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Cuvant Tnainte

Lucrarea de fata isi propune sa cuprinda si sa
respecte toate regulile de baza in evaluarea articulara si
musculara a aparatului locomotor.

Metodele de evaluare prezentate in continutul cartii de
fata sunt accesibile din punct de vedere al dobandirii si
aprofundarii lor, iar ca si instrumente de masurare a
amplitudinii de miscare a fost folosit goniometrul clasic.
Aceasta solutie a fost preferata altor tipuri de goniometre,
dar mai costisitoare din punct de vedere material, avand in
vedere faptul ca aceasta lucrare se adreseaza in principal
studentilor, specializarii kinetoterapie si motricitate
speciala.

Intentia noastra este ca acest material sa ofere un
sprijin didactic (teoretic) si practic celor care doresc sa
dobandeasca si sa aprofundeze cunostintele legate de
evaluarea aparatului locomotor.

In functie de interesul starnit in urma parcurgerii
acestui material, asteptam sugestiile si criticile constructive,
pentru ca valoarea acestuia sa creasca.

Autorii



Abrevieri:

AC - articulatia acromio-claviculara
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 - articulatia gleno-humerala
IFD - articulatia interfalangiana distala
IFP - articulatia interfalangiana proximala

MCF - articulatia metacarpo-falangiana
SC - articulatia sterno-claviculara
SCH - sternocelidohioidian

SCM - sternocleidomastoidian

SIAS - spina iliaca antero-superioara
SIPS - spina iliaca postero-superioara

ST - articulatia scapulo-toracica
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Capitolul 1.
Notiuni introductive despre
bilantul articular si muscular

Bilantul articular reprezintda masurarea amplitudinilor de
miscare in articulatii, in toate directiile. Amplitudinea de
miscare articulara exprima modul de mobilizare a unui
segment si nu gradul de miscare. In termeni anglo-saxoni
este cunoscuta sub forma "range of motion”.

Tendintele moderne ale evaluarii miscarii unei articulatii
sunt de a nu pune accentul pe gradul de mobilitate din
considerentul ca acesta nu da suficiente date despre starea
structurilor implicate in miscarea articulara si implicit,
despre cauzele limitarilor acesteia.

Impreuna cu cel muscular reprezintd un examen analitic de
baza in kinetoterapie. Ele se fac obligatoriu la inceputul si
sfarsitul tratamentului kinetoterapeutic, dar si evaluarile
intermediare ofera date importante asupra starii de
functionalitate a articulatiei sau activitatii musculare din
acel moment, urmand ca pe baza datelor inregistrate sa se
poata lua decizia unor modificari sau altor interpretari utile
obiectivelor propuse.

Reguli generale ale testarii

Pentru a realiza bilantul articular, desfasurarea examenului
trebuie sa fie mereu aceeasi, parcurgand cinci etape:

1. Masurarea amplitudinii miscarilor normale;

11



2. Depistarea miscarilor anormale;

3. Punerea in evidenta a eventualelor aspecte clinice
asociate,

4. Studiul radiologic al articulatiei;

5. Sinteza tuturor datelor abtinute.

Reguli specifice tehnicii bilantului articular:

subiectul trebuie sa fie relaxat din punct de vedere
psihic si fizic, asezat confortabil, sa fie instruit asupra
manevrelor care vor urma. Starea de contractura,
teama, etc. limiteaza amplitudinea de miscarepasiva,
iar necooperarea, pe cele de miscare activa;

pentru fiecare articulatie trebuie sa se defineasca o
pozitie zero sau pozitie neutra, de la care se masoara
amplitudinea diferitelor miscari. Aceasta pozitie
corespunde, de obicei, pozitiei anatomice si se va
preciza la fiecare articulatie in parte;

instrumentul de masurat amplitudinile de miscare si
anume goniometrul, va fi aplicat Tntotdeauna pe
partea laterala a articulatiei, cu cateva exceptii si
anume, supinatia, pronatia, inversia si eversia si in
cazul rotatiilor umarului si soldului;

centrul goniometrului trebuie sa corespunda cel mai
exact posibil centrului articulatiei si bratele sale
trebuie sa se suprapuna axelor longitudinale ale
segmentelor. Acest lucru este posibil datorita
cunoasterii reperelor osoase care se vor detalia pentru
fiecare articulatie;

goniometrul nu trebuie presat pe segmente, ci aplicat
usor, pentru a nu impiedica miscarea,;

amplitudinile miscarilor articulare in directii opuse, de
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exemplu: flexia — extensia se vor masura fiecare, in
parte, apoi se va nota si suma lor, care reprezinta
gradul de miscare a unei articulatii intr-un anumit
plan;

gradul de miscare (mobilitatea) a unei articulatii este
egal cu valoarea unghiului maxim masurat al acelei
miscari, dar numai daca s-a plecat de la pozitia zero.

Conditiile ce trebuie indeplinite pentru realizarea unui
bilant obiectiv:

sa fie cunoscute foarte bine posibilitatile functionale
normale ale articulatiei masurate (prin comparatie cu
articulatia sanatoasa);

sa fie adoptat un sistem comun de masurare, cu
aceleasi reguli, aceleasi valori de referinta,
comparabil;

sa existe iIndemanarea si cunostintele teoretice
necesare efectuarii masuratorilor.

Instrumente si metode de masurare a amplitudinii de
miscare

Goniometrul

Permite masurarea unghiului de miscare fiind construit pe

principiul ”raportorului” folosit in geometrie. Exista diverse

tipuri, mai frecvent folosite in clinica fiind goniometrele

transparente, confectionate din materiale plastice usoare. Pe
cat sunt de comode, pe atat pot da numeroase erori de
masurare, mai ales daca nu sunt corect etalonate.

Se compune dintr-un raportor (O — 180°) si doua brate: unul
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fix si celalalt mobil. Cele doua brate se intalnesc intr-un

punct, care reprezinta axul goniometrului.

Testarile articulare prezentate in aceasta lucrare au fost
efectuate cu un goniometru clasic (precum cel descris
anterior). Mentionam insa ca exista si alte mijloace de a

masura amplitudinea de miscare intr-o articulatie, mai
moderne.

Metode

a)

b)

d)

evaluare directa, subiectiva, se traseaza un unghi
drept (90°) imaginar si bisectoarea lui (45°) si astfel se
apreciaza unghiul facut de aceasta bisectoare cu una
din laturi (135°) si se evalueaza, fata de aceste linii
virtuale, pozitia segmentului care se misca;

masurarea distantei dintre doua puncte notate pe
cele doua segmente care alcatuiesc unghiul de
miscare;

masurarea cu ajutorul pendulului sau (firului de
plumb), pozitia pendulului fixeaza verticalitatea, iar
unghiul masurat semnifica deplasarea maxima a
segmentului de la verticalitate. Subiectul testat se afla
in ortostatism, iar masuratorile cu acest sistem nu se
pot efectua pentru toate articulatiile si toate tipurile
de miscari;

goniometrele incorporate in circuite de miscari pot
masura unghiuri in miscare in cazul studiilor
telemetrice;

executarea a doua radiografii la nivelul excursiilor
maxime ale unei miscari permite, de asemenea,
masurarea amplitudinii acestei miscari.

Interpretarea valorilor goniometrice

Valoarea unghiului unei miscari poate sa fie in comparatie
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cu unghiul aceleasi miscari a segmentului opus sau la
valorile standard ale amplitudinilor maxime de miscare
articulara.

Aceste “valori normale” au fost stabilite pe baza mediilor
valorice ale populatiei sinatoase de ambele sexe si la diverse
varste. Tabelele Tn care sunt consemnate aceste valori
variaza in functie de autori, neexistand de fapt o reala
standardizare a lor, fapt explicabil daca tinem seama de
variatiile unghiurilor realizate de miscarile indivizilor cu
constitutie, varsta, sex, antrenament, foarte diferite.

Bilantul muscular ("testing” muscular) reprezinta un sistem
de tehnici de examinare manuala, pentru evaluarea fortei
fiecarui muschi sau a unor grupuri musculare. De retinut,
ca orice evaluare a starii muschiului, cu ajutorul unor
aparate mecanice, electrice, electronice, nu intra in cadrul
acestui bilant clinic muscular.

Evaluarea este globala, cand exploreaza grupe musculare cu
actiuni principale comune, si analitica atunci cand, prin
pozitii si manevre specifice este evidentiata actiunea izolata
a unui muschi sau cel mult a unui grup limitat, in conditiile
n care, din considerente anatomo-functionale,
individualizarea este imposibila.

Scopul bilantului muscular:

e ajuta la elaborarea diagnosticului complet functional
cat si la precizarea nivelului lezional al bolii
neurologice;

e sta la baza alcatuirii programului de recuperare si
stabileste, secvential, rezultatele obtinute prin
aplicarea acestui program;

e ajuta la determinarea tipului unor interventii
chirurgicale;
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e contureaza deseori prognosticul functional al

subiectului.

Conditiile necesare efectuarii unui bilant muscular

corect:

cunoasterea de catre kinetoterapeut a datelor
anatomo-functionale sistemului muscular;

colaborarea totala intre kinetoterapeut si subiect;
spre deosebire de bilantul articular, bilantul
muscular este un bilant cu participare activa din
partea subiectului; kinetoterapeutul dirijeaza,
comenteaza, incurajeaza, orienteaza desfasurarea
examinarii;

bilantul muscular va fi intotdeauna precedat de bilantul
articular, deoarece starea de functionalitate a unei
articulatii poate influenta precizia bilantului muscular;

desfasurarea unei examinari nu poate fi prestabilita,
ea se desfasoara in functie de tipul de suferinta,
fatigabilitatea subiectului si particularitatile sale
individuale pentru a se putea preciza succesiunea
etapelor;

testarile intermediare ar trebui facute de catre
acelasi kinetoterapeut, ceea ce reduce gradul de
subiectivism pe care-1 implica orice bilant muscular;

inregistrarea rezultatelor bilantului muscular sa fie
exprimata intr-un sistem de cotare international;

bilantul muscular trebuie sa se execute in conditii
de confort.

Tehnica bilantului muscular a fost revolutionata de Ch.

Rocher si se bazeaza pe utilizarea gravitatiei ca factor

facilitator sau rezistiv la care se adauga si alte rezistente
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externe.

Exista diverse metode de cotare pentru bilantul muscular
manual, astfel: Metoda Lovett (1917), Metoda Lowman
(1922, cu cotare in cifre), Metoda Kendall (1936, cu cotare
in procente), Metoda Brunnstrom - Dennen (1940, cu
cotare in initiale).

La noi in tara se foloseste o scala de evaluare cu 6 trepte (0O —
5) ce a fost preluata si ulterior revizuita, de Fundatia Nationala
de Paralizie Infantila in 1946. La acest gen de cotare se
obisnuieste pentru o mai buna departajare a fortei musculare,
sa se adauge la cifra gradului semnale de (+) sau (-).

Astfel, forta 3+ este mai mare decat forta 3, dar mai mica
decat -4, care la randul ei, este mai mica decat forta 4.
Adaugarea notatiilor cu (+) si (-) a fost introdusa, in 1961 de
catre cercetatorii americani Smith, Iddings, Spencer si
Harrington pentru o mai buna diferentiere in scopul
cercetarii.

Bilantul muscular, desi are o mare valoare clinica, ramane
un examen care poate preta la interpretari gresite, datorita
mai multor cauze (dupa T. Sbenghe):

e substitutiilor musculare, cand miscarea este realizata
nu de muschiul principal testat, ci de cei secundari;
substitutiile se pot evita printr-o foarte corecta
pozitionare;

e valori variabile a fortei dupa sex si varsta, ca si in
functie de antrenament (unilateral) sau starea de
oboseals;

o testarii fortei pe portiuni diferite ale amplitudinii
complete de miscare articulara - exista valori de forta
diferite ale muschiului in functie de lungimea lui;

e incapacitatii stabilizatorilor unui segment de a fixa
acel segment pentru a testa forta muschilor
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mobilizatori;

e musculaturii poliarticulare, care, trecand peste mai
multe articulatii, poate masca miscarea proprie unei
articulatii.

Cotarea bilantului muscular (alcatuitd de Fundatia
Nationala de Paralizie Infantila, citata de Sbenghe T. in
lucrarea Kinetologie profilactica, terapeutica si de
recuperare, 1987)

Forta 5 (normala, 100%)

IndicA posibilitatea de a efectua miscarea, pe toata
amplitudinea impotriva unei forte exterioare sau unei rezistente
opusa de kinetoterapeut, egala cu valoarea fortei normale.

Aceasta ”normalitate” este apreciata prin comparatie cu
segmentul opus, sanatos, sau daca si acesta este afectat, pe
baza experientei kinetoterapeutului, care va tine cont de
varsta, sex, masa musculara, gradul de antrenare fizica a
subiectului, etc.

Rezistenta maxima opusa catre kinetoterapeut se va efectua
la jumatatea cursei maxime de miscare, unde
kinetoterapeutul ii va da comanda subiectului: ”"Tine!”,
incercand sa-i remobilizeze segmentul spre pozitia de zero
anatomic (contractie excentrica). Forta aplicata de
kinetoterapeut trebuie sa fie progresiva, pentru ca subiectul
sa aiba timp sa-si contracteze la maximum musculatura.
Aparitia unei dureri face inutila testarea.

Forta 4 (buna, 75%)

Reprezinta forta unui muschi de a mobiliza complet
segmentul contra unei rezistente medii. Se procedeaza la fel
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ca in cazul testarii fortei 5, dar cu aplicarea unei rezistente
mai mici din partea kinetoterapeutului.

Forta 3 (acceptabila, 50%)

Reprezinta forta unui muschi de a deplasa segmentul (pe
care se insera), pe toata amplitudinea, impotriva fortei de
gravitatie (miscarea se face pe verticala), mentinand
eventual, cateva secunde pozitia "finala”.

Valoarea fortei 3 reprezinta un adevarat prag functional
muscular, care ar indica minima capacitate functionala
pentru o munca minima ce ar cere mobilizarea in toate
directiile, a segmentelor.

Forta 2 (slaba, 25%)

Reprezinta forta unui muschi sau grup de muschi de a
mobiliza segmentul, dar cu eliminarea gravitatiei. Testarea
manuala a fortei 2, necesita din partea kinetoterapeutului
cunoasterea exacta a pozitiei fara gravitatie, specifica
muschiului care este analizat. In general se utilizeaza
planuri de alunecare (placi de plastic, suprafete lucioase,
lemn talcat), sau segmentul este sustinut de catre
kinetoterapeut.

Forta 1 (foarte slaba, schitata, 10%)

Delimiteaza, existenta sau absenta contractiei musculare
voluntare. Acest lucru se determina manual prin palparea
tendoanelor si/sau a corpului muscular, in timp ce
subiectului i se cere sa realizeze miscarea prin contractia
musculaturii respective. Oricum, forta 1 a unui muschi este
incapabila sa mobilizeze segmentul. Evident, nu poate fi
sesizata decat contractia muschilor superficiali care pot fi

19



palpati, pentru cei profunzi nu se observa diferenta intre f1
si fO.

Forta O (zero, nula)
Muschiul nu realizeaza nici o contractie evidenta.

Gradarea folosita de bilantul muscular manual se bazeaza
pe trei factori:

1. Cantitatea de rezistenta ce se opune contractiei unui
muschi sau unui grup de muschi (cum este in cazul
acordarii gradarii de forta S sau 4);

2. Posibilitatea muschiului sau unui grup de muschi de
a deplasa segmentul pe intreg sectorul (pe intreaga
mobilitatea articulara pasiva) impotriva gravitatiei
(cum este Tn cazul acordarii fortei 3) sau cu eliminarea
gravitatiei (ca pentru forta 2);

3. Existenta contractiei musculare (ca in cazul acordarii
fortei 1) sau bsenta contractiei musculare (ca in cazul
fortei O).
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Capitolul 2.
Coloana vertebrala

2.1.Date anatomice si biomecanice

Coloana vertebrala este formata din 33-34 de vertebre (7
cervicale, 12 toracale, 5 lombare, 5 sacrale, 4-5 coccigiene).
Primele 3 regiuni sunt constituite din vertebre adevarate
(formate din corp, arc si pediculi), iar ultimele doua regiuni
din vertebre false.

Vertebrele se articuleaza intre ele prin intermediul a doua
tipuri de articulatii:

1. Articulatii adevarate: discovertebrale, articulatiile
proceselor articulare.

2. Articulatii false: articulatiile lamelor vertebrale, a
proceselor spinoase, a proceselor transverse.

Articulatiile discovertebrale (fig. 1) sunt simfize si unesc
corpii vertebrali prin intermediul discurilor intervertebrale.

Acestea sunt formatiuni fibrocartilaginoase ce adera la
platourile corpilor vertebrali, fiind formate din: inelul fibros,
format din fibre de colagen, concentrice doar Tn zona
lombara (Kouters, 2005) si din nucleul pulpos, o masa de
tesut gelatinos situat in interiorul inelulului fibros, format
din celule condrocitare, hidrofile, cu rol de perna
pneumatica intre corpii vertebrali.
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—- Corp vertebral

Proces spinos
-Disc intervertebral

Ligament
interspinos Ligament
’ —longitudinal
Ligament anterior

supraspinos

Proces
transvers

Fateta
articulara

Figura 1 — Articulatiile coloanei vertebrale -sectiune transversala
(Theodorescu D., 1982)

Stabilitatea acestor articulatii este data de ligamente (fig 1):

e« Ligamentul longitudinal anterior - limiteaza
extensia coloanei.

e Ligamentul longitudinal posterior - limiteaza flexia
coloanei.

Articulatiile proceselor spinoase (fig. 1) sunt sindesmoze,
mijloacele de unire fiind reprezentate de ligamente:

e« Ligamentele interspinale - limiteaza flexia si
rotatia coloanei;

e Ligamentele supraspinale - limiteaza flexia si
rotatia coloanei;

e« Ligamentul nucal - se gaseste doar in regiunea
cervicala, fiind omologul celor doua enumerate
anterior, constituind un suport pentru insertia
musculaturii extensoare paravertebrale cervicale.
Limiteaza flexia si rotatia coloanei cervicale.
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Articulatiile unciforme (fig. 2) (intre 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
prezenta doar capsula articulara, laxitatea sa depinzand de
regiune (in zona cervicala mobilitatea este maxima, deci si
capsulele vor fi mai laxe).

. ———Corp vertebral
Proces spinos j

pL

~ Disc
Ligament ~4/ intervertebral
interspinos |
Ligament 4. Canal vertebral

supraspinos

Ligamentul
galben

Gaura
intervertebrala

Figura 2 — Articulatiile coloanei vertebrale — vedere laterala
(Theodorescu D., 1982)

Articulatiile lamelor vertebale (fig. 2) sunt sindesmoze,
mijloacele de unire fiind reprezentate de ligamentul galben
care contribuie la:

e Readucerea coloanei in pozitie anatomica, dupa ce
in prealabil a fost flectata;

« Limitarea flexiei coloanei,
e Mentinerea coloanei in pozitie verticala.

Articulatiile proceselor transverse sunt sindesmoze,
mijloacele de unire fiind formate din ligamentele
intertransverse.
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Miscarile la nivelul:

a) Coloanei cervicale:

Flexia — ducerea barbiei inspre stern;
Extensia — ducerea occiputului Tnspre coloana;
Inclinare laterala - apropierea urechii de acromion;

Rotatia - miscare ce se executda in jurul unui ax
transversal ce trece prin mijlocul discurilor intervertebrale.

b) Coloanei vertebrale pe ansamblu:

Flexia — aplecarea Tnainte;
Extensia — aplecarea ihapoi;

Inclinare laterala - aplecarea trunchiului Tnspre
dreapta sau stanga,;

Rotatia - miscare ce se executa in jurul unui ax
transversal ce trece prin mijlocul discurilor intervertebrale.

Articulatia sacro-iliaca (fig 3) asigura jonctiunea dintre
coloana vertebrala si centura pelvina, avand un rol foarte

important in transmiterea greutatii catre membrul inferior

in timpul deplasarii.

Figura 3 — Articulatia sacro-iliaca (dupa www.wheelessonline.com)
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Suprafetele articulare sunt reprezentate de sacrum si de
osul iliac.

Mijloacele de unire sunt alcatuite de capsula articulara si
ligamentele:

e sacro-iliace anterioare;

e sacroiliace interosoase - cel mai important mijloc
de stabilizare a articulatiei;

e sacro-iliace posterioare.

Miscarile posibile la acest nivel sunt cele de nutatie si
contranutatie (bascularea anterioara si posterioara a
sacrului).
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Musculatura coloanei vertebrale

Muschi flexori

Cervicali

Toracali

Lombari

Lungul gatului
Scaleni

Sternocleidomasto-
idian

Drept abdominal
Oblici abdominali

Psoas
Drept abdominal

Transvers abdominal

Muschi extensori

Cervicali

Toracali

Lombari

Spleniusul gatului
Semispinalul

Paravertebrali din
segmentul toracic

Marele dorsal
Paravertebrali din

gatului segmentul lombar
Trapez Patratul lombelor
Lungul capului Fesier mare
Lungul gatului
Muschi rotatori
Cervicali Toracali Lombari

Sternocleidomasto-
idian
Oblic inferior al

Paravertebrali din
segmentul toracic

Multifizi lombar
Oblici abdominali

capului

Multifizi

Scaleni

Muschi inclinatori
Cervicali Toracali Lombari

Ridicatorul Paravertebrali din | Marele dorsal
scapulei segmentul toracic | pxztratul lombelor
Scaleni

Sternocleidomasto-
idian

Oblici abdominali
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2.2.Coloana cervicala — bilant articular

2.2.1. Flexia capului si gatului

Definirea miscarii: miscarea prin care barbia se apropie de stern.

Valoarea normala: 35-450 (Chiriac), 80-90° (Magee), 30-450
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand, cu privirea inainte.

Pozitia finala: subiectul in sezand, barbia se apropie de
stern, pana la limita de miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul
articulatiei temporo-mandibulare, pe partea laterala.

e Bratul fix urmareste linia ce uneste conductul auditiv
cu comisura buzelor.

e Bratul mobil urmareste acelasi reper in pozitia finala.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat - lateral.

Foto 1 - Flexia capului si gatului
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2.2.2. Extensia capului si gatului
Definirea miscarii: miscare in plan posterior prin care
occiputul se apropie de coloana vertebrala.

Valoarea normala: 30° (Chiriac), 709 (Magee), 35-450
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand, cu privirea inainte.

Pozitia finala: subiectul in sezand, occiputul se apropie de
coloana vertebrala, pana la limita de miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul
articulatiei temporo-mandibulare, pe partea laterala.

e Bratul fix urmareste linia ce uneste conductul auditiv
cu comisura buzelor.

o Bratul mobil urmareste acelasi reper in pozitia finala.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
n lateral.

Foto 2 - Extensia capului si gatului
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2.2.3. Inclinarea capului si gatului

Pozitia initiala: subiectul in sezand, cu privirea inainte.

Pozitia finala: subiectul in sezand, urechea se apropie de
acromion, pana la limita de miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: frontal.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul vertebrei
C7, pe partea posterioara.

e Bratul fix urmareste linia mediana a capului,
respectiv vertexul.

e Bratul mobil urmareste acelasi reper in pozitia finala.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
n spate.

Foto 3 - Inclinarea capului si gatului
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2.2.4. Rotatia capului si gatului
Definirea miscarii: miscarea de privire peste umar (miscarea
n jurul unui ax ce trece prin mijlocul vertebrelor cervicale).

Valoarea normala: 45-60° (Chiriac), 70-90° (Magee), 45-700
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand, cu privirea inainte.

Pozitia finala: subiectul in sezand, roteste capul inspre o
parte, pana la limita de miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: transversal.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul partii
superioare a capului, respectiv la nivelul vertexului.

e Bratul fix urmareste linia imaginara a varfului nasului.

e Bratul mobil urmareste acelasi reper dar in pozitie
finala.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
n spate.

Foto 4 - Rotatia capului si gatului
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2.3.Coloana cervicala — bilant muscular

2.3.1. Flexia capului si gatului

Muschi principali: sternocleidomastoidian (contractie
bilaterala), scaleni (contractie bilaterala).

Muschi accesori: lungul gatului.

M. Qcaipital Pantec posterior

al m. digastric

M. Miohioidian

Pantec

Os hioid
. Omohioidian

M. SCM

al scpulei

M. Scalen a

M. Trapez —& |

Cap sternz;I al SCM
Cap clavicular al SCM

Figura 4 — Muschii regiunii anterioare a gatului - Planul superficial
(Theodorescu D., 1982)

Pozitia fara gravitatie: subiectul in decubit lateral cu capul
si gatul sustinute de kinetoterapeut.
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Stabilizarea: se realizeaza la nivelul umarului.
Kinetoterapeutul este plasat Tn spatele subiectului.

F1: muschii sternocleidomastoidienii se palpeaza pe fata
antero-laterala a gatului, de o parte si de alta a traheei.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa flexia gatului.

Foto 5 - Pozitia fara gravitatie pentru miscarile de flexie si extensie
Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit dorsal.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa flexia
gatului.

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o rezistenta usoara
la nivelul fruntii.

Foto 6 - Flexia capului si gatului cu rezistenta

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau

excentrica.

Substitutii: flexia trunchiului, inclinarea capului si gatului.

32



2.3.2. Extensia capului si gatului

Muschi principali: spleniusul gatului (contractie bilaterala),
semispinalul  gatului (contractie bilaterala), trapezul
(contractie bilaterala), lungul capului si al gatului
(contractie bilaterala).

Pozitia fara gravitatie: subiectul in decubit lateral cu capul
si gatul sustinute de kinetoterapeut.

Stabilizarea: se realizeaza la nivelul umarului, pe partea
posterioara. Kinetoterapeutul este plasat Tn spatele
subiectului.

F1: muschii se palpeaza paravertebral coloanei cervicale.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa extensia
gatului.

Pozitia antigravitationala: subiectul in decubit ventral.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa extensia
gatului.

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o rezistenta usoara
la nivelul occiputului si o stabilizare a regiunii dorsale.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Foto 7 — Extensia capului si gatului cu rezistenta
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2.3.3. Inclinarea capului si gatului

Muschi principali: sternocleidomastoidian (contractie
unilaterala, de aceasi parte), scaleni (contractie unilaterala,
de aceeasi parte).

Muschi accesori: ridicatorul scapulei (contractie
unilaterala, de aceasi parte),

Pozitia fara gravitatie: subiectul in decubit dorsal.

Stabilizarea: se realizeaza la nivelul ambilor umeri.
Kinetoterapeutul este plasat lateral fata de subiect.

F1l: se palpeaza muschii de pe partea corespunzatoare
nclinarii capului si gatului.

F2: din pozitia fara gravitatie subiectul executa nclinarea
gatului de o parte sau de alta.

Foto 8 - Pozitia fara gravitatie pentru miscarea de inclinare

Pozitia  antigravitationala: subiectul  in decubit
heterolateral, fata de partea in care urmeaza a fi executata
miscarea (Ex: pentru testarea musculaturii inclinatoare a
gatului de pe partea dreapta, subiectul va fi in decubit
lateral pe partea stanga).

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa
Tnclinarea gatului intr-o parte sau alta.

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o rezistenta usoara
la nivelul temporalului.
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F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Foto 9 - Inclinarea capului si gatului cu rezistenta

Substitutii: ridicarea umarului homolateral, inclinarea
trunchiului de aceasi parte.

2.3.4. Rotatia capului si gatului

Muschi principali: sternocleidomastoidian (contractie
unilaterala, de partea opusa), oblic inferior al capului
(contractie unilaterala, de aceasi parte), multifizi, scaleni
(contractie unilaterala, de aceasi parte).

Pozitia fara gravitatie: subiectul in sezand.

Stabilizarea: se realizeaza la nivelul ambilor umeri.
Kinetoterapeutul este plasat Tn spatele subiectului

F1: muschiul sternocleidomastoidian se palpeaza pe partea
opusa directiei de miscare.

F2: din pozitia fara gravitatie subiectul executa rotatia
gatului de o parte sau de alta.

~

Pozitia  antigravitationala: subiectul in decubit
homolateral, fata de partea pe care se afla musculatura de
testat (Ex: pentru testarea musculaturii rotatorii a gatului
de pe partea dreapta, subiectul va fi in decubit lateral pe
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partea dreapta si va executa rotatie pe partea stanga).

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa rotatia
capului si gatului intr-o parte sau alta.

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o rezistenta usoara
la nivelul temporalului (lateral).

F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Foto 10 - Rotatia capului si gatului cu rezistenta

Substitutii: rotatia trunchiului de aceasi parte, inclinarea
gatului de partea miscarii, extensia gatului.

2.4.Coloana dorso-lombara — bilant
articular

2.4.1. Flexia trunchiului

Definirea miscarii: miscare prin care peretele abdominal se
apropie de fata anterioara a coapselor.

Valoarea normala: 60-105° (Magee), 80-90° (Sbenghe).
Pozitia initiala: subiectul in ortostatism.

Pozitia finala: parerea noastra este ca trunchiul trebuie sa
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realizeze o flexie atat cat membrele superioare atrase de
forta gravitationala atarna (cad) libere pentru a evita astfel
ntinderea ischiogambierilor, flexia genunchilor, bascularea
posterioara a bazinului.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital.

Pozitia goniometrului:

Centrul goniometrului este plasat la nivelul SIAS.

Bratul fix perpendicular pe linia medioaxilara a
trunchiului.
Bratul mobil wurmareste linia medioaxilara a

trunchiului si directia de deplasare a trunchiului in
flexie.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
n lateral.

Foto 11 - Flexia trunchiului
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2.4.2. Extensia trunchiului

Definirea miscarii: miscarea prin care trunchiul se
deplaseaza in plan posterior.

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

Pozitia initiala: subiectul in sezand.

Pozitia finala: realizarea miscarii pana la limita aparitiilor
miscarilor de substitutie

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului
este plasat la nivelul SIAS.

e Bratul fix perpendicular
pe linia medioaxilara a
trunchiului.

e Bratul mobil urmareste
linia medioaxilara si
directia de deplasare a
trunchiului Tn extensie.

Foto 12 - Extensia trunchiului

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
n lateral.
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2.4.3. Tnclinarea trunchiului

Definirea miscarii: miscare prin care trunchiul se
departeaza de linia mediana a corpului.

Valoarea normala: 25-35° (Magee), 20-359 (Sbenghe).
Pozitia initiala: subiectul in sezand.

Pozitia finala: subiectul in sezand, trunchiul se departeaza
de linia mediana a corpului, pana la limita de miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: frontal.
Pozitia goniometrului:
e Centrul goniometrului este plasat la nivelul punctului sacral.

e Bratul fix urmareste SIPS, de aceasi parte de care se
efectueaza miscarea.

e Bratul mobil urmareste coloana vertebrala.

Varianta a pozitiei goniometrului: cele doua brate ale
goniometrului pot fi plasate si paralel.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
Tn spatele subiectului.

Foto 13 - Inclinarea trunchiului
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2.4.4. Rotatia trunchiului
Definirea miscarii: miscare care se realizeaza in jurul unui
ax ce trece prin vertebrele toracice.

Valoarea normala: 450 (Chiriac), 35-50° (Magee), 30-450
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezadnd, cu membrele
superioare flectate la 909, coatele extinse.

Pozitia finala: rotatia trunchiului din articulatia dorso-
lombara fara participarea coloanei cervicale

Determinarea planului in care se executa miscarea:
transversal.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului este plasat la nivelul partii
superioare a capului, respectiv la nivelul vertexului.

e Bratul fix urmareste linia imaginara a varfului nasului.

e Bratul mobil urmareste mijlocul distantei dintre cele
doua brate, care trebuie sa ramana paralele pe tot
parcursul miscarii, fara participarea capului.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
Tn spatele subiectului.

Foto 14 - Rotatia trunchiului
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2.5.Coloana dorso-lombara - bilant
muscular

2.5.1. Flexia trunchiului

Muschi principali: dreptii abdominali, transversul.

Muschi accesori: oblicii abdominali.
Pectoral mare

Drept abdominal
Oblic extern

Transvers
abdominal

Oblic intern

Figura 6 - Muschii antero-laterali ai trunchiului

Pozitia fara gravitatie: subiectul in decubit dorsal cu
membrele inferioare flectate si talpile pe bancheta. O pozitie
antigravitationala adevarata ar presupune ca subiectul sa
stea in decubit lateral si sa execute flexia trunchiului,
migcare ce ar fi prea greu de realizat.

F1: se palpeaza paraombilical dreptii abdominali.

F2: din pozitia fara gravitatie subiectul ridica umerii de pe
masa pana la nivelul spinei omoplatului.

Foto 15 - Flexia trunchiului (forta 2)
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Pozitia antigravitationala: este identica cu cea fara
gravitatie.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul ridica trunchiul
de pe masa pana la nivelul unghiului inferior al omoplatilor.
De asemenea membrele superioare se ridica de pe planul
mesei.

Foto 16 - Flexia trunchiului (forta 3)

F4: respectand aceeasi pozitie subiectul executa aceasi
miscare, incrucisand bratele pe piept.

Foto 17 - Flexia trunchiului (forta 4)

F5: respectand aceeasi pozitie subiectul executa aceasi
migcare cu mainile la nivelul cefei.

Substitutii: asocierea flexiei trunchiului cu rotatia acestuia,
ridicarea talpilor de pe bancheta prin flectarea membrelor
inferioare.
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2.5.2. Extensia trunchiului

Muschi principali: paravertebralii din segmentul toracic si
lombar, marele dorsal.

Figura 7 — Muschii santurilor vertebrale

(dupa www.medicalimages.allrefer.com)

Pozitia fara gravitatie: subiectul Tn decubit ventral. O
pozitie antigravitationala adevarata ar presupune ca
subiectul sa stea in decubit lateral si sa execute extensia
trunchiului, miscare ce ar fi prea greu de realizat.

F1: se palpeaza musculatura paravertebrala.

F2: din pozitia fara gravitatie subiectul ridica capul si
umerii de pe planul mesei pana la desprinderea mentonului
de pe planul mesei.

Pozitia antigravitationala: este identica cu cea fara
gravitatie.
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Foto 18 - Extensia trunchiului (forta 2)
F3: din pozitia antigravitationala, subiectul ridica cat de
mult poate trunchiul de pe masa, nivelul maxim fiind pana
la decolarea ombilicului de pe planul mesei. Stabilizarea se
face la nivelul gambelor (posterior).

Foto 19 - Extensia trunchiului (forta 3)

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o rezistenta usoara
simultana in segmentul dorso-lombar sau in functie de zona
interesata, verificand pe rand cele doua segmente.

F5: rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.

Foto 20 - Extensia trunchiului cu rezistenta

Substitutii: extensia capului, extensia membrelor
superioare, extensia membrelor inferioare.
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2.5.3. Inclinarea trunchiului

Muschi principali: oblicii interni si externi abdominali
Muschi accesori: dreptii abdominali.

Pozitia fara gravitatie: subiectul in decubit dorsal.
Stabilizarea: se realizeaza bilateral la nivelul bazinului.
F1: se palpeaza muschii pe partea laterala a trunchiului.

F2: din pozitia fara gravitatie subiectul executa inclinarea
trunchiului.

Pozitia  antigravitationala: subiectul  in decubit
heterolateral.

F3: din pozitia fara gravitatie subiectul executa inclinarea
trunchiului.

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o rezistenta usoara
la nivelul umerilor.

Foto 21 - Inclinarea trunchiului (forta 4)

F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: inclinarea capului de aceasi parte, flectarea
membrelor inferioare
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2.5.4. Rotatia trunchiului

Muschi principali: oblicii interni si externi abdominali.

Pozitia fara gravitatie: subiectul in sezand.

F1: se palpeaza muschii pe partea laterala a trunchiului

F2: din pozitia fara gravitatie se executa rotatia trunchiului.

Pozitia antigravitationala: subiectul In
decubit dorsal cu membrele inferioare
flectate si talpile pe bancheta.

F3: din
subiectul executa rotatia trunchiului.

pozitia  antigravitationala,

Stabilizarea se realizeaza la nivelul
picioarelor.

F4: respectand aceeasi pozitie se opune
o rezistentd usoara lprin incrucisarea
membrelor  superioare la  nivelul
umerilor.

F5: Rezistenta mai mare este obtinuta
prin ducerea mainilor la ceafa.

Foto 22 - Rotatia
trunchiului (forta 2)

Substitutii: rotatia capului, inclinarea trunchiului.

Foto 23 - Rotatia trunchiului (forta 3)
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2.6.Bazin - bilant articular

2.6.1. Inclinarea (ridicarea) bazinului

Definirea miscarii: ridicarea sau inclinarea bazinului Tn
sens cranial.

Valoarea normala: 3° - 5°

Pozitia initiala: subiectul in decubit dorsal.

Pozitia finala: aceeasi ca mai sus, dar in pozitia finala a
Mmiscarii de inclinare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: frontal.
Pozitia goniometrului:

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

e Bratul fix urmareste linia mediana a coapsei, respectiv
rotula.

e Bratul mobil urmareste spina iliaca opusa.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
n lateral.

2.7.Bazin - bilant muscular

2.7.1. Inclinarea (ridicarea) bazinului

Muschi principali: patratul lombar.

Muschi accesori: dorsal mare, oblic abdominal extern, oblic
abdominal intern, iliocostal lombar.

Pozitia fara gravitatie: decubit dorsal, cu soldul si
genunchiul extinse;
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Stabilizarea: pe creasta iliaca;

F1 - muschiul principal nu se poate palpa;

F2 - se executa o inclinare (ridicare) a bazinului cu orientare
craniala.

Pozitia antigravitationala: ortostatism.

F3 - stabilizarea trunchiului la nivelul crestei iliace opuse
hemibazinului ce efectueaza ridicarea.

F4 - respectand aceeasi pozitie se opune o usoara rezistenta
in treimea distala a gambei (cu priza in bratara) la
jumatatea cursei de miscare;

F5 - rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.

Substitutii: inclinarea trunchiului de partea piciorului de
sprijin.

Foto 24 - Inclinarea bazinului (forta 4)
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2.8.Teste functionale specifice coloanei

vertebrale

2.8.1. Teste functionale specifice coloanei

cervicale

Testul tractiunii

Foto 25 - Testul tractiunii

Testul Spurling

Foto 26 - Testul Spurling

Examinatorul aplica o priza sub
barbie, iar cealalta la nivelul
occiputului si  trage capul
subiectului in sus, tractionand
coloana cervicala a acestuia.

Deoarece testul este folosit pentru
pacientii care prezinta dureri din
cauza comprimarii radacinilor
nervoase, testul este considerat
pozitiv daca aceasta manevra
scade sau face ca durerea sa
dispara.

Subiectul inclina si roteste capul
mai intai Tntr-o parte apoi 1n
cealalta. In acest timp,
examinatorul aplicA o presiune
usoara in axul longitudinal al
gatului. Daca apare durere in
bratul inspre care s-a T1nclinat
capul, avem de-a face cu o
compresiune la nivelul trunchiul
brahial de acea parte.
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Testul abductiei umarului

Subiectul abduce umarul sau
examinatorul Tl abduce pasiv,
in asa fel incat palma sau
antebratul subiectul sa ii stea
pe cap.

Deoarece testul este folosit
pentru pacientii care prezinta
dureri de cauza nervoasa, daca
aceasta miscare scade
durerea, inseamna ca testul
este pozitiv si avem de a face
cu o problema la nivelul
coloanei cervicale, cum ar fi
herniere a discului
intervertebral, compresia
venelor epidurale, compresia

unei radacini nervoase.

Testul scalenilor

Daca se suspecteaza 0
contractura la nivelul acestor
muschi, pentru a fi siguri ca
el sunt cei in cauza punem
sa realizeze o

capului  Tnspre
partea afectata si sa isi duca

barbia deasupra claviculei.

subiectul
rotatie a

Testul este pozitiv daca apare
durere de partea inspre care
s-a efectuat

capului.

miscarea

e

Foto 27 - Testul abductiei
umarului

Foto 28 - Testul scalenilor
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Sindromul de defileu toraco-brahial

Foto 29 - Testul sindromului de

defileu toracic

Testul lui Hautant

Foto 30 - Testul Hautant

Subiectul face o inspiratie
profunda, duce capul in
extensie, iar examinatorul

1 duce intreg membrul

superior de partea afectata
in extensie maxima. Se
compara pulsul radial din
aceasta pozitie cu cel din
pozitia anatomica. Daca
este diminuat inseamna ca
testul este pozitiv.

Este folosit pentru a
diferentia ameteala/vertigo
-ul de cauza articulara de
cel de cauza vasculara.

Subiectul duce bratele, cu
coatele extinse, in flexie de
900. Este rugat sa mentina
aceasta pozitie, avand ochii
inchisi.

Daca membrele superioare se
misca, problema este non-
vasculara.

Apoi se repeta testul, numai ca atunci, capul este dus in

rotatie si extensie.

Daca apare balansarea membrelor superioare, cauza este
vasculara (creierul nu primeste destul sdnge oxigenat).

Pozitiile ar trebui mentinute intre 10 si 30 secunde.
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Testul Barre

Subiectul este rugat sa
mentina pozitia de la testul
trecut.

Daca apare o cadere a bratelor,
concomitent cu o pronatie a
antebratului, testul este
pozitiv, cauza fiind probabil o
insuficienta circulatorie la
nivelul encefalului.

Foto 31 - Testul Barre

Testul Underburg

Subiectul flecteaza bratele la 900, inchide ochii si este pus
sa mearga pe loc cu capul rotat intr-o parte, apoi in cealalta.

Daca apare o cadere a bratelor, o pronatie a antebratului
sau o pierdere a echilibrului, testul este pozitiv, cauza fiind
probabil o insuficienta circulatorie la nivelul encefalului.

Testul Naffziger

Subiectul sta pe masa, examinatorul in spatele lui ii pune o
presiune medie pe venele jugulare, timp de 30 de secunde.
Apoi roaga subiectul sa tuseasca. Daca tusea ii provoaca
durere in zona lombara, se poate suspecta o problema a unei
radacini nervoase sau chiar o posibila tumoare la nivelul
maduvei (acest diagnostic trebuie pus dupa o investigatie
mult mai detaliata si facuta de personal autorizat).

Testul temperaturii

Examinatorul aplica eprubete incalzite, respectiv racite in
spatele lobilor urechilor subiectului. Daca acest lucru
provoaca ameteala este posibil sa avem de a face cu o
problema la nivelul urechii interne.
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2.8.2. Teste functionale specifice coloanei
dorsale

Testul “slump”

Subiectul, la marginea mesei, este rugat sa se “cocoseze”,
flectand astfel coloana toracica si aducandu-si umerii in
fata. In tot acest timp examinatorul, cu o priza pe occiput,
mentine coloana cervicala in pozitie neutra.

Daca aceasta pozitie nu produce nici un simptom,
examinatorul flecteaza gatul subiectului ducandu-i barbia in

piept.
Daca nu apar simptome, examinatorul extinde pasiv un
genunchi al subiectului.

Daca nici aceasta miscare nu produce simptome,
examinatorul duce glezna subiectului in flexie dorsala.
Aceste manevre se reproduc si la celalalt membru inferior.

Daca in vreuna din aceste faze apar dureri caracteristice
sindroamelor de prindere a nervilor, testul este considerat
pozitiv.

Foto 32 - Testul “slump”
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Apropierea pasiva a omoplatilor

Subiectul Tn decubit ventral; examinatorul T1i adduce
scapulele prin ridicarea umerilor de pe masa si ducerea lor
n plan posterior.

Durerea, aparuta in regiunea scapulara, poate indica o
leziune a nervilor T1 sau T2.

Foto 33 - Apropierea pasiva a omoplatilor

Elongarea primei radacini nervoase toracice

Subiectul abduce bratele la 90° cu coatele flectate la 90° si
antebratele pronate.

Aceasta pozitie nu ar trebui sa produca simptome.

Daca atunci cand subiectul isi pune mainile la ceafa apare
durere in zona scapulara sau intr-un brat, testul este
considerat pozitiv, indicand o leziune la nivelul nervului T1.
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2.8.3. Teste functionale specifice coloanei
lombare

Testul Lasegue

Subiectul relaxat, in decubit dorsal. Examinatorul flecteaza
intreg membrul inferior afectat, cu genunchiul extins, soldul
rotat intern si usor addus, aplicand o priza la nivelul
calcaiului. Ridicarea membrului se face pana cand subiectul
acuza dureri pe fata posterioara a membrului sau in zona
lombara. Daca durerea este cu predominantd in zona
lombara se suspecteaza o herniere a discului intervertebral.
Daca durerea este la nivelul membrului, leziunea care pune
sub presiune radacinile nervoase, este situata lateral.

Foto 34 - Testul Lasegue

w oo

Testul flectarii genunchiului

Subiectul este in decubit ventral, examinatorul duce
genunchiul acestuia in flexie, pana cand calcaiul ajunge la
sezuta. Daca din cauza unei patologii la nivelul
genunchiului, acesta nu poate fi flectat la maxim, testul se
va face prin extensia pasiva a soldului cu genunchiul flectat
atat cat permite.
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Testul este pozitiv daca apare durere in zona lombara, fese
si/sau fata posterioara a coapsei, indicand existenta unei
probleme la nivelul nervilor L2 sau L3.

Testul Kerning

Subiectul este Tn decubit dorsal, cu mainile Tmpreunate la
ceafa.

Examinatorul roaga subiectul sa isi flecteze gatul, ducand
barbia in piept.
Subiectul flecteaza activ soldul, cu genunchiul extins, pana

cand apare durere in zona lombara.

Testul este considerat pozitiv daca flexia genunchiului scade
durerea.

Foto 35 - Testul Kerning

Manevra Valsalva

Subiectul este rugat sa inspire si sa adopte pozitia
“ghemuit”. Daca durerea creste, testul este pozitiv, indicand
0 presiune exagerata pe meningele care inveleste maduva
spinarii.
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Tractiunea nervului femural

Subiectul in decubit lateral pe partea opusa celei afectate,
cu membrul neafectat usor flectat din sold si genunchi, cu
spatele drept, capul usor flectat.

Examinatorul extinde pasiv genunchiul de pe partea
afectata in timp ce extinde si soldul, cu aproximativ 159.
Apoi genunchiul este flectat. Daca testul este pozitiv, apare
durere pe partea anterioara a coapsei.

Testul Shirado

Acest test examineaza flexorii trunchiului si se face cu
subiectul in decubit dorsal, coapsele si genunchii flectate la
900, bratele pe langa corp. Subiectul ridica umerii de pe
masa, mentinand aceasta pozitie cat mai mult posibil, in
izometrie. La un subiect normal timpul este de 2 minute.

Foto 36 - Testul Shirado

Testul Sorense Beiring

Acest test examineaza extensorii coloanei vertebrale si se
executa cu subiectul in decubit ventral, la marginea mesei,
bazinul si gleznele sunt mentinute ferm de catre
examinatori. Subiectul va mentine cat mai mult timp posibil
greutatea corpului. Un subiect sanatos mentine pozitia 2
minute.
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Foto 37 - Testul Sorense Beiring
Semnul Neri

Din ortostatism, flexia capului si gatului poate determina
dureri in regiunea lombara si in membrul inferior. Aceste
dureri sunte determinate de prezenta sindromului dural.

Semnul ”soneriei”

Semn radicular, percutia/apasarea pe punctul Barre (punct
dureros paravertebral situat la 2 cm. de apofizele spinoase)
determina dureri pe tot traiectul nervului sciatic.

Foto 38 - Semnul soneriei
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Capitolul 3.
Soldul

3.1.Date anatomice si biomecanice

Articulatia coxofemurala (fig. 8) este de tip sferoidal, avand

3 grade de libertate.

Are o importanta mare in statica (in sprijinul uni si bipodal
transmite greutatea corpului de la nivelul pelvisului catre
membrele inferioare) si locomotie (asigura pendularea

membrului inferior, Tn faza de balans).

Lig. iliofemural

Lig. pubofemural
Lig. ischiofemural
Trohanterul

Membrana
obturatorie

Tuberozitatea
ischiatica

Trohanterul mic

Figura 8 - Articulatia coxofemurala
(Theodorescu D., 1982)

_~Eminenta iliopubica
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Suprafetele articulare sunt reprezentate de capul femural
(2/3 de sfera) si de cavitatea acetabulara a coxalului (in
forma de hemisfera). Din cauza incongruentei evidente
dintre cele doua suprafete, la marginea cavitatii glenoide s-a
dezvoltat un labrum, asemanator cu cel care se gaseste la
nivelul umarului.

Mijloacele de unire sunt formate din capsula articulara (de

forma unui con, cu baza mare catre acetabul) si ligamente:

Ligamentul iliofemural, se gaseste pe fata anterioara
a articulatiei si limiteaza extensia. De asemenea, in
pozitie de ortostatism (cu coapsa in usoara extensie),
contribuie la cresterea congruentei articulare, prin
presiunea ce o exercita la nivelul colului femural,
impingand capul femural in cavitatea acetabulara.

Ligamentul ischiofemural, este asezat pe partea
posterioara a capsulei articulare. El se fixeaza cu o
extremitate pe osul ischion, sub acetabula, iar cu
cealalta extremitate se fixeaza la baza trohanterului
mare. Fibrele acestui ligament se alatura capsulei
articulare, intarind-o.

Ligamentul pubofemural, limiteaza miscarea de
abductie.

Zona orbiculara, este situata profund si are rolul de a
sustine capul femural in articulatie.

Ligamentul rotund sau ligamentul capului femural,
este intraarticular si are rol triplu: contine vase de
sange, mareste suprafata sinovialei si prin miscarile
sale raspandeste lichidul sinovial in interiorul
articulatiei.

Miscarile posibile la acest nivel sunt:

Flexia — miscarea prin care coapsa se apropie de
peretele anterior al abdomenului;
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o« Extensia - miscarea prin care coapsa se departeaza
de peretele anterior al abdomenului;

e Abductia - miscarea prin care coapsa se departeaza

de linia mediana a corpului,

e Adductia - miscarea inversa abductiei, de revenire;

o« Rotatia interna - miscarea ce se executa in jurul
unui ax vertical ce trece prin capul femural;

« Rotatia externa - miscarea ce se executa in jurul
unui ax vertical ce trece prin capul femoral.

Musculatura soldului

Flexorii coapseli

Extensorii coapseli

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
Patrat femural
Gemen inferior
Gemen superior
Piriform
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3.2.8o0ldul - bilant articular

3.2.1. Flexia soldului

Definirea miscarii: miscarea de apropiere a coapsei de trunchi.

Valoarea normala: 120° (Chiriac), 110-120° (Magee), 125° -
activ, 145-1500 - pasiv (Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul este in decubit dorsal, membrul
inferior de testat extins, membrul inferior opus flectat sau
extins la nivelul soldului sau genunchiului.

Foto 39 - Flexia soldului cu genunchiul extins

Varianta: testarea se poate efectua si cu membrul inferior
de testat flectat de la nivelul articulatiei genunchiului.

Eu

Foto 40 - Flexia soldului cu genunchiul flectat

Pozitia finala: subiectul in decubit dorsal, fata anterioara a
coapsei se apropie de fata anterioara a trunchiului, pana la
limita de miscare.
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Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului plasat la nivelul marelui
trohanter, proiectia acestuia pe partea laterala a
soldului.

e Bratul fix perpendicular pe linia dintre spina iliaca
antero-superioara si cea postero-superioara a
bazinului.

e Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei laterale a
coapsei, urmarind epicondilul lateral al femurului.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
de aceeasi parte a membrului.

3.2.2. Extensia soldului

Definirea miscarii: miscarea posterioara a coapsei intr-un
plan sagital.

Valoarea normala: 300 (Chiriac), 10-15° (Magee), 15-200 -
activ, 309 - pasiv (Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in decubit ventral, ambele
membre inferioare extinse.

Foto 41 - Extensia soldului

Varianta: testarea se poate efectua din decubit dorsal cu
bazinul la marginea mesei, miscarea de extensie a coapsei
este in plan posterior.
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Pozitia finala: pentru prima varianta, coapsa este deplasata
n sus de pe planul mesei, pana la limita de miscare, cu
genunchiul extins.

Determinarea planului in care se executa miscarea:
sagital.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului plasat la nivelul marelui
trohanter, proiectia acestuia pe partea laterala a
soldului.

e Bratul fix perpendicular pe linia dintre spina iliaca
antero-superioara si cea  postero-superioara a
bazinului.

e Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei laterale a
coapsei, urmarind epicondilul lateral al femurului.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
de aceeasi parte a membrului.

3.2.3. Abductia soldului

Definirea miscarii: miscarea de departare a coapsei de linia
mediana a corpului.

Valoarea normala: 450 (Chiriac), 30-50°0 (Magee), 450
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul Tn decubit dorsal, cu genunchiul
extins.

Varianta: testarea se poate efectua si din decubit dorsal
asociata cu flexia genunchiului, in acest caz amplitudinea
fiind de 500-600.

Atentie! Se va evita substitutia prin rotatia externa a
soldului.
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Pozitia finala: membrul inferior de testat se deplaseaza
lateral, la limita de miscare, cu genunchiul extins.

Foto 42 - Abductia soldului

Determinarea planului in care se executa miscarea:
sagital.

Pozitia goniometrului:

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

e Bratul fix pe linia ce uneste imaginar cele doua spine
iliace.

e Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei
anterioare a coapsei, urmarind rotula.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
de aceeasi parte a membrului.
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3.2.4. Adductia soldului

Definirea miscarii: miscarea mediana a coapsei intersectand
linia mediana a corpului, in plan frontal fata de corp.

Valoarea normala: 15-20° (Chiriac), 30° (Magee), 30°
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul decubit dorsal, cu membrul
inferior de testat abdus cu genunchiul extins.

Pozitia finala: membrul inferior de testat se deplaseaza
medial, la limita de miscare, cu genunchiul extins.

Foto 43 - Adductia soldului

Determinarea planului in care se executa miscarea: frontal.
Pozitia goniometrului:

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

e Bratul fix pe linia ce uneste imaginar cele doua spine iliace.

e Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei anterioare
a coapsei, urmarind rotula.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
de aceeasi parte a membrului.
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3.2.5. Rotatia externa a soldului

Definirea miscarii: miscare care se executa in jurul unui ax
vertical, care trece prin centrul capului femural.

Valoarea normala: 450 (Chiriac), 40-60° (Magee), 450
(Sbenghe).
Pozitia initiala:
Varianta 1: decubit dorsal cu genunchiul extins,
piciorul se orienteaza spre exterior;

Varianta 2: decubit ventral cu genunchiul flectat la
909, gamba se orienteaza intern;

Varianta 3: sezand la marginea mesei cu soldul si
genunchiul la 909, gamba atarna liber.

Pozitia finala: gamba si piciorul se misca medial, in timp ce
coapsa se roteste lateral, fara flexie sau abductie asociata
(pentru variantele 2 si 3); pentru varianta 1 piciorul se
deplaseaza in exterior).

Determinarea planului in care se executa miscarea:
transversal.

Pozitia goniometrului:

Varianta 1:

« Centrul goniometrului se | %
plaseaza la nivelul
calcaneului.

e Bratul fix, paralel cu
marginea mediala a

piciorului, urmareste

spatiul dintre degetul |

si IL Foto 44 - Rotatia externi a
e Bratul mobil urmareste soldului din decubit dorsal

spatiul dintre degetul I
si II.
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Varianta 2:

Centrul goniometrului se
plaseaza la nivelul
genunchiului, pe fata
anterioara a patelei.

Bratul fix, paralel cu linia
mediana a fetei anterioare
a gambei.

Bratul mobil urmareste
spatiul dintre degetul I si IL

Varianta 3:

Centrul goniometrului se
plaseaza la genunchiului,
pe fata anterioara a patelei.

Bratul fix, paralel cu linia
mediana a fetei anterioare a
gambei, urmareste spatiul
dintre degetul I si II.

Bratul mobil urmareste
spatiul dintre degetul I si IL

Foto 45 - Rotatia externa a
soldului din decubit ventral

Foto 46 - Rotatia externa a
soldului din sezand

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
caudal fata de membrul inferior si anterior fata de picior.
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3.2.6. Rotatia interna a soldului

Definirea miscarii: miscare care se executa in jurul unui ax
vertical, care trece prin centrul capului femural.

Valoarea normala:

Pozitia initiala:

Varianta 1: decubit dorsal

cu genunchiul

piciorul se orienteaza spre interior;

extins,

Varianta 2: decubit ventral cu genunchiul flectat la
909, gamba se orienteaza extern;

Varianta 3: sezand la marginea mesei cu soldul si
genunchiul la 909, gamba atarna liber.

Pozitia finala: gamba si piciorul se misca lateral, in timp ce

coapsa se roteste medial, fara abductie asociata (pentru

variantele 2 si 3); pentru varianta 1 piciorul se deplaseaza in
interior).

Determinarea planului in care se executa miscarea:
transversal.

Pozitia goniometrului:

Varianta 1:

Centrul goniometrului se
plaseaza la
calcaneului.

nivelul

Bratul
marginea

fix, paralel

mediala a

cu
piciorului, urmareste
spatiul dintre degetul I si II.

Bratul mobil urmareste
spatiul dintre degetul I si II.

Foto 47 - Rotatia interna a
soldului din decubit dorsal
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Varianta 2:

Centrul goniometrului se
plaseaza la nivelul
genunchiului, pe fata
anterioara a patelei.

Bratul fix, paralel cu linia
mediana a fetei anterioare
a gambei.

Bratul mobil urmareste
spatiul dintre degetul I si IL

Varianta 3:

Centrul goniometrului se
plaseaza la nivelul
genunchiului, pe fata
anterioara a patelei.

Bratul fix, paralel cu linia
mediana a fetei anterioare a
gambei, urmareste spatiul
dintre degetul I si II.

Bratul mobil urmareste
spatiul dintre degetul I si IL

Foto 48 - Rotatia interna a
soldului din decubit ventral

Foto 49 - Rotatia interna a
soldului din sezand

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
caudal fata de membrul inferior si anterior fata de picior.
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3.3.80ldul - bilant muscular

3.3.1. Flexia soldului

Muschi principali: iliopsoas.

Muschi accesori: dreptul anterior,
croitorul, tensorul fasciei lata, pectineul,
adductorii (fibrele oblice), flecteaza coapsa
pana la orizontala.

Pozitia fara gravitatie: subiectul 1n \
decubit controlateral, cu coapsa de testat
pe o placa sau sustinuta cu genunchiul
extins (dupa Sbenghe T.);

Varianta: subiectul in decubit dorsal, coapsa e
usor flectata pe bazin, se indica subiectului
sa continue flexia coapsei pe bazin.

Stabilizarea: se realizeaza pe pelvis in

basculare posterioara, prin apucarea Fig.9 lliopsoaoas
. R - (Copyright 2003-2004
spinei iliace anterosuperioare. University of Washington)

Foto 50 - Pozitia fara gravitatie pentru miscarile de
flexie-extensie, cu genunchiul extins

3 ™

Foto 51 - Pozitia fara gravitatie pentru miscarile de
flexie-extensie, cu genunchiul flectat

F1: nu se poate palpa din cauza planului profund in care se
gaseste.
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F2: din pozitia de decubit controlateral, membrul inferior
este sustinut de catre kinetoterapeut sau sprijinit pe o placa
talcata, se indica subiectului sa execute o flexie a coapsei pe
bazin, cu genunchiul flectat, pentru a evita contractia
izometrica a ischiogambierilor.

Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit dorsal cu
membrul inferior opus extins, cel testat flectat la 906;

Varianta: subiectul in sezand cu soldul si genunchiul la
9009, gamba atarnand.

Foto 52 - Flexia soldului cu rezistenta, cu genunchiul extins

Foto 53 - Flexia soldului cu rezistenta, cu genunchiul flectat
F3: din pozitia antigravitationald,subiectul executa flexia soldului,
fara rezistentd.

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o usoara rezistentd in 1/3
distala a coapsei pe partea anterioard, la jumatatea cursei de miscare.

F5. rezistenta aplicatda in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: flexia trunchiului, flexia genunchiului.
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3.3.2. Extensia soldului

Muschi  principali: fesierul mare, semitendinosul,
semimembranosul, bicepsul femural (capul lung).

Figura 10 Fesierul mic, mijlociu, mare

(Copyright 2003-2004 University of Washington).

Muschi accesori: piriform (piramidal), fibre din adductorul
mare.

Pozitia fara gravitatie: decubit controlateral, cu coapsa de
testat pe o placa sau sustinuta cu genunchiul extins (dupa
Sbenghe T.).

Stabilizarea se realizeaza pe bazin la nivelul sacrului,
pentru a evita anteversia acestuia si hiperlordoza lombara
secundara, deoarece apare riscul compensarii de catre
muschii spinali.

F1: palparea in centrul fesei si a pliului subfesier;

F2: din pozitia de decubit controlateral, membrul inferior
este sustinut de catre kinetoterapeut sau sprijinit pe o placa
talcata, se indica subiectului sa execute o extensie a coapsei
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pe bazin, cu genunchiul flectat, pentru a evita contractia
izometrica a ischiogambierilor;

Pozitia antigravitationala: decubit ventral cu genunchiul
flectat la 909;

Foto 54 - Extensia soldului cu rezistenta

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa extensia
soldului, fara rezistenta;

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o usoara rezistenta
in 1/3 distala a coapsei pe partea posterioara, la jumatatea
cursei de miscare;

F5: rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.

Substitutii: extensia coloanei lombare.
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3.3.3. Abductia soldului

Muschi principali: fesierul mic si mijlociu, tensorul fasciei
lata (cu genunchiul flectat).

Muschi accesori: Fibre superioare din muschiul mare
fesier, croitor.

Pozitia fara gravitatie: decubit dorsal, cu genunchiul in
extensie.

Stabilizarea se realizeaza pe pelvis.

F1: palparea pentru fesierii mic si
mijlociu lateral de articulatia
coxofemurala, sub creasta iliaca, iar
pentru tensorul fasciei lata, caudal de
SIAS.

F2: abductia coapsei cu genunchiul
extins prin alunecare pe planul patului
sau prin sustinere de catre
kinetoterapeut;

Pozitia antigravitationala: decubit
controlateral cu genunchiul de sprijin
flectat din sold si genunchi pentru a

stabiliza bazinul si trunchiul, iar
genunchiul homolateral extins;

F3: din pozitia antigravitationala,
subiectul executa abductia soldului,
fara rezistenta.

Figura 11 Fesierul mare si tensorul fasciei lata

(Copyright 2003-2004 University of Washington).
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Foto 54 - Abductia soldului

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o usoara rezistenta
in 1/3 distala a coapsei partea laterala la jumatatea cursei
de miscare;

F5: rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica. Pentru
subiectii cu fragilitate osoasa, kinetoterapeutul opune
rezistenta cu antebratul.

Substitutii: inclinarea trunchiului de aceeasi parte.

Foto 55 - Abductia soldului cu rezistenta
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3.3.4. Adductia soldului

Muschi principali: adductorul lung, adductorul scurt,
pectineu, gracilis, adductorul mare.

Figura 12 Figura 13 Figura 14
Adductor lung Pectineu, gracilis, Adductor mare
adductor scurt

Copyright 2003-2004 University of Washington.

Pozitia fara gravitatie: subiectul in decubit dorsal, cu
membrul inferior opus abdus, cu genunchiul Tn extensie;

Varianta: subiectul in decubit dorsal, cu membrul inferior
abdus, iar cel testat Tn prelungirea corpului cu genunchiul
extins;

Stabilizarea: se realizeaza pe pelvis.

F1: palparea pentru adductorul lung pe fata interna a
coapsei In jumatatea superioara; pectineul deasupra
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adductorului lung; al treilea fascicol al marelui adductor, la
nivelul condilului medial al femurului; tendonul dreptului
intern pe fata mediala a genunchiului; adductorul scurt si
partea superioara a marelui adductor sunt acoperiti de
ceilalti muschi.

Foto 56 - Adductia soldului

Pozitia  antigravitationala: subiectul  in decubit
homolateral, membrul inferior controlateral este sustinut de
catre kinetoterapeut in abductie, cu genunchiul extins;

Varianta: subiectul Tn decubit homolateral, membrul
inferior controlateral este sprijinit pe masa in partea
anterioara a corpului cu genunchiul flectat.

Foto 56 - Adductia soldului cu rezistenta

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa
adductia soldului, fara rezistenta.
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Foto 57 - Adductia soldului cu rezistenta

F4: respectand aceleasi pozitii se opune o usoara rezistenta
in 1/3 distala a coapsei partea mediala la jumatatea cursei
de miscare;

F5: rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.

Substitutii: inclinarea trunchiului de partea opusa , rotatie
externa a soldului

3.3.5. Rotatia externa a soldului

Muschi principali: obturator extern, obturator intern, patrat
femural, piriform, gemen superior, gemen inferior, fesier mare.

-

Figura 15 - Rotatorii externi ai soldului
(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

79



Muschi accesori: biceps femural si croitor.

Pozitia fara gravitatie: subiectul Tn decubit dorsal, cu
soldul si genunchiul flectate la 909, sprijinite sau sustinute
de catre kinetoterapeut;

Stabilizarea: pe creasta iliaca;
F1: medial de marele trohanter;

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa rotatia externa;

Foto 58 — Rotatia externa a soldului Foto 59 — Rotatia externa a
soldului cu rezistenta

Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand la marginea
mesei cu soldul si genunchiul la 90° gamba atarnand libera.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa rotatia
externa, fara rezistenta;

F4: respectand aceleasi pozitii se opune o usoara rezistenta
in 1/3 distala a gambei partea mediala la jumatatea cursei
de miscare;

F5: rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.

Substitutii: abductie, flexia soldului.
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3.3.6. Rotatia interna a soldului

Muschi principali: fesierul mic si mijlociu si tensorul fasciei
lata.

Muschi accesori: semitendinos si semimembranos.

Pozitia fara gravitatie: subiectul Tn decubit dorsal, cu
soldul si genunchiul flectate la 909 sprijinite sau sustinute
de catre kinetoterapeut.

Stabilizarea: se realizeaza pe creasta iliaca.

F1: palparea pentru fesierii mic si mijlociu lateral de
articulatia coxofemurala, sub creasta iliaca, iar pentru
tensorul fasciei lata, caudal de SIAS.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa rotatia
interna;

Foto 60 — Rotatia interna a soldului Foto 61 — Rotatia interna a
soldului cu rezistenta

Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand la marginea
mesei cu soldul si genunchiul la 90° gamba atarnand libera.
F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa rotatia

interna, fara rezistenta;
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F4: respectand aceeasi pozitie se opune o usoara rezistenta
in 1/3 distala a gambei partea laterala la jumatatea cursei

de miscare.

F5: rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.

Substitutii: adductie, flexia soldului.
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3.4.Teste functionale specifice soldului

Testul Patrick

Subiectul sta in decubit dorsal cu piciorul membrului de
testat asezat deasupra genunchiului celuilalt membru.

Examinatorul duce pasiv genunchiul membrului testat
inspre masa.

Foto 62 - Testul Patrick

Testul este negativ daca acesta atinge masa sau ajunge la
acelasi nivel cu celalalt genunchi.

Testul este pozitiv daca nu se intampla lucrul acesta,
indicand o contractura a iliopsoasului, patologie la nivelul
soldului sau o afectare a articulatiei sacro-iliace.

Testul Trendelenburg

Subiectul Tn stand este rugat sa isi ridice de pe sol piciorul
membrului afectat.
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Foto 63 - Testul
Trendelenburg

In mod normal, Tn sprijin unipodal,
pelvisul de partea opusa trebuie sa se
ridice, daca acest lucru nu se intampla
si piciorul cade pe sol, testul este
pozitiv indicand o slabiciune a
abductorilor soldului, a fesierului
mediu sau un sold instabil.

Testarea labrului anterior
Subiectul Tn decubit dorsal.

Pozitia de plecare pentru sold este:
flexie, = abductie, rotatie externa
(genunchiul este flectat).

Examinatorul duce soldul subiectului,
pasiv, in extensie, adductie, rotatie
interna.

Foto 64 - Testarea labrului Foto 65 - Testarea labrului
anterior (pozitia initiala) anterior (pozitia finala)

Testul este pozitiv daca apare durere la nivelul soldului

testat, cu sau fara aparitia unui clic.
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Testul Stinchfield

Subiectul in decubit dorsal, flecteaza soldul cu genunchiul
extins pana la 300, impotriva unei rezistente opuse de
examinator. Durerea aparuta in zona inghinalda sau la
nivelul soldului, semnaleaza probleme la nivel lombar, al
articulatiei sacroiliace sau la nivelul soldului.

Linia lui Nelaton

Este o linie imaginara, care uneste tuberozitatea ischiadica
si SIAS de aceasi parte. Daca marele trohanter e palpat cu
mult deasupra acestei linii, faptul este indicativ pentru
coxavara sau o dislocare a soldului.

Testarea contracturii fesierilor

Subiectul Tn decubit dorsal, examinatorul face e flexie a
membrului inferior cu genunchiul extins (ca si la semnul
Lesegue).

Cand miscarea nu mai este posibila, se flecteaza genunchiul
si se observa daca miscarea se poate continua.

Daca nici asa miscarea nu se mai poate efectua inseamna
ca problema este la nivelul fesierilor sau a soldului, nu la
nivelul ischiogambierilor sau a nervului sciatic.

Cauze posibile ale unei contracturi a fesierilor: bursita
ischiadica, neoplasm, patologie coxo-femurala.

Testul Thomas (testarea contracturii iliopsoasului)
Subiectul Tn decubit dorsal.

Examinatorul observa daca este prezenta o hiperlordoza
lombara, comuna in cazurile de contractura a iliopsoasului.
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Examinatorul flecteaza genunchiul opus partii contracturate
si subiectul il mentine la piept, prin apucarea cu mainile.

Foto 66 — Testul Thomas

Testul este pozitiv daca la nivelul membrului testat (cel care
a ramas extins pe masa) apare o flexie a soldului.

Testarea contracturii dreptului anterior
Subiectul in decubit ventral.

Examinatorul flecteaza genunchiul de partea afectata.

Foto 67 — Testarea contracturii dreptului anterior

Testul este pozitiv daca pe ultimele grade de flexie bazinul se
ridica de pe masa, prin flexia soldului.
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Capitolul 4.
Genunchiul

4.1.Date anatomice si biomecanice

Genunchiul (fig. 16) este format din articulatia tibio-
femurala, femuro-patelara si tibio-fibulara proximala.
Ultima dintre ele nu participa decat la miscarile gleznei, insa
este inclusa de unii autori in cadrul genunchiul din cauza
localizarii ei.
M.L. = Menisc lateral
M.M. = Menisc medial

Tendonul
poplteu
M. L.-
Ligamentul
colateral
fibular

Figura 16 — Genunchiul - Vedere posterioara

(www.anatomy.med.umich.edu)
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Articulatia tibio-femurala este de tip condilian. Suprafetele
articulare sunt reprezentate de catre condilii femurali si de
platoul tibial, impartit in doua prin intermediul eminentei
intercondiliene.

Din cauza incongruentei suprafetelor, pe platoul tibial se
gasesc doua meniscuri (lateral si medial) care cresc
concordanta intre femur si tibie.

Articulatia femuro-patelara este o0 articulatie selara.
Suprafetele articulare sunt reprezentate de fata articulara
posterioara a patelei si condilii femurali.

Mijloacele de unire a celor doua articulatii sunt
reprezentate de capsula articulara, care prezinta o
particularitate: adera de meniscuri, impartind astfel cavitatea
articulara in doua compartimente si ligamente (fig 16):

e« Ligamentul patelar, care este considerat tendonul
terminal al cvadricepsului, este puternic si putin
extensibil. Din aceasta cauza patela se va deplasa
ntre condilii femurali: coborand in flexie si urcand in
extensie;

« Ligamentele posterioare asigura stabilitatea in plan
posterior a genunchiului;

o« Ligamentul colateral fibular si ligamentul colateral
tibial se relaxeaza in flexie si se intind in extensie,
avand rolul de a stabiliza genunchiul Tn extensie;

« Ligamentul incrucisat anterior are rolul de a bloca
translatia anterioara a tibiei, sub femur. De asemenea
se opune hiperextensiei genunchiului;

« Ligamentul incrucisat posterior are rolul de a bloca
translatia posterioara a tibiei, sub femur. Tn cazul
ruperii ligamentului incrucisat anterior se poate
opune hiperextenisiei genunchiului.
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Miscarile posibile la acest nivel sunt:

e Flexia — miscarea prin care gamba se apropie de fata

posterioara a coapsei;

« Extensia - miscarea opusa flexiei, prin care gamba se

departeaza de coapsa;

« Rotatia tibiei - miscarea de rasucire a tibiei sub
femur, ce poate fi facuta doar pasiv, asociindu-se
miscarilor de flexie si extensie.

Musculatura genunchiului

Flexorii

genunchiului

Extensorii

genunchiului

Semitendinos
Semimembranos

Biceps femural

Gastrocnemieni (accesori)

Cvadriceps:
Vast lateral
Vast medial (ultimele grade)

Drept anterior
Vast intermediar

Articulatia tibio-fibulara proximala este o articulatie

plana.

Suprafetele articulare sunt reprezentate de fata articulara

a epifizei superioare a tibiei (situata pe condilul lateral) si de

epifiza superioara a fibulei.

Mijloacele de unire sunt formate dintr-o capsula si doua
ligamente: ligamentul anterior si cel posterior al capului

fibulei.

Miscarile posibile la acest nivel sunt cele de alunecare,
care se produc o data cu miscarile gleznei.
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4.2.Genunchiul - bilant articular

4.2.1. Flexia genunchiului

Definirea miscarii: miscarea de apropiere a fetei
posterioare a gambei de fata posterioara a coapsei.

Valoarea normala: 135° (Chiriac), 1359 (Magee), 1200 -1400
- activ, 160° - pasiv (Sbenghe).

Foto 68 - Flexia genunchiului

Pozitia initiala: subiectul Tn decubit ventral cu membrele
inferioare extinse, picioarele Tn afara mesei.

Pozitia finala: subiectul Tn decubit ventral, fata posterioara
a gambei se apropie de fata posterioara a coapsei, pana la
limita de miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului plasat la nivelul articulatiei
genunchiului, pe fata laterala.

e Bratul fix urmareste linia laterala a coapsei, respectiv
trohanterul.

e Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei laterale a
gambei, urmarind maleola externa.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este
de aceeasi parte a membrului.
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4.2.2. Extensia genunchiului

Definirea miscarii: miscarea de departare a gambei de
coapsa.

Valoarea normala: 135° (din flexie maxima). La nivelul
genunchiului este prezenta miscarea de hiperextensie (O-
159, Magee), intalnita in situatii patologice, cum ar fi
laxitatea articulara.

Foto 69 - Extensia genunchiului

Pozitia initiala: subiectul in decubit ventral cu coapsa pe
planul mesei, genunchiul flectat.

Pozitia finala: subiectul in decubit ventral cu membrele
inferioare extinse, picioarele Tn afara mesei.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului plasat la nivelul articulatiei
genunchiului, pe fata laterala.

e Bratul fix urmareste linia laterala a coapsei.

e Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei laterale a
gambei, urmarind maleola externa.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat: este
de aceeasi parte a membrului.
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4.3.Genunchiul - bilant muscular

4.3.1. Flexia genunchiului

Muschi  principali: biceps femural, semitendinos,
semimembranos.

Muschi accesori: popliteu, croitor, gastrocnemieni.

Figura 17 — Muschiul biceps femural (cele 2 capete),
semimembranos, semitendinos

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: subiectul in decubit heterolateral cu
gamba de testat sustinuta.

Foto 70 - Flexia genunchiului
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Stabilizarea: se realizeaza la nivelul bazinului.

F1l: palparea se face pe partea posterioara a coapsei,
aproape de articulatia genunchiului. Semitendinosul se
palpeaza pe partea postero-mediala a coapsei, in 1/3
distala.

F2: din pozitia fara gravitatie subiectul executa flexia
gambei.

Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit ventral cu
membrele inferioare extinse, picioarele Tn afara mesei.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa flexia
gambei fara rezistenta, pana la 900.

F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta
usoara, in 1/3 distala a gambei, la jumatatea cursei de
miscare.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Foto 70 - Flexia genunchiului cu rezistenta

Substitutii: inclinarea trunchiului de aceeasi parte,
ridicarea bazinului de pe planul mesei, rotatia soldului.
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4.3.2. Extensia genunchiului

Muschi principali: cvadricepsul (drept femural (anterior),
vast intern, lateral, medial).

Muschi accesori: tensorul fascia lata.

| ]
Figura 18 - Vastul medial, Figura 19 - Drept femural
intermediar, lateral

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: subiectul Tn decubit heterolateral,
cu gamba flectata.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 proximala a coapsei.

F1: palparea se face pe fata anterioara a coapsei, in
regiunea corespunzatoare fiecarui fascicul in parte, exceptie
facand vastul intermediar, care este situat profund.
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F2: din pozitia fara gravitatie subiectul executa extensia
gambei.

Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand cu
genunchiul flectat la 90% gamba atarnand Tn afara mesei.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa extensia
gambei fara rezistenta.

F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
in treimea distala a gambei.

Foto 71 - Extensia genunchiului cu rezistenta

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: ducerea trunchiului pe spate, apucarea
planului mesei cu mainile, flexia dorsala a gleznei.
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4.4.Teste functionale specifice
genunchiului

Testul McMurray

Subiectul sta in decubit dorsal, cu genunchiul flectat la
maxim.

Pentru testarea meniscului lateral, examinatorul duce tibia
in rotatie interna concomitent cu extensia genunchiului.

Daca exista un fragment desprins din menisc, aceasta
manevra va cauza durere si aparitia unui click in articulatie.

Testul lui Apley
Subiectul sta in decubit ventral cu genunchiul flectat la 900°.

Examinatorul fixeaza coapsa subiectului cu ajutorul
genunchiului sau (in 1/3 distald), apoi roteaza tibia atat intern
cat si extern, mentinand tractiunea in ax a tibiei (foto 72.)

Foto 72 - Testul Apley

Se observa, daca exista limitari, mobilitate excesiva sau
durere.

Daca aceasta manevra este mai dureroasa, leziunea este de
tip ligamentar.
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Apoi se fac aceleasi miscari numai ca se aplica o forta de
compresie in axul tibiei.

Foto 73 — Testul Apley

Daca cea de-a doua este mai dureroasa si mobilitatea este
mai scazuta decat pe partea sanatoasa, leziunea este situata
probabil la nivelul meniscurilor.

Testul “bounce home”

Subiectul este in decubit dorsal, genunchiul extins, calcaiul
se afla in mana examinatorului.

Se executa extensia genunchiului.

Daca aceasta este incompleta sau daca apare un end-feel
moale, exista ceva care o blocheaza.

Cea mai comuna cauza o reprezinta un menisc rupt.

Testul Helfet

La un genunchi normal tuberozitatea tibiala este pe aceasi
linie cu linia mediana a patelei (genunchiul in flexie de 909).

Cand genunchiul se extinde tuberozitatea tibiala este
aliniata cu marginea laterala a patelei.
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Daca aceasta migcare de rotatie a tibiei nu se intimpla avem
de a face fie cu o leziune meniscala, fie cu o leziune la
nivelul ligamentelor incrucisate.

Testul plicii mediopatelare
Subiectul sta in decubit dorsal.

Examinatorul ii flecteaza genunchiul la 300 si imprima
patelei o miscare mediala.

Daca subiectul resimte durere la aplicarea acestei manevre,
este posibil ca plica sa fie prinsa intre patela si condilul
femural medial.

Testul Hughston
Subiectul Tn decubit dorsal.

Examinatorul ii flecteaza genunchiul si induce o rotatie
interna tibiei cu o mana, in timp ce cu cealalta impinge
medial patela si palpeaza condilul femural intern.

Foto 74 — Testul Hughston
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Testul umflaturii

Examinatorul face miscari cu ajutorul degetelor si a palmei,
pe partea mediala a patelei, orientate inspre soldul
subiectului (2-3 miscari).

Apoi pe partea laterala executa miscari in sens invers
(inspre piciorul subiectului).

Articulatia genunchiului contine 1-7 ml de lichid sinovial. Tn
urma acestor manevre, excesul de lichid sinovial (4-8 ml) se
va strange in partea mediala a articulatiei genunchiului sub
forma unei umflaturi.

Testul depresiunii
Subiectul este Tn decubit dorsal.

Examinatorul flecteaza pasiv genunchiul sanatos observand
pe partea laterala a tendonului rotulian o mica depresiune
care ramane chiar si cand genunchiului ajunge Tn flexie
maxima.

Examinatorul flecteaza pasiv si genunchiul bolnav.

In cazul existentei unei inflamatii la acest nivel, dupa un
anumit numar de grade de flexie depresiunea dispare.

Cu cat inflamatia este mai puternica, cu atat depresiunea va
disparea mai repede.

Testul fluctuatiei

Examinatorul aseaza o mana la nivelul bursei
suprapatelare, iar cealalta dedesubtul rotulei, astfel incat sa
Tncadreze patela cu marginile radiale ale mainilor.

Genunchiul este extins si flectat in acest mod, in timp ce
examinatorul “cauta” zgomote la nivelul plicii.

99



Apasand alternativ, cand cu o mana cand cu cealalta, in
cazul unui, exces de lichid sinovial, examinatorul il va simti
migrand dintr-o parte in alta.

Testul patelei balotabile

Subiectul sta in decubit dorsal cu genunchiul extins sau
flectat pana la limita suportabila.

Examinatorul percuteaza scurt patela sau aplica o presiune
usoara asupra ei, simtind o plutire a acesteia (testul este
pozitiv).

Semnul lui Clarke
Subiectul sta in decubit dorsal cu genunchiul extins.

Examinatorul aplicA o presiune usoara asupra polului
inferior al patelei. Apoi i se cere subiectului sa isi contracte
cvadricepsul, in timp ce presiunea este mentinuta.

Testul este considerat pozitiv daca subiectul nu reuseste sa
mentina contractia cvadricepsului fara sa apara o durere
retropatelara.

Foto 75 - Semnul lui Clarke
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Testul lui Waldron

Tn timp ce subiectul efectueaza flexii lente ale genunchiului,
examinatorul palpeaza patela.

Daca subiectul acuza durere, iar la nivelul articulatiei apar
crepitatii, testul este considerat pozitiv.

Semnul lui Zohler
Subiectul sta in decubit dorsal cu genunchiul in extensie.

Examinatorul trage patela in sens caudal, mentinand-o n
acea pozitie si 1i spune subiectului sa 1isi contracte
cvadricepsul.

Daca apare durere testul este considerat pozitiv.

Totusi acest test este pozitiv (fals pozitiv) la o mare parte a
populatiei.

Foto 76 — Semnul lui Zohler

Semnul lui Frund
Subiectul sta in pozitie sezand la marginea mesei.

Pe parcurusul mai multor miscari de flexie-extensie,
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examinatorul percuteaza usor patela.

Daca apare durere, aceasta poate fi cauzata de
condromalacia patelara.

Testul aprehensiunii
Ofera informatii cu privire la stabilitatea patelei.

Subiectul Tn decubit dorsal, cu membrul inferior de testat
relaxat; examinatorul incearca sa luxeze lateral patela.

Daca apare teama de o eventualda subluxatie din partea
subiectului, testul este considerat pozitiv.

Testul “pivot shift”

Acest test permite depistarea instabilitatii anterolaterale
rotatorii a genunchiului.

Subiectul este Tn decubit dorsal.

Examinatorul ii ridica membrul inferior cu genunchiul
intins si incearca sa subluxeze anterior platoul tibial lateral,
prin rotarea interna a tibiei (cu ajutorul prizei de la nivelul
piciorului).

Cu ajutorul prizei de pe partea laterala a genunchiului,
examinatorul aplica o tensiune in valg, orientata anterior,
asupra gambei.

In timp ce examinatorul flecteaza incet genunchiul, in jurul
a aproximativ 15° de flexie, se poate palpa un clic ce
semnifica relocalizarea, datorata de instabilitatea antero-
laterala rotatorie a genuchiului, rezultata din cauza unei
rupturi sau laxitati a ligamentului incrucisat anterior si a
structurilor posterolatarale ale articulatiei.

102



Testarea pentru instabilitatea antero-mediala rotatorie

Acest test presupune ca subiectul sa stea in decubit dorsal,
in timp ce examinatorul ii ridica membrul inferior de testat
de degetul mare de la la picior, mentinand genunchiul in
extensie.

Daca tibia se roteste in lateral, testul este pozitiv, cauza
fiind sistemul arcuat, capsula posterioara, ligamentul
incrucisat anterior sau cel posterior.

Testarea instabilitatii in pozitie cu incarcare a
genunchiului degenerativ (www.afrek.com)

Subiectul sta in sprijin unipodal, la inceput pe membrul
care nu are genunchiul afectat si efectueaza flexii si extensii.

Apoi se executa aceste miscari si pe partea membrului cu
genunchiul afectat.

Examinatorul noteaza daca miscarea a fost posibila si cu ce
amplitudine.

Stabilitatea se cuantifica astfel:

. . Genunchi
Genunchi stabil ) ) Nota
instabil
La 159 5
La 159 3
Tntre 5-150 2
Doar intre 0-5° 1
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Testarea luxatiei patelei (Testul lui Fairbank)
Subiectul sta in decubit dorsal, genunchiul flectat la 300.

Examinatorul misca patela, usor, inspre lateral stanga -
dreapta.

Testul este pozitiv atunci cand subiectul simte ca patela i se
va disloca si isi contracta imediat cvadricepsul “ca sa o
aduca la loc”.

Foto 77 - Testul lui Fairbank

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

Subiectul sta in decubit dorsal cu genunchiul extins.

Foto 78 - Testul lui Nobel
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Examinatorul 1i duce genunchiul Tn flexie de 9009,
concomitent cu flexia soldului (talpa se sprijina pe masa).

Se aplica o presiune asupra condilului lateral al femurului
in timp ce se executa o extensie pasiva a genunchiului.

Daca la 300 de flexie (0° este pozitia cu genunchiul intins)
subiectul acuza o durere vie la nivelul condilului lateral,
testul este considerat pozitiv.

Testarea contracturii de extensie la nivelul genunchiului

Subiectul sta in decubit ventral, cu gambele inafara mesei.

Foto 79 - Testarea contracturii cvadricepsului

Examinatorul masoara diferenta de nivel dintre cele doua
calcaie.
Un centimetru reprezinta aproximativ 10.

Testul poate iesi pozitiv in cazul unei contracturi la nivelul
ischiogambierilor sau in cazul unei inflamatii.

Testul “sertarului anterior”

Acest test masoara gradul de deplasare a tibiei fata de
femur, anterior.

Subiectul este Tn decubit dorsal, cu genunchiul si soldul
flectate, astfel incat talpa sa fie pe masa.
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Examinatorul stabilizeaza piciorul subiectului asezandu-se
pe el, cu mainile cuprinde articulatia genunchiului, cele
doua degete mari fiind de o parte si de alta a tuberozitatii
tibiale.

Din aceasta pozitie examinatorul trage inspre el tibia
subiectului.

Foto 80 - Testul “sertarului anterior”

Laxitatea neinsotita de rotatia tibei implica leziuni la nivelul
ligamentului incrucisat anterior si posibil la nivelul
ligamentelor colaterale.

Laxitatea cu rotatie externa a tibiei implica leziuni la nivelul
ligamentului colateral medial, ligamentele capsulare si
posibil ligamentul incrucisat anterior.

Laxitatea cu rotatie interna a tibiei, implica leziuni la nivelul
ligamentului incrucisat anterior si structurile articulare
postero-laterale.

Testul “sertarului posterior”

Acest test masoara gradul de deplasare a tibiei fata de
femur, posterior.

Pozitia examinatorului si a subiectului sunt aceleasi ca la
testul anterior.

Examinatorul impinge in spate tibia.
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Laxitatea acuta implica afectarea ligamentului incrucisat
posterior si structurile articulare posterioare.

Foto 81 — Testul “sertarului posterior”

Laxitatea cronica implica ruptura ligamentului incrucisat
posterior si o posibila intindere a elementelor capsulare
posterioare.
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Capitolul 5.
Glezna, piciorul

5.1.Date anatomice si biomecanice

Glezna este alcatuita din articulatia talocrurala (fig. 20,
21) (tibiotarsiana, tiboiastragaliana), de tip trohlear.

Suprafetele articulare sunt reprezentate de scoaba tibio-
peroniera (formata din extremitatea inferioara a tibiei si fetele
articulare ale maleolelor) si fata superioara a talusului.

Mijloacele de unire sunt formate din capsula articulara pe

care adera intim tendoanele muschilor extensori si ligamentele:

Ligamentul colateral intern (deltoid) - format din 4
ligamente:

Tibio-navicular, tibio-calcanean, ligamentele tibio-
talare posterioare (situate superficial) care
limiteaza abductia talusului;

ligamentul tibio-talar anterior (situat profund) care
se opune translatia si rotatia laterala a talusului.

Ligamentul colateral extern - alcatuit din:

ligamentul talo-fibular anterior care limiteaza
inversia excesiva a talusului;

ligamentul talo-fibular posterior care se opune
flexiei dorsale a gleznei si adductiei, rotatiei
interne, translatiei mediale ale talusului;

ligamentul calcaneo-fibular care limiteza inversia
gleznei.
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Figura 20. Glezna si articulatiile piciorului - vedere laterala
(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

Lig. deltoid

Lig. talonavicular %,

Lig. cunecnaviculare
dorsale. |

Lig. cuneonavicular
medial

Lig. calcaneocuboid

Lig. calcaneonavicular plantar  Lig. plamtar lung

Figura 21 - Glezna si articulatiile piciorului — vedere mediala
(www.anatomy.med.umich.edu)
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Miscarile posibile la acest nivel sunt de:

o Flexie dorsala — miscarea prin care fata dorsala a
piciorului se apropie de fata anterioara a gambei;

o Flexie plantara - miscara inversa, prin care fata
dorsala a piciorului se indeparteaza de fata anterioara
a gambei.

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

e Articulatiile intertarsiene;

e Articulatiile tarsometatarsiene;

e Articulatiile intermetatarsiene.

Musculatura gleznei

Muschii flexori dorsali Muschii flexori plantari

Tibial anterior Triceps sural

Extensor lung al degetelor | Peroneu lung

Extensor lung haluce Peroneu scurt

Cele sapte tarsiene se articuleaza intre ele prin intermediul
urmatoarelor articulatii:

e Sub-talara (elipsodiald);

e Talo-calcaneo-naviculara (sferoidala);
e Calcaneo-cuboidiana (selara);

e Cuneo-naviculara (plana);

« 2 intercuneene (plane);

e Cuneo-cuboidiana (plana).

Toate aceste articulatii sunt intarite de un puternic aparat
ligamentar, prezentat in figurile 20 si 21.
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Miscarile posibile specifice la acest nivel sunt cele de:

e Eversie - miscare formata din abductia-supinatia-
flexia plantara a piciorului;

e Inversie — migscare formata din adductia-pronatia-
flexia plantara a piciorului.

Musculatura gleznei

Muschii eversori Muschii inversori
Peroneu scurt Tibial posterior
Peroneu lung Flexor lung al degetelor

Extensor lung al degetelor | Flexor lung haluce
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5.2.Glezna, piciorul - bilant articular

5.2.1. Flexia dorsala a gleznei, piciorului
Definirea miscarii: miscarea prin care fata dorsala a
piciorului se apropie de fata anterioara a gambei.

Valoarea normala: 200 (Chiriac), 20° (Magee), 20-250
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand, cu genunchiul flectat
la 909, piciorul in pozitie neutra.

Pozitia finala: subiectul in sezand, piciorul se apropie de
fata anterioara a gambei, pana la limita de miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul
articulatiei gleznei, pe partea laterala.

e Bratul fix paralel cu linia mediana a fetei laterale a
gambei, urmarind condilul lateral.

e Bratul mobil urmareste metatarsianul V.

.
L
®
L 4
L 4
N ®
*
®
-

Foto 82 - Flexia dorsala a gleznei, piciorului

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat: este
de aceeasi parte a membrului.
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5.2.2. Flexia plantara a gleznei, piciorului
Definirea miscarii: miscarea prin care piciorul se
departeaza de fata anterioara a gambei.

Valoarea mnormala: 450 (Chiriac), 500 (Magee), 450
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul Tn decubit ventral, cu genunchiul
extins, piciorul in afara mesei.

Pozitia finala: subiectul Tn decubit ventral, piciorul se
departeaza de fata anterioara a gambei, pana la limita de
miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul
articulatiei gleznei, pe partea laterala.

e Bratul fix paralel cu linia mediana a fetei laterale a
gambei.

e Bratul mobil urmareste metatarsianul V.

.‘v.....‘:j

.

Foto 83 - Flexia plantara a gleznei, piciorului

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat: este
de aceeasi parte a membrului.
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5.3.Glezna, piciorul - bilant muscular

5.3.1. Flexia dorsala a gleznei, piciorului

/R

Figura 22 -
Tibialul anterior

Muschi principali: tibial anterior.

Muschi accesori: extensor lung degete,
extensor lung haluce.

Pozitia fara gravitatie: decubit
heterolateral, genunchiul flectat la 909,
gamba si piciorul sustinute.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 distala
a gambei, pe partea mediala.

F1: tibialul anterior se palpeaza pe fata
antero-laterala a gambei, lateral de
creasta tibiala.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul
executa flexia dorsala a piciorului.

Foto 84 - Flexia dorsala si plantara a gleznei, piciorului
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Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand, cu
genunchiul flectat la 909, piciorul in pozitie neutra.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa flexia
dorsala, fara rezistenta.

F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta
usoara, la nivelul metatarsienelor (fata dorsala), Ila
jumatatea cursei de miscare.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Foto 85 - Flexia dorsala a gleznei, piciorului

Substitutii: extensia degetelor, extensia genunchiului.
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5.3.2. Flexia plantara a gleznei, piciorului

Figura 23 -
Gastrocnemianul

Muschi principali: triceps sural.

Muschi accesori: peroneu lung, peroneu
scurt.

Pozitia fara gravitatie: decubit
heterolateral, genunchiul flectat la 909,
gamba si piciorul sustinute.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 distala
a gambei.

F1: solearul (parte componenta a
tricepsului sural) se palpeaza pe fata
posterioara a  gambei, tendoanele
peronierilor se palpeaza pe partea
laterala a gambei posterior de maleola
laterala.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul
executa flexia plantara a piciorului.

Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit ventral, cu
genunchiul flectat la 909, piciorul in pozitie neutra.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa flexia

plantara, fara rezistenta.

F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta

usoara, pe fata plantara a piciorului, la jumatatea cursei de

miscare.

Stabilizarea se face pe fata posterioara.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau

excentrica.
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Foto 86 - Flexia plantara a gleznei, piciorului

Varianta pozitia antigravitationala: subiectul 1n
ortostatism.

F3: subiectul se ridica pe varfuri.

F4: respectand aceeasi pozitie, se opune
o rezistenta usoara la nivelul umerilor,
kinetoterapeutul plasandu-se in spatele
subiectului.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi
regiune este mai mare sau excentrica

Substitutii: extensia coapsei, flexia
genunchiului.

Pentru varianta: incarcarea greutatii
unilateral, aplecarea trunchiului in fata.

Foto 87 - Flexia plantara a gleznei, piciorului

cu rezistenta
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5.3.3. Eversia gleznei, piciorului

Muschi principali: peronier scurt, peronier lung.

Figura 24 - Peronierul scurt Figura 25 - Peronierul lung

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Muschi accesori: extensor lung al degetelor.

Pozitia fara gravitatie: decubit dorsal, genunchiul extins,
piciorul Tn afara mesei.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 distala a coapsei.

F1: tendoanele peronierilor se palpeaza pe partea laterala a
gambei posterior de maleola laterala.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa eversia
piciorului.

Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand, cu
genunchiul flectat la 909, gamba atarnand Tn afara mesei,
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piciorul in pozitie neutra.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa
eversia, fara rezistenta.

F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta
usoara, (din directie opusa miscarii), pe fata dorso-
laterala si plantara a piciorului, la jumatatea cursei de
miscare.

Foto 88 - Eversia gleznei, piciorului cu rezistenta

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: rotatia interna a soldului, adductia coapsei.
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5.3.4. Inversia gleznei, piciorului

Figura 26

Muschiul tibial
posterior

Muschi principali: tibial posterior.

Muschi accesori: flexor lung degete, flexor
lung haluce.

Pozitia fara gravitatie: decubit dorsal,
genunchiul extins, piciorul Tn afara mesei.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 distala a
coapsei.

F1: tibialul posterior se palpeaza pe fata
antero-mediala a gambei, medial de creasta
tibiala.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul
executa inversia piciorului.

Pozitia antigravitationala: subiectul in
sezand, cu genunchiul flectat la 909, gamba
atarnand in afara mesei, piciorul in pozitie
neutra.

F3: din pozitia antigravitationala

subiectul executa inversia, fara
rezistenta.

F4: Respectand aceeasi pozitie, se
opune o rezistenta usoara (din directie
opusa miscarii), pe fata dorso-mediala

si plantara a piciorului, la jumatatea
cursei de miscare.
F5: Rezistenta aplicata in aceeasi

regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: rotatia externa a
soldului, abductia coapsei.

Foto 89 - Inversia gleznei
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5.4.Teste functionale specifice gleznei

Teste pentru aprecierea gradului de rasucire a tibiei

Din sezand: subiectul sta cu gambele atarnand la marginea
mesei.

Examinatorul pune policele de la o mana pe o maleola, iar
indexul pe cealalta maleola si examineaza unghiul facut de
axa genunchiului si de cea a gleznei. Acestea nu ar trebui sa
fie paralele, ci sa formeze un unghi de 12-189°, din cauza
rotatiei laterale a tibiei.

Din decubit dorsal: subiectul Tn decubit dorsal, cu soldul in
pozitie neutra, patela priveste in sus.

Examinatorul palpeaza cele doua maleole si trage o linie la
nivelul calcaiului care sa le uneasca, apoi traseaza una
paralela cu solul. Unghiul format intre cele doua linii
reprezinta gradul de rotatie laterala a tibiei.

Sertarul anterior

Subiectul Tn decubit dorsal.

Foto 90 - Testul sertarului anterior

Examinatorul stabilizeaza tibia si peroneul cu o mana, iar
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cu cealalta prinde piciorul, si mentinandu-l intr-o usoara
flexie plantara, il trage in sus.

Testul este pozitiv daca gradul de translatie a piciorului este
mai mare decat pe partea sanatoasa, desemnand o laxitate
la nivelul ligamentului talofibular anterior, care poate fi
cauzata de o leziune a acestuia.

Tnclinarea talusului

Subiectul sta in decubit dorsal sau lateral, cu genunchiul
usor flectat pentru a relaxa muschiul gastrocnemian.
Piciorul este in pozitie neutra.

Examinatorul duce talusul in abductie pentru a testa
integritatea ligamentelor deltoid, tibionavicular,
tibiocalcanean, posterior tibiotalar si in adductie pentru a
testa ligamentul calcaneofibular.

Foto 91 - Testul inclinarii talusului (talar tilt)

Testul compresiunii tibio-fibulare

Examinatorul aplica o presiune la nivelul mediu al gambei,
apropiind cele doua oase. Testul este pozitiv daca apare
durere la nivelul inferior al membrului, semnalizand un
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traumatism la nivelul sindesmozei tibio-fibulare, daca a fost
exclus diagnosticul de fractura.

Testul Cotton

Examinatorul stabilizeaza capatul distal al tibiei si aplica la
nivelul piciorului o forta laterala.

Translarea acestuia indica o instabilitate a sindesmozei.

Testul Kleiger

Subiectul in sezand la marginea mesei.

Foto 92 - Testul Kleiger

Examinatorul, stabilizdnd genunchiul acestuia roteste
nspre lateral piciorul.

Daca apare durere la nivelul piciorului si examinatorul
simte o miscare anormala a talusului in raport cu maleola
mediala, testul este pozitiv indicand o ruptura la nivelul
ligamentului deltoid.
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Testul Thompson
Subiectul Tn decubit dorsal.

Examinatorul strange gamba acestuia, la nivelul muschiului
triceps sural.

Foto 93 - Testul Thompson

Testul este pozitiv daca nu apare flexia plantara, indicand o
ruptura a tendonului ahilian.

Testul subluxarii tibiotalare

Subiectul in sezadnd, cu gambele atarnand la marginea
mesei.

Examinatorul apuca picioarele acestuia, mentinandu-i
talpile paralele cu solul, cu ajutorul degetelor II-V, iar cu
policele palpand fata anterioara a talusului.

Se executa pasiv flexii plantare si dorsale, observandu-se
gradul de miscare al amandurora.

Daca flexia dorsala este diminuata pe partea afectata, testul
este pozitiv pentru subluxatia posterioara tibiotalara.
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Testul Duchenne

Examinatorul duce piciorul subiectului Tn flexie dorsala,
Tmpingand metatarsianul I prin planta.

Apoi subiectul este rugat sa execute o flexie plantara.

Testul este pozitiv (pentru leziunea nervului peroneu
superficial sau o leziune la nivelul L4-S1) daca doar partea
laterala a piciorului executa flexia plantara, in timp ce cea
mediala se duce si mai mult in flexie dorsala.

Foto 94 - Testul Duchenne

Testul Morton
Examinatorul strdnge metatarsienele piciorului afectat.

Daca apare durere, testul este pozitiv, indicand o fractura
cauzata de stres sau un neurom.

Semnul Homans

Examinatorul duce piciorul subiectului in flexie dorsala, cu
genunchiul extins. Durerea aparuta pe partea posterioara a
gambei este un semn pentru tromboflebita.

De asemenea, la palpare, aceasta regiune este mai sensibila
si poate aparea si o diminuare a pulsului la nivelul arterei
pedioase.
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Capitolul 6.
Umarul

6.1.Date anatomice si biomecanice

Complexul wumarului este alcatuit din urmatoarele
articulatii: gleno-humerala, sterno-claviculara, acromio-
claviculara si scapulo-toracica.

Articulatia gleno-humerala (fig. 27) este o enartroza care
permite miscari ample in cele trei planuri, depinzand de
integritatea ligamentelor si a musculaturii periarticulare
pentru o functionare corespunzatoare.

Lig. trapezoid ) . L
P Clavicula
Lig. coraco-acromial

Coracoid Lig. conoid

Lig. transvers
sup. al scapulei

Tendonul lungii
portiuni a tricepsului
brahial

Figura 27. Articulatia gleno-humerala - vedere anterioara
(Theodorescu D., 1982)
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Suprafetele articulare sunt reprezentate de catre capul
humeral (1/3 de sfera), acoperit de cartilaj hialin si cavitatea
glenoida de forma ovoida, de asemenea acoperita de cartilaj
hialin. Din cauza incongruentei celor doua suprafete la
periferia  cavitatii = glenoide se gaseste un inel
fibrocartilaginos numit labrum. Acesta are rolul de a adanci
cavitatea cu aproximativ 50%.

Mijloacele de unire care mentin in contact cele doua
suprafete articulare sunt reprezentate de capsula articulara
si ligamente. Capsula este laxa, de forma unui manson care
inveleste articulatia, inserandu-se pe gatul anatomic al
humersului si la periferia cavitatii glenoide, depasind labrul.
Din aceasta cauza o parte a tendonului lung al bicepsului
este intraarticular.

Ligamentele sunt:

e Ligamentul coraco-humeral care limteaza rotatia
externa;

e Ligamentele gleno-humerale (superior, mijlociu,
inferior) limiteaza abductia, rotatia interna si
externa.

Miscarile posibile la acest nivel sunt:

1. Flexia: miscare anterioara a bratului intr-un plan
sagital. Amplitudinea maxima (1809 nu poate fi
realizata decat prin participarea tuturor articulatiilor
umarului, asa cum arata tabelul urmator:

Flexia umarului

Grade Articulatii

900 | Scapulo-humerala;

600 Rotatie in acromio-claviculara, sterno-claviculara;

Bascularea scapulei (in articulatia scapulo-toracica)

300 . .
Hiperlordozarea coloanei lombare;
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2. Extensia: miscare posterioara a bratului intr-un plan
sagital;

3. Abductia: miscare de departare a bratului de corp,
pana la 906;
Ca si la miscarea de flexie, pentru realizarea celor 180° este

nevoie de participarea intregului complex al umarului.

Pentru evidentierea ritmului scapulo-humeral (abductie),
prezentam urmatorul tabel, dupa D. Magee, 2002.

Abductia umarului (ritmul scapulo-humeral)

GH ST AC, SC

Faza | -

Abductie 300 - Ridicare 0-5°
Faza Il o

Abductie 400 Rotatie 200 |Ridicare 15°

Abductie 60° ) Rotatie post. 30-500
Faza Il ) Rotatie 300 | =

Rotatie externa 90° Ridicare 15°

4. Adductia: miscarea de apropiere a bratului de corp
(revenire din abductie);

5. Rotatia interna: miscare care se executa in jurul
unui ax vertical, care trece prin centrul capului
humeral;

6. Rotatia externa: miscare care se executa 1n jurul
unui ax vertical, care trece prin centrul capului
humeral.

Articulatia sterno-claviculara este o articulatie in sa cu 3
grade de libertate.

Suprafetele articulare sunt reprezentate de extremitatea
mediala a claviculei si de catre unghiul sternal.

129




Ambele suprafete sunt acoperite de cartilaj si pentru
realizarea unei congruente mai bune intre ele se gaseste un
disc fibrocartilaginos.

Mijloacele de unire sunt reprezentate de capsula care
prezinta un strat extern (fibros) si unul intern (sinovial) si
de urmatoarele ligamente:

e Ligamentul sterno-clavicular (anterior, posterior)
care limiteaza miscarile de proiectie anterioara si
posterioara;

e« Ligamentul inter-clavicular, care uneste cele
doua clavicule;

e Ligamentul costo-clavicular limiteaza miscarea de
ridicare a claviculei.

Miscarile posibile la acest nivel sunt:

o« Proiectia anterioara (abductia scapulei) -
extremitatea sternalda a claviculei se deplaseaza
inapoi, iar cea acromiala inainte;

o« Proiectia posterioara (adductia scapulei) -
extremitatea acromiala a claviculei se deplaseaza
inapoi, iar cea sternala inainte;

« Ridicarea - extremitatea sternala a claviculei
coboara, iar cea acromiala se ridica;

e Coborarea - extremitatea acromiala a claviculei
coboara, iar cea sternala se ridica;

e Rotatia - intervine in cadrul miscarilor umarului
de extensie peste 309, flexie peste 100°, abductie
peste 700.

Articulatia acromio-claviculara (fig. 30) este o artrodie,
care impreuna cu articulatia sterno-claviculara permite
abductia de 180° a umarului, contribuind si la celelalte
miscari ale humerusului in cavitatea glenoida.
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Clavicula Acromion

gyt

. i 1

r_\.,

d L1
Articulatia
3 acromio-
i claviculara

Glena

Apofiza coracoida

Figura 28 Articulatia acromio-claviculara - vedere anterioara

(Theodorescu D., 1982)

Suprafetele articulare sunt reprezentate de extremitatea
laterala a claviculei (convexa) si de fata articulara a
acromionului (concava).

Mijloacele de unire sunt reprezentate de capsula articulara
fibroasa, intaritd de ligamentul acromioclavicular, situat pe
fata superioara a articulatiei. Mult mai puternice decat
acesta, sunt ligamentele coraco-claviculare (ligamentul
conoid), care mentin scapula si clavicula in contact. In 30-
40%, dupa cum a descris Winslow, inca din 1732, aceasta
articulatie prezinta si un disc fibrocartilaginos (Baciu Cl.,
1981).

Miscarile posibile la acest nivel sunt cele de alunecare,
scapula urmand deplasarile claviculei.

Cu toate ca articulatia scapulo-toracica nu este una real3,
importanta sa functionala in cadrul complexului umarului
nu trebuie neglijata.

Este formata de muschiul dintat anterior si fata anterioara a
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scapulei, unde isi are originea muschiul subscapular.

Miscarile posibile la acest nivel sunt:

Adductia - apropierea marginii mediale a scapulei
de coloana vertebrala, asociata de obicei miscarii
de proiectie posterioara a umarului si abductie
orizontala a bratului;

Abductia - departarea marginii mediale a scapulei
de coloana vertebrala, asociata de obicei miscarii
de proiectie anterioara a umarului si adductie
orizontala a bratului;

Rotatia externa - pivotarea scapulei Tn jurul
unghiului sau supero-intern, concomitent cu
departarea unghiului inferior de coloana vertebrala;
asociata cu miscarea de ridicare a umarului si de
abductie a bratului peste 900;

Rotatia interna - pivotarea scapulei n jurul
unghiului sau supero-intern, concomitent cu
apropierea unghiului inferior de coloana vertebrala;
asociata cu miscarea de coborare a umarului.

Tn continuare vom prezenta amplitudinile medii normale de
miscare, specifice complexului umarului, dupa 3 autori:
Clement Baciu, Charles Rocher (citatat de Tudor Sbenghe) si

David Magee.

Miscarea Cl. Baciu | Ch. Rocher | D. Magee

Flexie 1800 1800 1700-1800°
Extensie 350 500-600 500-600
Abductie 1800 1800 1700-1800°
Adductie 1809 1809 | 1700-180°
Rotatie externa 800 800-900 800-90°
Rotatie interna 950 900-950 600-1000°
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Musculatura umarului

Muschii flexori ai bratului

Muschi principali

Muschi accesori

Deltoid anterior
Coraco-brahial
Biceps (cap lung)

Pectoral mare

Muschii extensori ai bratului

Muschi principali

Muschi accesori

Deltoid posterior
Rotund mare
Marele dorsal

Triceps (cap lung)

Muschii abductori ai bratului

Muschi principali

Muschi accesori

Suprapsinos
Deltoid mijlociu

Biceps brahial (capat lung) -
cand umarul este rotat extern
Deltoid anterior (stabilizator)
Deltoid posterior (stabilizator)

Muschii adductori ai bratului

Muschi principali

Muschi accesori

Pectoral mare
Marele dorsal
Rotund mare
Subscapular

Muschii rotatori externi ai bratului

Muschi principali

Muschi accesori

Subspinos
Deltoid posterior
Rotund mic

Muschii rotatori interni ai bratului

Muschi principali

Muschi accesori

Pectoral mare
Marele dorsal
Rotund mare

Deltoid anterior
Subscapular
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Muschii abductori orizontali ai bratului

Muschi principali

Muschi accesori

Deltoid posterior
Subspinos

Rotund mare si mic

Muschii adductori orizontali ai bratului

Muschi principali

Muschi accesori

Pectoral mare
Deltoid anterior

Rotund mic si mare

Muschii ridicatori ai scapulei

Muschi principali

Muschi accesori

Trapez superior
Ridicator al scapulei
(angular)

Muschii coboratori ai scapulei

Muschi principali

Muschi accesori

Trapezul inferior

Trapezul mijlociu

Muschii rotatori interni ai scapulei magee

Muschi principali

Muschi accesori

Ridicator al scapulei
Romboid mic si mare

Pectoral mic

Muschii rotatori externi ai scapulei magee

Muschi principali

Muschi accesori

Trapez superior
Dintat anterior

Muschii abductori ai scapulei

Muschi principali

Muschi accesori

Dintat anterior
Pectoral mare

Muschii adductori ai scapulei

Muschi principali

Muschi accesori

Romboid mic si mare
Trapezul mijlociu
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6.2.Umarul - bilant articular

6.2.1. Flexia umarului

Definirea miscarii: miscare anterioara a bratului intr-un
plan sagital.

Valoarea normala: 180° (Chiriac), 1600-180° (Magee), 180°
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand/ortostatism, cu
membrul de testat in pozitie anatomica.

Pozitia finala: subiectul in sezand/ortostatism ajunge cu
bratul pe langa ureche.

Determinarea planului Tn care se executa miscarea: sagital.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului
plasat la nivelul
articulatiei scapulo-
humerale, pe partea
laterala.

e Bratul fix urmareste

epicondilul lateral
humeral, paralel cu linia
medio-axilara a
trunchiului.

e Bratul mobil paralel cu

linia de mijloc a fetei

laterale a bratului, . L.
_ . L Foto 95 - Flexia umarului

urmarind epicondilul

lateral humeral.

Pozitia examinatorului fata de segmentul testat este de
aceeasi parte a membrului.

135



6.2.2. Extensia umarului

Definirea miscarii: miscarea posterioara a bratului intr-un
plan sagital.

Valoarea normala: 450 (Chiriac), 50-60° (Magee), 50-60° —
activ, 909 - pasiv (Sbenghe).
Pozitia initiala: subiectul in sezand/ortostatism/decubit

ventral, cu membrul de testat in pozitie anatomica.

Pozitia finala: subiectul in sezand/ortostatism/decubit
ventral isi deplaseaza bratul spre inapoi, pana la limita de
miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului
plasat la nivelul articulatiei
scapulo-humerale, pe
partea laterala.

e Bratul fix urmareste
epicondilul lateral humeral,
paralel cu linia medio-
axilara a trunchiului.

e Bratul mobil paralel cu linia

de mijloc a fetei laterale a
bratului, urmarind epicondilul
lateral humeral.

Foto 96 - Extensia umarului

Pozitia examinatorului fata de segmentul testat este de
aceeasi parte a membrului.
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6.2.3. Abductia umarului

Definirea miscarii: miscarea de departare a bratului de
corp.

Valoarea normala: 180° (Chiriac), 170-180° (Magee), 1800
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand/ortostatism, cu
membrul superior de testat in pozitie anatomica.

Pozitia finala: subiectul in sezand/ortostatism, bratul
ajunge n unghi de 90° fata de trunchi.

Determinarea planului in care se executa miscarea: frontal.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se
plaseaza pe fata
posterioara a articulatiei
scapulo-humerale, n
centrul acesteia.

e Bratul fix pe linia laterala
a trunchiului.

e Bratul mobil paralel cu

linia de mijloc a fetei
posterioare a  bratului,
urmarind mediusul. In
cazul prezentei cotului in

valg, se urmareste
olecranul.

Foto 97 — Abductia umarului

Pozitia examinatorului este in spatele membrului testat.
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6.2.4. Adductia umarului

Definirea miscarii: miscarea de apropiere a bratului de
corp (revenire din abductie).

Valoarea normala: adductia pura este imposibil de realizat
din cauza trunchiului. Ea se poate asocia cu flexia umarului
sau cu extensia acestuia (50-75° Magee). In continuare este
prezentata masurarea adductiei din pozitia de abductie de 909,
Tn acest caz amplitudinea maxima fiind de 900°.

Pozitia initiala: subiectul in sezand/ortostatism, bratul in
unghi de 900 fata de trunchi.

Pozitia finala: subiectul in sezand/ortostatism, bratul pe
langa corp.

Determinarea planului in care se executa miscarea: frontal

Pozitia
goniometrului:
e Centrul

goniometrului se
plaseaza pe fata

posterioara a
articulatiei
scapulo-
humerale, n

centrul acesteia.

Foto 98 — Adductia umarului

o Bratul fix pe linia laterala a trunchiului.

e Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei
posterioare a bratului, urmarind mediusul. In cazul
prezentei cotului in valg, se urmareste olecranul.

Pozitia examinatorului este in spatele membrului testat.
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6.2.5. Rotatia externa a umarului

Definirea miscarii: miscare care se executa in jurul unui ax
vertical, care trece prin centrul capului humeral.

Valoarea normala: 80-90° (Chiriac), 80-90° (Magee), 80-900
(Sbenghe).
Pozitia initiala: subiectul in decubit ventral cu bratul in

abductie de 909, cotul flectat la 909, antebratul in pronatie,
palma priveste spre cap.

Foto 99 - Rotatia externa a umarului

Varianta: subiectul in ortostatism/sezand, bratul pe langa
corp, cotul flectat la 90°, antebratul in supinatie;

Foto 100 — Rotatia externa a umarului (varianta)
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Pozitia finala: in decubit ventral, antebratul se deplaseaza
cranial.

Pentru varianta: subiectul in ortostatism/sezand, bratul
ramane lipit de corp, in timp ce antebratul descrie un arc de
cerc intr-un plan orizontal inspre lateral.

Determinarea planului in care se executa miscarea:
transversal.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul
articulatiei cotului, pe partea posterioara.

e Bratul fix urmareste mediusul, ramane in aceasta
pozitie pe tot parcursul miscarii (perpendicular pe
brat).

e Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei
posterioare a antebratului, urmareste mediusului.

Pozitia examinatorului este de aceeasi parte a membrului
de testat.

Pentru varianta: pozitia examinatorului este in fata
membrului de testat.
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6.2.6. Rotatia interna a umarului

Definirea miscarii: miscare care se executa Tn jurul unui ax
vertical, care trece prin centrul capului humeral.

Valoarea normala: 80-90° (Chiriac), 60-100° (Magee), 90-
950 (Sbenghe).

Foto 101 - Rotatia interna a umarului

Pozitia initiala: subiectul in decubit ventral cu bratul in
abductie de 909, cotul flectat la 900, antebratul in pronatie
atarna in afara mesei, perpendicular pe sol.

Pozitia finala: antebratul se deplaseaza caudal.

Determinarea planului in care se executa miscarea:
transversal.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul
articulatiei cotului, pe partea posterioara.

e Bratul fix urmareste mediusul, ramane in aceasta
pozitie pe tot parcursul miscarii (perpendicular pe brat).

e Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei
posterioare a antebratului, urmareste mediusului.

Pozitia examinatorului fata de segmentul testat este de
aceeasi parte a membrului.
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6.2.7. Abductia orizontala a umarului

Definirea miscarii: departarea bratului de linia mediana a
corpului, intr-un plan transversal, pastrandu-se flexia din
umar de 900°,

Valoarea normala: 130° (Magee).

Pozitia initiala: subiectul in sezand/ortostatism cu umarul
n flexie de 909, cotul extins, antebratul in supinatie.

Pozitia finala: subiectul in sezand/ortostatism, bratul
ajunge n unghi de 900 fata de trunchi, prin lateral.

Determinarea planului in care se executa miscarea:
transversal.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se

plaseaza la nivelul
articulatiei scapulo-
humerale, pe partea
superioara.

e Bratul fix urmareste
mediusul.

e Bratul mobil paralel cu
linia de mijloc a fetei
anterioare a bratului,
urmareste mediusul in
cazul patologiilor cotului
(de ex. cot in valg sau

Foto 101 - Abductia orizontala a ;
umarului var) bratul mobil va

urmari plica cotului.

Pozitia examinatorului fata de segmentul testat este in
spatele membrului.
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6.2.8. Adductia orizontala a umarului

Definirea miscarii: miscarea de apropiere a bratului de
umarul opus, pastrandu-se flexia umarului de 900°.

Valoarea normala: 135-1400 (Chiriac), 130° (Magee).

Pozitia initiala: subiectul in sezand/ortostatism cu bratul
in abductie de 9009, cotul extins, antebratul in supinatie.

Pozitia finala: subiectul in sezand/ortostatism bratul
ajunge in flexie de 9009, printr-un plan transversal.

Determinarea planului in care se executa miscarea:
trasnversal.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului se

plaseaza la nivelul
articulatiei scapulo-
humerale, pe partea
superioara.

e Bratul fix urmareste
mediusul.

e Bratul mobil paralel cu
linia de mijloc a fetei
anterioare a  bratului,
urmareste mediusul (in
cazul patologiilor cotului
(de ex. cot in valg sau var)

. _ . Foto 102 - Adductia orizontala a
bratul mobil va urmari umirului

plica cotului).

Pozitia examinatorului fata de segmentul testat este in
spatele membrului.
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6.3.Umarul - bilant muscular

6.3.1. Flexia umarului

Muschi principali: deltoid anterior, coracobrahial, biceps
brahial (capul lung).

Muschi accesori: trapez superior.

AT

Figura 29 Muschiul deltoid anterior Figura 30 Muschiul coracobrahial
(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: subiectul Tn decubit heterolateral,
cu bratul de testat sustinut.

Stabilizarea se realizeaza la nivel scapular.

F1: Deltoidul anterior se palpeaza pe fata anterioara a
umarului, coracobrahialul este un muschi profund si se
palpeaza pe fata interna a bratului in 1/3 superioara,
medial fata de bicepsul brahial, bicepsul brahial se palpeaza
in partea de mijloc a bratului, pe fata anterioara.

F2: Din decubit heterolateral, cu bratul sustinut de
examinator, subiectul executa flexia bratului.

Pozitia  antigravitationala: subiectul 1in  sezand/
ortostatism, cu bratul de testat in pozitie anatomica.
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Foto 103- Flexia umarului (F2)
F3: din pozitia antigravitationala, executa activ flexia
bratului fara rezistenta, pana la 900°.

F4: respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
in treimea distala a bratului la jumatatea cursei de miscare.
Stabilizarea se face la nivelul umarului.

Foto 104- Flexia umarului cu rezistenta

F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: ridicarea umarului homolateral, adductia
orizontala a bratului, extensia trunchiului.
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6.3.2. Extensia umarului

Muschi principali: deltoid (fasciculele posterioare),
rotundul mare, marele dorsal, triceps brahial (capul lung).

Muschi accesori: subspinos, rotundul mic.

Figura 31 Muschiul rotund mare Figura 32 Marele dorsal, trapez
(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: decubit heterolateral, cu bratul de
testat sustinut, cotul poate fi flectat (in situatii patologice)
sau extins.

Stabilizarea: se realizeaza la nivel scapular.

F1: « Deltodiul posterior se palpeaza pe fata posterioara
a umarului;

e Tricepsul brahial se palpeaza in 1/3 superioara a
bratului, pe fata posterioara;

« Rotundul mare se palpeaza sub axila, pe marginea
laterala a omoplatului.

F2: Din pozitia fara gravitatie, subiectul executa extensia
bratului.
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Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand sau decubit
ventral, cu bratul de testat in pozitie antomica, cotul poate fi
flectat (in situatii patologice) sau extins.

F3: Din pozitia antigravitationala, subiectul executa activ
extensia bratului fara rezistenta.

F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
in 1/3 distala a bratului la jumatatea cursei de miscare.

Foto 105 - Extensia umarului cu rezistenta

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: rotatia trunchiului de aceeasi parte, inclinarea
trunchiului de aceeasi parte, flexia trunchiului, ridicarea
umarului, adductia omoplatului.
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6.3.3. Abductia umarului

Miscarea: abductia umarului.

Muschi  principali: deltoidul (fasciculele  mijlocii),
supraspinos.

Figura 33 Muschiul supraspinos

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)
Pozitia fara gravitatie: decubit dorsal.

Stabilizarea: se realizeaza la nivelul umarului, partea
superioara.

F1: e Deltodiul mijlociu se palpeaza pe fata laterala a
umarului;

e Supraspinosul se palpeaza deasupra spinei
omoplatului.
F2: Din pozitia fara gravitatie, subiectul executa abductia
bratului.

Pozitia antigravitationala: Sezand, cu bratul de testat in
pozitie antomica.
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F3: Din pozitia antigravitationala, subiectul executa activ
abductia bratului fara rezistenta, pana la 900°.

Foto 106 — Abductia umarului (F2)

F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
n 1/3 distala a bratului la jumatatea cursei de miscare.

Foto 107 — Abductia umarului cu rezistenta

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau

excentrica.

Substitutii: ridicarea umarului, rotatia externa a bratului,
nclinarea trunchiului de partea opusa, flexia umarului.
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6.3.4. Adductia umarului

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

Figura 34 Muschiul subspinos Figura 35 Muschiul subscapular
(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: decubit dorsal, cu bratul de testat
inafara mesei, in abductie de 900°.

Stabilizarea: se realizeaza la nivelul umarului, partea superioara.

F1: subspinosul se palpeaza in fosa infraspinoasa, tendonul
pectoralului mare se palpeaza pe fata anterioara a toracelui.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa adductia
bratului.

Foto 108 - Adductia umarului (F2)
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Pozitia antigravitationala: mentionam ca pentru aceasta
miscare nu exista pozitie antigravitationala realizabila
(subiectul ar trebui pozitionat cu capul in jos), de aceea se
adopta pozitia finala a abductiei umarului, din sezand.

F3: din aceasta pozitia, subiectul executa adductia bratului,
impotriva unei rezistente usoare, in 1/3 distala a bratului.
Examinatorul se plaseaza in spatele pacientului.

F4: respectand aceeasi pozitie subiectul executa adductia
bratului, impotriva unei rezistente medii in 1/3 distala a
bratului.

Foto 109 - Adductia umarului cu rezistenta

F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: inclinarea trunchiului de partea homolaterala,
coborarea omoplatului.
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6.3.5. Rotatia externa a umarului

Muschi principali: subspinos, deltoid posterior, rotund mic

Figura 36 Muschiul rotund mic

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: subiectul in sezand/ortostatism
bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 90°, antebratul in
prono-supinatie.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 distala a bratului, pe
partea postero-laterala.

F1: o« deltoidul posterior se palpeaza pe fata posterioara a
bratului, in 1/3 proximala,

e subspinosul se palpeaza in fosa infraspinoasa.

F2: din pozitia fara gravitatie subiectul executa rotatia
externa a umarului.

Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit ventral,
bratul abdus la 909, antebratul atarnand in afara mesei, in
prono-supinatie.
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Foto 110 - Rotatia externa a umarului (F2)

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa rotatia
externa a umarului (deplasarea antebratului in sens
caudal), fara rezistenta.

F4: respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
in 1/3 distala a antebratului la jumatatea cursei de miscare.

Foto 111 - Rotatia externa a umarului cu rezistenta

F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: adductia omoplatului, ridicarea omoplatului.
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6.3.6. Rotatia interna a umarului

Muschi principali: pectoral mare, marele dorsal, rotund
mare.

Muschi accesori: subscapular, deltoid anterior.

Pozitia fara gravitatie: subiectul Tn decubit ventral, cu
membrul superior Tn afara mesei, cu cotul extins.

Stabilizarea: se realizeaza la nivelul omoplatului.
F1: e« tendonul pectoralului mare se palpeaza pe fata
anterioara a toracelui;
o rotundul mare se palpeaza pe marginea axilara a

omoplatului.

F2: din pozitia fara gravitatie subiectul executa rotatia
interna a umarului.

Foto 112 - Rotatia interna a umarului (F2)

Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit ventral,
bratul abdus la 909, antebratul atarnand in afara mesei, in

pronosupinatie.
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F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa rotatia
interna a umarului (deplasarea antebratului in sens caudal),

fara rezistenta.

F4: respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
in 1/3 distala a antebratului la jumatatea cursei de miscare.

F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau

excentrica.

Foto 113 - Rotatia interna a umarului cu rezistenta

Substitutii: abductia omoplatului, coborarea omoplatului.
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6.3.7. Abductia orizontala a umarului

Muschi principali: deltoid posterior, subspinos.

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

Pozitia fara gravitatie: subiectul in ortostatism/sezand,
bratul flectat la 909, cotul extins, antebratul in supinatie.

Figura 37 Muschii romboizi

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Stabilizarea: se realizeaza la nivelul umarului, partea
superioara.

F1: subspinosul se palpeaza in fosa infraspinoasa, deltodiul
posterior se palpeaza pe fata posterioara a umarului.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa abductia
orizontala cu bratul sustinut de examinator.
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Foto 114 — Abductia orizontala a umarului (F2)

Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit ventral, cu
membrul superior in afara mesei, cotul extins, antebratul in
pronosupinatie.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa abductia
orizontala a bratului, fara rezistenta.

F4: respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
in 1/3 distala a bratului, pe partea posterioara la jumatatea
cursei de miscare.

F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: adductia omoplatului.

Foto 115 — Abductia orizontala a umarului cu rezistenta (F5)
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6.3.8. Adductia orizontala a umarului

Muschi principali: pectoral mare.

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

Pozitia fara gravitatie: subiectul in ortostatism/sezand,
bratul abdus la 909, cotul extins, antebratul in supinatie.

Stabilizarea: se realizeaza la nivelul umarului, partea
superioara.

F1: tendonul pectoralului mare se palpeaza pe fata
anterioara a toracelui.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa adductia
orizontala cu bratul sustinut de examinator.

Foto 116 — Adductia orizontala a umarului (F2)
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Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit dorsal, cu
bratul abdus la 909, cotul extins, antebratul in supinatie.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa adductia
orizontala a bratului, fara rezistenta.

F4: respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
in 1/3 distala a bratului la jumatatea cursei de miscare.

F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Foto 117 — Adductia orizontala a umarului cu rezistenta (F5)

Substitutii: ridicarea umarului de pe planul mesei,
Tnclinarea trunchiului Tnspre partea opusa.
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6.3.9. Ridicarea scapulei

Muschi principali: trapezul superior, angularul (ridicatorul
scapulei).

Figura 39 Muschiul ridicatorul scapulei

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

Pozitia fara gravitatie: subiectul Tn decubit ventral,
membrul superior pe langa corp.

Stabilizarea: se realizeaza pe partea anterioara a umarului.
F1: trapezul superior se palpeaza pe partea superioara a
umarului, angularul se palpeaza in spatele trapezului superior.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa ridicarea
omoplatului.

Foto 118 - Ridicarea scapulei (F2)
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Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand cu membrul
superior pe langa corp. Stabilizarea se realizeaza pe umarul
opus.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa ridicarea
scapulei, fara rezistenta.

F4: respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta la
nivelul umarului, la jumatatea cursei de miscare.
Examinatorul este plasat Tn spatele subiectului.

Foto 119 - Ridicarea scapulei cu rezistenta (F4)

F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: inclinarea trunchiului de partea opusa,
ridicarea simultana a omoplatilor.
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6.3.10. Coboréarea scapulei

Muschi principali: trapezul inferior.

Pozitia fara gravitatie: subiectul Tn decubit ventral,
membrul superior pe langa corp.

Stabilizarea: se realizeaza pe partea anterioara a umarului.

F1: trapezul inferior se palpeaza oblic, la baza unghiului
inferior al scapulei, in spatiul interscapulovertebral.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa coborarea
omoplatului.

Foto 120 - Coborarea scapulei (F2)

Pozitia antigravitationala: mentionam ca pentru aceasta
miscare nu exista pozitie antigravitationala realizabila
(subiectul ar trebui pozitionat cu capul in jos), de accea se
adopta pozitia finala a ridicarii scapulei, in sezand.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa
coborarea omoplatului scapulei, impotriva unei rezistente
usoare, la nivelul unghiului inferior al omoplatului.

F4: respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta medie
la nivelul unghiului inferior al omoplatului, la jumatatea
cursei de miscare.
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F5: rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Foto 121 — Coborarea scapulei cu rezistenta (F5)

Varianta: subiectul in decubit ventral.

Substitutii: inclinarea trunchiului de aceasi parte, rotatia
trunchiului de partea opusa, abductia omoplatului.
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6.3.11. Abductia scapulei

Muschi principali: dintat anterior, pectoral mare.

Serratus anterior

Figura 40 Muschiul dintat anterior
(Copyright 2003-2004 University of Washington. All rights reserved)

Pozitia fara gravitatie: subiectul in sezand/ortostatism,
umarul flectat la 900, cotul extins, antebratul in supinatie.

Stabilizarea: se realizeaza pe partea anterioara a umarului.

F1: tendonul pectoralului mare se palpeaza pe fata
anterioara a toracelui.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa abductia
omoplatului, cu membrul superior sustinut de examinator.

Foto 122 — Abductia scapulei (F2)
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Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit dorsal,
umarul in afara mesei, flectat la 9009, cotul extins/flectat (a
doua varianta este mai accesibila din cauza ca nu solicita
suplimentar articulatia cotului), antebratul in supinatie.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa abductia
omoplatului fara rezistenta (imitand miscarea de apucare a
unui obiect imaginar).

F4: respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta medie
la nivelul palmei, cand cotul este extins, stabilizandu-se
bratul in 1/3 distala si la nivelul cotului (olecran), cand
acesta este flectat, la jumatatea cursei de miscare.

Foto 123 — Abductia scapulei cu rezistenta (F5)

F5: rezistentele aplicate in aceleasi regiuni sunt mai mari
sau excentrice.

Substitutii: flectarea cotului (cand cotul este extins), flexia
umarului (cand cotul este flectat).
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6.3.12. Adductia scapulei

Muschi principali: trapez mijlociu, romboizi.

Pozitia fara gravitatie:

Pentru trapezul mijlociu: subiectul n
sezand /ortostatism, umarul abdus la 90° cotul extins.

Pentru romboizi: subiectul in sezand/ortostatism,
umarul rotat intern, fata dorsala a mainii la nivelul
sacrului.

Stabilizarea: se realizeaza pe partea superioara a umarului.

F1:

trapezul mijlociu se palpeaza in spatiul inter-
scapulo-vertebral in zona mediana,

romboizii se palpeaza oblic la baza unghiului inferior
al scapulei.

F2: din pozitiile fara gravitatie, subiectul executa adductia
scapulei, pentru fiecare muschi in parte.

D A

Foto 124 — Adductia scapulei (F2) Foto 125 — Adductia scapulei (F2)
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Pozitia antigravitationala:
e Pentru trapezul mijlociu: subiectul in decubit

ventral, umarul abdus la 90° cotul extins.

e Pentru romboizi: subiectul in decubit ventral, umarul
rotat intern, fata dorsala a mainii la nivelul sacrului.

F3: din pozitiile antigravitationale subiectul executa
adductia scapulei.

F4: respectand aceleasi pozitii, se opune o rezistenta medie
in 1/3 distala a bratului, partea posterioara, la jumatatea
cursei de miscare.

A

Foto 126 — Adductia scapulei cu Foto 127 — Adductia scapulei pentru
rezistenta pentru trapezul romboizi (F4)
mijlociu (F4)

F5: rezistentele aplicate in aceleasi regiuni sunt mai mari
sau excentrice din aceeasi pozitie antigravitationala.

Substitutii: ridicarea omoplatului, extensia umarului.
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6.4.Teste functionale specifice umarului

Load and shift test

Subiectul in pozitie sezand pe
un scaun fara spatar, cu
spatele drept.

Kinetoterapeutul sta in spatele
subiectului. Cu o méana
stabilizeaza clavicula si
scapula, iar cu cealalta prinde
capul humeral Tintre degetul
mare (posterior) si celelalte 4
degete (anterior).

Capul humeral este Tmpins
usor catre inainte si 1inapoi,

Foto 128 - Testul load and shift Pozitionandu-l in glena.

Apoi, examinatorul impinge capul humeral anterior, observand
gradul de mobilitate al acestuia fata de pozitia anatomica.

Interpretare: se apreciaza cu cat s-a miscat centrul capului
humeral fata de centrul glenei, astfel:

Procentul de
miscare a Tipul de laxitate
capului humeral

0-25% laxitate normala
laxitate de gradul |
25-50% capul humeral “s-a urcat” pe marginea
glenei
50% laxitate de gradul Il

(capul humeral se duce peste glena,
insa revine spontan)

laxitate de gradul 111
> 50% (capul humeral se duce peste glena si
ramane dislocat).
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Testul aprehensiunii

Subiectul este in pozitia
de decubit dorsal.
Examinatorul sta de
partea  membrului de
testat si  duce bratul
subiectului in abductie de
909, rotandu-| extern.

Foto 129 -Testul aprehensiunii

Testul este pozitiv daca subiectul simte durere sau o
deplasare a umarului, indicand o instabilitate anterioara.

Arcul dureros (Magee, 2002)

Subiectul este pus sa abduca activ bratul, fara rezistenta.
Daca apare durere intre 70° si 1200, testul este considerat
pozitiv, semnaland o patologie la nivelul coifului rotatorilor.

Testul lui Andrew pentru instabilitate anterioara

Subiectul in pozitie de
decubit dorsal, cu bratul
abdus la 1300 si in rotatie
externa de 90°. Cu o
mana se stabilizeaza cotul
si 1/3 distala a bratului,
iar cu cealalta se impinge
capul humeral in sus.

n i i

Foto 130 - Testul Andrew

Testul este pozitiv daca subiectul resimte durere in timpul
acestor manevre.
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Testul sertarului anterior
Subiectul este in pozitie de decubit dorsal.

Examinatorul prinde cu mana de acelasi nume cu umarul
examinat, bratul subiectului aproape de axila si il duce in
abductie de 909, flexie de 20° si rotatie externa de 30°. Cu
cealalta mana se stabilizeaza scapula: degetul mare pe
coracoid, iar celelalte pe spina.

Examinatorul trage inainte bratul subiectului.

Foto 130 - Testul sertarului anterior

Testul este pozitiv daca miscarea capului humeral in glena
este mai mare decat la membrul sanatos.

Testul Rockwood pentru instabilitate anterioara
Subiectul in pozitie sezand.

Examinatorul sta in spatele subiectului. Bratul acestuia
este lipit de corp, iar examinatorul ii duce umarul in rotatie
externa. Se imprima o abductie a bratului pana la 45° unde
este repetata rotatia externa. Se procedeaza in acelasi fel la
9009 si 1200.

Testul este pozitiv daca subiectul, la 90° de abductie, simte
durere Tn regiunea posterioara a umarului cu o teama vadita
de a continua miscarea.
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La 450 si 1200, da dovada de o usoara neliniste si durere
moderata. La 09, durerea si teama apar rar.

Foto 131 - Testul Rockwood Foto 132 - Testul Rockwood
(initierea abductiei) (abductie la 45°)

Foto 133 - Testul Rockwood Foto 134 - Testul Rockwood
(abductie la 90°) (abductie la 120°)

Testul Dugas

Subiectului i se cere sa isi duca
mana de partea umarului afectat,
la umarul opus si sa isi apropie
cotul de piept.

In cazul unei dislocari anterioare
aceasta miscare nu este posibila,
si la nivelul umarului apare o
durere vie.

Foto 135 - Testul Dugas
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Testul Norwood

Subiectul este in pozitie de decubit dorsal cu bratul in
abductie de 809, rotatie externa de 900 si cotul flectat 1la 900.

Examinatorul ii duce bratul in adductie orizontala, asociind
o rotatie interna de 20° cu o mana, iar cu cealalta
stabilizeaza scapula (se poate aplica, cu ajutorul degetului
mare, o forta in sens posterior asupra capului humeral).

Foto 136 - Testul Norwood

Testul este pozitiv daca se simte cum capul humeral
aluneca prea posterior fata de glena.

Testul trebuie efectuat cu grija, deoarece senzatia de durere
pe care o resimte subiectul, se poate uneori sa se produca
dupa aparitia subluxarii.

Push-Pull test
Subiectul in pozitie de decubit dorsal.

Cu o mana, examinatorul duce bratul subiectului in
abductie de 909, priza fiind la nivelul pumnului. Cealalta
mana este situata in 1/3 proximala a bratului.

Examinatorul trage membrul subiectului cu mana care este
situata la nivelul articulatiei pumnului, Tn timp ce cu
cealalta impinge bratul in jos.
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De obicei, poate aparea o translatie de 50%. O translatie mai
mare de 50% sau aparitia durerii, poate fi cauzata de o
instabilitate posterioara.

Testul sertarului posterior
Subiectul in pozitie de decubit dorsal.

Examinatorul face o priza in 1/3 proximala a antebratului
ducand cotul n flexie de 1209, iar umarul in abductie de
1000 si flexie de 300.

Cealalta priza se face la nivelul scapulei pentru stabilizare
(degetul mare pe coracoid, iar celelalte 4 pe spina).

Examinatorul duce bratul subiectului in flexie de 700,
asociata cu rotatie interna.

In acelasi timp, degetul mare de pe coracoid, impinge capul
humeral posterior (acesta poate fi simtit cu indexul aceleiasi
maini).

Foto 137 - Testul sertarului posterior

Testul este de obicei indolor, insa este pozitiv daca se
remarca la subiect frica de a continua miscarea.
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Jerk test

Foto 137 - Jerk test

Subiectul in pozitie de sezand,
cu bratul rotat intern si flectat
la 900.

Examinatorul face o priza la
nivelul cotului, iar cealalta
mana sub scapula, imprimand
bratului o miscare de adductie
orizontala.

Se mentine astfel incarcarea
axiala a humerusului cu
maéana de la nivelul cotului.

Testul este pozitiv daca se simte un clic la nivelul umarului.

Testul Neer

Foto 138 - Testul Neer

Subiectul este in pozitie de
sezand.

Examinatorul ii duce bratul in
flexie maxima si rotatie interna
(cotul extins).

Aceasta manevra provoaca
durere la nivelul umarului,
daca avem de a face cu o
leziune de tip “overuse” la
nivelul supraspinosului, lucru
ce se poate observa si pe fata
subiectului.
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Testul Hawkins

Subiectul Tn aceeasi pozitie ca la testul precedent.

Examinatorul duce pasiv
bratul subiectului in rotatie
interna, cu cotul flectat.

Pozitia in care este pus
membrul subiectului  Tn
cadrul acestui test, duce
marea tuberozitate humerala
inspre acromion, prinzand
ntre ele tendonul
supraspinosului, fapt ce

produce durere Tn cazurile de
patologii la nivelul
supraspinosului.

Foto 139 - Testul Hawkins

Testul este pozitiv daca aceasta manevra produce durere la

nivelul umarului.
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Capitolul 7.
Cotul, antebratul

Date anatomice si biomecanice

Cotul (fig. 41) este alcatuit din 3 articulatii: humero-ulnara,
humero-radiala si radio-cubitala.

Humerus

Lig. anterior
Capsula articulara

~ Epicondil medial

Epicondil /& \‘ \
"2 Lig. colateral
/ 7/ ulnar

lateral

radial =
Tendon
m. biceps
brahial

Ulna

Radius—

i

' —————+Membrana interosoasa

\

&

Figura 41 - Articulatiile cotului
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Articulatia humero-ulnara (fig 41) este o trohleartroza care
permite miscari (flexie-extensie) doar intr-un singur plan, cel frontal.

Suprafetele articulare sunt reprezentate de catre trohleea
humerusului si incizura trohleara care se gaseste la nivelul
epifizei superioare a ulnei.

Articulatia humero-radiala (fig 41) este de tip elipsoidal,
considerata cu rol secundar atat pentru miscarile de flexie-
extensie, cat si pentru cele de pronatie-supinatie.

Suprafetele articulare sunt reprezentate de catre capitulul
humerusului si foseta capului radial.

Articulatia radio-ulnara proximala (fig 41) este o trohoida
cu rol principal pentru miscarile de pronatie-supinatie,
impreuna cu radio-ulnara distala, humero-radiala si
sindesmoza radio-ulnara.

Suprafetele articulare sunt reprezentate de catre partea
interna a circumferintei capului radial si incizura radiala a
capului ulnei.

Mijloacele de wunire pentru cele 3 articulatii sunt
reprezentate de o capsula articulara subtire, tapetata la
interior de o membrana sinoviala care formeaza doua
funduri de sac si de urmatoarele ligamente:

e Ligamentul colateral ulnar (fig 41) este format din 3
fascicule: anterior, mijlociu, posterior. Are rolul de a
asigura stabilitatea cotului in valgus;

e« Ligamentul colateral radial (fig 43) este fromat de
asemnea tot din 3 fascicule si impreuna cu cel
precedent limiteaza extensia cotului;

e Ligamentul inelar reprezinta 4/5 din circumferinta
unui inel, avand rolul de a inlesni miscarile de
pivotare ale radiusului, din cadrul articulatiei radio-
ulnare proximala.

178



Miscarile posibile la acest nivel sunt:

Flexia: miscarea prin care antebratul se apropie de
loja anterioara a bratului. Amplitudinea medie
normala este de 140-1500;

Extensia: miscarea de revenire din flexie. De
mentionat, ca pentru aceste miscari nu exista pozitie
neutra, extensia putandu-se efectua doar dupa ce in
prealabil s-a realizat flexia. La nivelul cotului este
prezenta miscarea de hiperextensie, intalnita in
situatii patologice, cum ar fi laxitatea articulara.

Musculatura cotului

Biceps brahial
Brahial ‘Triceps
brahial

Brahioradial

e S
J//’%'Jt ’sy .
= *\

\w y i — >’{6‘Axul cotului

Ulna

Figura 42 — Flexorii si extensorii cotului —

desen schematic (Yokochi)
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Musculatura cotului

Pozitia antebratului | Muschii flexori ai antebratului

Pronosupinatie Brahioradial
Supinatie Biceps brahial
Pronatie Brahial

Extensorii antebratului

Triceps brahial
Anconeu

Antebratul este format din doua oase, ulna si radiusul,
legate intre ele prin intermediul a 3 articulatii: radio-ulnara
proximala, radio-ulnara distala si radio-ulnara mijlocie
(membrana interosoasa).

Articulatia radio-ulnara proximala a fost prezentata
anterior.

Articulatia radio-ulnara distala este o trohoida, cu rol
secundar in misarile de pronatie-supinatie.

Suprafetele articulare sunt reprezentate de incizura cubitala
a epifizei inferioare a radiusului, de forma concava si epifiza
inferioara a ulnei, de forma convexa.

Mijloacele de unire sunt alcatuite de capsula articulara
care este subtire si de discul articular, numit de unii autori
ligamentul triunghiular.

Miscarile posibile la acest nivel sunt cele de pronatie
(ducerea palmei in jos) si supinatie (ducerea palmei in sus).

Articulatia radio-ulnara mijlocie este de fapt o
sindesmoza, cele doua oase a antebratului fiind unite de o
membrana interosoasa.

Rolul ei este de transmitere a fortelor intre cele doua
extremitati voluminoase ale antebratului: de la epifiza

180



superioara a ulnei catre epifiza inferioara a radiusului.

Musculatura antebratului

Musculatura antebratului

Muschii pronatori Muschii supinatori

Rotund pronator Supinator

Patrat pronator Biceps brahial

181



7.1.Cotul - bilant articular

7.1.1. Flexia antebratului

Definirea miscarii: miscarea anterioara a antebratului in
plan sagital (miscarea de apropiere a antebratului de brat).

Valoarea normala: 1500 (Chiriac), 140-150° (Magee), 1459 -
activ, 1600 — pasiv (Sbenghe).

Foto 140 - Flexia cotului

Pozitia initiala: subiectul in sezand cu membrul superior
in pozitie anatomica.

Varianta: subiectul in decubit dorsal cu bratul pe langa
corp, cotul intins, antebratul in supinatie.

Pozitia finala: subiectul in sezand/decubit dorsal, fata anterioara
a antebratului se apropie de fata anterioara a bratului.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului plasat la nivelul articulatiei
cotului, pe partea laterala.

e Bratul fix urmareste linia mediana a bratului, respectiv
acromionul.

e Bratul mobil este paralel cu linia mediana a fetei
laterale a antebratului, urmarind stiloida radiala.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat: este
de aceeasi parte a membrului.
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7.1.2. Extensia antebratului

Definirea miscarii: miscare de departare a antebratului de
brat.

Valoarea normala: 120-1400°; hiperextensia 0-150.

Foto 141 - Extensia cotului

Pozitia initiala: subiectul in sezand cu bratul pe langa
trunchi, cotul flectat, antebratul in supinatie.

Varianta: subiectul in decubit dorsal cu bratul pe langa
corp, cotul flectat, antebratul in supinatie.

Pozitia finala: subiectul in sezand/decubit dorsal cu
membrul superior in pozitia anatomica.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului plasat la nivelul articulatiei
cotului, pe partea laterala.

e Bratul fix urmareste linia mediana a bratului,
respectiv acromionul.

e Bratul mobil paralel cu linia mediana a fetei
laterale a antebratului, urmarind stiloida radiala.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat: este
de aceeasi parte a membrului.
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7.1.3. Supinatia antebratului

Foto 142 - Supinatia
antebratului

Definirea miscarii: ducerea
palmei in sus, din pozitia de
pronosupinatie.

Valoarea normala: 800 (Chiriac),
85-900 (Magee), 90° (Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in
sezand cu bratul lipit de trunchi,
cotul flectat la 90°, antebratul in
pronosupinatie.

Varianta: subiectul n
ortostatism cu bratul lipit de
trunchi, cotul flectat la 9009,
antebratul in pronosupinatie.

Pozitia finala: bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 900,

palma priveste in sus.

Determinarea planului
transversal.

Foto 143 - Pozitionarea
goniometrului pentru
miscarile de pronatie si
supinatie

in care se executa miscarea:

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului plasat
la nivelul falangei distale a
mediusului.

e Bratul fix paralel cu linia
mediana a  humerusului,
urmareste policele.

e Bratul mobil urmareste
policele.

Pozitia kinetoterapeutului fata
de segmentul testat : este in
fata membrului de testat.
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7.1.4. Pronatia umarului

Definirea  miscarii: ducerea
palmei in jos, din pozitia de
pronosupinatie.

Valoarea normala: 800 (Chiriac),
85-900 (Magee), 90° (Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul 1n
sezand cu bratul lipit de trunchi,
cotul flectat la 909, antebratul in
pronosupinatie.

Varianta: subiectul n
ortostatism cu bratul lipit de
trunchi, cotul flectat la 909,

- . . Foto 144 - Pronatia
antebratul in pronosupinatie. antebratului

Pozitia finala: bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 900,
palma priveste in jos.

Determinarea planului in care se executa miscarea:
transversal.

Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului plasat la nivelul falangei distale
a mediusului

e Bratul fix paralel cu linia mediana a humerusului,
urmareste policele.

e Bratul mobil urmareste policele.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat: este
in fata membrului de testat.
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7.2.Cotul - bilant muscular

7.2.1. Flexia cotului

Muschi principali: biceps brahial, brahial, brahioradial.

Muschi accesori: supinator.

Figura 43 Figura 44 Figura 45

Muschiul biceps Muschiul brahial Muschiul
brahial brahioradial

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Varianta: subiectul n
sezand, cu umarul flectat la
900, cotul extins, antebratul
in pronosupinatie.

Stabilizarea: se realizeaza in
1/3 distala a bratului.

Foto 145 Pozitia fara gravitatie

Pozitia fara gravitatie: subiectul in decubit heterolateral,
cu bratul de testat pe langa trunchi, antebratul sustinut in
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supinatie  (pentru  biceps  brahial), pronosupinatie
(brahioradial), pronatie (brahial).

Foto 146 - Pozitia fara gravitatie

Pentru varianta: bratul este sustinut posterior, antebratul
executa miscarea pe un plan talcat sau sustinut de
kientoterapeut.

F1: bicepsul brahial se palpeaza pe fata anteriocara a
bratului, in zona de mijloc, brahioradialul se palpeaza pe
fata laterala a antebratului in 1/3 superioara, brahialul este
un muschi profund si nu se poate palpa.

F2: Din decubit heterolateral, cu antebratul sustinut de
kinetoterapeut, subiectul executa flexia antebratului.

Pozitia antigravitationala: Sezand, cu antebratul in
supinatie  (pentru  biceps  brahial), pronosupinatie
(brahioradial), pronatie (brahial).

F3: Din pozitia antigravitationala, subiectul executa activ
flexia antebratului, fara rezistenta.

F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
in 1/3 distala a antebratului pe partea anterioara (pentru
biceps brahial), pe marginea radiala (pentru brahioradial),
pe partea dorsala (pentru brahial), la jumatatea cursei de
miscare.
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F5: Rezistentele aplicate in aceleasi regiuni, pentru fiecare
muschi in parte, este mai mare sau excentrica.

Foto 147
Flexia cotului (F4)
(testarea brahioradialului)

Foto 148 Foto 149
Flexia cotului (F4) Flexia cotului (F4)
(testarea bicepsului) (testarea brahialului)

Substitutii: flexia pumnului, ridicarea umarului, flexia
umarului, extensia pumnului, inclinarea radiala a
pumnului.

188



7.2.2. Extensia cotului

Muschi principali: tricepsul brahial, anconeu.

Figura 46 - Muschiul triceps Figura 47 - Muschiul anconeu
brahial

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: decubit heterolateral, cu bratul pe
langa trunchi, antebratul de testat sustinut.

Varianta: subiectul in sezand, cu umarul flectat la 9009,
cotul flectat la 909, antebratul in pronosupinatie.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 distala a bratului.
F1: Tricepsul se palpeaza pe fata posterioara a bratului.

F2: Din pozitia fara gravitatie, cu antebratul sustinut de
kinetoterapeut, subiectul executa extensia antebratului.

Pozitia antigravitationala: subiectul Tn decubit ventral cu
bratul abdus la 909, antebratul atarnand in afara mesei.

Varianta: subiectul in sezand/ortostatism, cu bratul flectat
la 1809, cotul flectat la 90°.
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Stabilizarea se realizeaza la nivelul umarului, pe partea

posterioara a bratului.

F3: Din pozitia antigravitationala,

extensia antebratului.

Foto 151
Extensia cotului cu rezistenta
din sezand (F5)

subiectul executa
F4: Respectand aceeasi
pozitie, se opune o

rezistenta usoara in 1/3
distala a antebratului, pe
partea posterioara, la
jumatatea cursei de miscare.
Stabilizarea se realizeaza la

nivelul  bratului, partea
posterioara, in 1/3 distala.

F5: Rezistenta aplicata in
aceeasi
mare sau excentrica.

regiune este mai

Substitutii:
orizontala a
extensia pumnului.

abductia
bratului,
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7.2.3. Supinatia antebratului

Muschi principali: supinator, biceps brahial.

Pozitia fara gravitatie:
subiectul in sezand, bratul
flectat la 909, cotul flectat la
9009, antebratul in
pronosupinatie

Stabilizarea: sustinem bratul
subiectului in 1/3 distala.

F1: Dbicepsul Dbrahial se
palpeaza pe fata anterioara a
bratului, in 1/3 mijlocie.

F2: din pozitia fara gravitatie,
subiectul executa supinatia
antebratului.

Foto 152 - Supinatia (F2)
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Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, cotul flectat la 909 antebratul in
pronosupinatie.

F3: Din pozitia antigravitationala, subiectul executa

supinatia antebratului.

F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
pe fata dorsala a degetelor II, III sau pe fata palmara a
degetelor IV, V la jumatatea cursei de miscare.

Foto 153 - Supinatia cu rezistenta (F4)

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: rotatia externa a umarului de aceasi parte,
nclinarea trunchiului pe partea membrului de testat.
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7.2.4. Pronatia antebratului

Muschi principali: rotund pronator, patrat pronator.

Figura 48 - Muschiul rotundul Figura 49 - Muschiul patratul
pronator pronator

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: subiectul in sezand, bratul flectat la
909, cotul flectat la 909, antebratul in pronosupinatie.

Stabilizarea: sustinem bratul subiectului in 1/3 distala.

F1: rotundul pronator se palpeaza pe partea antero-laterala
a antebratului, in 1/3 proximala.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa pronatia
antebratului.

Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, cotul flectat la 909 antebratul in

pronosupinatie.

F3: Din pozitia antigravitationala, subiectul executa
pronatia antebratului.
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F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistenta usoara
la jumatatea cursei de miscare pe fata dorsala a degetelor
IV, V sau ambele maini ale kintetoterapeutului sunt asezate
de-o parte si de alta a mainii.

Foto 154 - Pronatia antebratului cu rezistenta (F4)

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau

excentrica.

Substitutii: rotatia interna a umarului de aceeasi parte,
inclinarea trunchiului pe partea opusa membrului de testat.
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7.3.Teste functionale specifice cotului

Testarea instabilitatii ligamentare

Kinetoterapeutul stabilizeaza cu o mana bratul, in 1/3
distala, si cu cealalta mobilizeaza antebratul in valg si in
var, aplicand cealalta mana in 1/3 distala a antebratului.

Testarea se face cu cotul subiectului usor flectat (20-300) si
se adreseaza ligamentului colateral lateral (varus), respectiv
ligamentului colateral medial (valg). Aceste forte, in var si in
valg, se aplica de mai multe ori, observandu-se laxitatea
excesiva, aparitia durerii sau aparitia end-feel-ului moale.

Daca 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 sta in decubit dorsal, cu membrul ce urmeaza a fi
testat in flexie de aproximativ 1000°.

Kinetoterapeutul aplica o priza la nivelul articulatiei
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pumnului si una la nivelul cotului, care este in extensie. Se

aplica o usoara miscare de supinatie a antebratului,

concomitent cu flexia acestuia,

compresiune axiala.

o forta in valg si cu

Cand cotul ajunge la 20° de flexie, daca subiectul prezinta
instabilitate postero-laterala, pe fata acestuia va aparea o

senzatie de teama, crezand ca articulatia cotului se va

disloca postero-lateral. Daca este continuata flexia cotului,
intre 40 si 700, se produce o reducere a articulatiei.

Foto 156 - Testul aprehensiunii postero-laterale

Testul pentru depistarea epicondilitei mediale

Foto 157 - Testarea epicondilitei
mediale

Din pozitia sezand, in
timp ce kinetoterapeutul

palpeaza epicondilul
medial al humerusului,
antebratul subiectului
este  dus pasiv.  1n
supinatie, mana in

extensie, la fel si cotul.

Testul este considerat
pozitiv daca apare o
durere vie la nivelul
epicondilului medial.
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Teste pentru depistarea epicondilitei laterale

Metoda Cozen: cotul
subiectului este stabilizat de
catre policele kineto-

terapeutului care este 1n
contact cu epicondilul lateral.

Subiectul este rugat sa stranga
pumnul si sa proneze
antebratul.

Foto 158 - Testul Cozen

Apoi acesta executa extensia mainii concomitent cu
inclinarea radiala a acesteia, impotriva rezistentei aplicate
de catre kinetoterapeut.

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

Metoda Mill: in timp ce
palpeaza epicondilul
subiectului, kinetoterapeutul,
executa pasiv flexia mainii,
pronatia si extensia
antebratului.

Testul este considerat pozitiv

daca apare o durere vie la
nivelul epicondilului lateral.

Foto 159 - Metoda Mill

Aceasta manevra supune nervul radial la un anumit stres,
iar daca acesta este comprimat pe traseul sau va produce
efecte similare epicondilitei.

In acest caz diagnosticul diferential se va face cu ajutorul
electromiografului.
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Cotul tenisman-ului: examinatorul se opune extensiei
celui de al Ill-lea deget, aplicand o rezistenta la nivelul
falangei distale.

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

Testarea disfunctiei articulare la nivelul cotului

Pentru a testa articulatia radio-humerala, kinetoterapeutul
duce cotul in punctul dureros si duce mana in inclinare
radiala, pentru a comprima capul radiusului de humerus.

Daca se produce durere testul este considerat pozitiv.

Articulatia humero-ulnara este testata din nou, ducand
cotul in pozitia de disconfort si aplicand o deviatie ulnara
mainii.

Daca apare durerea, testul este considerat pozitiv.

Teste pentru disfunctii neurologice

Semnul lui Tinel, la nivelul cotului: se percuteaza usor,
zona pe unde trece nervul ulnar, situata intre olecran si
epicondilul medial.

Un test pozitiv este indicat de catre aparitia de furnicaturi in
dermatomul corespunzator nervului ulnar (fata palmara a
degetelor IV si partea ulnara a incheieturii mainii).

Testul indica, in cazul in care nervul a fost lezat in prealabil,
punctul pana unde fibrele senzitive ale nervului s-au
regenerat.

Cel mai distal punct unde s-au simtit furnicaturile,
reprezinta limita regenerarii nervoase.
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Foto 160 — Semnul lui Tinel

Semnul lui Wartenberg

Subiectul sta cu mainile pe masa, iar kinetoterapeutul fi
abduce pasiv degetele. Subiectul este rugat apoi, sa isi
aduca degetele in pozitia initiala.

Incapacitatea de a aduce degetul mic, reprezinta un test
pozitiv pentru neuropatia ulnara.

Foto 162 - Semnul lui Foto 163 - Semnul lui
Wartenberg Wartenberg pozitiv

Testul sindromului rotundului pronator

Din pozitia cotului flectat la 9090, kinetoterapeutul se opune
puternic la miscarea de pronatie, in timp ce cotul se extinde.

Testul este pozitiv daca apar furnicaturi sau fenomene de
parestezie in dermatomul nervului median (palma, fata
palmara a primelor 3 degete si jumatate, fata dorsala a 1/3
distale a aratatorului si mijlociului).
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Testul flexiei coatelor

Foto 164 - Testul flexiei coatelor

Subiectul este rugat sa isi
flecteze coatele la maxim
concomitent cu extensia
maéinilor si cu o usoara abductie
a bratului, si sa mentina aceasta
pozitie 3-5 minute.

Testul este pozitiv, daca apar
furnicaturi sau fenomene de
parestezie Tn  dermatomul
nervului ulnar.

Testul ajuta la depistarea
sindromului de tunel ulnar.

Testul “ prizei ciupite” (pinch grip test)

Subiectul este rugat sa isi apropie varful degetelor I si II (ca
si cum ar prinde intre ele o foaie de hartie). In mod normal
varfurile celor doua degete ar trebui sa se atinga.

Foto 165 - Priza normala
(stanga)

Foto 166 - Testul prizei ciupite
pozitiv (dreapta)

Daca subiectul este incapabil de acest lucru, iar in priza sa
intra in contact pulpele degetelor, testul este considerat
pozitiv pentru o patologie la nivelul nervului interosos
anterior (o ramura a nervului median).

Acest lucru poate indica o compresie a acestuia de-a lungul
traseului sau, cand trece printre cele doua capete ale

muschiului pronator rotund.
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Evaluarea unor actiuni uzuale ale membrului superior,
care cer o buna functionare a articulatiei cotului

Tn coloana a ll-a a tabelului de mai jos, subiectul va da o
nota (conform sistemului de notare) a modului in care poate
sa duca la indeplinire actiunile din coloana I a tabelului.

Sistem de notare:
4 - normal
3 — compromisa usor
2 — cu dificultate
1 - cu ajutor din afara

0 — imposibil

Actiunea Nota

. Folositi buzunarul de la spate al pantalonilor

. Va ridicati de pe scaun

. Va spalati in zonele intime

. Va spalati la subsoara opusa

. Mincati cu tacamuri

. Va pieptanati

. Carati greutati in maini

| N || A W|IN|-

. Va imbracati

9. Trageti diverse obiecte

10. Aruncati diverse obiecte

11. Va indepliniti munca obisnuita (specificati:

)

12. Practicati sporturi (Daca da, specificati:

)
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Capitolul 8.
Pumnul si mana

Date anatomice si biomecanice

Pumnul este alcatuit din urmatoarele articulatii: radio-
carpiana, medio-carpiana, articulatiile intercarpiene.

Ariculatia radio-carpiana (fig. 50) este de tip elipsoidal, cu
doua grade de libertate.

Figura 50 — Articulatia radiocarpiana (www.sciencedirect.com)
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Suprafetele articulare sunt constituite din suprafata
articulara inferioara a radisului impreuna cu discul
articular si suprafata articulara a primului rand de oase
carpiene: scafoid, semilunar, piramidal.

Mijloacele de unire sunt reprezentate de capsula articulara
si de ligamente (palmare, radiocarpian, radial al carpului,
ulnar al carpului).

Articulatia medio-carpiana (fig 51) are forma unui S
dispus orizontal, fiind de doua tipuri:

o In partea mediala, suprafetele articulare reprezentate
de semilunar si piramidal de o parte si de osul mare si
osul cu carlig de cealalta parte, formeaza o articulatie
condiliana;

o In partea laterala, suprafetele articulare reprezentate
de scafoid de o parte si de trapez si trapezoid de
cealalta parte, formeaza o artrodie.

Mijloacele de unire sunt formate din capsula articulara
slaba si ligamentele: radiat al carpului si dorsal.

Miscarile posibile la acest nivel (pumnul) sunt:
o Flexia - miscarea prin care mana se indreapta in jos;

o« Extensia - miscarea prin care mana se deplaseaza in
Sus;

o Inclinarea ulnari - miscarea prin care mana se
apropie de linia mediana a corpului (adductie);

o Inclinarea radiald - miscarea prin care mana se
departeaza de linia mediana a corpului (abductie).

Articulatiile intercarpiene sunt reprezentate de
articulatiile primului rand de carpiene si articulatiile celui
de al doilea rand de carpiene, intarite de o serie de
ligamente dispuse dorsal, palmar si interosos. Nu participa
la miscarile pumnului, amintite mai sus.
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Figura 51- Articulatia mediocarpiana (www.sciencedirect.com)

Musculatura pumnului

Musculatura pumnului

Flexorii pumnului Extensorii pumnului
Flexor ulnar al carpului Extensor ulnar al carpului
Flexor radial al carpului Extensor scurt radial al

carpului
Extensor lung radial al
carpului

Abductorii pumnului Adductorii pumnului

(inclinarea radiala) (inclinarea cubitala)
Flexor radial al carpului Flexor ulnar al carpului
Extensor scurt radial al Extensor ulnar al carpului

carpului Abductor lung al policelui

Extensor lung radial al

. Extensor scurt al policelui
carpului
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Mana, anatomic, incepe de la al doilea rand de carpiene si
contine  urmatoarele articulatii: = carpo-metacarpiene,
intermetacarpiene, metacarpo-falangiene, interfalangiene
(proximala, distala).

Articulatiile carpo-metacarpiene sunt de doua tipuri:

e O articulatie selara, in care suprafetele articulare sunt
reprezentate de trapez si metacarpianul I (al policelui);

e Patru artrodii, unde suprafetele articulare sunt
constituite de randul distal de carpiene si
metacarpienele I, 111, IV, V.

Mijloacele de unire sunt reprezentate de capsule articulare
si ligamente (interosos, carpometacarpiene dorsale si
palmare).

Articulatiile intermetacarpiene sunt artrodii, in numar de 3
si unesc metacarpienele la extremitatea lor proximala.

Extremitatile lor distale sunt unite prin intermediul unui
ligament transvers care se intinde intre metacarpianul II si V.

Articulatiile metacarpo-falangiane sunt de tip condilian,
suprafetele articulare fiind reprezentate de catre capetele
distale ale metacarpienelor si baza falangelor distale ale
degetelor.

Mijloacele de unire sunt formate dintr-o capsula, ce
inveleste ca un manson extremitatile osoase, si ligamente
(palmare si colaterale).

Articulatiile interfalangiene (fig 52 sunt cate doua
(proximala si distala) pentru degetele II-V si una singura
pentru police.

Suprafetele articulare (pentru degetele II-V):

o Pentru interfalangiana proximala sunt reprezentate de
extremitatea distala a falangei [ si extremitate
proximala a falangei II;
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o Pentru interfalangiana distala sunt reprezentate de
extremitate distala a falangei 1i si extremitate
proximala a falangei III;

e Pentru interfalangiana policelui suprafetele articulare
sunt reprezentate de extremitatea distala a falangei I
si extremitatea proximala a falangei II.

Lig.
colateral

Falanga e
distald ~ g

Figura 52 - Articulatiile interfalangiene
(www.anatomy.med.umich.edu)
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Mijloacele de unire sunt formate din capsule articulare si

ligamente (palmar si colaterale).

Miscarile posibile la acest nivel:

Pentru articulatiile carpo-metacarpiene sunt cele de

alunecare.

Pentru articulatiile metacarpo-falangiene (MCF) sunt:

o Flexia — apropierea degetelor de planul palmei;

« Extensia - departarea degetelor de planul palmei;

e Abductia - departarea degetelor de axul median al
mainii, care trece prin medius;

e Adductia - miscarea inversa abductiei (de revenire).

Pentru articulatiile interfalangiene (IFP, IFD) sunt:

o Flexia falangelor II si III — miscare de apropiere a

lor planul palmei;

« Extensia falangelor II si 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

Interososii dorsali
Abductor auricular

Interososii 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 si transversal)

Opozantii policelui cu degetul mic

Opozant police
Flexor scurt police
Abductor scurt police

Opozant auricular
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8.1.Pumnul - bilant articular

8.1.1. Flexia pumnului
Definirea miscarii: miscarea de apropiere a palmei de fata
anterioara a antebratului.

Valoarea normala: 80° (Chiriac), 80-90° (Magee), 900
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand, bratul lipit de trunchi,
cotul flectat la 909, antebratul in supinatie.

Pozitia finala: subiectul in sezand, méana se misca cranial,
pana la limita de miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea: sagital.

Pozitia goniometrului:

e« Centrul goniometrului

plasat la nivelul
articulatiei
radiocarpiene, pe

partea mediala.

e Bratul fix urmareste
linia laterala a
metacarpianului 5.

e Bratul mobil urmareste

Foto 167 - Flexia pumnului

linia laterala a
metacarpianului 5.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat:
medial fata de membru.
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8.1.2. Extensia pumnului

Definirea miscarii: miscarea in plan anterior a mainii.

Valoarea normala: 709 (Chiriac), 70-90° (Magee), 170°
(Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand, bratul pe langa
trunchi, cotul flectat la 909, antebratul in supinatie.

Pozitia finala: subiectul in sezand, mana se deplaseaza in
sens caudal pana la limita de miscare.

Determinarea planului Tn care se executa miscarea: sagital.

Pozitia goniometrului:

e« Centrul goniometrului

plasat la nivelul
articulatiei
radiocarpiene, pe

partea mediala.

e Bratul fix urmareste
linia laterala a
metacarpianului 5.

Foto 168 - Extensia pumnului e Bratul mobil urmareste
linia laterala a
metacarpianului 5.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat:
medial fata de membru.
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8.1.3. Inclinarea radiala

Definirea miscarii:miscarea laterala a mainii intr-un plan
transversal.

Valoarea normala: 15° (Magee), 20-30° (Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand, bratul lipit de trunchi,
cotul flectat la 909, antebratul in supinatie.

Pozitia finala: mana se deplaseaza lateral pana la limita de
miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea:
transversal.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului

plasat la nivelul
articulatiei
radiocarpiene pe partea
anterioara.

e Bratul fix wurmareste
linla de mijloc a
metacarpianului Il
(mediusului), falanga
distala a degetului III.

 Bratul mobil urmareste Foto 169 - Inclinarea radiala

linia de mijloc a metacarpianului 11l (mediusului),
falanga distala a degetului III (pozitia finala).

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat: este
in fata membrului.
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8.1.4. Inclinarea cubitala

Definirea miscarii: miscarea mediala a mainii intr-un plan
transversal.

Valoarea normala: 30-45° (Magee), 40-459 (Sbenghe).

Pozitia initiala: subiectul in sezand, bratul lipit de trunchi,
cotul flectat la 909, antebratul in supinatie.

Pozitia finala: mana se deplaseaza medial pana la limita de
miscare.

Determinarea planului in care se executa miscarea:
transversal.
Pozitia goniometrului:

e Centrul goniometrului
plasat la nivelul
articulatiei radiocarpiene
pe partea anterioara.

e Bratul fix urmareste linia

de mijloc a
metacarpianului Il
(mediusului), falanga

distala a degetului III.

e Bratul mobil urmareste
linia de mijloc a
metacarpianului Il
(mediusului), falanga
distala a degetului III

Foto 170 - Inclinarea cubitala

(pozitia finala).

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat : este
in fata membrului.
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8.2.Pumnul - bilant muscular

8.2.1. Flexia pumnului

Muschi principali: flexor ulnar al carpului (FUC), flexor
radial al carpului (FRC).

flexor
carpi
radialis

l
flexor
carpi

ulnaris

o/

Figura 52 — Muschii flexor ulnar al carpului si flexor radial al
carpului

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)
Pozitia fara gravitatie: subiectul in sezand/ortostatism,
bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 90°, antebratul in

pronosupinatie, sustinut de kinetoterapeut sau pe planul
mesei.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 distala a antebratului.

F1: flexorul ulnar al carpului, se palpeaza pe fata anterioara
a antebratului, in 1/3 distala, 1in continuarea
metacarpianului V, flexorul radial al carpului, se palpeaza
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pe fata  anterioara a
antebratului, in 1/3 distala,
n continuarea
metacarpianului II.

F2: din pozitia fara
gravitatie, subiectul executa
flexia pumnului.

Foto 171 - Pozitia fara gravitatie

Pozitia antigravitationala: subiectul n
sezand/ortostatism, bratul lipit de trunchi, cotul flectat la
909, antebratul in supinatie.

Mentionam ca testingul muscular se relizeaza separat
pentru fiecare muschi in parte.

F3: Flexorul ulnar al carpului: din  pozitia
antigravitationala subiectul executa flexia pumnului cu
inclinarea ulnara a acestuia, fara rezistenta.

Flexorul radial al carpului: din pozitia antigravitationala
subiectul executa flexia pumnului cu inclinarea radiala a
acestuia, fara rezistenta.

F4: Respectand aceleasi
pozitii, se opun rezistente
usoare, in regiunea
hipotenara si mediala a
mainii (flexor wulnar) si in
regiunea tenara si laterala a
mainii  (flexor radial), la
jumatatea cursei de miscare.

Foto 172 - Flexia pumnului
cu rezistenta (F4)

F5: Rezistenta aplicata in aceleasi regiuni este mai mare sau
excentrica.

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

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

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

A N e : & ¥ We = f X .
Figura 53 — Muschiul Figura 54 - Muschiul Figura 55 — Muschiul
extensor ulnar al extensor scurt radial extensor lung radial

carpului al carpului al carpului

(Copyright 2003-2004 University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: subiectul Tn sezand/ortostatism,
bratul apropiat de trunchi, cotul flectat la 900, antebratul in
pronosupinatie sustinut de kinetoterapeut sau pe planul
mesei.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 distala a antebratului.

F1: extensorul ulnar al carpului se palpeaza pe partea
dorso-laterala a antebratului, extensorii radiali se palpeaza
pe partea dorso-mediala a antebratului.
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F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa extensia
pumnului.

Pozitia  antigravitationala: subiectul in  sezand/
ortostatism,

bratul apropiat de trunchi, cotul flectat la 900, antebratul in
pronatie.

F3: Extensorul ulnar al carpului: din pozitia
antigravitationala subiectul executa extensia pumnului cu
inclinare ulnara, fara rezistenta.

Extensorii radiali ai carpului: din pozitia antigravitationala
subiectul executa extensia pumnului cu inclinare radiala,
fara rezistenta.

F4: Respectand aceleasi
pozitii, se opun rezistente
usoare, la nivelul regiunii
dorso-laterale a mainii
(extensor ulnar) si la nivelul
regiunii  dorso-mediale a
mainii (extensori radiali), la
jumatatea cursei de miscare.

F5: Rezistenta aplicata in

aceeasi regiune este mai
Foto 173 - Extensia pumnului mare sau excentrica.

cu rezistenta (F4)

Substitutii: flexia cotului, flexia umarului.
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8.2.3. Adductia pumnului
Muschi principali: extensor ulnar al carpului (EUC), flexor
ulnar al carpului (FUC).

Pozitia fara gravitatie: subiectul in sezand/ortostatism,
bratul apropiat de trunchi, cotul flectat la 900, antebratul in
supinatie, pe masa sau sustinut de kinetoterapeut.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3 distala a antebratului.

F1l: palparea muschilor se va face conform descrierii
anterioare.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa inclinarea
cubitala a pumnului.

Pozitia  antigravitationala: subiectul in  sezand/
ortostatism, bratul rotat intern, flectat la 909, cotul extins,
antebratul in pronosupinatie.

Stabilizarea se realizeaza la nivelul umarului.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa
inclinarea cubitala (adductia) a pumnului, fara rezistenta.

F4: Respectand aceeasi
pozitie, se opune O

rezistenta usoara, pe
marginea  cubitala a
mainii, la  jumatatea
cursei de miscare.

F5: Rezistenta aplicata in
aceeasi regiune este mai
mare sau excentrica.

Foto 174 — Adductorii pumnului
cu rezistenta (F4)

Substitutii: flexia bratului.
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8.2.4. Abductia pumnului

Muschi principali: extensor scurt radial al carpului,
extensor lung radial al carpului, flexor radial al carpului.

Pozitia fara gravitatie: subiectul in sezand/ortostatism,
bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 90°, antebratul in
supinatie.

Stabilizarea: se realizeaza 1/3 distala a antebratului.

F1l: palparea muschilor se va face conform descrierii
anterioare.

F2: din pozitia fara gravitatie, subiectul executa inclinarea
radiala (abductia) a pumnului.

Pozitia  antigravitationala: subiectul in  sezand/
ortostatism, bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 909,
antebratul in pronosupinatie.

F3: din pozitia antigravitationala subiectul executa
inclinarea radiala a pumnului, fara rezistenta.

F4: Respectand aceeasi pozitie,
se opune o rezistenta usoara, pe
marginea radiala a mainii, la
jumatatea cursei de miscare.

F5: Rezistenta aplicata in

aceeasi regiune este mai mare
sau excentrica.

Substitutii: flexia cotului, flexia
umarului.

Foto 175 - Abductorii
pumnului cu rezistenta (F4)
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8.2.5. Flexia degetelor (din MCF)

Muschi principali: palmarul lung

Pozitia fara gravitatie:
subiectul in sezand, bratul
pe langa trunchi, coltul
flectat, antebratul in
pronosupinatie.

Stabilizarea: se realizeaza
in 1/3 distala a
antebratului.

F1: se palpeaza pe partea

supero-mediala a
antebratului.
F2: din  pozitia fara
gravitatie subiectul executa
flexia degetelor din MCF. Figura 56 — Muschiul palmarul lung
(Copyright 2003-2004 University of
Washington.)

Pozitia antigravitationala: subiectul Tn sezand, bratul pe
langa trunchi, coltul flectat, antebratul in pronosupinatie.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa flexia
degetelor din MCF.

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o rezistenta usoara
la nivelul degetelor 11-V, pe fata palmara.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: flexia pumnului, flexia antebratului.
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8.2.6. Extensia degetelor (din MCF)

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

g

)

J ]/ J

Figura 57 — Muschiul
extensor comun degete

(Copyright 2003-2004
University of Washington.)

Pozitia fara gravitatie: subiectul in
sezand, bratul pe langa trunchi,
coltul flectat, antebratul in

pronosupinatie.

Stabilizarea: se realizeaza in 1/3
distala a antebratului.

F1: tendoanele se palpeaza pe
partea dorsala a mainii; muschiul
se palpeaza pe partea posterioara a
antebratului

F2: din pozitia fara gravitatie
subiectul executa extensia degetelor
din MCF.

Pozitia antigravitationala:
subiectul in sezand, bratul pe langa
trunchi, coltul flectat, antebratul in

pronosupinatie.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa extensia

degetelor din MCF.

F4: respectand aceeasi pozitie se opune o rezistenta usoara
la nivelul degetelor II-V, pe fata dorsala.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau

excentrica.

Substitutii: extensia pumnului.
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8.2.7. Abductia degetelor

Muschi principali: interososii dorsali, abductor deget mic

Pozitia fara gravitatie:
subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, coltul flectat,
antebratul in supinatie.

Stabilizarea: se realizeaza in
1/3 distala a antebratului.

F1: se palpeaza in spatiile

intermetacarpiene, iar
abductorul degetului mic pe
partea laterala a

metacarpianului V.

F2: din pozitia fara gravitatie Figura 58 — Muschii

subiectul executa abductia interososii dorsali

degetelor (Copyright 2003-2004 University of
) Washington.)

Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, coltul flectat, antebratul in pronosupinatie
(pentru degetele II, III). Pentru degetele IV, V pozitia
antigravitationala este cu bratul flectat la 909, umarul rotat
intern, cotul extins, antebratul in pronatie.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa
abductia degetelor.

F4: respectand aceleasi pozitii se opune o rezistenta usoara
la nivelul degetelor I, Il (fata laterala) si la nivelul degetelor
III, IV pe fata laterala.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: inclinare radiala, inclinare cubitala, flexia
dorsala, flexia palmara
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8.2.8. Adductia degetelor

Muschi principali: interososii palmari.

Pozitia fara gravitatie:
subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, coltul flectat,
antebratul in supinatie.

Stabilizarea: se realizeaza in
1/3 distala a antebratului.

F1: nu se pot palpa din cauza
planului profund 1in care se
situeaza.

F2: din pozitia fara gravitatie
subiectul executa adductia
degetelor.

Pozitia antigravitationala:

subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, coltul flectat,

Figura 59 — Muschii
interososii palmari antebratul in pronosupinatie

(Copyright 2003-2004 University (pentru degete|e (AVA V)_
of Washington.)

Pentru degetele II, III pozitia antigravitationala este cu
bratul flectat la 900, umarul rotat intern, cotul extins,
antebratul in pronatie.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa
abductia degetelor.

F4: respectand aceleasi pozitii se opune o rezistenta usoara
la nivelul degetelor IV, V (fata mediala) si la nivelul degetelor
II, IIT pe fata laterala.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: inclinare radiala, inclinare cubitala, flexia
dorsala, flexia palmara

223



8.2.9. Flexia policelui

Muschi principali: flexorul lung al policelui si flexorul scurt
al policelui.

Pozitia fara gravitatie:
subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, coltul flectat,
antebratul in pronosupinatie.

Stabilizarea: se realizeaza la
nivelul pumnului.

F1: tendonul flexorului lung al
policelui se palpeaza la nivelul
falangei a Il-a pe partea
palmara; tendonul flexorului
scurt al policelui se palpeaza la
nivelul falangei proximale pe
partea palmara a acestuia.

F2: din pozitia fara gravitatie . )
’ ’ Figura 60 — Muschiul flexorul

subiectul executa flexia lung al policelui
p0|ice|ui . (Copyright 2003-2004 University of
Washington.)

Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, cotul flectat, antebratul in supinatie. In
functie de articulatia din care se realizeaza flexia,
stabilizarea si rezistenta aplicata este particulara.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa flexia
policelui.

F4: respectand aceleasi pozitii se opune o rezistenta usoara
la nivelul policelui in functie de articulatia ce urmeaza a fi
testata..

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica umand aceeasi logica.

Substitutii: abductia policelui, flexia din artiulatia
interfalangiana proximala sau distala in functie de testare.
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8.2.10. Extensia policelui

Muschi principali: extensor scurt si lung al policelui.

Figura 61 — Muschii extensorul
lung si scurt al policelui

(Copyright 2003-2004 University of
Washington.)

Pozitia fara gravitatie:
subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, coltul flectat,
antebratul in pronosupinatie.

Stabilizarea: se realizeaza la
nivelul pumnului.

F1: tendonul extensorului
lung al policelui se palpeaza
la nivelul falangei a ll-a pe
patea dorsala; tendonul
flexorului scurt al policelui se
palpeaza la nivelul falangei
proximale pe partea dorsala a
acestuia.

F2: din pozitia fara gravitatie
subiectul executa extensia
policelui.

Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, cotul flectat, antebratul in pronatie.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa extensia

policelui.

F4: respectand aceleasi pozitii se opune o rezistenta usoara
la nivelul policelui in functie de articulatia ce urmeaza a fi

testata.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau

excentrica de asemenea urmand aceeasi logica.

Substitutii: extensia pumnului, abductia policelui.
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8.2.11. Abductia policelui

Muschi principali: abductor lung si scurt police.

Pozitia fara gravitatie: subiectul in sezand, bratul pe langa
trunchi, coltul flectat, antebratul in supinatie.

Stabilizarea: se realizeaza la nivelul pumnului.

F1: tendonul abductorului policelui se palpeaza la baza
tabacherei anatomice.

F2: din pozitia fara gravitatie subiectul executa abductia
policelui.

Pozitia antigravitationala: subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, cotul flectat, antebratul in pronosupinatie.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa
abductia policelui.

F4: respectand aceleasi pozitii se opune o rezistenta usoara
la nivelul bazei policelui.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: inclinarea radiala a pumnului, flexia pumnului.
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8.2.12. Adductia policelui

Muschi principali: adductorii  policelui (fasciculele
transversale si oblice).

Pozitia fara  gravitatie:
subiectul in sezand, bratul
pe langad trunchi, coltul
flectat, antebratul in
supinatie maxima.

Stabilizarea: se realizeaza la
nivelul pumnului.

F1: muschiul se palpeaza la
nivelul eminentei tenare a
mainii

F2: din pozitia fara gravitatie
subiectul executa adductia
policelui.

Pozitia antigravitationala:
subiectul in sezand, bratul

flectat la 90°, umarul rotat

Figura 62 — Muschiul adductorul jntern, cotul extins,
policelui (fasciculele

transversale si oblice)
(Copyright 2003-2004 University of
Washington.)

antebratul in pronatie.

F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa
adductia policelui.

F4: respectand aceleasi pozitii se opune o rezistenta usoara
la nivelul falangei proximale a policelui.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica.

Substitutii: flexia din articulatia metacarpofalangiana,
flexia pumnului.
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8.2.13. Opozitia policelui cu degetul mic

Muschi principali: opozantul propriu al policelui, opozantul
degetului mic.

Muschi accesori: abductor scurt al policelui.

Pozitia fara gravitatie:
subiectul in sezand, bratul pe
langa trunchi, coltul flectat,
antebratul in supinatie.

Stabilizarea: se realizeaza la
nivelul pumnului.

F1: opozantul policelui se
palpeaza in eminenta tenara iar
opozantul degetului mic 1n
eminenta hipotenara.

F2: din pozitia fara gravitatie
subiectul executa  adductia
policelui.

Pozitia antigravitationala:

subiectul in sezand, bratul

flectat la 900, umarul rotat Figura 63 - Opozantul
intern, cotul extins, antebratul Plicelui si al degetului mic
in pronatie_ (Copyright 2003-2004 University of

Washington.)
F3: din pozitia antigravitationala, subiectul executa
opozabilitatea policelui fata de degetul mic.

F4: respectand aceleasi pozitii se opune o rezistenta usoara
la nivelul pulpei policelui.

Varianta: intre pulpele celor doua degete se aseaza o foaie de
hartie care se incearca a fi desprinsa de catre kinetoterapeut

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau
excentrica incercand desprinderea celor doua pulpe ale
degetelor de catre kinetoterapeut.

Substitutii: flexia pumnului.
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8.3.Teste functionale specifice mainii

Testarea dexteritatii grosiere

Subiectul este rugat ca in decurs de 1 minut sa transfere
cat mai multe din cele 150 de cuburi date (latura de 2.5
cm), dintr-o parte a unei cutii in cealalta.

Scorul este dat de numarul de cuburi transferate.
Subiectului i se acorda 15 secunde inainte de test pentru a
se pregati.

Testarea dexteritatii degetelor

Subiectul infinge 9 ace de siguranta de 3.2 cm lungime intr-
un panou de 12.7x12.7 cm apoi le scoate. Scorul este dat de
timpul in care efectueaza aceste operatii. Fiecare mana este
testata separat.

Testarea ligamentelor degetelor

Se testeaza articulatiile MCF, IFP, IFD ale degetelor prin
stabilizarea partii proximale a acestora (fiecare pe rand) si
aplicare unei forte in var sau valg.

Se compara rezultatele obtinute cu mana sanatoasa.

Astfel se testeaza laxitatea ligamentara.

Foto 176 - Testarea ligamentelor Foto 177 - Testarea ligamentelor
colaterale ale degetelor (in valg) colaterale ale degetelor (in var)
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Testul extensiei degetelor

Examinatorul tine mana subiectului in flexie, si il roaga pe
acesta sa extinda degetele contra unei rezistente.

Testul este pozitiv daca daca apare durere la nivelul
pumnului indicand instabilitate la nivelul articulatiei
radiocarpiana, a scafoidului, o inflamatie, etc.

Semnul lui Murphy

Subiectul este rugat sa
stranga pumnul.

Daca capatul celui de al III-
lea metacarpian este la
acelasi nivel cu celelalte,
testul este pozitiv indicand o
dislocare a semilunarului.

Foto 178 - Semnul lui Murphy -
pozitiv

Testul clapelor de pian
Subiectul sta cu antebratele in pronatie.

Examinatorul stabilizeaza mana simptomatica a subiectului,
iar cu indexul celeilalte maini apasa pe partea distala a
ulnei, in acelasi fel cum se apasa o clapa la pian.

Rezultatul este comparat cu méana sanatoasa.

O miscare prea mare a ulnei denota instabilitaea articulatiei
radioulnare.
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Testul ridicarii in maini

Subiectul este asezat pe un scaun cu manere si este rugat
sa isi ridice bazinul impingandu-se Tn maini.

Daca apare durere la nivelul mainii testul este pozitiv,

indicand o sinovita a incheieturii sau o patologie a
pumnului.

Chestionarul Michigan

I- urmatoarele intrebari se refera la functionalitatea
mainilor dumneavoastra (dreapta si stanga) in
decursul ultimei saptamani.

Sistem de notare:
1- foarte bine

2- bine

3- satisfacator

4- greu

5- foarte greu

Nota

Actiunea (dreapta/stanga)

L

per total cat de bine v-a functionat
mana?

cum vi s-au migcat degetele?

cum vi s-a miscat articulatia?

cum a fost forta in mana?

cum a fost sensibilitatea la nivelul
mainii?

g wIN

- urmatoarele intrebari se refera la abilitatea mainilor
dumneavoastra pentru a indeplini diverse sarcini pe
parcursul ultimei saptamani

Sistem de notare:

1- deloc dificil

2- putin dificil

3- cat de cat dificil

4- dificultate moderata
5- foarte dificil
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Actiunea Nota (dreapta/stanga)

1. a deschide usa

2. a ridica o moneda

3. a tine un pahar cu apa

4. a incuia/descuia usa

5. a tine o tigaie

Actiunea (cu ambele maini) Nota

1. a deschide un borcan

2. a 1incheiea nasturii de la
camasa

3. a manca cu furculita si cutitul

4. a duce o plasa

5. a spala vasele

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

Aprecierea anomaliilor de mers a persoanelor in varsta

Prezentare: Acest test este o scara de masura, care permite
cuantificarea in cifre a observatiilor cu privire la mers si
urmarirea progresului unei reeducari — util pentru a evalua
capacitatea de a trai singur.

Criterii de includere: Persoane in varsta care prezinta
abateri de la normal, cu posibilitatea de corectare.

Criterii de excludere: Persoane care prezintd o patologie
diagnosticata.

Criterii asociative: Redori sau dureri articulare.

Pentru evaluare se va folosi urmatoarea cotatie:

0 — normal; 2 — deviatie mai marcata;
1 - deviatie moderata; 3 - anormal

Evaluare generala:

1 | Iregularitatea mersului: lipsa de sincronizare Tintre
pasi si balansul bratelor.

2 | Insecuritatea mersului: ezitari, alterarea propulsiei,
pierderea balansului bratelor.

3 | Anomalii ale traiectoriei: pierderea rectitudinii
traiectoriei.

4 | Mers leganat: largirea poligonului de sustinere si
balansarea marcata a trunchiului.

5 | Mers clatinat: pierderea brusca a echilibrului in plan
frontal.

Evaluarea dinamicii miscarilor membrelor inferioare:

6 | Procentajul sprijinului unipodal din timpul mersului.
7 | Calitatea atacului cu talonul.

8 | Gradul de pierdere a amplitudinii de miscare a soldului
pe extensie in timpul mersului.

9 | Gradul de pierdere a amplitudinii de miscare a
genunchiului in timpul mersului.
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Evaluarea vitezei maxime de mers

Prezentare: Acest test permite evaluarea vitezei maxime de
mers, cat si enduranta subiectului.

Criterii de includere: Lombalgii Tn stadiul cronic. Greseli de
mers de origine ortopedica, unde recuperarea este oprita
momentan.

Criterii de excludere: Patologii de origine neurologica si
probleme grave reumatismale.

Criterii asociative: Sistem cardio-vascular fragil, diabet,
BPCO.

Evolutia scorului: Trebuie masurata distanta parcursa la
diferite viteze:

e Primul minut: 30 m;

e Al ll-lea minut: 40 m;
e Al lll-lea minut: 50 m;
e« Al IV-lea minut: 60 m;
e Al V-lea minut: 70 m;
e« Al VlI-lea minut: 80 m;
e Al Vll-lea minut: 90 m.

De aici incolo se va continua doar daca rezistenta
subiectului o permite.

Se va efectua un repaos de un minut intre fiecare proba.

La fiecare proba distanta ce trebuie parcursa va fi marita cu
10 m.

Proba se incheie atunci cand subiectul afirma ca nu poate
merge mai repede. Inregistrarile succesive, permit
evaluatorului sa contorizeze progresul.

O persoana sanatoasa poate acoperi 140 m.
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Testul de 6 minute si de 2 minute pentru mers

Prezentare:Test foarte simplu privind distanta mersului si
nu perimetrul acestuia, in care Kkinetoterapeutul se
deplaseaza impreuna cu subiectului pe un teren plat.

Testul se poate face in 3 feluri, depinzand de anduranta
subiectului:

e 6 minute de mers: acoperirea unei distante maxime
in 6 minute. Kinetoterapeutul trebuie sa 1i semnaleze
subiectului cand ajunge la minutul 2 si cand ajunge
la al 4-lea minut. De asemena la fiecare 40 de
secunde subiectul va fi incurajat verbal.

e 2 minute de mers: aceasi descriere ca la testul
anterior, insa cu durata redusa.

e Testul submaximal de 200 m de mers: scopul este
de a parcurge cei 200 metri Tn cel mai scurt timp
posibil. Subiectul nu trebuie sa fuga si va trebui
Tncurajat la fiecare 30 de secunde.

Criterii de includere: Toate patologiile ce antreneaza o
pierdere a conditiei fizice generale (boli vasculare,
imoblizare prelungita la pat, deconditionari de toate
tipurile)

Criterii de excludere: Patologii neurologice.

Criterii asociative: Probleme cardiace sau respiratori
asociate cu o disfunctie musculo-scheletica.

Evolutia scorului: Nu exista scor, insa valorile insele permit
o incadrare a subiectului Intr-o anumita clasa.

In cazul in care subiectul prezintd suflu cardiac, acest
bilant va fi completat de catre scara de avaluare a tipului
fizic, propusa de NYHA (New York Heart Association):
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I | Nici un fel de limitare a activitatii fizice.

Il | Limitare moderata a activitatii fizice.

[l | Limitare puternica a activitatii fizice

IV | Limitare totala a activitatii fizice si jena la repaos.

e Proba de 6 minute: valorile se gasesc intre 300 si
325 m

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

e Proba de 200 m: aceasta poate fi evaluata cu
ajutorul scorului lui Borg. Se fac doua probe
consecutive, Tinregistrandu-se frecventa cardiaca
Tnainte si dupa efort. Se face diferenta intre ele si se
incadreaza in urmatorul tabel:

Scor Apreciere
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19 Foarte foarte greu
20

Foarte, foarte usor

Foarte usor

Destul de usor

Putin greu

Greu

Foarte greu

Clasificarea functionala a tipului de mers

Prezentare: Clasificare rapida, utilizabila la toate
patologiile.

Criterii de includere: Toate jenele functionale referitoare la
mobilitate, indiferent de cauza.
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Criterii de excludere: Nici unul.
Criterii asociative: Tulburari de intelegere si de orientare.

Evolutia scorului: De la un scor mic (0= imposibil), Tnspre
scoruri ridicate care reprezinta nivelul de autonomie.

0 | Nefunctional/imposibil. Subiectul nu poate merge sau
are nevoie de ajutorul a mai mult de o persoana.

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

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

3 | Dependenta de supraveghere: subiectul are nevoie de
un sprijin verbal, fara contact fizic.

4 | Autonom in privinta mersului pe suprafete plane:
subiectul merge singur, insa are nevoie de ajutor
pentru urcatul scarilor, a pantelor si pe teren
accidentat.

5 | Autonom in totalitate: subiectul merge singur pe orice
fel de suprafata.

Aceasta clasificare poate fi facuta subiectului inainte de
supunerea sa la evaluari ce presupun parcurgerea cat mai
rapida a unei distante sau parcurgerea unei distante cat
mai mari intr-o unitate de timp data. (www.afrek.com)

Evaluarea cuantificata a mersului

Prezentare: Evaluarea cuantificata a mersului reuneste o
serie de masuratori care ne permit evaluarea vitezei
mersului si numarul de pasi in proba de 10 m.

Criterii de includere: Toate patologiile care cauzeaza o
Tncetinire a mersului.
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Criterii de excludere: Anomalii foarte pronuntate.

Criterii asociative: Diferente importante de Ilungime,
articulatii intepenite.

Evolutia scorului: Nu se foloseste scor. Prin valorile
obtinute subiectul se regaseste fie inauntrul, fie inafara
normelor.

Obiectivul va fi de a restitui o viteza si o cadenta a mersului
care sa se gaseasca intre valorile normale.

Lungimea pasului, in functie de varsta

Minim (m) | Mediu (m) [ Maxim (m)
Adulti tineri 1.17 1.52 1.77
Subiecti in varsta 1.15 1.41 1.72
Copii 1.11

Viteza de mers

Viteza m/min
Foarte lenta 24
Lenta 30
Foarte moderata 42
Moderata 60
Hotarata 79
Medie-rapida 96
Rapida 114
Viteza confortabila de mers pe grupe de varsta
Grupa de varsta Femei Barbati
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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Numarul de pasi pentru a parcurge o distanta de 10m

Subiecti Subiecti Subiecti in | Subiecti cu
tinerti, tinerti, varsta afectiuni
viteza mica | viteza mare
11-17 8-10 12-14 13-25

Timpul necesar pentru a parcurge o distanta de 10m

Mediu Extremele
Barbati 7.6s 5-10s
Femei 8s 6-12 s

Distanta parcursa in timpul a 2 minute de mers

Distanta Viteza (m/s)
60m 0.5
120m 1
180m 1.5

Valori simple pentru o evaluare preliminara

Viteza Cadenta Lungimea

(m/min) (pasi/min) pasului (m)
Barbati 60-85 80-90 1.46 +/- 3cm
Femei 50-75 73-80 1.28 +/- 2cm
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8.5.Testarea echilibrului si a stabilitatii

Ortostatism static

Testul Romberg

Clasic, cu inchiderea ochilor 20-30 secunde, picioarele
apropiate. Se apreciaza gradul de ,leganare”.

Varianta: cu asezarea picioarelor, unul inaintea celuilalt.

Testul "Branciului" - se executa in 2 moduri:

1. din ortostatism ca la Romberg, aplicam scurte
impingeri neanuntate subiectului la nivelul sternului,
n spate, pe bazin, din lateral si apreciem stabilitatea;

2. din ortostatism, ca la Romberg, aplicam scurte
impingeri neanuntate subiectului la nivelul sternului,
in spate, pe bazin, din lateral, dar cu ochii inchisi.

Testul unipodal

Intr-un picior cu bratele incrucisate pe piept se
cronometreaza cat isi poate tine echilibrul (30-150sec).

Se poate complica flectand genunchiul.

Testul stressului postural

O chinga legata de talie si avand in spate un inel de care
este prinsa o coarda care trece peste un scripete.

La capatul coardei se atarna niste greutati care reprezinta
1,5%, 3%, 4,5% din greutatea corpului.
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La nivelul calcaielor este trasa o linie.

Se cronometreaza cat rezistd si nu balanseaza inainte
bratele, nu apleaca trunchiul, nu face pasul sau pasi inapoi
sau chiar daca nu este gata sa cada.

Ortostatism activ
Testul Tntinderii membrului superior

Foarte utilizat mai ales la varstnici. Tn ortostatism, lipit cu
umarul de un zid, picioarele apropiate. Membrul superior
homolateral flectat la 900 (cot extins) apropiat de zid. Se
Tncepe aplecarea Tnainte cu avansarea membrului superior
maxim posibil fara pierderea echilibrului.

Se noteaza pe zid nivelul atins de varful degetelor. Se
masoara distanta de la nivelul initial al varfului degetelor
pana la cel final.

Din aceasta categorie exista cateva teste prin inregistrari
computerizate, dar sunt utilizate doar n studii specializate.

Scala echilibrului Berg

Reprezinta o lista de 14 actiuni pe care subiectul trebue sa
le execute. Dupa modul cum sunt executate fiecare se
codifica cu 0,1,2,3,4 (O=incapabil sa execute, iar 4=executa
fara nici o dificultate)

Scala abilitatilor de miscare

Are 10 teste de mobilitate. Utilizeaza ca scor cuantificarile O-
1-2 (O=incapabil, l=executa cu dificultate, 2=executa fara
dificultate).
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Testul "Ridica-te si mergi"

Este foarte frecvent utilizat la batrani si hemiplegici. Si acest
test se poate cuantifica pe scala 0-1-2-3, practic el se
desfasoara astfel: subiectul sta pe scaun, i se comanda sa se
ridice in picioare (fara sprijin), sa mearga 6-10 metri, sa se
intoarca si sa se reaseze pe scaun. Durata acestor actiuni se
poate cronometra.

Testul de mers Tinetti

Este o analiza a catorva componente ale mersului care se
face la viteza obisnuita a subiectului sau/si viteza crescuta.
Si la acest test gradele de apreciere pot fi 0-1 sau 0-1-2.
Deseori ambele teste Tinetti sunt asociate dand o mai buna
apreciere.

Scala evaluarii mersului

Este ceva mai complexa decat testul Tinetti, caci se
introduce o serie de miscari automate din mers ale
articulatiilor membrelor inferioare si ale membrelor
superioare. Scala de grade de apreciere este 0-1-2-3 in care
insa O este normalitatea si 3 aspectul cel mai grav.
Evaluarea se realizeaza la varstnici, mai ales pentru
aprecierea pericolului de caderi.

Testul Flamingo

Subiectul aste pus sa stea intr-un picior pe o bara metalica
lata de 3 cm si inalta de 4-5 cm, timp de 30 de secunde, cu
un membru superior ridicat, iar cu celalalt tinand piciorul
ridicat.

242



Testele Romberg
Indicatii pentru subiecti (ochii deschisi)

Din pozitia de ortostatism, cu membrele superioare
incrucisate pe piept, mainile atingand umerii opusi. Din
aceasta pozitie se fixeaza un obiect aflat la aproximativ 3
picioare in fata subiectului.

Se incearca mentinerea acestei pozitii aproximativ 30
secunde.

Reguli de oprire a desfasurarii testului:

Testul este oprit daca subiectii isi migca picioarele pe podea
sau daca isi schimba pozitia initiala a mainilor. Testul este
cronometrat si poate fi evaluat in functie de gradul de
balans.

Indicatii pentru subiecti (ochii inchisi)

Din pozitia de ortostatism, cu membrele superioare
incrucisate pe piept, mainile atingand umerii opusi. Din
aceasta pozitie se fixeaza un obiect aflat la aproximativ 3

picioare in fata subiectului.

Se incearca mentinerea acestei pozitii aproximativ 30
secunde.

Reguli de oprire a desfasurarii testului:

Testul este oprit daca subiectul isi misca picioarele pe
podea, deschide ochii sau daca isi schimba pozitia initiala a
mainilor. Testul este cronometrat si poate fi evaluat si in
functie de gradul de balans.

Testarea stabilitatii

Stabilitatea reprezinta mentinerea posturilor gravitationale
si antigravitationale o perioada mai lunga de timp. Poate fi
definita ca posibilitatea realizarii unei contractii normale
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simultane a muschilor din jurul wunei articulatii
(cocontractie).

Pentru a evalua stabilitatea putem folosi urmatoarele teste:

mentinerea membrelor inferioare din decubit dorsal
sau din sezand la 45 grade;

tractiuni la o bara fixa;
sustinerea unei greutati;
genoflexiuni cu invingerea unei greutati;

din pozitia stand in “patru labe”, din postura papusii
joase, din postura papusii inalte, din stand pe
genunchi, din stand pe genunchi cu picioarele la
marginea mesei, din postura cavaler servant, din
sezand si din ortostatism se executa impingeri scurte
la nivelul umerilor, bazinului, sternului, din lateral si
cerem subiectului sa nu se lase invins.

TESTAREA ECHILIBRULUI

Testul de echilibru Berg

In general stim cd un punctaj mare ne indica un risc scazut

de a cadea si un punctaj mic ne indica un risc mare de a

cadea. Cercetarea facuta de Shumway si Cook in 1997, a

aratat ca testul Berg este un bun indicator al riscului de a

cadea la persoanele in varsta. Cu cat punctajul la testul
Berg scade, riscul de a cadea creste inconstant, astfel
punctajele Tnregistrate sub 36 din 56 de puncte maxime ne
arata un risc de a cadea de 100%.

Punctaj maxim 56/56

244



Actiunea

Notare

Asezat fara sprijin

4 - este capabil sa stea singur fara
supraveghere timp de 2 minute.

3 - este capabil sa stea asezat 2 minute cu
supraveghere.

2 - este capabil sa stea asezat timp de 30
secunde.

1 - este capabil sa stea asezat timp de 10
secunde.

O - este incapabil sa stea asezat fara sprijin.

Ridicat din asezat

4 - este capabil sa stea fara sprijin,
stabilizdndu-se singur.

3 - este capabil sa stea singur, folosindu-
se de maini.

2 - este capabil sa stea folosindu-se de
maini, dupa mai multe incercari.
1 - asistenta minima pentru a sta sau

pentru a se stabiliza.
O - capabil sa stea cu asistentd ce poate
varia de la moderata la maxima.

Stand fara sprijin

4 - capabil sa stea singur timp de 2 minute.
3 - capabil sa stea 2 minute cu
supraveghere.

2 - capabil sa stea 30 secunde fara sprijin.
1 - capabil sa stea 30 secunde, dupa mai
multe incercari.

O - incapabil sa stea 30 secunde, fara
asistenta.

Stand cu ochii inchisi

4 - este capabil sa stea singur timp de 10
secunde.

3 - este capabil sa stea timp de 10 secunde
cu supraveghere.

2 - este capabil sa stea 3 secunde.

1 - este capabil sa stea mai putin de 3 sec.
O - are nevoie de ajutor pentru a nu cadea.

Stand cu picioarele
apropiate

4 - este capabil sa-si apropie picioarele si
sa se mentina timp de 1 minut.

3 - este capabil sa-si apropie picioarele si
sd se mentind timp de 1 minut, cu
supraveghere.

2 - este capabil sa-si apropie picioarele si
sa se mentina timp de 30 secunde.

1 - are nevoie de ajutor pentru a lua
pozitia, dar nu si-o poate mentine mai multe
secunde.

O - nu poate executa.
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Tntinderea Tnainte
(ména la 909, numarul
centimetrilor)

4 - se poate Tntinde Tnainte cu incredere, la
mai mult de 15 cm.

3 - se poate intinde Tnainte singur la mai
mult de 10 cm.

2 - se poate intinde Tnainte singur la mai
mult de 5 cm.

1 - se poate intinde Thainte, dar are nevoie
de supraveghere.

O - are nevoie de ajutor pentru a nu cadea.

Ridicarea unui obiect
de pe sol

4 - este capabil sa ridice un obiect si sa se
stabilizeze singur.

3 - este capabil sa ridice un obiect, dar are
nevoie de supraveghere.

2 - nu este capabil sa ridice obiectul, dar
ajunge la cativa milimetri de el mentinandu-si
echilibrul.

1 - nu este capabil sa ridice obiectul,
avand nevoie de supravaghere in timpul
incercarii.

O - nu poate executa.

Tntoarcerea pentru a
privi peste umarul
stang si drept

4 - se uita peste ambii umeri, o buna
schimbare a centrului de greutate.

3 - se uita doar peste un umar.

2 - se uita in ambele parti fara a putea privi
peste umar, dar Tsi mentine echilibrul.

1 - are nevoie de supraveghere la intoarcere.
O - are nevoie de asistentd pentru a nu
cadea.

Tntoarcerea la 3600

4 - este capabil sa se intoarca la 3600 in
mai putin de 4 secunde, in orice directie.

3 - este capabil sa se intoarca la 360° Tn
mai putin de 4 secunde, dar doar ntr-o
directie.

2 - este capabil sa se intoarca la 3600°, dar
Tn mai mult de 4 secunde.

1 - are nevoie de supraveghere apropiata
sau de indrumare verbala.

O - nu poate executa.

Atingerea
alternativa a scaunului

4 - realizeaza in sigurantd 8 miscari in mai
putin de 20 secunde.

3 - realizeaza in siguranta 8 miscari in mai
mult de 20 secunde.

2 - realizeaza in siguranta 4 miscari.

1 - realizeaza 2 miscari, avand nevoie de
supraveghere sau asistenta minima.

0 - nu poate executa.
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Pozitia in care un
picior executa
miscarea

4 - este capabil sa-si apropie picioarele,
mentine 30 secunde.

3 - este capabil sa-si duca un picior in fata
celuilalt, mentine 30 secunde.

2 - este capabil sa faca un pas mic singur,
mentine 30 secunde.

1 - are nevoie de ajutor pentru a-si pozitiona
picioarele, mentine 30 secunde.

O - nu poate executa.

Stand Tntr-un picior

4 - este capabil sa stea intr-un picior si sa
mentina mai mult de 10 secunde.

3 - este capabil sa stea intr-un picior si sa
mentina 10 secunde.

2 - este capabil sa stea intr-un picior si sa
se mentina pentru 3-5 secunde.

1 - este capabil sa stea intr-un picior, dar
nu se poate mentine 3 secunde.

O - nu poate executa.

4 - se aseaza singur cu folosirea minima sau

Asezarea deloc a mainilor.
3 - controleazd asezarea cu ajutorul
mainilor.
2 - foloseste partea posterioara a picioarelor
proptindu-le de scaun pentru a-si controla
asezarea.
1 - se aseaza singur, dar are o asezare
necontrolata.
O - are nevoie de asistentd pentru a se
aseza.
4 - este capabil sa se transfere singur cu
Transferul folosirea minima a mainilor.

3 - este capabil sa se transfere singur, dar
numai cu ajutorul mainilor.

2 - este capabil sa se transfere cu
supraveghere sau indrumare verbala.

1 - poate executa cu asistenta unei
persoane.

0 - poate executa cu asistenta a doua
persoane.
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Evaluarea mobilitatii prin metoda performantelor

Testul de echilibru Tinetti

Punctaj maxim 1 -6/1 -6

Actiunea

Notare

Echilibrul in asezat

O - se inclina sau aluneca din scaun.
1 - ferm, sigur.

Ridicarea

O - este capabil fara ajutor.

1 - este capabil, folosindu-se de
maini pentru a reusi.

2 - este capabil, fara a-si folosi
mainile.

Tncercarea de a se ridica

O - este incapabil fara ajutor.
1 - este capabil, dar are nevoie de
mai multe incercari.

2 - este capabil sa se ridice de la
prima incercare.
Echilibrul imediat dupa O - incapabil (se clatina, isi misca

ridicare
(primele 5 sec)

picioarele, trunchiul se leagana).
1 - stabil, dar foloseste mergatorul
sau alt suport.

2 - stabil, fara a folosi mergatorul
sau alt suport.
Echilibrul Tn stand 0 - instabil.

1 - stabil, dar cu suprafata mare de
sprijin (distanta intre fetele mediale
ale calcaielor este de 10 cm.) si
foloseste bastonul sau alt sprijin.

2 - stabil, fara sprijin.

Tmpingere
(subiectul in pozitie maxima cu
picioarele cat mai apropiate

O - incepe sa cada.
1 - se clatina, incearca sa se prinda
de un support.

posibil; examinatorul cu palmele 2 - stabil.

sau mainile pe pieptul subiectului,

11 impinge usor pe acesta de 3 ori)

Stand cu ochii inchisi 0 - instabil.
1 - stabil.

Tntoarcerea la 3600

0 - se executa cu pasi continui.

1 - se executa cu pasi discontinui.

2 - se executa cu pasi instabili (se
sprijina, se clatina).

Asezarea

o - nesigura (apreciaza gresit
distanta, cade pe scaun).

1 - se foloseste de maini si nu are o
miscare lina.

2 - se aseaza in siguranta, avand o
miscare lina.
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8.6.Evaluarea controlului muscular si a
coordonarii

Testul index - nas

Subiectul trebuie sa isi aseze indexul pe varful nasului
venind repede cu méana din pozitia de abductie a bratului.

Testul index-testator-index subiect
O varianta a testului de mai sus.

Testatorul ofera fata pulpatda a indexului sau la diverse
pozitii ale membrului superior, subiectul trebuie sa isi puna
propriul index pe el.

Testul numaratului degetelor prin aplicarea rapida a
varfurilor degetelor pe pulpa policelui.

Testul marionetelor

Cu bratele intinse se fac cu ambele maini o serie de
pronosupinatii rapide.

Testul calcaie-genunchi

Din decubit dorsal subiectul va pune repede calcaiul
deasupra genunchiului opus.

Testarea fenomenului Holmes

Subiectul flecteaza antebratul (sau alt segment) Tmpotriva
unei rezistente. Brusc eliberam contrarezistenta. Antebratul
si mana vor lovi puternic umarul si eventual fata, caci
subiectul nu poate controla stoparea la timp a miscarii.
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Testul trasarii cifrei opt pe sol

Din ortostatism 1n sprijin unipodal, cu varful celuilalt picior
se traseaza cifra 8 pe sol.
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Glosar de termeni

Bursita - inflamatia acuta sau cronica a unei burse (punga
delimitata de o membrana, ce are rolul de a facilita
alunecarea pielii, a unui muschi sau a unui tendon).
Exemple: bursita subacromiala, olecraniana, rotuliana, etc.

Capsula articulara - invelis fibros al diartrozelor, care
impreuna cu ligamentele asigura mentinerea in contact a
suprafetelor articulare. Fata interna este captusita de
sinoviala.

Contractura - contractie prelungita, reversibila, dureroasa
si involuntara a muschiului striat (un singur muschi sau un
grup de muschi), fara sa exsite leziuni organice ale fibrelor
musculare. (Lat. Contrahere = a strange).

Coxa vara - pozitie vicioasa in adductie si rotatie interna a
coapsei, determinata de reducerea unghiului dintre colul
femural si diafiza femruala sub 135°.

Diartroza — articulatie mobila care permite miscari ample si
prezinta o cavitate articulara. (Gr. Dia = prin, Arthron =
articulatie).

Epicondilita laterala - afectiune caracterizata prin durerea
de la nivelul epicondilului lateral humeral, accentuata prin
presiune si determinata frecvent de catre o tendinita a
muschilor epicondilieni laterali (extensorii pumnului si
degetelor).

Epicondilita mediala - afectiune caracterizata prin durerea
de la nivelul epicondilului medial humeral, accentuata prin
presiune si determinata frecvent de catre o tendinita a
muschilor epicondilieni mediali (flexorii pumnului si
degetelor).
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Hernie de disc intervertebral — protruzia nucleului pulpos
sau a inelului fibros in canalul rahidian. (Lat. Hernia =
vatamare, surpare).

Labru (labrum) — structura anatomica in forma de buza, de
conformatie fibro-cartilaginoasa. (Lat. Labrum = buza).

Laxitate articulara - mobilitate articulara anormala ca
amplitudine sau sens din cauza unor leziuni ligamentare, a
unei paralizii sau din cauze congenitale. (Lat. Laxus =
destins, larg).

Ligament - bandeleta fibroasa sau fibroconjunctiva cu rol
de fixare a componentleor unei articulatii sau de sustinere si
mentinere a unuia sau a mai multor organe. (Lat.
Ligamentum = legatura).

Menisc - formatiune anatomica fibro-cartilaginoasa
intraarticulara, de forma semilunara. Are rolul de a facilita
alunecarea suprafetelor articulare una fata de cealalta. (Gr.
Meniskos = semilund).

Neurom - termen general folosit pentru orice tip de
neoplasm (tumora) derivat din celulele nervoase.

Parestezie — anomalie a perceperii senzatiilor constand in
intarzierea, persistenta sau eroare de localizare a excitatiilor
tactile, dureroase, termice sau vibratorii. (Gr. Para = dincolo
de, Aisthesis = senzatie).

Simfiza - articulatie imobila (sinartroza/sindesmoza)
formata din cartilaj fibros si tesut conjuncitv. (Gr. Syn =
impreunad, physis= crestere).

Sindrom de defileu toracobrahial - sindrom provocat de
compresia vaselor si nervilor din defileul toracobrahial (care
leaga gatul de fiecare din brate).

Compresia radacinilor nervoase poate cauza oboseala
rapida a membrului, furnicaturi sau descarcari electrice in
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membrul respectiv.

Compresia venei axilare antreneaza aparitia unui edem
intermitent.

Compresia arterei, mai rara, poate ajunge chiar la ocluzia
acesteia, manifestandu-se printr-o racire brusca a intregului
membru.

Sinoviala - membrana seroasa care captuseste fata
profunda a capsulei articulare in cazul diartrozelor. Ea
secreta lichidul sinovial. (Gr. Syn = impreund, Lat. Ovum =
ou.)

Tromboflebita — inflamatia unei vene asociate cu formarea
de trombusuri (masa sanguina coagulata). (Gr. Trombos =
cheag, Phlebos = vend).
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