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OBIECTIVE ÎN KINETOTERAPIE

◼ se referă nemijlocit la menţinerea şi/sau îmbunătăţirea
stării de funcţionalitate a fiecărui aparat şi sistem afectat
al pacientului.

◼ Sunt 9 Obiective generale, fiecare cuprinzand

obiective intermediare-specifice

obiective operaţionale



OBIECTIVE ÎN KINETOTERAPIE

1. Relaxarea

2. Corectarea posturii şi aliniamentului corpului

3. Creşterea mobilităţii articulare

4. Creşterea forţei musculare

5. Creşterea rezistenţei musculare 

6. Coordonare, control şi echilibru

7. Rezistenţa la efort

8. Reeducarea respiratorie

9. Reeducarea  sensibilităţii



OBIECTIVE ÎN KINETOTERAPIE

RELAXAREA



RELAXAREA 
obiective intermediare -specifice

◼ reducerea durerii prin relaxare la nivel SNC/local, 

◼ reducerea contracturii (şi prevenirea retracturilor) 
musculare, 

◼ creşterea şi îmbunătăţirea controlului asupra unor funcţii 
ale organismului (respirator, cardio-vascular, digestiv, 
uro-genital),

◼ scăderea/combaterea mişcărilor involuntare, 

◼ iniţierea şi performarea antrenamentului ideo-motor.



1. RELAXAREA

- din punct de vedere muscular: starea de repaus a 
muşchiului, 

- din punct de vedere a SN: inversul stării de tensiune 
nervoasă. 

Relaxarea poate fi considerată ca o atenuare a tensiunii de
orice natură (nervoasă, psihică, somatică) cu schimbarea

centrului de atenţie, de concentrare sau de efort.



RELAXAREA
După dicţionarul psihologic

relaxarea este o metodă de
autoreglare psiho-fizică a
comportamentului uman, ce
urmăreşte realizarea unui
repaus cât mai profund;

- utilizând mijloace specifice şi
adecvate, recuperează
energia solicitată de
activităţile omului, având ca
obiectiv:

realizarea unei decontractări musculare şi psihice



O cantitate importantă de energie se consumă 
prin:

- gesturi inutile, 

- “vorbe în plus”, 

- stereotipuri dinamice negative (ticuri), 

- posturi greşite,

- inadecvarea temperaturii şi a culorii mediului 
ambiant, 

- modul de alimentaţie, 

- calitatea şi cantitatea somnului şi viselor. 



Stările psihice tensionale  creşterea tonusului muşchilor 
scheletici 

◼ creşterea:
- metabolismului bazal, 
- consumului de oxigen, 
- debitului sangvin, 
- presiunii sangvine, 
- frecvenţei respiratorii, 
- consumului energetic, 

◼ apariţia unor acţiuni motrice incoordonate, 
◼ posibilitatea apariţiei durerilor de tip somatic, visceral 

sau central 

(stresul emoţional este astăzi incriminat în producerea şi 
întreţinerea durerilor lombare);

→ relaxarea musculară induce reversul reacţiilor de mai 
sus.



HIPERTONII
◼ Contractură algică uşoară opunându-se mişcării pasive;

◼ Încordare – datorită contracţiei prin efect al musculaturii 
antagoniste;

◼ Contractura antalgică – se opune mişcărilor pasive şi/sau 
active, prin cocontracţie, generând deficit de forţă, 
mobilitate şi coordonare;

- Atonie musculară – apărută în urma cercului vicios de 
durere, contractură, impotenţă funcţională, durere;

- Atrofia musculară.



Contractura musculară

= o tulburare funcţională a unui muşchi sau lanţ muscular
caracterizată de o contracţie musculară continuă.

- este un semn comun al patologiei aparatului locomotor
întâlnită în tulburări de statică, afecţiuni traumatice,
inflamatorii, degenerative, leziuni ale SNC şi/sau SNP.

◼ Permanentizarea acestei stări anormale de scurtare duce la
retractura musculo-tendinoasă însoţită de o stare de durere
permanentă.



Spasticitatea

= creşterea rezistenţei  unui muşchi la întinderea pasivă. 

Tonusul muscular este crescut la mişcarea pasivă,
spasticitatea reprezentând un tip de hipertonie, care creşte
proporţional cu velocitatea de mişcare articulară.

◼ este atribuită hiperactivităţii stretch-reflexului, mediată prin
receptorii musculaturii fazice rapide.

◼ se observă frecvent după leziuni la nivelul cortexului.



Caracteristicile spasticităţii

◼ fază hiperactivă a stretch-reflexului

◼ distribuţia anatomică preponderentă este pe flexorii
extremităţii superioare şi extensorii extremităţii inferioare

◼ afectarea motilităţii, cu apariţia semnului “lamei de briceag”

◼ alte trăsături cum ar fi clonus, spasm al extensorilor,
reflexul Hoffmann, hiperactivitatea reflexelor
osteotendinoase (hiperactivitatea reflexului de flexie).



Clonusul

◼ este reprezentat de contracţii musculare repetate, 
rapide, determinate de un stretch, mai evident la 
flexorii  plantari şi  la extensorii gambei.



Examinarea gradului de spasticitate

se realizează după  scara Ashworth 

0 - tonus normal:
1 - uşoară hipertonie
2 - hipertonie,  dar se pot mobiliza membrele
3 - hipertonie moderată cu dificultate la mobilizarea membrelor
4 - hipertonie severă cu rigiditatea membrelor

Cea mai utilă evaluare este metoda electrofiziologică de 
evaluare a spasticităţii prin urmărire dinamică cu ajutorul 
EMG-ului cu mai multe canale.



= un proces psihosomatic, pentru că se 
adresează : 

stării de tensiune musculară crescută, 

stării psihice tensionate, 

vizând o reglare tonico-emoţională 
optimală. 

Relaxarea



Relaxarea

generală 

parţială (se adresează unui segment sau 

unui grup muscular)

intrinsecă 

extrinsecă
- ce se adresează muşchiului, părţii somatice 

- se realizează fără participarea directă, 
conştientă a subiectului.

- subiectul îşi induce el însuşi, în mod  activ, 
relaxarea.



Relaxarea intrinsecă

◼ subiectul îşi induce el însuşi, în mod  activ, relaxarea. 

Se disting 2 linii metodologice:

◼ linia fiziologică, introdusă de Eduard  Jacobson; se 
bazează pe identificarea kinestezică a stării de 
tensiune musculară, în antiteză cu lipsa contracţiei 
(relaxarea). 

◼ linia psihologică; vizează obţinerea relaxării prin 
tehnici de tip central, care induc prin autocontrol 
mental, imaginativ, relaxarea periferică. 



TEHNICA JACOBSON
◼ se bazează pe identificarea kinestezică a stării de tensiune 

musculară, în antiteză cu lipsa contracţiei (relaxarea). 

Durata 
◼ 20 - 40 min. pentru o relaxare locală (zonală), 
◼ 1- 4 ore pentru relaxări globale. 
◼ Se poate repeta de 4-6 ori pe zi. 
◼ Antrenamentul durează luni de zile

Tehnica de lucru cuprinde următoarele 3 părţi:
A) Prologul respirator
B) Antrenamentul propriu-zis
C) Revenirea



TEHNICA JACOBSON

Pacientul este poziţionat în decubit dorsal, capul pe o pernă 
mică, genunchii uşor  flectaţi - sprijiniţi pe un sul, MS în 
uşoară abducţie de 30o, palmele pe pat. 

Îmbrăcămintea P-lui să fie lejeră, fără ceas, inele, lentile de 
contact.

Condiţiile de microclimat (cameră aerisită, linişte, temperatură 
de confort, luminozitate plăcută) trebuie respectate. 

Ochii nu trebuie închişi repede ci treptat; se are în vedere şi 
relaxarea muşchilor mimicii, muşchilor  limbii. 

Pacientului i se cere să  se deconecteze mental de problemele 
cotidiene. 

Vocea Kt-lui să fie blândă.



TEHNICA JACOBSON

A)Prologul respirator 

◼ durează 2 - 4 min şi constă în respiraţii  ample, complete 
(“în val”), liniştite (inspir pe nas, expir pe gură).

◼ În timpul inspiraţiei i se sugerează pacientului să-şi 
imagineze că corpul său devine uşor “ca un balon”, iar în 
timpul expiraţiei că devine greu, că se “înfundă în pat”.



TEHNICA JACOBSON

B) Antrenamentul propriu-zis

◼ se începe cu MS drept, apoi cu cel stâng, apoi cu ambele. 

◼ În inspiraţie MS se ridică lent de pe pat, doar până când nu 
mai atinge patul, menţinându-se poziţia pe apnee  timp de 
15-30 sec. 

◼ Brusc, apoi, se lasă MS să cadă, pe expiraţie (cu un “uufff”), 
realizând o linişte kinetică totală pe timp de 1 min.

◼ Se cere P-lui să conştientizeze (să simtă) greutatea cu care 
îşi ţine membrul ridicat (ce efort mare depune) în timpul 
contracţiei, în antiteză cu relaxarea profundă în timpul 
repausului membrului pe suprafaţa de sprijin.



TEHNICA JACOBSON

B) Antrenamentul propriu-zis 

Se repetă de 2-3 ori cu fiecare MS, apoi cu ambele, după care 
se trece la MI.

Al treilea segment este trunchiul, astfel:
◼ în inspir se desprinde spatele de pe pat, subiectul  

lordozându- se, 

◼ apoi la expir se urmăreşte crearea senzaţiei de “prăbuşire” 
a corpului pe pat cu aplatizarea  lombei.

◼ În cazul unor subiecţi în vârstă, rigizi şi/sau cu forţă 
musculară redusă ori dureri în acea zonă, se execută doar 
schiţarea mişcării, respectându-se contracţia şi relaxarea 
grupelor musculare respective.



TEHNICA JACOBSON

B) Antrenamentul propriu-zis 

◼ O variantă de execuţie o reprezintă flexia membrului dintr-o 
articulaţie (pumn, cot, etc) cu conştientizarea contracţiei, 
urmată de relaxare. 

◼ Acţiunea se începe cu un grup restrâns de muşchi, treptat 
extinzându-se la tot membrul şi în final la trunchi şi întreg 
corpul.

◼ În cazul subiecţilor cu forţă musculară ce nu permite 
ridicarea antigravitaţională a segmentelor se execută 
“Jacobson-ul inversat”, ce constă în înlocuirea ridicării 
segmentelor, cu împingerea lor în suprafaţa de sprijin 
(contracţii izometrice), urmate de relaxare. 



TEHNICA JACOBSON

C) Revenirea

= reîntoarcerea la tonusul muscular normal. 

Se începe prin realizarea unei grimase, prin contracţia  
orbicularilor, apoi se strâng pumnii (pe inspir), urmată de 
aceeaşi expiraţie cu “uufff”; după 2-3 repetiţii pacientul se 
poate ridica în ortostatism.

◼ Într-o etapă superioară se urmăreşte realizarea unei 
relaxări diferenţiate, pe grupe de muşchi, printr-un control 
al muşchilor în timpul activităţilor cotidiene, atât în statică 
cât şi în dinamică. 

◼ După luni de antrenament, se ajunge perceperea şi 
anihilarea tensiunilor musculare, care sunt generate de (sau 
care generează) tensiuni emoţionale şi implicit de stres.



Metoda Wintrebert

◼ se recomandă pentru copii

◼ constă în executarea de mişcări pasive, deoarece
nu ne putem baza pe capacitatea de concentrare a
copilului.

◼ este eficientă şi la marii traumatizaţi



Metoda Gerda Alexander

- este considerată prototipul metodelor de relaxare cu
caracter ritmic, din cadrul metodelor de reeducare
psihomotrică la copii.

◼ Inspirată din metoda de educaţie ritmică a lui Dalcroze, se
bazează pe două principii:

1. căutarea entoniei, respectiv a jocului optimal al tensiunii
musculare;

2. studiul dinamic al mişcărilor într-o viziune psihopedagogică,



Metoda Gerda Alexander

◼ Entonia - acest joc elastic, de o mare variabilitate, dintre 
tonusul diferiţilor muşchi sau lanţuri musculare, are scopul 
de a obţine tonusul cel mai potrivit (deci muşchiul sau 
grupele musculare să nu fie nici prea inerte dar nici prea 
contractate).

◼ studiul dinamic al mişcărilor într-o viziune psihopedagogică
→ reeducarea musculară dinamică, ce va antrena după 
sine şi atenuarea, încetarea tulburărilor psihosomatice mai 
serioase.



Metoda Gerda Alexander

Practic antrenamentul se desfăşoară în cinci timpi:

◼ depistarea aşa numitelor tensiuni (contracturi musculare 
inutile), 

- se studiază diferite poziţii de control, cum ar fi: 
poziţia aşezat, diferite poziţii de apucare, de scris, 
mersul, poziţii de lucru, de joacă, poziţii de atârnat, de 
echilibru.

- se realizează  o gimnastică  pasivă, prin 
intermediul căreia va ajunge la o relaxare generală 
(controlul tonusului de repaus).



Metoda Gerda Alexander

◼ În ambele etape de mai sus se recomandă exploatare 
minuţioasă a interiorului (o introspectivă spre interior, 
spre problemele de ordin psihic mai ales).

◼ obţinerea senzaţiei de greutate corporală prin 
decontracturarea aprofundată, de reducere la minim a 
contractării musculare.

◼ reglarea tensiunilor neurovegetative, dar şi motorii.

◼ folosirea judicioasă, raţională a lanţurilor şi grupelor 
musculare, conform principiilor kinematice, în ceea ce 
priveşte economia energiei de mişcare şi de lucru.



- se bazează pe mişcări pendulare a unui segment 
sau a întregului corp suspendat.

Metoda Jarreau şi Klotz



- cu o aparatură complexă electronică se culeg informaţii
prin intermediul electrozilor implantaţi în muşchi;

- se evidenţiază aspectele normale sau patologice, ce sunt
traduse în semnale (informaţii) vizuale şi/sau acustice.

Pacientul este capabil să-şi aprecieze starea de tensiune
musculară şi să încerce treptat relaxarea, prin manipularea
semnalelor respective.

Tehnica biofeed-back-ului



Tehnica are valoare în reeducarea funcţională
neuromotorie:

în sensul relaxării,
în sensul tonifierii musculaturii,

pentru a ajunge la mişcări coordonate, ce
necesită un optimum de contracţie a grupelor musculare
agoniste şi antagoniste.

- pacientul şi terapeutul nu vizualizează trasee
electromiografice;
- semnalele mioelectrice culese de la muşchi sunt
prelucrate digital şi transformate în semnale (acustice
şi/sau vizuale) care sunt uşor de perceput şi interpretat.

Tehnica biofeed-back-ului



Relaxarea intrinsecă

◼ subiectul îşi induce el însuşi, în mod  activ, relaxarea. 

Se disting 2 linii metodologice:

◼ linia fiziologică, introdusă de Eduard  Jacobson; se 
bazează pe identificarea kinestezică a stării de 
tensiune musculară, în antiteză cu lipsa contracţiei 
(relaxarea). 

◼ linia psihologică; vizează obţinerea relaxării prin 
tehnici de tip central, care induc prin autocontrol 
mental, imaginativ, relaxarea periferică. 



Linia psihologică

◼ vizează obţinerea relaxării prin tehnici de tip 
central, care induc prin autocontrol mental, 
imaginativ, relaxarea periferică. 

◼ Cel mai cunoscut este autotrainingul Schultz, 
însă din aceeaşi categorie fac parte şi terapiile 
comportamentale, sofronizarea, etc.



Metoda de relaxare autogenă a lui 
Schultz

= “antrenamentul autogen” (din gr. autos – prin sine şi 
genan – a produce), 

▪ a fost concepută între anii 1908 – 1912. 

▪ este o autopsihoză, cu ajutorul căreia se pot obţine 
controlul unor funcţii ale anumitor organe, şi implicit 
relaxare; 

▪ este o metodă de autodecontractare concentrativă, 
subiectul creându-şi prin concentrare o stare hipnotică. 

▪ eficienţa deconexiunii obţinută prin starea hipnoidă se 
materializează prin starea de greutate şi prin senzaţia de 
căldură.



Metoda de relaxare autogenă a lui 
Schultz

◼ se aplică individual sau în grup, specialistul conducând 
doar primele şedinţe de relaxare. 

◼ are la bază faptul că toate funcţiile organismului sunt 
dirijate şi controlate de creier (S.N.C.), că o parte din 
funcţiile controlate, conştiente, sunt învăţate pe 
parcursul existenţei noastre. 

◼ obţinerea decuplării S.N.C. de la impulsurile 
neuromusculare posturale → se alege o poziţie corectă, 
comodă, relaxantă, a întregului corp; 

 se va trece la luarea unor poziţii confortabile (vizitiu de 
bîrjă sau poziţia de cadavru), pe un pat sau într-un 
fotoliu, suficient de mare.



Metoda de relaxare autogenă a lui Schultz

Primul ciclu cuprinde opt exerciţii.

Exerciţiul 1 : introducerea calmului (realizarea condiţiei 
psihologice de bază):

◼ “sunt calm”, “o linişte plăcută mă cuprinde”, “întregul 
meu corp este relaxat”

Odată cu obţinerea atmosferei de calm, linişte, se trece la 
exerciţiul de decontracturare musculară, pe segmente, în 
mod progresiv.



Exerciţiul 2 : obţinerea senzaţiei de greutate într-unul din 
segmente sau într-unul din membre prin formule ca:

◼ “braţul, mâna dreaptă / stângă începe să fie mai grea” (x 3),

◼ “o greutate plăcută cuprinde braţul, mâna dreaptă / stângă” 
(x 2-3),

◼ “braţul, mâna dreaptă / stângă, este mai grea” (x 2-3),

◼ “braţul, mâna dreaptă / stângă, este foarte grea” (x 2-3),

◼ “braţul, mâna dreaptă / stângă, este ca plumbul” (x 2-3).”

Metoda de relaxare autogenă a lui Schultz



Metoda de relaxare autogenă a lui Schultz

◼ La fel se execută şi pentru MI.

Ca generalizare a relaxării musculare se poate continua cu
formulări ca:

• “întregul corp este mai greu” (x 3-4),

• “o greutate plăcută cuprinde întregul meu corp” (x 2-3),

• “sunt calm şi relaxat” (x 2-3),

• “o linişte plăcută mă cuprinde” (x 2-3).



Exerciţiul 3 se execută pentru realizarea senzaţiei de 
căldură: 

◼ “braţul drept începe să fie mai cald”, 
◼ “braţul meu drept este mai cald”, 
◼ “ o căldură plăcută cuprinde braţul meu drept”, 
◼ “braţul meu drept este cald”

La fel se va proceda şi cu MI, 

Exerciţiul de căldură se va încheia cu formulele generale ca:

◼ “sunt calm, relaxat”, 
◼ “o linişte plăcută mă cuprinde”, 
◼ “orice senzaţie neplăcută a dispărut”, 
◼ “mă simt ca după un somn lung şi odihnitor”

(X 2 – 3)

(X 2 – 3)



Metoda de relaxare autogenă a lui 
Schultz

Exerciţiul 4 este pentru obţinerea senzaţiei de rărire a 
bătăilor inimii şi dobândirea controlului asupra inimii prin 
următoarele fraze stereotipe: 

◼ “inima bate liniştit şi puternic”, 

◼ “pulsul meu devine rar, profund”, 

◼ “pulsul meu se linişteşte”,

◼ “orice senzaţie neplăcută a dispărut” (x 2-3).”



Metoda de relaxare autogenă a lui Schultz

Exerciţiul 5 urmăreşte obţinerea senzaţiei de calm 
respirator şi reglarea fazelor respiraţiei:

◼ “respir calm”, 

◼ “respir liniştit”,

◼ “respir liniştit şi normal” (x 3 - 4).



Metoda de relaxare autogenă a lui Schultz

Exerciţiul 6 se execută pentru obţinerea de calm digestiv, 
senzaţie ce succede de obicei senzaţiile de reglare a 
ritmului respirator şi cardiac şi de obţinere de căldură la 
nivelul pântecului. 

Formulele pot fi: 
◼ “pântecele meu este cald şi iradiază căldură”, 
◼ “plexul meu solar este încălzit”, 
◼ “plexul meu solar funcţionează regulat, calm, liniştit” 

(x 2-3).



Metoda de relaxare autogenă a lui Schultz

Exerciţiul 7 se execută pentru obţinerea senzaţiei de 
frunte proaspătă, răcorită sau pentru declanşarea acestei 
senzaţii prin: 

◼ “fruntea mea este răcoroasă”, 
◼ “o răcoare plăcută îmi cuprinde fruntea” (x 2-3).

Exerciţiul 8 se aplică în cazul insomniilor, a stării de 
moleşeală, prin următoarele fraze standard: 

◼ “sunt calm şi relaxat”, 
◼ “o linişte plăcută mă cuprinde”, 
◼ “pleoapele mele sunt grele ca de plumb”, 
◼ “o oboseală plăcută mă cuprinde”, 
◼ “un somn plăcut mă cuprinde” .



Metoda de relaxare autogenă a lui Schultz

Formule de încheiere pot fi: 

◼ “respir adânc, îmi încord braţele, picioarele etc. şi îmi 
deschid pleoapele, ochii”, 

◼ “orice senzaţie de frică a trecut”, “orice senzaţie 
neplăcută a trecut” (x 3-4).

Durata acestui ciclu este de la trei luni aproximativ până la 
şase luni, dar de multe ori poate fi şi de un an, frazele 
(formulele) standard putându-se înregistra pe benzi.



Metoda de relaxare autogenă a lui Schultz

◼ După însuşirea perfectă şi sesizarea obţinerii senzaţiilor 
de mai sus, → ciclul II = tehnici de hipnoză şi yoga. 

◼ Antrenamentul autogen Schultz se aplică cu foarte bune 
rezultate :

- de către sportivi şi artişti 
- ca metodă de profilaxie şi de tratament 

recuperator în spitale sau în şcoli speciale; 

Se indică în: 
◼ hipertensiunea arterială, angina pectorală, infractul 

miocardic, insomnii, nevroze, astm bronşic, ulcer 
gastrointestinal, impotenţa sexuală, frigiditate, alcoolism.



Alte metode de relaxare intrinsecă

◼ Terapiile complementare din cadrul medicinii alternative 
(medicina naturistă, medicina psihosomatică, 
chiropraxia)

◼ Tehnici preluate din medicina tradiţională chineză, din 
medicina tradiţională indiană (ayurveda) ori din yoga

◼ Terapii de sine stătătoare (terapii bioenergetice, 
biomagnetice – Reiki, inforenergetice). 



Relaxarea extrinsecă
◼ se adresează muşchiului, părţii somatice 
◼ se realizează fără participarea directă, conştientă a subiectului. 

Mijloacele folosite sunt
◼ mişcări de scuturare sau legănare a segmentului de către Kt
◼ mişcări pasive, ample, lente, executate în ritm respirator, elongaţiile
◼ aparate de tip ciclorax, fotoliu sau masă vibratorie etc. 
◼ masaj miorelaxant, reflexogen, shiatsu
◼ terapia ocupaţională (prin ortezare-protezare) 
◼ hidro-,balneo-, termoterapia
◼ electroterapie, magnetoterapia
◼ creno-, melo-(muzico)-, cromo-, talaso-, psamo-, aromo- crono 
◼ terapii infomaţionale prin comunicare (verbală, nonverbală sau 

extrasenzorială)
◼ electroacupunctura, electrosomnul 
◼ medicaţie (chimioterapie)  timoleptice, sedative, miorelaxante, 

neuroleptice



Medicina tradiţională chineză

relaxare extrinsecă + intrinsecă

acupunctură

punctoterapiemoxibustie

Chi kung

Tai chi

Chi kung - elemente de meditaţie, mişcări, posturi – corespondentele 
asanelor din yoga

presopunctură

Tai chi - într-o serie de mişcări lente, fluente, armonioase, executate în 
scopul direcţionării şi echilibrării energiei corpului



Un număr mare de factori influenţează tonusul : anxietatea,
stresul, efortul intens, rezistenţa la efort, durerea şi
interacţiunea cu reflexele tonice primitive.

Frica este una din cauzele majore ale spasticităţii. Deci
măsurile corecte de scădere a durerii şi fricii vor creşte
şansele de reducere a spasticităţii.

Bobath – Sedinţa de kinetoterapie trebuie începută şi
terminată cu mişcări pe care P-ul le poate realiza singur.

- dacă spasticitatea am reuşit să o inhibăm, imediat trebuie
să cerem P-lui să execute o mişcare cu scop şi
semnificaţie funcţională.



OBIECTIVE ÎN KINETOTERAPIE

CREŞTEREA MOBILITĂŢII 

ARTICULARE



Creşterea mobilităţii articulare

◼ 1. obţinerea unghiurilor funcţionale de mobilitate (a

sectoarelor utile)

◼ 2. redobândirea întregii amplitudinii de mişcare articulară



Mobilitatea → trei aspecte:

◼- mobilitate activă prin acţiunea musculaturii agoniste, care

destinde musculatura antagonistă;

◼- mobilitatea pasivă, datorită acţiunii unei forţe externe

(inerţie, gravitaţie, KT, Aparat)

◼- mobilitatea mixtă, în care primele două forme intervin cu

ponderi diferite



Flexibilitate (Supleţe) vs 

Mobilitate
◼Flexibilitatea → mobilitatea maximă ce se poate realiza prin

intrarea în acţiune a funcţiei de coordonare neuromusculară;

◼═ > poate fi întâlnită numai sub aspect activ sau activo-pasiv.

◼Factori morfofuncţionali cei mai importanţi :

◼- elasticitatea musculo-ligamentară

◼- integritatea articulară,

◼- procesele de coordonare neuromusculară (de oprire voluntară a

excursiei de mişcare la un anumit nivel, fie conştient, fie ca urmare a unui

reflex protectiv).



Scala mobilităţii articulare

3 nivele de hipomobilitate + 3 de hipermobilitate:

◼ 0 – anchiloză articulară; 

◼ l – limitare severă;  

◼ 2 – limitare uşoară

◼ 3 – mobilitate normală

◼ 4 – uşoară creştere peste normal; 

◼ 5 – creştere accentuată peste normal; 

◼ 6 – instabilitate articulară 



Creşterea mobilităţii → peste o 
anumită limită:

- tensiunea articulaţiilor devine permanent activă

- prin compromiterea stabilităţii articulare pasive, respectiv a 

aparatului capsuloligamentar (alungirea, ruperea acestuia) rămâne 

doar componenta de stabilitate activă asigurată de contracţia tonică a 

musculaturii periarticulare. 

- În cazul oboselii sau a relaxării acestor muşchi creşte riscul de luxaţii

sau entorse. 

- Hipermobilitatea, ce permite efectuarea unor mişcări în afara 

amplitudinilor fiziologice normale, în timp, va determina o uzură 

prematură a cartilajelor respectivelor articulaţii. 



Amplitudine proprie de mişcare

◼ Muşchiul prezintă o amplitudine de mişcare (excursie) proprie, 

reprezentată de diferenţa dintre lungimea de întindere maximă şi 

lungimea la care se poate scurta activ. 

◼ Această amplitudine este proporţională cu amplitudinea articulară, iar 

pentru muşchii multiarticulari ea este mai mare decât amplitudinea 

fiecărei mişcări în parte. 



Deficitul de mobilitate

afectării ţesuturilor moi (contractile şi / sau        

necontractile) ce traversează o articulaţie
muşchi, structuri periarticulare conjunctive (ligamente, tendoane, 

fascii, conjunctivul muscular), piele

afectării propriu-zise a articulaţiei
capsula, capete osoase articulare

ambelor cauze

- se poate datora: 



Factorii care determină 

manifestarea mobilităţii:
• creşterea temperaturii mediului ambiant influenţează pozitiv;
• ritmul celor 24 de ore (dimineaţa este mai scăzută decât la miezul 

zilei);
• tipul articulaţiei;
• capacitatea de întindere musculară;
• capacitatea de întindere a aparatului capsulo-ligamentar;
• oboseala (reduce mobilitatea);
• vârsta (înaintarea în vârstă scade mobilitatea);
• predispoziţiile genetice;
• condiţionarea faţă de sex.

◼ Dragnea, A.; Mate-Teodorescu, S. (2002) Teoria Sportului, Ed. Fest, Bucureşti



Factorii care determină 

manifestarea mobilităţii:

◼ + gradul de hidratare tisulară :

◼ elasticitatea musculară şi a structurilor necontractile

◼ → scade direct proporţional în caz 

de cicatrici, depuneri calcare, fibrozări  

◼

◼ + capacitatea muşchiului antagonist de a se relaxa (inhibare activă).

◼

Sbenghe, T. (1999) Bazele teoretice şi practice ale kinetoterapiei, Ed. Medicală, 

Bucureşti



Pierderea amplitudinii normale de 
mişcare

◼ Se întâlneşte în :

◼ - imobilizarea prelungită a segmentelor (aparat gipsat, posturi 

impuse de patologia subiectului).

◼ - restricţii de mobilizare pe tot arcul normal datorită durerii, 

posturilor vicioase sau deformaţiilor osoase

◼ - pierderea flexibilităţii → neutilizarea unor zone de mobilitate 

articulară



Pierderea amplitudinii normale de 
mişcare

◼ - afecţiuni neurologice ce determină dezechilibre musculare 

(paralizii, spasticitate)

◼ - afecţiuni ale ţesutului conjunctiv ale tegumentelor supraiacente 

articulaţiei (exemplu - celulită)

◼ - traume tisulo-articulare (traumatisme directe asupra structurilor 

articulare – ca de exemplu în ruptura de menisc, inflamaţie locală, 

plăci, arsuri) 



Redoarea (Stiffness)

- Dificultatea de mobilitate, de a obţine o AM maximă, având la bază 

ţesuturile moi care creează o rezistenţă la alungirea fibrelor de 

colagen  şi a celor musculare.

- Poate fi definită ca o greutate (jenă) de mobilizare a articulaţiei ce 

poate să apară datorită fenomenului de tixotropie. 

- Este determinată de inactivitate, lipsă de mişcare pe 

întreaga amplitudine sau/şi perioade prelungite de repaus.



Tixotropia

- starea de vâscozitate a materiei care se fluidifică prin mişcare

- proprietatea substanţelor aflate în stare de gel de a curge doar dacă 
sunt mişcate în prealabil.

Ţesuturile moi, periarticulare – proprietate de tixotropie – manifestată în 
:

- starea de redoare matinală

► Determinată de repausul prelungit, 

 ce duce la o 
aranjare macromoleculară de o asemenea manieră încât ea împiedică 
mişcarea



Limitarea de mobilitate datorată 
ţesuturilor moi

- Este dată de

Contractură = scurtarea fibrelor ţesutului moale 
care încrucişează o articulaţie determinând o limitare a AM a acestei 
articulaţii.

Tipurile de contractură:

◼  miostatică - stare nepatologică de scurtare, tranzitorie (încordare 
musculară); 

◼  miotatică (pseudomiostatică) - hipertonie musculară dată de lezarea 
sistemului nervos central (Ex: spasticitatea);

◼  prin aderenţe fibrotice - rezultate ale unui proces inflamator, 
înlocuindu-se definitiv ţesutul conjunctiv cu ţesut fibros, cu sau fără 
calcifieri; forma gravă, retractura, limitează ireversibil mobilitatea, 
excluzând recuperarea conservatoare.



Limitarea de mobilitate datorată 
ţesuturilor moi

ţesut contractil  - ţesut muscular (ca prin excelenţă) 

ţesut fibros, necontractil  (epimissium, perimissium, 

endomissium), 

Ţesutul moale este reprezentat de:

- Muşchi: 

- Structuri necontractile (piele, capsulă, ligament, 

tendon).

Limitarea AM articulară din cauză musculară

poate avea ca substrat interesarea numai a 

ţesutului contractil muscular sau interesarea 

concomitentă a ţesutului contractil şi a celui 

necontractil muscular.



Structurile conjunctive necontractile

◼ - pot fi cauză a limitării de mobilitate prin scurtări adaptative ale 

fibrelor colagenice, prin procese cicatriciale, prin aderenţe între 

planurile de alunecare, etc. 

◼ Contribuţia la limitare de mobilitate:

◼ - aparatului capsulo-ligamentar : 47 %, 

◼ - a fasciei musculare : 4l %, 

◼ - a tendonului : l0%

◼ - a pielii : 2 %.



- scurtarea musculară patologică poate ajunge până la 45-55 % din 

lungimea de repaus

- din poziţia alungită contracţia scurtează fibra musculară doar cu 30-40 

%

Modificări adaptative musculare

Ţesutul contractil are capacitate adaptativă, atât la alungirea cât 
şi la scurtarea fibrelor musculare.



Modificări adaptative musculare

◼ Astfel, imobilizarea în poziţie scurtată a muşchiului determină 
◼  reducerea numărului de sarcomeri (“absorbţia 

sarcomerilor”), 
◼  în paralel creşterea cantitativă a ţesutului colagenic 

muscular. 

 se modifică raportul cantitativ dintre structura elastică şi cea 
neelastică a muşchiului (aceasta din urmă reprezintă în mod normal 
l5% din totalul muşchiului), 

 scade complianţa (uşurinţa cu care muşchiul se lasă destins sub 
tracţiune).



- cauză osoasă prin procese destructive cât şi proliferative (în 
acest caz kinetoterapia este inoperantă); 

- cauză capsulară, prin procese inflamatorii urmate de:
→ fibrozări
→ retracturări adaptative pe fondul imobilizărilor, 

ceea ce va duce la limitarea jocului articular 
(limitarea mişcărilor artrokinematice).

Limitarea de mobilitate datorată 

articulaţiei



Restricţia articulară de natură necapsulară apare în caz de:

- blocaj intraarticular (corpi străini, desprinderea unei bucăţi de 
menisc sau cartilaj intraarticular) 

- leziuni extraarticulare (aderenţe ligamentare sau capsulare, fibroză 
musculară, inflamaţii ale ţesuturilor extraarticulare, edem 
extraarticular).

Limitarea de mobilitate datorată 

articulaţiei



Imobilizarea  distrugerea articulaţiei

- pierdere de proteoglicani, apariţia ţesutului fibrogrăsos 

ankiloză. 

- dispar receptorii articulari  afectarea propriocepţiei

proteoglicani = componenţa chimică de bază a substanţei fundamentale 

a cartilajului

Limitarea de mobilitate datorată 

articulaţiei



Evaluarea limitării de mişcare

- Testing articular (bilanţ articular)

- Aprecierea “senzaţiei de final de mişcare” (end feel-

engl.)

încercarea Kt-lui de a continua pasiv mişcarea (în 

sensul limitării), printr-o uşoară presiune



= încercarea Kt-lui de a continua pasiv mişcarea (în sensul limitării), 
printr-o uşoară presiune

Evaluarea “senzaţiei de final 
de mişcare” (end feel)

http://www.netterimages.com/image/11085.htm
http://www.netterimages.com/image/11081.htm
http://www.netterimages.com/image/11024.htm


Evaluarea “senzaţiei de final de mişcare” 

(end feel)

Se disting 3 tipuri de senzaţie a finalului de mişcare:

- moale: când în urma presiunii exercitate de Kt. se simte că ţesuturile 

“ar mai ceda” şi dacă forţa presiunii ar creşte ele “s-ar mai întinde”;

- mediu (semidur): când se simte o oarecare duritate şi blocare a 

mişcării;

◼ - dur: când se simte o blocare clară a mişcării, ca şi cea dată de două 

corpuri dure în contact (contactul osos).



Interpretarea corectă  metodologii diferite de 

abordare terapeutică a limitării de mobilitate. 

◼ end-feel moale: o afectare a ţesutului moale  tehnici de întindere şi 
tehnici de inhibiţie activă. 

◼ end-feel mediu: limitarea mişcărilor artrokinematice (intraarticulare) 
consecutiv afectărilor capsulare  tehnici de mobilizare articulară şi 
tehnici de manipulare articulară. 

◼ end-feel dur: afecţiuni intraarticulare (corp intraarticular, blocaj 
osos, spaţiu articular îngustat)  intervenţie ortopedică. 

◼ Un endfeel  moale poate “ascunde” un endfeel semidur, cum de altfel 
şi un endfeel semidur antrenează o patologie a ţesutului moale. 

◼ - tratamentul kinetic va fi instituit cu precădere pentru endfeel-ul 
primar (cel care dă limitarea în primul rând).



Endfeel moale

◼ end-feel moale: o afectare a ţesutului moale  tehnici de întindere şi
tehnici de inhibiţie activă. 

- în urma presiunii exercitate de terapeut se simte că ţesuturile “ar mai 
ceda”, iar dacă presiunea ar creşte, ele “s-ar mai întinde”;

 Endfeel muscular simţit în mod normal la comprimarea masei 
musculare a flexorilor (ca în cazul flexiei genunchiului sau cotului);  

 Endfeel-ul de tip “întinderea unui cauciuc” (ca în flexia pasivă, 
normală a şoldului, cu genunchiul extins, când se percepe că în urma 
presiunii exercitate de examinator, muşchii ischiogambieri “ar mai 
ceda”

 Endfeel-ul de tip “spasm muscular”, în care mişcarea pasivă de 
velocitate mai mare este oprită prompt, chiar cu un oarecare rebound
(ricoşeu), datorat contracţiei musculare reflexe de apărare 
nociceptivă;



Endfeel semidur

- numit şi endfeel de tip “rezistenţă de curea” (ca în rotaţia

externă pasivă, normală a umărului) 

- este mai “abrupt” decât cel de tip “întinderea unui cauciuc”, 

simţindu-se o oarecare duritate şi blocare a mişcării. 

- Sugerează o restricţie de natură capsulară, determinată de 

fibroză sau inflamaţie

indicând o patologie dată de: 

- artrită, 

- afecţiune degenerativă articulară,

- imobilizare articulară prelungită, 

- traumatism articular acut. 



Endfeel dur

- este o senzaţie de oprire bruscă, o blocare clară a mişcării, ca 

şi cea dată de contactul a două corpuri dure (ca în extensia 

pasivă, normală a cotului). 

- Sugerează un mecanism de blocaj mecanic intraarticular (corp 

intraarticular, blocaj osos, spaţiu articular îngustat).



Enffeel ~~ Durere

▪  Endfeel-ul “gol” (dureros),

- testatorul nu simte vreo restricţie la mişcarea
pasivă, împiedicând stabilirea nivelului real al 
limitării; 

- muşchii nu se contractă protectiv pentru a 
împiedica mişcarea (contracţia acestora ar 
creşte presiunea zonei lezate – lucru care ar 
duce la amplificarea durerii), 

- mişcarea este oprită la insistenţa pacientului ce 
resimte o mare durere. 

 Endfeel-ul “nedureroas” 

- poate fi normal sau patologic, 

- distincţia între acestea se face în funcţie de locul de apariţie a endfeel-
ului, vis-à-vis de amplitudinea de mişcare pasivă considerată normală
corespunzător gradelor de libertate permise anatomic de articulaţia
respectivă. 



Abordarea unei articulaţii cu deficit de mobilitate – în 

funcţie de DURERE

◼ arc dureros : Durerea ce apare, în timpul mişcărilor active sau 
pasive, într-o porţiune  a sectorului de mişcare articulară normală 
(ROM-range of motion – engl.) (pe primele grade, sau pe ultimele 
grade, sau în interiorul ROM-ului). 

Acesta traduce uneori o patologie 
specifică.

exemplu: la abducţia umărului, durerea 
de trecere, ce apare  la aproximativ 
70, denotă o tendinită a muşchiului
supraspinos. 



Abordarea unei articulaţii cu deficit de mobilitate – în 

funcţie de DURERE

◼ Apariţia durerii:

➢ la începutul  arcului de mişcare articulară  
 fenomen de inflamaţie acută 

 se contraindică stretchingul, 
ca de altfel orice tehnică kinetică ce produce mişcare articulară, cu 
excepţia tehnicilor oscilatorii de refacere a jocului articular (din 
cadrul tehnicilor de mobilizare articulară). 

➢ imediat înainte de (sau la) zona de endfeel 
 o afecţiune subacută 

 încă se contraindică 
stretchingul şi tehnicile ce provoacă mişcarea articulară pe zonele 
dureroase.



Apariţia durerii:

➢ la forţarea endfeel-ului (printr-o hiperpresiune)

 o afecţiune cronică 

 se permit toate tipurile de mişcări şi 
stretching.

➢ Creşterea durerii la o manevră de compresiune articulară

 existenţa unor fenomene intraarticulare. 

➢ Tracţiunea articulară poate determina:

- creşterea durerii  o afectare a capsulei sau ligamentelor ce se 
întind, deoarece aceste structuri au o bogată inervaţie senzitivă) 

- scăderea durerii  contractura miostatică ce poate diminua printr-o 

susţinută tracţiune în ax).



Modalităţi de refacere a AM

➢ end-feel moale: 

◼ - inhibiţie activă 

◼ - stretching

➢ end-feel mediu:

◼ - mobilizare articulară

◼ - manipulare articulară



End-feel moale

→ tehnici de inhibiţie activă

- se execută înainte de stretching 

- sunt manevre care cresc capacitatea de întindere

- se adresează doar structurii contractile a muşchiului.



Tehnici de inhibiţie activă

Explicaţia neurofiziologică:

fenomenul de inhibiţie autogenă

fenomenul de inhibiţie reciprocă



Tehnici de inhibiţie activă

Explicaţia neurofiziologică :

- contracţia maximă a unui 

muşchi, măreşte tensiunea 

exercitată asupra joncţiunii 

tendo-musculare, stimulând 

organele Golgi 

fenomenul de inhibiţie

autogenă



Tehnici de inhibiţie activă

Explicaţia neurofiziologică :

- contracţia muşchiului agonist 

facilitează negativ (inhibă) 

antagonistul

fenomenul de inhibiţie reciprocă



Tehnici FNP → tehnici de inhibiţie
activă

- RO, RC, ILO, IR, RR, SR 

- Combinarea acestor tehnici + elemente FNP (rotaţia 
articulaţiei, atingeri uşoare, vibraţii) 

- rezultatele pot diferi în funcţie de tipul articulaţiei lezate, 
de patologie şi /sau de tipul de pacient. 



OBIECTIVE ÎN KINETOTERAPIE

CREŞTEREA FORȚEI

MUSCULARE



Creşterea forţei musculare

Pierderea forţei musculare este unul din importantele deficite 
funcţionale care fac obiect de bază al recuperării medicale, 
respectiv al kinetoterapiei.

Cauzele scăderii sau pierderii forţei musculare pot fi:

a) Scăderea utilizării unui grup sau mai multor grupe musculare, 
până la blocarea totală a activităţii musculare.

b) Comanda centrală de activare musculară nu mai pleacă în 
mod normal;

c) Comanda  centrală există, dar căile de conducere a acesteia 
spre muşchi sunt afectate, muşchiul neprimind influx nervos;

d) Metabolismul local muscular patologic nu mai poate asigura 
o contracţie musculară normală.



Creşterea forţei musculare

Contracţia musculară

◼ Contracţia musculară reprezintă modalitatea de exprimare a 
forţei musculare cu (creşterea) modificarea tensiunii musculare.

◼ Există 2 tipuri clasice de contracţie musculară: 

izometrică şi izotonică



Creşterea forţei musculare

◼ Contracţia izometrică atunci când tensiunea internă creşte fără 

modificarea lungimii fibrei musculare. 

◼ Creşterea forţei musculare şi hipertrofia muşchiului sunt în 

relaţie directă cu tensiunea dezvoltată de muşchi. 

◼ Pentru a realiza creşterea forţei musculare şi hipertrofia 

musculară trebuie realizată o contracţie izometrică cu un 

minim de 35% din tensiunea maximă musculară.



Contracţia izometrică

◼ Contracţia izometrică cu tensiune de aproximativ 2/3 din 
forţa maximă  provoacă un deficit de O2 cu acumulare de 
cataboliţi şi declanşează la oprirea ei, fenomenul de rebound, 
cu creştere circulatorie, stimulare metabolică a celulei 
musculare ceea ce determină hipertrofie musculare. 

◼ Există un “factor intrinsec” ce e determinat de un lanţ de reacţii 
metabolice care conduc la creşterea forţei musculare şi 
hipertrofie musculară.

◼ Ca acest lanţ să se declanşeze este necesară 60-70% din forţa 
maximă a muşchiului.



Contracţia izometrică

Durata unei contracţii izometrice. 

◼ Durata menţinerii unei tensiuni maxime a fibrelor musculare 
este de 3-6 sec. pentru o contracţie la bolnavi şi nu poate depăşi 
12 sec. chiar la sportivi .

În kinetoterapie se folosesc 2 tipuri de exerciţii izometrice:

◼ exerciţiul unic scurt izometric zilnic (EUSIZ) 

◼ exerciţiile repetitive scurte izometrice zilnice (ERSIZ)



Contracţia izometrică

◼ Exerciţiul unic scurt izometric zilnic (EUSIZ) - caracteristici:

- muşchiul trebuie să atingă 60-70% din forţa maximă a lui

- durata contracţiei este de până la 6 sec (durate mai lungi pot 
induce perturbări cardiocirculatorii generale)

◼ Exerciţiile repetitive scurte izometrice zilnice (ERSIZ): 

20 x scurte contracţii izometrice. 

pauze 20 sec între contracţii. 

◼ Rezultatele obţinute prin ERSIZ sunt net superioare celor 
obţinute prin EUSIZ. 

 atingerea mai rapidă a “pragului” declanşator al lanţului de 
reacţii metabolice necesare hipertrofiei şi creşterii forţei 
musculare.



Contracţia izometrică

◼ Lungimea muşchiului la care se execută izometria are o 
deosebită importanţă. 

◼ S-a constatat că în poziţia “lungă” a muşchiului, izometria dă 
rezultatele cele mai bune. 

◼ Explicaţia fiziologică s-ar datora relaţiei conform căreia la 
lungime maximă muşchiul poate dezvolta tensiuni maxime.



Contracţia izometrică

Avantajele contracţiei izometrice:

◼ Eficienţa bună în obţinerea creşterii forţei şi a hipertrofiei 

musculare

◼ Creşterea rezistenţei musculare

◼ Este o tehnică simplă, se poate efectua oriunde, fără aparatură 

specială

◼ Necesită durate scurte de antrenament 

◼ Nu solicită articulaţia

◼ Este  puţin obositoare



Contracţia izometrică

Dezavantajele contracţiei izometrice:

◼ Măreşte munca ventriculului stâng, cu creşterea frecvenţei 
cardiace şi a TA

◼ În cazul executării pe o perioadă mai lungă de 8-12 sec., având 
şi  respiraţia blocată, apar semnele fenomenului Valsalva 
(datorită creşterii presiunii intratoracice şi a presiunii 
intracraniene)

◼ Nu ameliorează supleţea articulară şi a ţesuturilor periarticulare



Contracţia izometrică

Dezavantajele contracţiei izometrice:

◼ Tonifică în special fibrele musculare activate la unghiul 
articular respectiv

◼ Antrenează muşchii la o contracţie lentă, cu răspuns întârziat

◼ Nu ameliorează coordonarea  musculară pentru activităţi 
motorii complexe

◼ Dezvoltă un feed-back kinestezic redus



Contracţia izotonică

◼ este o contracţie dinamică prin care se produce modificarea 
lungimii muşchiului determinând mişcarea articulară. 

◼ este cel mai utilizat tip de efort muscular pentru creşterea forţei 
şi obţinerea hipertrofiei musculare.

◼ Modificarea lungimii muşchiului se poate face în 2 sensuri: 

- prin apropierea capetelor sale, deci prin scurtare (contracţie 
dinamică concentrică) 

şi 

- prin îndepărtarea capetelor de inserţie, deci prin alungire, 
(contracţie musculară excentrică).



Contracţia musculară

Dacă luăm în considerare cele 3 tipuri de efort muscular, 
generatoare de forţă musculară (izometric, izotonic concentric 
şi izotonic excentric cu rezistenţă) raportul dintre acestea este:

a) În funcţie de capacitatea de a genera forţă:

c. excentrică > c. izometrică > c. concentrică

b) În funcţie de raportul dintre efect şi consumul energetic 
(randament):

c. izometrică > c. excentrică > c. concentrică

c) Sub raportul presiunilor determinate în articulaţie:

c. excentrică  > c. concentrică > c. izometrică



Contracţia izotonică

Avantajele contracţiei izotonice:

◼ Determină o mai bună coordonare nervoasă, cu rapiditate de 

acţiune

◼ Nu determină efectul Valsalva şi nici încărcări mari pe 

aparatul cardiovascular

◼ Imaginea kinestezică se poate recâştiga numai prin contracţii 

dinamice

◼ Antrenează egal toate fibrele musculare, la toate unghiurile 

de mişcare ale segmentului

◼ În funcţie de rezistenţa aplicată se poate realiza o participare 

mai bogată a unor grupe musculare (agonişti sau antagonişti)



Contracţia izotonică

Dezavantajele contracţiei izotonice:

◼ Metodele ce au la bază contracţiile dinamice cu rezistenţă 

necesită durate mult mai lungi pentru a realiza o creştere a 

forţei şi a rezistenţei musculare.



Contracţia izokinetică

◼ este tot o contracţie dinamică, în care viteza mişcării este 
reglată în aşa fel încât rezistenţa aplicată mişcării este în 
raport cu forţa aplicată pentru fiecare moment din  
amplitudinea unei mişcări. 

- Pentru o corectă izokinezie trebuie ca rezistenţa să varieze în 
funcţie de lungimea muşchiului, pentru a se solicita aceeaşi 
forţă. 

- Se realizează cu aparate speciale.

- Antrenamentul se începe la o forţă submaximală şi la viteză 
joasă şi medie

- Se urmăreşte în final să se ajungă la rezistenţă maximă cu 
velocitate maximă.



Tehnici şi exerciţii de creştere a 
forţei musculare

Exerciţii izometrice

◼ EUSIZ  (o contracţie/zi, 6sec, tensiune mare – 60-70% Fmax)

◼ ERSIZ  (20x, 3-6 sec, pauză 20 sec)

◼ un grupaj de 3 contracţii a 6 sec., cu pauză de 30-60 sec între 
contracţii, x 2-3 /zi.



Tehnici şi exerciţii de creştere a 
forţei musculare

Exerciţii dinamice cu rezistenţă

◼ Exerciţiu maximal scurt (EMS)

Se testează progresiv, greutatea care poate fi ridicată şi menţinută
5 sec. 

Această greutate se notează cu 1 RM  (1 repetiţie maximă). 

Metodologia constă în 1 sau 3 ridicări/zi, cu 1-2 min. pauză între 
ridicări



Tehnici şi exerciţii de creştere a 
forţei musculare

Exerciţii dinamice cu rezistenţă

◼ Exerciţiu maximal cu repetiţie (EMR)

Se testează acea greutate care poate fi ridicată de 10 ori 

(10 repetiţii maximale = 10 RM). 

Se execută zilnic aceste repetiţii. 

La 5-7 zile se retestează noua rezistenţă pentru 10 RM.

Mc Queen: 4 seturi de 10RM /zi, 3x/ săptămână



Tehnici şi exerciţii de creştere a 
forţei musculare

◼ Tehnica “fracţionată” De Lorme-Watkins sau tehnica cu 
rezistenţă progresivă,  vizează atât creşterea forţei cât şi a 
rezistenţei musculare.

- este compusă din 3 seturi

I - 10 ridicări cu 1/2 din 10RM

II - 10 ridicări cu 3/4 din 10RM

III - 10 ridicări cu 10RM

Între seturi se intercalează o pauză de 2-4 min. 

Cele 3 seturi se execută 1 dată/zi, de 4 ori pe săptămână.



Tehnici şi exerciţii de creştere a 
forţei musculare

◼ Exerciţii rezistive regresive (tehnica Oxford)

I - 10 ridicări cu 10RM

II - 10 ridicări cu 90% din 10 RM

III - 10 ridicări cu 80% din 10 RM

IV -10 ridicări cu 70% din 10 RM                                   
......................................................                                  

VIII -10 ridicări cu 30% din 10 RM                                   

IX - 10 ridicări cu 20% din 10RM                                    

X - 10 ridicări cu 10% din 10 RM

Se retestează 10 RM la 5-7 zile



◼ Exerciţii cu 10 rm (repetiţii minime)

În cazul când muşchiul e foarte slab pentru a ridica 10RM sau 
chiar greutatea propriului segment, putem totuşi aplica 
principiului exerciţiului dinamic cu rezistenţă progresivă. 

Se fixează 10rm cu ajutorul scripetelui cu contragreutăţi.

Clasic schema este:     

I - 10 ridicări cu 2x10 rm

II - 10 ridicări cu 1,5x10 rm

III - 10 ridicări cu 10 rm



◼ Exerciţii culturiste (body-building) 

Exerciţii executate prin încărcare progresivă, cu un număr de 

repetări ce creşte invers proporţional cu greutatea folosită.

Baza o reprezintă exerciţiile dinamice cu rezistenţă

Se execută 3-7 antrenamente/săptămână, cu durată zilnică de 50-

120 min. pentru toate grupele musculare. 

Viteza de execuţie a mişcării este lentă, factor important în 

culturism. 



◼ greutăţile se clasifică în: 

- greutăţi mici reprezentând 30-50% din G max. pe care o 
poate mobiliza grupul muscular antrenat o singură dată, pe 
toată amplitudinea (respectiv 1 RM)

- greutăţi mijlocii reprezentând 50-70% din 1 RM

- greutăţi mari reprezentând 70-100% din 1 RM

◼ Numărul de  repetări se face astfel:  

G mici  /  15 repetări

G mijlocii  /  6-9 repetări

G mari  /  1-3 repetări



În situaţiile de deficit de forţă musculară se folosesc:

◼ Posturi declanşatoare a reflexelor tonice (reflexe tonice 
cervicale)

◼ Tehnici de facilitare pentru întărirea musculaturii (IL, ILO, 
CR, SR)

◼ Elemente facilitatorii pentru întărirea musculaturii (întindere, 
vibraţie, periaj)

◼ Mişcarea activă asistată e utilizată în cazuri de F -2, -3. 

◼ Mişcarea activă pentru F 3. 

◼ Mişcarea activă cu rezistenţă pentru F+3, -4, +4.

◼ Exerciţii prin contracţie excentrică.

◼ Electrostimularea musculară



Electrostimularea musculară

1. Menţinerea muşchiului denervat să 
nu se atrofieze

2. Creşterea forţei musculare

◼ O şedinţă: +0,6 – 3,6%

◼ 5 săpt, 75% contr max: +18%

◼ 5 săpt, 33% contr max: +22%



Forţa

◼ Forţa musculară este aptitudinea motrică ce permite omului să 
învingă o rezistenţă sau să se opună acesteia printr-un efort 
muscular intens. 

◼ Din punct de vedere fiziologic factorii care limitează forţa sunt: 

- diametrul transversal al muşchiului, 

- frecvenţa impulsului transmisă la muşchi de către neuronii 
motori, 

- gradul de sincronizare a unităţilor motorii. 



Forţa

◼ Persoanele sedentare nu reuşesc 
să pună în acţiune simultan mai 
mult de 30 – 50% din numărul 
unităţilor lor motorii în timp ce 
subiecţii foarte bine antrenaţi şi 
dotaţi sunt capabili să le 
mobilizeze aproape în totalitate. 

◼ Prin urmare există două 
modalităţi de dezvoltare a forţei: 
fie mărind volumul masei 
musculare, fie ameliorând 
sincronizarea unităţilor motorii. 



Forţa

◼ Antrenamentul cu sarcini intensive este cel care 
ameliorează sincronizarea unităţilor motorii, forma cea mai 
eficientă fiind contracţiile rapide cu diferite încărcături. 
Desigur că şi această modalitate determină o creştere 
(redusă) a masei musculare.

◼ Coordonarea internă neuro-musculară reprezintă ordonarea 
şi sincronizarea intervenţiei diferitelor grupe musculare în 
realizarea efectivă a unei sarcini motrice.



◼ Repartizarea încărcăturii se face în general pe grupe de repetări 

(serii), executate de 3 – 6 ori cu pauze de refacere având o 

durată variabilă în funcţie de obiectivul urmărit. 

◼ Specificitatea se obţine alegând: încărcătura (exprimată în 

procentaj al încărcăturii maxime), numărul de repetări, 

numărul de serii, frecvenţa săptămânală, viteza de execuţie 

(ritmul). 

◼ Un număr redus de repetări cu intensitate ridicată acţionează 

asupra maximizării forţei stimulând raporturile de coordonare. 



◼ Un exerciţiu repetat de 6 – 10 ori cu o intensitate de 70 –
80% din posibilităţile maxime favorizează hipertrofia 
musculară. 

◼ Încărcături mai reduse (50 – 60%) repetate de mai multe 
ori cu intervale de refacere foarte scurte dezvoltă forţa 
rezistenţă. 

◼ Aceleaşi încărcături repetate de 4 – 8 ori şi executate cu 
viteză maximă dezvoltă forţa viteză.



◼ La începutul pregătirii este bine să se acorde prioritate 
volumului de lucru (exprimat prin număr de serii şi şedinţe) a 
cărui creştere are efecte stabilizatoare. Numai ulterior va fi 
crescută intensitatea (rezistenţele) pentru a se realiza o 
dezvoltare considerabilă a forţei. 

◼ În general antrenamentele forţei maxime trebuie programate la 
intervale de 36 – 48 de ore pentru a permite refacerea proteică. 

◼ Tendoanele se adaptează lent iar o frecvenţă de lucru excesivă 
afectează echilibrul organic. 

◼ Pentru forţa maximă se recomandă antrenamente în care 
rezistenţa este cuprinsă între 80 şi 100%. 



◼ Pentru a obţine o mai bună hipertrofie musculară, se vor utiliza 

încărcături apropiate de 80%, în timp ce pentru dezvoltarea 

forţei maxime fără hipertrofie se vor prefera încărcăturile de la 

90 la 100%. 

◼ Durata intervalului de pauză trebuie să fie cuprinsă între 2 şi 5 

minute în funcţie de nivelul de antrenament. 

◼ În cazul unor încărcături crescătoare şi descrescătoare 

intensităţile de lucru vor fi mărite sau reduse cu 2,5 – 10% 

pentru fiecare serie. 



Antrenamentul de forţă la copii are ca bază de lucru 2 – 4 serii a 
câte 4 – 8 repetări la o intensitate cuprinsă între 40 şi 80% din 
posibilităţile individuale. 

Pentru prevenirea riscurilor fizice şi a traumatismelor este necesar 
să se înveţe cu răbdare fiecare exerciţiu nou înainte de a se mări 
încărcătura, să se efectueze încălzirea organismului, să nu fie 
solicitaţi muşchii obosiţi prin eforturi maxime, să se întrerupă 
imediat şedinţa dacă survin dureri sau crampe musculare. 

Să ne asigurăm de starea bună şi de soliditatea încălţămintei cu  
menţinerea picioarelor în poziţia cea mai bună. 

Controlul respiraţiei în timpul exerciţiilor de forţă împiedică 
creşterea presiunii intra-toracice datorată tensiunii musculare. 



◼ Variante de încărcături progresiv crescânde pentru mişcările 
active libere rezistive:

5 zile set de 10 repetiţii cu 10 % din 10 RM, în 7-10 serii 
succesive cu pauză de 3-4 minute între ele; 

5 zile cele 10 repetiţii se vor efectua cu o încărcătură de 20 %
din 10 RM; 

5 zile încărcătura va fi de 30 % din 10 RM; 

se creşte la fiecare 5 zile cu câte 10 % din 10 RM până se ajunge 
la 10 RM iniţială, se retestează 10 RM şi se reia 
antrenamentul



5 zile se efectuează 10 repetiţii cu 50 % din 10 RM; 

5 zile 10 repetiţii cu 70 % din 10 RM 

şi 5 zile cu 10 RM.

◼ 4 seturi succesive cu încărcături de 25,50.75 şi 100% din 10 RM

◼ Procedee culturiste:

- creşterea continuă a încărcăturii 60-70-80-90 %

- creşterea şi descreşterea continuă a încărcăturii 

60-70-80-90–80-70-60 %

- creşterea încărcăturii “în trepte” 60-60, 70-70, 80-80 % etc

- creşterea încărcăturii “în val”, descreşterea fiind întotdeauna 
jumătate din rata creşterii, 60-70-65-75-70 80-75-85 % etc



◼ O contracţie izometrică zilnică de o secundă este suficientă 
pentru a preveni atrofia musculară dacă rezistenţa opusă este 
egală cu forţa maximă 

◼ Modul de realizare a exerciţiilor scurte izometrice este extrem 
de variat:

- 50 de contracţii repetate de câte 6 secunde fiecare cu pauze de 6 
secunde între ele, 4 şedinţe pe săptămână

- 3-20 contracţii de 6 secunde, pauze de 20 secunde

- 3 contracţii de 5-6 secunde, pauză de 2 minute, se repetă la 2 ore 
în perioada iniţială a tratamentului şi apoi de 2-4 ori pe zi

- ridicarea unei greutăţi maxime şi menţinerea timp de 5 secunde

◼ Volumul efortului sau numărul de repetări determină efectul 
cumulat al efortului asupra organismului.



◼ Pentru muşchii tonici, posturali, extensori, se preferă 
poziţionarea în zona medie spre scurtă, în timp ce pentru cei 
fazici, flexori, poziţia iniţială va fi în zona  lungă spre medie.

◼ În aceste zone de lungime, rezistenţa aplicată duce prin reflex 
miotatic facilitarea contracţiei dinamice.

◼ Pentru muşchii fazici flexori care se contractă rapid şi obosesc 
greu, se preferă poziţionarea în zona lungă spre medie, 
deoarece influenţele reflexului miotatic la acest nivel facilitează 
contracţia.  



◼ Când forţa musculară este scăzută, rezistenţa se aplică în zona 
scurtă, deoarece reflexul de întindere este facilitat la acest nivel. 

Aplicarea rezistenţei când muşchiul se găseşte în zona lungă va 
scade mai mult forţa musculară, reflexul de întindere fiind 
inhibat.

◼ Valoarea rezistenţei scade progresiv din punctul  zero anatomic, 
când muşchiul este în zona lungă şi dezvoltă forţă maximă, spre 
sfârşitul cursei de mişcare, când muşchiul se scurtează şi forţa
poate atinge valori minime. 

◼ Pentru unii muşchi valoarea maximă a forţei este situată la 
nivelul lungimii solicitate în activităţile cotidiene, profesionale 
sau sportive. 



◼ Forţa musculară creşte la început mai repede prin folosirea 

contracţiei excentrice dar după aproximativ o lună 

diferenţele dispar. 

◼ De asemenea contracţia excentrică este mai puţin stresantă 

pentru aparatul cardiovascular, aspect de care se va ţine 

seama în alegerea exerciţiului.


