puţin greu

14
15

Greu

16
17

Foarte greu

18
19
20

Foarte foarte greu

Clasificarea funcţională a tipului de mers

Prezentare: Clasificare rapidă, utilizabilă la toate 

patologiile.

Criterii de includere: Toate jenele funcţionale referitoare la 
mobilitate, indiferent de cauză.
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Criterii de excludere: Nici unul.

Criterii asociative: Tulburări de înţelegere şi de orientare.

Evoluţia scorului: De la un scor mic (0= imposibil), înspre 

scoruri ridicate care reprezintă nivelul de autonomie.

0 Nefuncţional/imposibil. Subiectul nu poate merge sau 
are nevoie de ajutorul a mai mult de o persoană.

1 Nivel de dependenţă 2: subiectul are nevoie de ajutorul 
permanent al unei persoane.

2 Nivel de dependenţă 1: subiectul are nevoie de ajutorul 
intermitent al unei persoane.

3 Dependenţă de supraveghere: subiectul are nevoie de 
un sprijin verbal, fără contact fizic.

4 Autonom în privinţa mersului pe suprafeţe plane: 
subiectul merge singur, însă are nevoie de ajutor 
pentru urcatul scărilor, a pantelor si pe teren 
accidentat.

5 Autonom în totalitate: subiectul merge singur pe orice 

fel de suprafaţă.

Această clasificare poate fi facută subiectului înainte de 

supunerea sa la evaluări ce presupun parcurgerea cât mai 

rapidă a unei distanţe sau parcurgerea unei distanţe cât 
mai mari într-o unitate de timp dată. (www.afrek.com)

Evaluarea cuantificată a mersului

Prezentare: Evaluarea cuantificată a mersului reuneşte o 

serie de măsurători care ne permit evaluarea vitezei 

mersului şi numarul de paşi în proba de 10 m.

Criterii de includere: Toate patologiile care cauzează o 

încetinire a mersului.
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Criterii de excludere: Anomalii foarte pronunţate.

Criterii asociative: Diferenţe importante de lungime, 

articulaţii înţepenite.

Evoluţia scorului: Nu se foloseşte scor. Prin valorile 

obţinute subiectul se regăseşte fie înăuntrul, fie înafara 
normelor. 

Obiectivul va fi de a restitui o viteză şi  o cadenţă a mersului 

care să se găsească între valorile normale.

Lungimea pasului, în funcţie de vârstă

Minim (m) Mediu (m) Maxim (m)
Adulţi tineri 1.17 1.52 1.77
Subiecţi în vârstă 1.15 1.41 1.72
Copii 1.11

Viteza de mers
Viteza m/min 

Foarte lentă 24
Lentă 30
Foarte moderată 42
Moderată 60
Hotărâtă 79
Medie-rapidă 96
Rapidă 114

Viteza confortabilă de mers pe grupe de vârstă
Grupa de vârstă Femei Bărbaţi

20-29 1,24 1,23
30-39 1,28 1,32
40-49 1,25 1,33
50-59 1,10 1,25
60-69 1,16 1,28
70-79 1,11 1,18
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Numărul de paşi pentru a parcurge o distanţa de 10m
Subiecţi 
tineri, 

viteză mică

Subiecţi 
tineri, 

viteză mare

Subiecţi în 
vârstă

Subiecţi cu 
afecţiuni

11-17 8-10 12-14 13-25

Timpul necesar pentru a parcurge o distanţă de 10m
Mediu Extremele 

Bărbaţi 7.6 s 5-10 s
Femei 8 s 6-12 s

Distanţa parcursă în timpul a 2 minute de mers
Distanţa Viteza (m/s)

60m 0.5
120m 1
180m 1.5

Valori simple pentru o evaluare preliminară
Viteza 

(m/min)
Cadenţa

(pasi/min)
Lungimea 

pasului (m)
Bărbaţi 60-85 80-90 1.46 +/- 3cm
Femei 50-75 73-80 1.28 +/- 2cm
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8.5.Testarea echilibrului şi a stabilităţii

Ortostatism static

Testul Romberg  

Clasic, cu închiderea ochilor 20-30 secunde, picioarele 

apropiate. Se apreciază gradul de „legănare”. 

Variantă: cu aşezarea picioarelor, unul înaintea celuilalt.

Testul ''Brânciului'' - se execută în 2 moduri:

1. din ortostatism ca la Romberg, aplicăm scurte 
împingeri neanunţate subiectului la nivelul sternului, 

în spate, pe bazin, din lateral şi apreciem stabilitatea;

2. din ortostatism, ca la Romberg, aplicăm scurte 

împingeri neanunţate subiectului la nivelul sternului, 

în spate, pe bazin, din lateral, dar cu ochii închişi.

Testul unipodal  

Într-un picior cu braţele încrucişate pe piept se 

cronometrează cât îşi poate ţine echilibrul (30-150sec). 

Se poate complica flectând genunchiul. 

Testul stressului postural  

O chingă legată de talie şi având în spate un inel de care 

este prinsă o coardă care trece peste un scripete. 

La capătul coardei se atârnă nişte greutăţi care reprezintă 

1,5%, 3%, 4,5% din greutatea corpului. 
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La nivelul călcâielor este trasă o linie. 

Se cronometrează cât rezistă şi nu balansează înainte 

braţele, nu apleacă trunchiul, nu face pasul sau paşi înapoi 

sau chiar dacă nu este gata să cadă.

Ortostatism activ

Testul întinderii membrului superior  

Foarte utilizat mai ales la vârstnici. În ortostatism, lipit cu 

umărul de un zid, picioarele apropiate. Membrul superior 

homolateral flectat la 900 (cot extins) apropiat de zid. Se 

începe aplecarea înainte cu avansarea membrului superior 
maxim posibil fără pierderea echilibrului. 

Se notează pe zid nivelul atins de vârful degetelor. Se 

măsoară distanţa de la nivelul iniţial al vârfului degetelor 

până la cel final. 

Din această categorie există câteva teste prin înregistrări 

computerizate, dar sunt utilizate doar în studii specializate.

Scala echilibrului Berg  

Reprezintă o listă de 14 acţiuni pe care subiectul trebue să 

le execute. După modul cum sunt executate fiecare se 

codifică cu 0,1,2,3,4 (0=incapabil să execute, iar 4=execută 

fara nici o dificultate)

Scala abilităţilor de mişcare  

Are 10 teste de mobilitate. Utilizează ca scor cuantificarile 0-

1-2 (0=incapabil, 1=execută cu dificultate, 2=execută fără 

dificultate).
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Testul "Ridică-te şi mergi" 

Este foarte frecvent utilizat la bătrâni şi hemiplegici. Şi acest 

test se poate cuantifica pe scala 0-1-2-3, practic el se 

desfaşoară astfel: subiectul stă pe scaun, i se comandă să se 

ridice în picioare (fără sprijin), să meargă 6-10 metri, să se 
întoarcă şi să se reaşeze pe scaun. Durata acestor acţiuni se 

poate cronometra.

Testul de mers Tinetti  

Este o analiză a câtorva componente ale mersului care se 

face la viteza obişnuită a subiectului sau/şi viteză crescuta. 
Şi la acest test gradele de apreciere pot fi 0-1 sau 0-1-2. 

Deseori ambele teste Tinetti sunt asociate dând o mai bună 

apreciere.

              

Scala evaluării mersului 

Este ceva mai complexă decât testul Tinetti, căci se 
introduce o serie de mişcări automate din mers ale 

articulaţiilor membrelor inferioare şi ale membrelor 

superioare. Scala de grade de apreciere este 0-1-2-3 în care 

însă 0 este normalitatea şi 3 aspectul cel mai grav. 

Evaluarea se realizează la vârstnici, mai ales pentru 

aprecierea pericolului de căderi.

             

Testul Flamingo  

Subiectul aste pus să stea într-un picior pe o bară metalică 

lată de 3 cm şi înaltă de 4-5 cm, timp de 30 de secunde, cu 

un membru superior ridicat, iar cu celălalt ţinând piciorul 

ridicat.
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Testele Romberg

Indicaţii pentru subiecţi (ochii deschişi)

Din poziţia de ortostatism, cu membrele superioare 

încrucişate pe piept, mâinile atingând umerii opuşi. Din 

această poziţie se fixează un obiect aflat la aproximativ 3 
picioare în faţa subiectului. 

Se încearcă menţinerea acestei poziţii aproximativ 30 

secunde.

Reguli de oprire a desfăşurării testului:

Testul este oprit dacă subiecţii îşi mişcă picioarele pe podea 

sau dacă îşi schimbă poziţia iniţială a mâinilor. Testul este 
cronometrat şi poate fi evaluat în funcţie de gradul de 

balans.

Indicaţii pentru subiecţi (ochii închişi)

Din poziţia de ortostatism, cu membrele superioare 

încrucişate pe piept, mâinile atingând umerii opuşi. Din 

această poziţie se fixează un obiect aflat la aproximativ 3 
picioare în faţa subiectului. 

Se încearcă menţinerea acestei poziţii aproximativ 30 

secunde.

Reguli de oprire a desfăşurării testului:

Testul este oprit dacă subiectul îşi mişcă picioarele pe 

podea, deschide ochii sau dacă îşi schimbă poziţia iniţială a 
mâinilor. Testul este cronometrat şi poate fi evaluat şi în 

funcţie de gradul de balans.

Testarea stabilităţii

Stabilitatea reprezintă menţinerea posturilor gravitaţionale 

şi antigravitaţionale o perioadă mai lungă de timp. Poate fi 
definită ca posibilitatea realizării unei contracţii normale 
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simultane a muşchilor din jurul unei articulaţii 

(cocontracţie).

Pentru a evalua stabilitatea putem folosi următoarele teste:

 menţinerea membrelor inferioare din decubit dorsal 

sau din şezând la 45 grade;

 tracţiuni la o bară fixă;

 susţinerea unei greutăţi;

 genoflexiuni cu învingerea unei greutăţi;

 din poziţia stând în “patru labe”, din postura păpuşii 

joase, din postura păpuşii înalte, din stând pe 

genunchi, din stând pe genunchi cu picioarele la 
marginea mesei, din postura cavaler servant, din 

şezând şi din ortostatism se execută împingeri scurte 

la nivelul umerilor, bazinului, sternului, din lateral şi 

cerem subiectului să nu se lase învins.         

TESTAREA ECHILIBRULUI 

Testul de echilibru Berg

În general ştim că un punctaj mare ne indică un risc scăzut 

de a cădea şi un punctaj mic ne indică un risc mare de a 

cădea. Cercetarea facută de Shumway şi Cook în 1997, a 

arătat că testul Berg este un bun indicator al riscului de a 

cădea la persoanele în vârstă. Cu cât punctajul la testul 
Berg scade, riscul de a cădea creşte inconstant, astfel 

punctajele înregistrate sub 36 din 56 de puncte maxime ne 

arată un risc de a cădea de 100%.

                                     

Punctaj maxim 56/56
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Acţiunea Notare

Aşezat fără sprijin
4 - este capabil să stea singur fără 
supraveghere timp de 2 minute.
3 -  este capabil să stea aşezat 2 minute cu 
supraveghere.
2 - este capabil să stea aşezat timp de 30 
secunde.
1 - este capabil să stea aşezat timp de 10 
secunde.
0 - este incapabil să stea aşezat fără sprijin.

Ridicat din aşezat
4 -  este capabil să stea fără sprijin,  
stabilizându-se singur.
3 -  este capabil să stea singur,  folosindu-
se de mâini.
2 -  este capabil să stea folosindu-se de 
mâini,  după mai multe încercări.
1 -  asistenţă minimă pentru a sta sau 
pentru a se stabiliza.
0 -  capabil să stea cu asistenţă ce poate 
varia de la moderată la maximă.

Stând fără sprijin
4 -  capabil să stea singur timp de 2 minute.
3 - capabil să stea 2 minute cu 
supraveghere.
2 -  capabil să stea 30 secunde fără sprijin.
1 -  capabil să stea 30 secunde,  după mai 
multe încercări.
0 -  incapabil să stea 30 secunde, fără 
asistenţă.

Stând cu ochii inchişi
4 -  este capabil să stea singur timp de 10 
secunde.
3 -  este capabil să stea timp de 10 secunde 
cu supraveghere.
2 -  este capabil să stea 3 secunde.
1 -  este capabil să stea mai puţin de 3 sec.
0 -  are nevoie de ajutor pentru a nu cădea.

Stând cu picioarele 
apropiate

4 -  este capabil să-şi apropie picioarele şi 
să se menţină timp de 1 minut.
3 -  este capabil să-şi apropie picioarele şi 
să se menţină timp de 1 minut, cu 
supraveghere.
2 -  este capabil să-şi apropie picioarele şi 
să se menţină timp de 30 secunde.
1 -  are nevoie de ajutor pentru a lua 
poziţia, dar nu şi-o poate menţine mai multe 
secunde.
0 -  nu poate executa.
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Întinderea înainte 
(mâna la 900,  numărul 
centimetrilor)

4 -  se poate întinde înainte cu încredere,  la 
mai mult de 15 cm.
3 -  se poate întinde înainte singur la mai 
mult de 10 cm.
2 -  se poate întinde înainte singur la mai 
mult de 5 cm.
1 -  se poate întinde înainte, dar are nevoie 
de supraveghere.
0 -  are nevoie de ajutor pentru a nu cădea.

Ridicarea unui obiect 
de pe sol

4 -  este capabil să ridice un obiect şi să se 
stabilizeze singur.
3 -  este capabil să ridice un obiect,  dar are 
nevoie de supraveghere.
2 -  nu este capabil să ridice obiectul, dar 
ajunge la câţiva milimetri de el menţinându-şi 
echilibrul.
1 -  nu este capabil să ridice obiectul,  
având nevoie de supravaghere în timpul 
încercării.
0 -  nu poate executa.

Întoarcerea pentru a 
privi peste umărul 
stâng şi drept

4 -  se uită peste ambii umeri, o bună 
schimbare a centrului de greutate.
3 -  se uită doar peste un umăr.
2 -  se uită în ambele părţi fără a putea privi 
peste umăr, dar îşi menţine echilibrul.
1 - are nevoie de supraveghere la întoarcere.
0 -  are nevoie de asistenţă pentru a nu 
cădea.

Întoarcerea la 3600
4 -  este capabil să se întoarcă la 3600 în 
mai puţin de 4 secunde, în orice direcţie.
3 -  este capabil să se întoarcă la 3600 în 
mai puţin de 4 secunde, dar doar într-o 
direcţie.
2 -  este capabil să se întoarcă la 3600, dar 
în mai mult de 4 secunde.
1 -  are nevoie de supraveghere apropiată 
sau de îndrumare verbală.
0 -  nu poate executa.

Atingerea
alternativă a scaunului

4 -  realizează în siguranţă 8 mişcări în mai 
puţin de 20 secunde.
3 -  realizează în siguranţă 8 mişcări în mai 
mult de 20 secunde.
2 -  realizează în siguranţă 4 mişcări.
1 -  realizează 2 mişcări, având nevoie de 
supraveghere sau asistenţă minimă.
0 -  nu poate executa.
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Poziţia în care un 
picior execută 
mişcarea

4 - este capabil să-şi apropie picioarele, 
menţine 30 secunde.
3 - este capabil să-şi ducă un picior în faţa 
celuilalt, menţine 30 secunde.
2 - este capabil să facă un pas mic singur, 
menţine 30 secunde.
1 - are nevoie de ajutor pentru a-şi poziţiona 
picioarele,  menţine 30 secunde.
0 - nu poate executa.

Stând într-un picior
4 - este capabil să stea într-un picior şi să 
menţină mai mult de 10 secunde.
3 - este capabil să stea într-un picior şi să 
menţină 10 secunde.
2 - este capabil să stea într-un picior şi să 
se menţină pentru 3-5 secunde.
1 - este capabil să stea într-un picior, dar 
nu se poate menţine 3 secunde.
0 - nu poate executa.

Aşezarea
4 - se aşează singur cu folosirea minimă sau 
deloc a mâinilor.
3 - controlează aşezarea cu ajutorul 
mâinilor.
2 - foloseşte partea posterioară a picioarelor 
proptindu-le de scaun pentru a-şi controla 
aşezarea.
1 - se aşează singur, dar are o aşezare 
necontrolată.
0 - are nevoie de asistenţă pentru a se 
aşeza.

Transferul
4 - este capabil să se transfere singur cu 
folosirea minimă a mâinilor.
3 - este capabil să se transfere singur, dar 
numai cu ajutorul mâinilor.
2 - este capabil să se transfere cu 
supraveghere sau îndrumare verbală.
1 - poate executa cu asistenţa unei 
persoane.
0 - poate executa cu asistenţa a două 
persoane.
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Evaluarea mobilităţii prin metoda performanţelor

Testul de echilibru Tinetti

Punctaj maxim 1 - 6/1 - 6

Acţiunea Notare
Echilibrul în aşezat 0 -  se înclină sau alunecă din scaun.

1 -  ferm, sigur.
Ridicarea 0 -  este capabil fără ajutor.

1 -  este capabil, folosindu-se de 
mâini pentru a reuşi.
2 -  este capabil, fără a-şi folosi 
mâinile.

Încercarea de a se ridica
0 -  este incapabil fără ajutor.
1 -  este capabil, dar are nevoie de 
mai multe încercări.
2 -  este capabil să se ridice de la 
prima încercare.

Echilibrul imediat după 
ridicare 
(primele 5 sec)

0 -  incapabil (se clatină, îşi mişcă 
picioarele, trunchiul se leagănă).
1 -  stabil, dar foloseşte mergătorul 
sau alt suport.
2 -  stabil, fără a folosi mergătorul 
sau alt suport.

Echilibrul în stând 0 -  instabil.
1 -  stabil, dar cu suprafaţă mare de 
sprijin (distanţa între feţele mediale 
ale calcâielor este de 10 cm.) şi 
foloseşte bastonul sau alt sprijin.
2 -  stabil, fără sprijin.

Împingere
(subiectul în poziţie maximă cu 
picioarele cât mai apropiate 
posibil; examinatorul cu palmele 
sau mâinile pe pieptul subiectului, 
îl impinge uşor pe acesta de 3 ori)

0 -  începe să cadă.
1 -  se clatină, încearcă să se prindă 
de un support.
2 -  stabil.

Stând cu ochii închişi 0 -  instabil.
1 -  stabil.

Întoarcerea la 3600 0 -  se execută cu paşi continui.
1 -  se execută cu paşi discontinui.
2 -  se execută cu paşi instabili (se 
sprijină, se clatină).

Aşezarea 0 -  nesigură (apreciază greşit
distanţa, cade pe scaun).
1 -  se foloseşte de mâini şi nu are o 
mişcare lină.
2 -  se aşează în siguranţă, având o 
mişcare lină.
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8.6.Evaluarea controlului muscular şi a 
coordonării

Testul index - nas 

Subiectul trebuie să îşi aşeze indexul pe vârful nasului

venind repede cu mâna din poziţia de abducţie a braţului.

Testul index-testator-index subiect 

O variantă a testului de mai sus. 

Testatorul oferă faţa pulpată a indexului său la diverse 

pozitii ale membrului superior, subiectul trebuie să îşi pună 

propriul index pe el.

Testul număratului degetelor prin aplicarea rapidă a 
vârfurilor degetelor pe pulpa policelui.

Testul marionetelor

Cu braţele întinse se fac cu ambele mâini o serie de 

pronosupinaţii rapide.

Testul călcâie-genunchi

Din decubit dorsal subiectul va pune repede călcâiul 

deasupra genunchiului opus.

Testarea fenomenului Holmes

Subiectul flectează antebraţul (sau alt segment) împotriva 
unei rezistenţe. Brusc eliberăm contrarezistenţa. Antebraţul 

şi mâna vor lovi puternic umărul şi eventual faţa, căci 

subiectul nu poate controla stoparea la timp a mişcării.
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Testul trasării cifrei opt pe sol

Din ortostatism în sprijin unipodal, cu vârful celuilalt picior 

se trasează cifra 8 pe sol. 
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Glosar de termeni

Bursită – inflamaţia acută sau cronică a unei burse (pungă 

delimitată de o membrană, ce are rolul de a facilita 
alunecarea pielii, a unui muşchi sau a unui tendon). 

Exemple: bursită subacromială, olecraniană, rotuliană, etc.

Capsulă articulară – înveliş fibros al diartrozelor, care 

împreună cu ligamentele asigură menţinerea în contact a 

suprafeţelor articulare. Faţa internă este căptuşită de 

sinovială.

Contractură – contracţie prelungită, reversibilă, dureroasă 

şi involuntară a muşchiului striat (un singur muşchi sau un 

grup de muşchi), fără să exsite leziuni organice ale fibrelor 

musculare. (Lat. Contrahere = a strânge).

Coxa vara – poziţie vicioasă în adducţie şi rotaţie internă a 

coapsei, determinată de reducerea unghiului dintre colul 
femural si diafiza femruală sub 1350.

Diartroză – articulaţie mobilă care permite mişcări ample şi 

prezintă o cavitate articulară. (Gr. Dia = prin, Arthron = 

articulaţie).

Epicondilită laterală – afecţiune caracterizată prin durerea 

de la nivelul epicondilului lateral humeral, accentuată prin 
presiune şi determinată frecvent de către o tendinită a 

muşchilor epicondilieni laterali (extensorii pumnului şi 

degetelor).

Epicondilită medială – afecţiune caracterizată prin durerea 

de la nivelul epicondilului medial humeral, accentuată prin 

presiune şi determinată frecvent de către o tendinită a 
muşchilor epicondilieni mediali (flexorii pumnului şi 

degetelor).



252

Hernie de disc intervertebral – protruzia nucleului pulpos 

sau a inelului fibros în canalul rahidian. (Lat. Hernia = 

vătămare, surpare).

Labru (labrum) – structură anatomică în formă de buză, de 

conformaţie fibro-cartilaginoasă. (Lat. Labrum = buză).

Laxitate articulară – mobilitate articulară anormală ca 

amplitudine sau sens din cauza unor leziuni ligamentare, a 

unei paralizii sau din cauze congenitale. (Lat. Laxus = 

destins, larg).

Ligament – bandeletă fibroasă sau fibroconjunctivă cu rol 

de fixare a componentleor unei articulaţii sau de susţinere şi 
menţinere a unuia sau a mai multor organe. (Lat. 

Ligamentum = legătură).

Menisc – formaţiune anatomică fibro-cartilaginoasă 

intraarticulară, de formă semilunară. Are rolul de a facilita 

alunecarea suprafeţelor articulare una faţă de cealaltă. (Gr. 

Meniskos = semilună).

Neurom – termen general folosit pentru orice tip de 

neoplasm (tumoră) derivat din celulele nervoase.

Parestezie – anomalie a perceperii senzaţiilor constând în 

întârzierea, persistenţa sau eroare de localizare a excitaţiilor 

tactile, dureroase, termice sau vibratorii. (Gr. Para = dincolo 

de, Aisthesis = senzaţie).

Simfiză – articulaţie imobilă (sinartroză/sindesmoză) 

formată din cartilaj fibros şi ţesut conjuncitv. (Gr. Syn = 

împreună, physis= creştere).

Sindrom de defileu toracobrahial – sindrom provocat de 

compresia vaselor şi nervilor din defileul toracobrahial (care 

leagă gâtul de fiecare din braţe). 

Compresia rădăcinilor  nervoase poate cauza oboseală 

rapidă a membrului, furnicături sau descărcări electrice în 
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membrul respectiv. 

Compresia venei axilare antrenează apariţia unui edem 

intermitent. 

Compresia arterei, mai rară, poate ajunge chiar la ocluzia 

acesteia, manifestându-se printr-o răcire bruscă a întregului 
membru.

Sinovială – membrană seroasă care căptuşeşte faţa 

profundă a capsulei articulare în cazul diartrozelor. Ea 

secretă lichidul sinovial. (Gr. Syn = împreună, Lat. Ovum = 

ou.)

Tromboflebită – inflamaţia unei vene asociate cu formarea 
de trombusuri (masă sanguină coagulată). (Gr. Trombos = 

cheag, Phlebos = venă).
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