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OBIECTIVE IN KINETOTERAPIE

m se refera nemijlocit la mentinerea si/sau imbunatatirea
starii de functionalitate a fiecarui aparat si sistem afectat
al pacientului.

m Sunt 9 Obiective generale, fiecare cuprinzand

@ obiective intermediare-specifice

@ obiective operationale



OBIECTIVE IN KINETOTERAPIE

Relaxarea

Corectarea posturii si aliniamentului corpului
Cresterea mobilitatii articulare

Cresterea fortei musculare

Cresterea rezistentei musculare
Coordonare, control si echilibru

Rezistenta la efort

Reeducarea respiratorie

Reeducarea sensibilitatii
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OBIECTIVE IN KINETOTERAPIE

RELAXAREA



RELAXAREA
obiective intermediare -specifice

reducerea durerii prin relaxare la nivel SNC/local,

reducerea contracturii (si prevenirea retracturilor)
musculare,

cresterea si Imbunatatirea controlului asupra unor functii
ale organismului (respirator, cardio-vascular, digestiv,
uro-genital),

scaderea/combaterea miscarilor involuntare,

initierea si performarea antrenamentului ideo-motor.



1. RELAXAREA

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

- din punct de vedere a SN: inversul starii de tensiune
nervoasa.

Relaxarea poate fi considerata ca o atenuare a tensiunii de
orice natura (nervoasa, psihica, somatica) cu schimbarea

centrului de atentie, de concentrare sau de efort.



RELAXAREA

Dupa  dictionarul  psihologic i\\  —
relaxarea este o metoda de f 3
autoreglare psiho-fizica a ¥y ¢
comportamentului uman, ce .. 3 I
urmareste realizarea unui
repaus cat mai profund; x oy

- utilizand mijloace specifice gi

adecvate, recupereaza
energia solicitata ~ de
activitatile omului, avand ca
obiectiv:

@ realizarea unei decontractari musculare si psihice



O cantitate importanta de energie se consuma
prin:

gesturi inutile,

“vorbe in plus”,

stereotipuri dinamice negative (ticuri),
posturi gresite,

inadecvarea temperaturii si a culorii mediului
ambiant,

modul de alimentatie,
calitatea si cantitatea somnului si viselor.



Starile psihice tensionale = cregterea tonusului muschilor
scheletici =

m cresterea:
- metabolismului bazal,
- consumului de oxigen,
- debitului sangvin,
- presiunii sangvine,
- frecventei respiratorii,
- consumului energetic,
® aparitia unor actiuni motrice incoordonate,

m posibilitatea aparitiei durerilor de tip somatic, visceral
sau central

(stresul emotional este astazi incriminat in producerea si
intretinerea durerifor lombare);

— relaxarea musculara induce reversul reactiilor de mai
Sus.



HIPERTONII

m Contractura algica usoara opunandu-se miscarii pasive;

m /ncordare — datorita contractiei prin efect al musculaturii
antagoniste;

m Contractura antalgica — se opune miscarilor pasive si/sau
active, prin cocontractie, generand deficit de forta,
mobilitate Si coordonare

- Atonie musculara — aparuta in urma cercului vicios de
durere, contractura, impotenta functionala, durere;

- Atrofia musculara.



Contractura musculara

= 0o tulburare functionala a unui muschi sau lant muscular
caracterizata de o contractie musculara continua.

- este un semn comun al patologiei aparatului locomotor
Intalnita In tulburari de statica, afectiuni traumatice,
inflamatorii, degenerative, leziuni ale SNC si/sau SNP.

m Permanentizarea acestei stari anormale de scurtare duce la
retractura musculo-tendinoasa insotita de o stare de durere
permanenta.



Spasticitatea

= cresterea rezistentei unui muschi la intinderea pasiva.

Tonusul muscular este crescut la miscarea pasiva,
spasticitatea reprezentand un tip de hipertonie, care creste
proportional cu velocitatea de miscare articulars.

m este atribuita hiperactivitatii stretch-reflexului, mediata prin
receptorii musculaturii fazice rapide.

m se observa frecvent dupa leziuni la nivelul cortexului.



Caracteristicile spasticitatii

faza hiperactiva a stretch-reflexului

distributia anatomica preponderenta este pe flexorii
extremitatii superioare si extensorii extremitatii inferioare

afectarea motilitatii, cu aparitia semnului “lamei de briceag”

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



Clonusul

m este reprezentat de contractii musculare repetate,
rapide, determinate de un stretch, mai evident la
flexorii plantari si la extensorii gambei.



Examinarea gradului de spasticitate

Q:> se realizeaza dupa scara Ashworth

0 - tonus normal:
1 - usoara hipertonie

2 - hipertonie, dar se pot mobiliza membrele
3 - hipertonie moderata cu dificultate la mobilizarea membrelor
4 - hipertonie severa cu rigiditatea membrelor

Cea mai utila evaluare este metoda electrofiziologica de

evaluare a spasticitatii prin urmarire dinamica cu ajutorul
EMG-ului cu mai multe canale.



Relaxarea

= un proces psihosomatic, pentru ca se
adreseaza :

< starii de tensiune musculara crescuta,
starii psihice tensionate,

@ vizand o reglare tonico-emotionala
optimala.



Relaxarea

generala

< partiala (se adreseaza unui segment sau
unui grup muscular)

intrinseca

- subiectul isi induce el insusi, In mod activ,
relaxarea.

extrinseca
- ce se adreseaza muschiului, partii somatice

- se realizeaza fara participarea directa,
constienta a subiectului.



Relaxarea intrinseca

m subiectul isi induce el insusi, in mod activ, relaxarea.

Se disting 2 linii metodologice:

m linia fiziologica, introdusa de Eduard Jacobson; se
bazeaza pe identificarea kinestezica a starii de
tensiune musculara, in antiteza cu lipsa contractiei
(relaxarea).

= linia psihologica; vizeaza obtinerea relaxarii prin
tehnici de tip central, care induc prin autocontrol
mental, imaginativ, relaxarea periferica.



TEHNICA JACOBSON

m se bazeaza pe identificarea kinestezica a starii de tensiune
musculara, In antiteza cu lipsa contractiei (relaxarea).

Durata

m 20 - 40 min. pentru o relaxare locala (zonala),
m 1- 4 ore pentru relaxari globale.

m Se poate repeta de 4-6 ori pe zi.

m Antrenamentul dureaza luni de zile

Tehnica de lucru cuprinde urmatoarele 3 part;i:
A) Prologul respirator

B) Antrenamentul propriu-zis

C) Revenirea



TEHNICA JACOBSON

Pacientul este pozitionat in decubit dorsal, capul pe o perna
mica, genunchii usor flectati - sprijiniti pe un sul, MS in
usoara abductie de 30°, palmele pe pat.

Imbracamintea P-lui sa fie lejera, fara ceas, inele, lentile de
contact.

Conditiile de microclimat (camera aerisita, liniste, temperatura
de confort, luminozitate placuta) trebuie respectate.

Ochii nu trebuie inchisi repede ci treptat; se are in vedere i
relaxarea muschilor mimicii, muschilor limbii.

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

Vocea Kt-lui sa fie blanda.



TEHNICA JACOBSON

A)Prologul respirator

= dureaza 2 - 4 min i consta in respiratii ample, complete
("in val”), linistite (inspir pe nas, expir pe gura).

= In timpul inspiratiei i se sugereaza pacientului sa-si
imagineze ca corpul sau devine usor “ca un balon”, iar in
timpul expiratiei ca devine greu, ca se “Infunda in pat”.



TEHNICA JACOBSON

B) Antrenamentul propriu-zis

se incepe cu MS drept, apoi cu cel stang, apoi cu ambele.

In inspiratie MS se ridica lent de pe pat, doar pana cand nu
r1115a|35(1)t|nge patul, mentinandu-se pozitia pe apnee timp de
sec

Brusc, apoi, se lasa MS sa cada, pe expiratie (cu un “uufft”),
realizand o liniste kinetica total3 pe timp de 1 min.

Se cere P-lui sa constientizeze (sa simta) greutatea cu care
isi tine membrul ridicat (ce efort mare depune) in timpul
contractiei, in antiteza cu relaxarea profunda in timpul
repausului membrului pe suprafata de sprijin.



TEHNICA JACOBSON

B) Antrenamentul propriu-zis

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

Al treilea segment este trunchiul, astfel:

= in inspir se desprinde spatele de pe pat, subiectul
lordozandu- se,

B apoi la expir se urmareste crearea senzatiei de “prabusire”
a corpului pe pat cu aplatizarea lombei.

= In cazul unor subiecti in varsta, rigizi si/sau cu forta_
musculara redusa ori dureri in acea zona, se executa doar
schitarea miscarii, respectandu-se contractla Si relaxarea
grupelor musculare respective.



TEHNICA JACOBSON

B) Antrenamentul propriu-zis

m O varianta de executie o reprezinta flexia membrului dintr-o
articulatie (pumn, cot, etc) cu constientizarea contractiei,
urmata de relaxare.

= Actiunea se incepe cu un grulp restrans de muschi, treptat
extinzlandu-se la tot membrul si In final la trunchi si intreg
corpul.

m In cazul subiectilor cu forta musculara ce nu permite
ridicarea antigravitationala a segmentelor se executa
“Jacobson-ul inversat”, ce consta in inlocuirea ridicarii
segmentelor, cu impingerea lor in suprafata de sprijin
(contractii izometrice), urmate de relaxare.



TEHNICA JACOBSON
C) Revenirea

= reintoarcerea la tonusul muscular normal.

Se incepe prin realizarea unei grimase, prin contractia
orbicularilor, apoi se strang pumnii (pe inspir), urmata de
aceeasi explratle cu “uufff”; dupa 2-3 repetitii pacientul se
poate ridica in ortostatism.

m Intr-o etapa superioara se urmareste realizarea unei
relaxari diferentiate, Fe grupe de muschi, printr-un control

al muschilor in tlmpu activitatilor cotldlene atat in statica
cat si In dinamica.

O DuRa luni de antrenament, se ajunge perceperea Si
anihilarea tensiunilor musculare care sunt generate de (sau
care genereaza) tensiuni emotlonale si implicit de stres.



Metoda Wintrebert

B Se recomanda pentru copii

m consta In executarea de miscari pasive, deoarece
nu ne putem baza pe capacitatea de concentrare a
copilului.

m este eficienta si la marii traumatizat;



Metoda Gerda Alexander

- este considerata prototipul metodelor de relaxare cu

caracter ritmic, din cadrul metodelor de reeducare
psihnomotrica la copii.

m Inspirata din metoda de educatie ritmica a lui Dalcroze, se
bazeaza pe doua principii:

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

2. studiul dinamic al miscarilor intr-o viziune psihopedagogica,



Metoda Gerda Alexander

m Entonia - acest joc elastic, de o mare variabilitate, dintre
tonusul diferitilor muschi sau lanturi musculare, are scopul
de a obtine tonusul cel mai potrivit (deci muschiul sau
grupele musculare sa nu fie nici prea inerte dar nici prea
contractate).

m studiul dinamic al miscarilor intr-o viziune psihopedagogica
— reeducarea musculara dinamica, ce va antrena dupa
sine si atenuarea, incetarea tulburarilor psihosomatice mai
serioase.



Metoda Gerda Alexander

Practic antrenamentul se desfasoara in cinci timpi:

m depistarea asa numitelor tensiuni (contracturi musculare
inutile),

- se studiaza diferite pozitii de control, cum ar fi:
pozitia asezat, diferite pozitii de apucare, de scris,
mersul, pozitii de lucru, de joaca, pozitii de atarnat, de
echilibru.

- se realizeaza o gimnastica pasiva, prin
intermediul careia va ajunge la o relaxare generala
(controlul tonusului de repaus).



Metoda Gerda Alexander

In ambele etape de mai sus se recomanda exploatare
minutioasa a interiorului (o introspectiva spre interior,
spre problemele de ordin psihic mai ales).

obtinerea senzatiei de greutate corporala prin
decontracturarea aprofundata, de reducere la minim a
contractarii musculare.

reglarea tensiunilor neurovegetative, dar si motorii.

folosirea judicioasa, rationala a lanturilor si grupelor
musculare, conform principiilor kinematice, in ceea ce
priveste economia energiei de miscare si de lucru.



Metoda Jarreau si Klotz

- se bazeaza pe miscari pendulare a unui segment
sau a intregului corp suspendat.



Tehnica biofeed-back-ului

- cu 0 aparatura complexa electronica se culeg informatii
prin intermediul electrozilor implantati in muschi;

- se evidentiaza aspectele normale sau patologice, ce sunt
traduse in semnale (informatii) vizuale si/sau acustice.

Pacientul este capabil sa-si aprecieze starea de tensiune
musculara si sa incerce treptat relaxarea, prin manipularea
semnalelor respective.



Tehnica biofeed-back-ului

Tehnica are valoare 1In reeducarea functionala
neuromotorie:

< in sensul relaxarii,
in sensul tonifierii musculaturii,

“—==  pentru a ajunge la miscdri coordonate, ce
necesita un optimum de contractie a grupelor musculare
agoniste si antagoniste.

- pacientul si terapeutul nu vizualizeaza trasee
electromiografice;

- semnalele mioelectrice culese de la muschi sunt
prelucrate digital si transformate in semnale (acustice
si/sau vizuale) care sunt usor de perceput si interpretat.



Relaxarea intrinseca

m subiectul isi induce el insusi, in mod activ, relaxarea.

Se disting 2 linii metodologice:

m linia fiziologica, introdusa de Eduard Jacobson; se
bazeaza pe identificarea kinestezica a starii de
tensiune musculara, in antiteza cu lipsa contractiei
(relaxarea).

= linia psihologica; vizeaza obtinerea relaxarii prin
tehnici de tip central, care induc prin autocontrol
mental, imaginativ, relaxarea periferica.




Linia psihologica

B Vizeaza obtinerea relaxarii prin tehnici de tip
central, care induc prin autocontrol mental,
imaginativ, relaxarea periferica.

m Cel mai cunoscut este autotrainingul Schultz,
insa din aceeasi categorie fac parte si terapiile
comportamentale, sofronizarea, etc.




Metoda de relaxare autogena a lui
Schultz

= "antrenamentul autogen” (din gr. autos — prin sine si

genan — a produce),
a fost conceputa intre anii 1908 — 1912.

este o autopsihoza, cu ajutorul careia se pot obtine
controlul unor functu ale anumitor organe, si implicit
relaxare;

este o0 metoda de autodecontractare concentrativa,
subiectul creandu-si prin concentrare o stare hlpnotlca.

eficienta deconexiunii obtinuta prin starea hipnoida se
m?ctlerlahzeaza prin starea de greutate si prin senzatia de
caldura



Metoda de relaxare autogena a lui
Schultz

se aplica individual sau in ?rup, specialistul conducand
doar primele sedinte de relaxare.

are la baza faptul ca toate functiile organismului sunt
dirijate si controlate de creier (S.N.C.), ca o parte din
functiile controlate, constiente, sunt invatate pe
parcursul eX|stente| noastre.

obtinerea decuplarii S.N.C. de la impulsurile
neuromusculare posturale — se alege o pozitie corecta,
comoda, relaxanta, a intregului corp;

— se va trece la luarea unor pozitii confortabile (vizitiu de

birja sau pozitia de cadavru), pe un pat sau intr-un
fotoliu, suficient de mare.



Metoda de relaxare autogena a lui Schultz

Primul ciclu cuprinde opt exercitii.

Exercitiul 1 : introducerea calmului (realizarea conditiei
psihologice de baza):

7\ 7"\

m “sunt calm”, "o Ilnlste placuta ma cuprinde”, “intregul

meu corp este relaxat”

Odata cu obtinerea atmosferei de calm, liniste, se trece la
exercitiul de decontracturare musculara pe segmente, in
mod progresiv.



Metoda de relaxare autogena a lui Schultz

Exercitiul 2 : obtinerea senzatiei de greutate intr-unul din
segmente sau Intr-unul din membre prin formule ca:

m “bratul, mana dreapta / stanga incepe sa fie mai grea” (x 3),

m “bratul, mana dreapta / stanga, este mai grea” (x 2-3),
m “bratul, mana dreapta / stanga, este foarte grea” (x 2-3),

m “bratul, mana dreapta / stanga, este ca plumbul” (x 2-3).”

(4

m "0 greutate placuta cuprinde bratul, mana dreapta / stanga’
(x 2-3),



Metoda de relaxare autogena a lui Schultz

m La fel se executa si pentru MI.

Ca generalizare a relaxarii musculare se poate continua cu
formulari ca:

o “intregul corp este mai greu” (x 3-4),
e "0 greutate pldcutd cuprinde intregul meu corp” (x 2-3),
e “sunt calm si relaxat” (x 2-3),

e *0 liniste placuta ma cuprinde” (x 2-3).



Exercitiul 3 se executa pentru realizarea senzatiei de
caldura:

“bratul drept incepe sa fie mai cald”,

“bratul meu drept este mai cald”, (X2-3)
* 0 caldura placuta cuprinde bratul meu drept”,

“bratul meu drept este cald”

La fel se va proceda si cu MI,
Exercitiul de caldura se va incheia cu formulele generale ca:

“sunt calm, relaxat”,

"0 liniste placuta ma cuprinde”, (X2-3)
“orice senzatie neplacuta a disparut”,

“"ma simt ca dupa un somn lung si odihnitor”



Metoda de relaxare autogena a lui
Schultz

Exercitiul 4 este pentru obtinerea senzatiei de rarire a
batailor inimii si dobandirea controlului asupra inimii prin
urmatoarele fraze stereotipe:

® inima bate linistit si puternic”,

m “pulsul meu devine rar, profund”,

m “pulsul meu se linisteste”,

m “orice senzatie neplacuta a disparut” (x 2-3).”



Metoda de relaxare autogena a lui Schultz

Exercitiul 5 urmareste obtinerea senzatiei de calm
respirator si reglarea fazelor respiratiei:

m respir calm”,
m respir linistit”,
m respir linistit si normal” (x 3 - 4).



Metoda de relaxare autogena a lui Schultz

Exercitiul 6 se executa pentru obtinerea de calm digestiv,
senzatie ce succede de obicei senzatiile de reglare a
ritmului respirator si cardiac si de obtinere de caldura la
nivelul pantecului.

Formulele pot fi:

m “pantecele meu este cald si iradiaza caldura”,

m “plexul meu solar este incalzit”,

m “plexul meu solar functioneaza regulat, calm, linistit”
(x 2-3).



Metoda de relaxare autogena a lui Schultz

Exercitiul 7 se executa pentru obtinerea senzatiei de
frunte proaspata, racorita sau pentru declangarea acestei
senzatii prin:

m “fruntea mea este racoroasa”,
m "0 racoare placuta imi cuprinde fruntea” (x 2-3).

Exercitiul 8 se aplica in cazul insomniilor, a starii de
moleseala, prin urmatoarele fraze standard:

“sunt calm si relaxat”,

0 liniste placuta ma cuprinde”,
“pleoapele mele sunt grele ca de plumb”,
“0 oboseala placuta ma cuprinde”,

“un somn placut ma cuprinde” .



Metoda de relaxare autogena a lui Schultz

Formule de incheiere pot fi:

m “respir adanc, imi incord bratele, picioarele etc. si imi
deschid pleoapele, ochii”,

m “orice senzatie de frica a trecut”, “orice senzatie
neplacuta a trecut” (x 3-4).

Durata acestui ciclu este de la trei luni aproximativ pana la
sase luni, dar de multe ori poate fi si de un an, frazele
(formulele) standard putandu-se inregistra pe benzi.



Metoda de relaxare autogena a lui Schultz

= Dupa insusirea perfecta si sesizarea obtinerii senzatiilor
de mai sus, — ciclul II = tehnici de hipnoza si yoga.

m Antrenamentul autogen Schultz se aplica cu foarte bune
rezultate :

- de catre sportivi si artisti
- ca metoda de profilaxie si de tratament
recuperator in spitale sau in scoli speciale;

Se indica in:

m hipertensiunea arteriala, angina pectorala, infractul
miocardic, insomnii, nevroze astm bI‘OI’lSIC ulcer
gastromtestlnal |mpoten1;a sexuala frlgldltate alcoolism.



Alte metode de relaxare intrinseca

m Terapiile complementare din cadrul medicinii alternative
(medicina naturista, medicina psihosomatica,
chiropraxia)

m Tehnici preluate din medicina traditionala chineza, din
medicina traditionala indiana (ayurveda) ori din yoga

m Terapii de sine statatoare (terapii bioenergetice,
biomagnetice — Reiki, inforenergetice).



Relaxarea extrinseca

se adreseaza muschiului, partii somatice
se realizeaza fara participarea directa, constienta a subiectului.

Mijloacele folosite sunt:

miscari de scuturare sau leganare a segmentului de catre Kt

miscari pasive, ample, lente, executate in ritm respirator, elongatiile
aparate de tip ciclorax, fotoliu sau masa vibratorie etc.

masaj miorelaxant, reflexogen, shiatsu

terapia ocupationala (prin ortezare-protezare)

hidro-,balneo-, termoterapia

electroterapie, magnetoterapia

creno-, melo-(muzico)-, cromo-, talaso-, psamo-, aromo- crono

terapii infomationale prin comunicare (verbala, nonverbala sau
extrasenzoriala)

electroacupunctura, electrosomnul

medicatie (chimioterapie) : timoleptice, sedative, miorelaxante,
neuroleptice



Medicina traditionala chineza

relaxare extrinseca + intrinseca

acupuncturg presopunctur Chi kung

moxibustie punctoterapie Tai chi

Chi kung - elemente de meditatie, miscari, posturi — corespondentele
asanelor din yoga

Tai chi - intr-o serie de miscari lente, fluente, armonioase, executate in
scopul directionarii si echilibrarii energiei corpului




Un numar mare de factori influenteaza tonusul : anxietatea,
stresul, efortul intens, rezistenta la efort, durerea si
interactiunea cu reflexele tonice primitive.

Frica este una din cauzele majore ale spasticitatii. Deci
masurile corecte de scadere a durerii si fricii vor creste
sansele de reducere a spasticitatii.

Bobath — Sedinta de kinetoterapie trebuie inceputa si
terminata cu miscari pe care P-ul le poate realiza singur.

- daca spasticitatea am reusit sa o inhibam, imediat trebuie
sa cerem P-lui sa execute o0 miscare cu Scop Si
semnificatie functionala.



OBIECTIVE IN KINETOTERAPIE

CRESTEREA MOBILITATII
ARTICULARE



Cresterea mobilitatii articulare

m 1. obtinerea unghiurilor functionale de mobilitate (a
sectoarelor utile)

m 2. redobandirea intregii amplitudinii de miscare articulara



Mobilitatea — trei aspecte:

m- mobilitate activa prin actiunea musculaturii agoniste, care
destinde musculatura antagonista;

m- mobilitatea pasiva, datoritd actiunii unel forte externe
(inertie, gravitatie, KT, Aparat)

m- mobilitatea mixta, in care primele doua forme intervin cu
ponderi diferite



Flexibilitate (Suplete) vs
Mobilitate

mFlexibilitatea — mobilitatea maxima ce se poate realiza prin
Intrarea in actiune a functiei de coordonare neuromusculara;

m= > poate fi intalnitd numai sub aspect activ sau activo-pasiv.
mFactori morfofunctionali cel mal importanti -

m- elasticitatea musculo-ligamentara
B- Integritatea articulara,

m- procesele de coordonare neuromusculara (de oprire voluntard a
excursiel de miscare la un anumit nivel, fie constient, fie ca urmare a unui
reflex protectiv).



Scala mobilitatii articulare

3 nivele de hipomobilitate + 3 de hipermobilitate:

0 — anchiloza articulara;

| — limitare severa;

2 — limitare usoara

3 — mobilitate normala

4 — usoara crestere peste normal;

5 — crestere accentuata peste normal;
6 — instabilitate articulara



Cresterea mobilitatii —» peste o
anumita limita:

tensiunea articulatiilor devine permanent activa

prin compromiterea stabilitatii articulare pasive, respectiv a
aparatului capsuloligamentar (alungirea, ruperea acestuia) ramane
doar componenta de stabilitate activa asigurata de contractfia tonica a
musculaturii periarticulare.

In cazul oboselii sau a relaxarii acestor muschi creste riscul de luxatii
sau entorse.

Hipermobilitatea, ce permite efectuarea unor miscari in afara
amplitudinilor fiziologice normale, in timp, va determina o uzura
prematura a cartilajelor respectivelor articulatii.



Amplitudine proprie de miscare

® Muschiul prezinta o amplitudine de miscare (excursie) proprie,
reprezentata de diferenta dintre lungimea de intindere maxima si
lungimea la care se poate scurta activ.

B Aceasta amplitudine este proportionala cu amplitudinea articulara, 1ar
pentru muschii multiarticulari ea este mai mare decat amplitudinea
fiecare1r miscari in parte.



Deficitul de mobilitate

- Se poate datora:

afectari tesuturilor mo1 (contractile s1/ sau

necontractile) ce traverseaza o articulatie
muschi, structuri periarticulare conjunctive (ligamente, tendoane,
fascii, conjunctivul muscular), piele

— afectaru propriu-zise a articulatiel
capsula, capete osoase articulare

ambelor cauze



Factorii care determina
manifestarea mobilitatii:

cresterea temperaturiit mediului ambiant influenteaza pozitiv;
ritmul celor 24 de ore (dimineata este mai scazuta decadt la miezul
Zilel),

tipul articulaties;

capacitatea de intindere musculara;

capacitatea de intindere a aparatului capsulo-ligamentar;

oboseala (reduce mobilitatea);

varsta (inaintarea in varsta scade mobilitatea);

predispozitiile genetice;

conditionarea fata de sex.

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



Factorii care determina
manifestarea mobilitatii:

m + gradul de hidratare tisulara :
O clasticitatea musculara s1 a structurilor necontractile

N — scade direct proportional in caz
de cicatrici, depuneri calcare, fibrozari

B + capacitatea muschiului antagonist de a se relaxa (inhibare activa).

Sbenghe, T. (1999) Bazele teoretice si practice ale kinetoterapiei, Ed. Medicala,
Bucuresti



Pierderea amplitudinii normale de
miscare

B Sec intalneste in :

B - imobilizarea prelungita a segmentelor (aparat gipsat, posturi
Impuse de patologia subiectulut).

B - restrictil de mobilizare pe tot arcul normal datorita durerii,
posturilor vicioase sau deformatiilor osoase

. o oo

articulara



Pierderea amplitudinii normale de
miscare

m - afectiuni neurologice ce determina dezechilibre musculare
(paralizii, spasticitate)

m - afectiuni ale tesutului conjunctiv ale tegumentelor supraiacente
articulatiei (exemplu - celulita)

m - traume tisulo-articulare (traumatisme directe asupra structurilor

articulare — ca de exemplu in ruptura de menisc, inflamatie locala,
placi, arsuri)



Redoarea (Stiffness)

- Dificultatea de mobilitate, de a obtine 0 AM maxima, avand la baza
tesuturile moi care creeaza o rezistenta la alungirea fibrelor de
colagen si1 a celor musculare.

- Poate f1 definita ca o greutate (jena) de mobilizare a articulatiei ce
poate sa apara datorita fenomenului de tixotropie.

- Este determinata de inactivitate, lipsa de miscare pe

intreaga amplitudine sau/s1 perioade prelungite de repau



Tixotropia

- starea de vascozitate a materiei care se fluidifica prin miscare

- proprietatea substantelor aflate in stare de gel de a curge doar daca
sunt miscate in prealabil.

Tesuturile moi, periarticulare — proprietate de tixotropie — manifestata in

- starea de redoare matinala

» Determinata de repausul prelungit,

= ce duce la o
aranjare macromoleculara de o asemenea maniera incat ea impiedica
miscarea



Limitarea de mobilitate datorata
tesuturilor mor

- Este data de

Contractura = scurtarea fibrelor tesutului moale
care incruciseaza 0 articulatie determinand o limitare a AM a acestel
articulatii.

Tipurile de contractura:

B ¢ miostatica - stare nepatologica de scurtare, tranzitorie (incordare
musculara);

B ¢ miotatici (pseudomiostatica) - hipertonie musculard datad de lezarea
sistemului nervos central (Ex: spasticitatea);

m ¢ prin aderente fibrotice - rezultate ale unui proces inflamator,
inlocuindu-se definitiv tesutul conjunctiv cu tesut fibros, cu sau fara
calcifier1; forma grava, retractura, limiteaza ireversibil mobilitatea,
excluzand recuperarea conservatoare.



Limitarea de mobilitate datorata
tesuturilor mor

Tesutul moale este reprezentat de:

tesut contractil - tesut muscular (ca prin excelenta)
tesut fibros, necontractil (epimissium, perimissium,

- Muschi.

endomissium),

- Structuri necontractile (piele, capsula, ligament,
tendon).

Limitarea AM articulara din cauza musculara
poate avea ca substrat interesarea numai a
tesutului contractil muscular sau interesarea
concomitenta a tesutului contractil si a celul
necontractil muscular.




Structurile conjunctive necontractile

- pot f1 cauza a limitari1 de mobilitate prin scurtari adaptative ale
fibrelor colagenice, prin procese cicatriciale, prin aderente intre
planurile de alunecare, etc.

Contributia la limitare de mobilitate:
- aparatului capsulo-ligamentar : 47 %,
- a fasciel musculare : 4l %,

- a tendonului : 10%

- a pielii : 2 %.



Modificari adaptative musculare

scurtarea musculara patologica poate ajunge pana la 45-55 % din
lungimea de repaus

din pozitia alungita contractia scurteaza fibra musculara doar cu 30-40
%

Tesutul contractil are capacitate adaptativa, atat la alungirea cat
si la scurtarea fibrelor musculare.



Modificari adaptative musculare

m Astfel, imobilizarea in pozitie scurtata a muschiului determina

N = reducerea numarului de sarcomeri (“absorbtia
sarcomerilor™),

O = in paralel cresterea cantitativa a tesutului colagenic
muscular.

= se modifica raportul cantitativ dintre structura elastica si cea
neelastica a muschiului gaceasta din urma reprezinta in mod normal
[5% din totalul muschiului),

— scade complianta (usurinta cu care muschiul se lasa destins sub
tractiune).
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Limitarea de mobilitate datorata
articulatiei

cauzda osoasa prin procese destructive cat s1 proliferative (in
acest caz kinetoterapia este inoperanta);

cauzd capsulard, prin procese inflamatorii urmate de:
— fibrozari
— retracturari adaptative pe fondul imobilizarilor,

.

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



Limitarea de mobilitate datorata
articulatiei

Restrictia articulara de natura necapsulara apare in caz de:

blocaj intraarticular (corpi straini, desprinderea unei bucati de
menisc sau cartilaj intraarticular)

leziuni extraarticulare (aderente ligamentare sau capsulare, fibroza
musculara, inflamatii ale tesuturilor extraarticulare, edem
extraarticular).



Limitarea de mobilitate datorata
articulatiei

Imobilizarea = distrugerea articulatiei

- pierdere de proteoglicani, aparifia tesutului fibrograsos =
ankiloza.

dispar receptorii articulari = afectarea proprioceptiei

proteoglicani = componenta chimica de baza a substantei fundamentale
a cartilajului



Evaluarea limitarii de miscare

Testing articular (bilant articular)

Aprecierea “senzatiei de final de miscare” (end feel-
engl.)

~

incercarea Kt-lui de a continua pasiv miscarea (in
sensul limitarii), printr-0 usoara presiune



Evaluarea “senzatier de final
de miscare” (end feel)

= incercarea Kt-lui de a continua pasiv miscarea (in sensul limitarii),
printr-o usoara presiune



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

Evaluarea “senzatiei de final de miscare”
(end feel)

Se disting 3 tipur1 de senzatie a finalulu1 de miscare:

moale: cand in urma presiunii exercitate de Kt. se simte ca tesuturile
“ar mai ceda’ s1 daca forta presiunii ar creste ele “s-ar mai intinde”;

mediu (semidur): cand se simte o oarecare duritate si blocare a
miscarii;

®m - dur: cand se simte o blocare clara a miscarii, ca si cea data de doua
corpuri dure 1n contact (contactul 0sos).



Interpretarea corecta = metodologii diferite de
abordare terapeutica a limitari1 de mobilitate.

m end-feel moale: o afectare a tesutului moale = tehnici de intindere si
tehnici de inhibitie activa.

m end-feel mediu: limitarea miscarilor artrokinematice (intraarticulare)
consecutiv afectarilor capsulare = tehnici de mobilizare articulara 1
tehnici de manipulare articulara.

m end-feel dur: a.fecltiuni intraarticulare (corp intraarticular, blocaj
0s0s, spatiu articular ingustat) = interventie ortopedica.

®m Un endfeel moale poate “ascunde” un endfeel semidur, cum de altfel
s1 un endfeel semidur antreneaza o patologie a tesutulur moale.

B - tratamentul kinetic va fi instituit cu precadere pentru endfeel-ul
primar (cel care da limitarea in primul rand).



Endfeel moale

m end-feel moale: o afectare a tesutului moale = tehnici de intindere si
tehnici de inhibitie activa.

- 1n urma presiunii exercitate de terapeut se simte ca tesuturile “ar mai
ceda”, 1ar daca presiunea ar creste, ele “s-ar mai intinde”;

~ Endfeel muscular simtit in mod normal la comprimarea masei
musculare a flexorilor (ca in cazul flexiel genunchiului sau cotulut);

= Endfeel-ul de tip “intinderea unui cauciuc” (ca in flexia pasiva,
normala a soldului, cu genunchiul extins, cand se percepe ca in urma
presiunii exercitate de examinator, muschii iIschiogambieri “ar mai
ceda”

= Endfeel-ul de tip “spasm muscular”, in care miscarea pasiva de
velocitate mai mare este opritd prompt, chiar cu un oarecare rebound
(ricoseu), datorat contractiei musculare reflexe de aparare
nociceptiva,



Endfeel semidur

- numit si endfeel de tip “rezistenta de curea” (ca in rotatia
externa pasiva, normala a umarului)

- este mai “abrupt” decat cel de tip “Iintinderea unui cauciuc”,
@ simtindu-Se 0 oarecare duritate si blocare a miscarii.

- Sugereaza o restrictie de natura capsulara, determinata de
fibroza sau inflamatie

@ indicand o patologie data de:
- artrita,
- afectiune degenerativa articulara,

- imobilizare articulara prelungita,
- traumatism articular acut.



Endfeel dur

- este o senzatie de oprire brusca, o blocare clara a miscarii, ca
s1 cea data de contactul a doua corpuri dure (ca in extensia
pasiva, normala a cotulur).

- Sugereaza un mecanism de blocaj mecanic intraarticular (corp
intraarticular, blocaj osos, spatiu articular ingustat).



Enffeel ~~ Durere

» = Endfeel-ul “gol” (dureros),

- testatorul nu simte vreo restrictie la miscarea
pasiva, impiedicand stabilirea nivelului real al
limitarii;

- muschii nu se contracta protectiv pentru a
impiedica miscarea (contractia acestora ar
creste presiunea zonel lezate — lucru care ar
duce la amplificarea durerii),

- miscarea este oprita la insistenta pacientului ce
resimte o mare durere.

= Endfeel-ul “nedureroas”
- poate fi normal sau patologic,

- distinctia intre acestea se face in functie de locul de aparitie a endfeel-
ului, vis-a-vis de amplitudinea de miscare pasiva considerata normala
corespunzator gradelor de libertate permise anatomic de articulatia
respectiva.



Abordarea unel articulatii cu deficit de mobilitate — in
functie de DURERE

m arc dureros : Durerea ce apare, in timpul miscarilor active sau
asive, intr-o portiune a sectorului de miscare articulara normala
1(jROM-range of motion — engl.) (pe primele grade, sau pe ultimele
grade, sau in interiorul ROM-ulur).

akromion

tendinit

Acesta traduce uneori o patologie e
specifica. bt

exemplu: la abductia umarului, durerea
de trecere, ce apare la aproximativ
70°, denota o tendinita a muschiului
supraspinos.




Abordarea unel articulatii cu deficit de mobilitate — in
functie de DURERE

B Aparitia durerii:
> lainceputul arcului de miscare articulara
—> fenomen de inflamatie acuta

—> se contraindica stretchingul,
ca de altfel orice tehnica kinetica ce produce miscare articulara, cu
excepli;ia tehnicilor oscilatorii de refacere a jocului articular (din
cadrul tehnicilor de mobilizare articulara).

> 1mediat inainte de (sau la) zona de endfeel
= 0 afectiune subacuta

: , . — 1nca se contraindica
stretchingul si tehnicile ce provoaca miscarea articulara pe zonele
dureroase.



Aparitia durerii:

la fortareca endfeel-ului (printr-o hiperpresiune)
—> 0 afectiune cronica

—> se permit toate tipurile de miscari si
stretching.

Cresterea durerii la 0 manevra de compresiune articulara
—> existenta unor fenomene intraarticulare.

Tractiunea articulara poate determina:

cresterea dureril = 0 afectare a capsulei sau ligamentelor ce se
intind, deoarece aceste structuri au o bogata inervatie senzitiva)

scaderea dureril = contractura miostatica ce poate diminua printr-0
sustinuta tractiune in ax).



Modalitati de refacere a AM

> end-feel moale:
] - inhibitie activa
O - stretching

> end-feel mediu:

] - mobilizare articulara

] - manipulare articulara



End-feel moale
— tehnici de inhibitie activa

se executa inainte de stretching
sunt manevre care cresc capacitatea de intindere

se adreseaza doar structurii contractile a muschiului.

spital Cord Iuscle




Tehnicl de inhibitie activa

Explicatia neurofiziologica:

fenomenul de inhibitie autogenda

fenomenul de inhibitie reciproca



Tehnicl de inhibitie activa

Explicalia neuroﬁzjo,ogiCd : Ib afferent Ib inhibitory

internseuron

- contractia maxima a unui Descending

pathways

muschi, mareste tensiunea
exercitata asupra jonctiunii
tendo-musculare, stimuland
organele Golgi

@ ° oy o o X ' / Extensor
fenomenul de inhibitie scle il g (-

Colsi tendon
orszan

autogend




Tehnici de inhibitie activa

Inhibitory interneuron

Explicatia neurofiziologica :

- contractia muschiului agonist
faciliteaza negativ (inhiba)
antagonistul

Homonymous
alpha motcheuron

@ fenomenul de inhibitie reciproca Antagonist alpha

maotoneuron

—— Group la afferent fiber

—Group b afferent fiber




Tehnici FNP — tehnici de inhibitie
activa
RO, RC, ILO, IR, RR, SR

Combinarea acestor tehnici + elemente FNP (rotafia
articulatiel, atingeri usoare, vibratii)

rezultatele pot diferi in functie de tipul articulatiel lezate,
de patologie si1 /sau de tipul de pacient.



OBIECTIVE IN KINETOTERAPIE

CRESTEREA FORTEI
MUSCULARE



Cresterea forteli musculare

Pierderea fortei musculare este unul din importantele deficite
functionale care fac obiect de baza al recuperarii medicale,
respectiv al kinetoterapiel.

Cauzele scaderii sau pierderii fortei musculare pot fi:

a) Scaderea utilizarii unui grup sau mai multor grupe musculare,
pana la blocarea totala a activitatii musculare.

b) Comanda centrald de activare musculara nu mai pleaca in
mod normal;

c) Comanda centrald exista, dar caile de conducere a acesteia
spre muschi sunt afectate, muschiul neprimind influx nervos;

d) Metabolismul local muscular patologic nu mai poate asigura
0 contractie musculara normala.



Cresterea forteli musculare

Contractia musculara

B Contractia musculara reprezinta modalitatea de exprimare a
fortei musculare cu (cresterea) modificarea tensiunii musculare.

B Exista 2 tipuri clasice de contractie musculara:
1Izometrica si 1zotonica



Cresterea forteli musculare

B Contractia izometrica atunci cand tensiunea interna creste fara
modificarea lungimii fibrel musculare.

B Cresterea forte1 musculare s1 hipertrofia muschiului sunt in
relatie directd cu tensiunea dezvoltata de muschi.

B Pentru a realiza cresterea forte1 musculare si hipertrofia
musculara trebuie realizata o contractie 1izometrica cu un
minim de 35% din tensiunea maxima musculara.



Contractia izometrica

B Contractia izometrica cu tensiune de aproximativ 2/3 din
forta maxima provoaca un deficit de O2 cu acumulare de
cataboliti s1 declanseaza la oprirea e1, fenomenul de rebound,
cu crestere circulatorie, stimulare metabolica a celulei
musculare ceea ce determina hipertrofie musculare.

B Exista un “factor intrinsec” ce e determinat de un lant de reactii
metabolice care conduc la cresterea forter musculare si
hipertrofie musculara.

B (Ca acest lant sa se declanseze este necesara 60-70% din forta
maxima a muschiulua.



Contractia izometrica

Durata unei contractii izometrice.

B Durata mentinerii unel tensiuni maxime a fibrelor musculare
este de 3-6 sec. pentru o contractie la bolnavi si nu poate depasi
12 sec. chiar la sportivi .

In kinetoterapie se folosesc
B cxercitiul unic scurt 1izometric zilnic ( )

B cxercitiile repetitive scurte 1zometrice zilnice ( )



Contractia izometrica

B Exercitiul unic scurt izometric zilnic ( ) - caracteristici:

- muschiul trebuie sa atinga 60-70% din forta maxima a lui

- durata contractie1 este de pana la 6 sec (durate mai lungi pot
induce perturbari cardiocirculatorii generale)

B Exercifiile repetitive scurte izometrice zilnice ( ):
20 x scurte contractil 1izometrice.
pauze 20 sec intre contractii.

B Rezultatele obtinute prin ERSIZ sunt net superioare celor
obtinute prin EUSIZ.

= atingerea mai rapida a “pragului” declansator al lantulu1 de
reactil metabolice necesare hipertrofiei s1 cresterii fortel
musculare.



Contractia izometrica

B [ungimea muschiului la care se executa 1izometria are o
deosebita importanta.

B S-a constatat ca in pozifia “lunga” a mugchiului, izometria da
rezultatele cele mai bune.

B Explicatia fiziologica s-ar datora relatiei conform careia la
lungime maxima muschiul poate dezvolta tensiuni maxime.



Contractia izometrica

Avantajele contractiei izometrice:

B Eficienta buna in obfinerea cresterii fortei s1 a hipertrofiei
musculare

B Cresterea rezistentel musculare

B Este o tehnica simpla, se poate efectua oriunde, fara aparatura
speciala

B Necesita durate scurte de antrenament
B Nu solicita articulatia

B Este putin obositoare



Contractia izometrica

Dezavantajele contractiei izometrice:

B Mareste munca ventriculului stang, cu cresterea frecventei
cardiace s1a TA

B In cazul executirii pe o perioada mai lungi de 8-12 sec., avand
s1 respiratia blocata, apar semnele fenomenului Valsalva
(datorita cresterii presiunii intratoracice §i a presiunii
Intracraniene)

B Nu amelioreaza supletea articulara s1 a tesuturilor periarticulare



Contractia izometrica

Dezavantajele contractiei izometrice:

B Tonifica in special fibrele musculare activate la unghiul
articular respectiv

B Antreneaza muschii la o contractie lenta, cu raspuns intarziat

B Nu amelioreaza coordonarea musculara pentru activitati
motorii complexe

B Dezvolta un feed-back kinestezic redus



Contractia izotonica

B cste o contractie dinamica prin care se produce modificarea
lungimii muschiului determinand miscarea articulara.

B cste cel mai utilizat tip de efort muscular pentru cresterea fortei
s1 obtinerea hipertrofier musculare.

B Modificarea lungimii muschiului se poate face in 2 sensurti:

- prin apropierea capetelor sale, deci prin scurtare (contractie
dinamica concentrica)

S1
- prin indepartarea capetelor de insertie, deci prin alungire,
(contractie musculara excentrica).



Contractia musculara

Daca luam in considerare cele 3 tipuri de efort muscular,
generatoare de forta musculara (1zometric, 1zotonic concentric
s1 1zotonic excentric cu rezistentd) raportul dintre acestea este:

a) In functie de capacitatea de a genera forta:

b) In functie de raportul dintre efect si consumul energetic
(randament):

c¢) Sub raportul presiunilor determinate in articulatie:



Contractia izotonica

Avantajele contractiel 1zotonice:

B Determina o mai buna coordonare nervoasa, cu rapiditate de
actiune

B Nu determina efectul Valsalva si nici incarcari mari pe
aparatul cardiovascular

B [maginea kinestezica se poate recastiga numai prin contractii
dinamice

B Antreneaza egal toate fibrele musculare, la toate unghiurile
de miscare ale segmentului

B In functie de rezistenta aplicata se poate realiza o participare
mai bogata a unor grupe musculare (agonisti sau antagonisti)



Contractia izotonica

Dezavantajele contractiel 1zotonice:

B Metodele ce au la baza contractiile dinamice cu rezistenta
necesita durate mult mai lungi pentru a realiza o crestere a
forte1 s1 a rezistenter musculare.



Contractia izokinetica

B cste tot o contractie dinamica, in care viteza miscarii este
reglata in asa fel incat rezistenta aplicata miscarii este in
raport cu forta aplicata pentru fiecare moment din
amplitudinea unei miscari.

- Pentru o corecta 1zokinezie trebuie ca rezistenta sa varieze in
functie de lungimea muschiului, pentru a se solicita aceeasi

forta.
- Se realizeaza cu aparate speciale.

- Antrenamentul se incepe la o forta submaximala si la viteza
joasa si medie

- Se urmareste in final sa se ajunga la rezistenta maxima cu
velocitate maxima.



Tehnici si exercitii de crestere a
fortei musculare

Exercitii izometrice

m EUSIZ (o contractie/zi, 6sec, tensiune mare — 60-70% Fmax)
B ERSIZ (20x, 3-6 sec, pauza 20 sec)

B un grupaj de 3 contractii a 6 sec., cu pauza de 30-60 sec intre
contractii, X 2-3 /ZlI.



Tehnici si exercitii de crestere a
fortei musculare

Exercitii dinamice cu rezistenta
B Exercitiu maximal scurt (EMS)

Se testeaza progresiv, greutatea care poate fi ridicata si mentinuta
D Sec.

Aceasta greutate se noteaza cu 1 RM (1 repetitie maxima).

Metodologia consta in 1 sau 3 ridicari/zi, cu 1-2 min. pauza intre
ridicari



Tehnici si exercitii de crestere a
fortei musculare

Exercitii dinamice cu rezistenta

B Exercitiu maximal cu repetitie ( EMR)

Se testeaza acea greutate care poate fi ridicata de 10 or1
(10 repetitii maximale = 10 RM).

Se executa zilnic aceste repetitii.

La 5-7 zile se retesteaza noua rezistenta pentru 10 RM.

Mc Queen: 4 seturt de 10RM /z1, 3x/ saptamana



Tehnici si exercitii de crestere a
fortei musculare

B Tehnica “fractionatid’” De Lorme-Watkins sau tehnica cu
rezistentd progresiva, vizeaza atat cresterea fortei cat s1 a
rezistentei musculare.

- este compusa din 3 seturi
| - 10 ridicari cu 1/2 din 10RM
Il - 10 ridicari cu 3/4 din 10RM
[l - 10 ridicari cu 10RM

Intre seturi se intercaleaza o pauza de 2-4 min.

Cele 3 setur1 se executa 1 data/zi, de 4 or1 pe saptamana.



Tehnici si exercitii de crestere a
fortei musculare

B Exercitii rezistive regresive (tehnica Oxford)

| - 10 ridicari cu 10RM

[l - 10 ridicari cu 90% din 10 RM

[l - 10 ridicari cu 80% din 10 RM
IV -10 ridicari cu 70% din 10 RM

VIl -10 ridicari cu 30% din 10 RM
I X - 10 ridicari cu 20% din 10RM
X - 10 ridicari cu 10% din 10 RM

Se retesteaza 10 RM la 5-7 zile



B Exercitii cu 10 rm (repetitii minime)

In cazul cand muschiul e foarte slab pentru a ridica 10RM sau
chiar greutatea propriului segment, putem totusi aplica
principiului exercitiului dinamic cu rezistenta progresiva.

Se fixeaza 10rm cu ajutorul scripetelul cu contragreutati.

Clasic schema este:

| - 10 ridicari cu 2x10 rm

Il - 10 ridicari cu 1,5x10 rm
Il - 10 ridicari cu 10 rm



B Exercitii culturiste (body-building)

Exerciti1 executate prin incarcare progresiva, cu un numar de
repetari ce creste INVers proportional cu greutatea folosita.

Baza o reprezinta exercitiile dinamice cu rezistenta

Se executa 3-7 antrenamente/saptamana, cu durata zilnica de 50-
120 min. pentru toate grupele musculare.

Viteza de executie a miscarii este lenta, factor important in
culturism.



B greutdtile se clasifica in:

- greutati mici reprezentand 30-50% din G max. pe care 0
poate mobiliza grupul muscular antrenat o singura data, pe
toata amplitudinea (respectiv 1 RM)

- greutati mijlocii reprezentand 50-70% din 1 RM
- greutati mari reprezentand 70-100% din 1 RM

B Numdrul de repetari se face astfel:
G mic1 / 15 repetari

G mijlocii / 6-9 repetari

G mari / 1-3 repetari



In situatiile de deficit de fortd musculara se folosesc:

Posturi declangatoare a reflexelor tonice (reflexe tonice
cervicale)

Tehnici de facilitare pentru intarirea musculaturni (IL, ILO,
CR, SR)

Elemente facilitatorii pentru intarirea musculaturii (intindere,
vibratie, periaj)

Miscarea activa asistata e utilizata in cazuri de F -2, -3.
Miscarea activa pentru F 3.

Miscarea activa cu rezistenta pentru F+3, -4, +4.

Exercitil prin contractie excentrica.

Electrostimularea musculara



Electrostimularea musculara

1. Mentinerea muschiului denervat sa
nu se atrofieze

2. Cresterea forte1 musculare




Forta

B Forta musculara este aptitudinea motrica ce permite omului sa
invinga o rezistentd sau sd se opuna acesteia printr-un efort
muscular intens.

B Din punct de vedere fiziologic factorii care limiteaza forta sunt:

- diametrul transversal al muschiului,

- frecventa impulsului transmisa la muschi de catre neuronii
motori,

- gradul de sincronizare a unitatilor motortii.
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The Motor Unit
Branches of
S

Muscle fiber

®m Antrenamentul cu sarcini intensive este cel care
amelioreaza sincronizarea unitatilor motorii, forma cea mai
eficienta fiind contractiile rapide cu diferite incarcaturi.
Desigur ca s1 aceasta modalitate determina o crestere
(redusa) a masei musculare.

B Coordonarea interna neuro-musculara reprezinta ordonarea
s1 sincronizarea intervengiei diferitelor grupe musculare in
realizarea efectiva a unei sarcini motrice.



Repartizarea incarcaturii se face in general pe grupe de repetari
(serii), executate de 3 — 6 ori cu pauze de refacere avand o
durata variabila in functie de obiectivul urmarit.

Specificitatea se obtine alegand: incarcatura (exprimata in
procentaj al incarcaturii maxime), numarul de repetari,
numarul de seri1, frecventa saptamanala, viteza de executie
(ritmul).

Un numar redus de repetari cu intensitate ridicata actioneaza
asupra maximizari forte1 stimuland raporturile de coordonare.



® Un exercitiu repetat de 6 — 10 ori cu o intensitate de 70 —

) . o .

musculara.

B Incarcituri mai reduse (50 — 60%) repetate de mai multe
or1 cu intervale de refacere foarte scurte dezvolta forta
rezistenta.

B Accleasi incarcaturi repetate de 4 — 8 or1 s1 executate cu
viteza maxima dezvolta forta viteza.



La inceputul pregatirii este bine sa se acorde prioritate
volumului de lucru (exprimat prin numar de serii s1 sedinte) a
carui crestere are efecte stabilizatoare. Numai ulterior va fi
crescuta intensitatea (rezistentele) pentru a se realiza o
dezvoltare considerabila a fortei.

_in general antrenamentele forter maxime trebuie programate la
Intervale de 36 — 48 de ore pentru a permite refacerea proteica.

Tendoanele se adapteaza lent 1ar o frecventa de lucru excesiva
afecteaza echilibrul organic.

Pentru forta maxima se recomanda antrenamente in care
rezistenta este cuprinsa intre 80 s1 100%.



B Pentru a obtine o mai buna hipertrofie musculara, se vor utiliza
incarcaturi apropiate de 80%, in timp ce pentru dezvoltarea

forte1 maxime fara hipertrofie se vor prefera incarcaturile de la
90 la 100%.

B Durata intervalului de pauza trebuie sa fie cuprinsa intre 2 si 5
minute in functie de nivelul de antrenament.

B In cazul unor incarcaturi crescatoare si descrescatoare
intensitatile de lucru vor fi1 marite sau reduse cu 2,5 — 10%
pentru fiecare serie.



Antrenamentul de forta la copii are ca baza de lucru 2 — 4 serii a
cate 4 — 8 repetar1 la o intensitate cuprinsa intre 40 s1 80% din
posibilitatile individuale.

Pentru prevenirea riscurilor fizice si1 a traumatismelor este necesar
sa se invete cu rabdare fiecare exercitiu nou inainte de a se mari
incarcatura, sa se efectueze incalzirea organismului, sa nu fie
solicitati muschii obositi prin eforturt maxime, sa se intrerupa
imediat sedinta daca survin dureri sau crampe musculare.

Sa ne asiguram de starea buna si de soliditatea incaltamintei cu
menfinerea picioarelor in pozitia cea mai buna.

Controlul respiratier in timpul exercitiilor de forta impiedica
cresterea presiunii intra-toracice datorata tensiunii musculare.



B Variante de incarcaturi progresiv crescande pentru miscarile
active libere rezistive:

5 zile set de 10 repetitii cu din 10 RM, in 7-10 serili
succesive cu pauza de 3-4 minute intre ele;

5 zile cele 10 repetitii se vor efectua cu o incarcatura de
din 10 RM;

5 zile Incarcatura va fi de din 10 RM;

se creste la fiecare 5 zile cu cate 10 % din 10 RM pana se ajunge
la 10 RM 1nit1ala, se retesteaza 10 RM si se reia
antrenamentul



5 zile se efectucaza 10 repetitii cu 50 % din 10 RM;
5 zile 10 repetitii cu 70 % din 10 RM
s1 5 zile cu 10 RM.

B 4 seturi succesive cu incarcaturi de 25,50.75 si1 100% din 10 RM

® Procedee culturiste:

- cresterea continua a incarcaturir 60-70-80-90 %

- cresterea s1 descresterea continud a incarcaturii
60-70-80-90-80-70-60 %

- cresterea incarcaturi “in trepte” 60-60, 70-70, 80-80 % etc

- cresterea incarcaturi “in val”, descresterea fiind intotdeauna
jumatate din rata cresterii, 60-70-65-75-70 80-75-85 % etc



® Volumul efortului sau numarul de repetar1 determina efectul
cumulat al efortului asupra organismului.

B O contractie 1izometrica zilnica de o secunda este suficienta
pentru a preveni atrofia musculara daca rezistenta opusa este
egala cu forta maxima

B Modul de realizare a exercitiilor scurte izometrice este extrem
de variat:

- 50 de contractii repetate de cate 6 secunde fiecare cu pauze de 6
secunde intre ele, 4 sedinte pe saptamana

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

- 3 contractii de 5-6 secunde, pauza de 2 minute, se repeta la 2 ore
in perioada initiala a tratamentului si apoi de 2-4 ori pe zi

- ridicarea unei greutati maxime si mentinerea timp de 5 secunde



B Pentru muschii tonici, posturali, extensori, se prefera
pozifionarea in zona medie spre scurta, in timp ce pentru cel
fazici, flexori, pozitia inifiala va f1 in zona lunga spre medie.

B In aceste zone de lungime, rezistenta aplicata duce prin reflex
miotatic facilitarea contractielr dinamice.

B Pentru muschi fazici flexori care se contracta rapid s1 obosesc
greu, se prefera pozifionarea in zona lunga spre medie,
deoarece influentele reflexuluir miotatic la acest nivel faciliteaza
contractia.



B Cand forta musculara este scazuta, rezistenta se aplica in zona
scurtd, deoarece reflexul de intindere este facilitat la acest nivel.

Aplicarea rezistentei cand muschiul se gaseste in zona lungd va
scade mal mult forta musculara, reflexul de intindere fiind
Inhibat.

B Valoarea rezistentei scade progresiv din punctul zero anatomic,
cand muschiul este in zona lunga s1 dezvolta forta maxima, spre
sfarsitul cursel de miscare, cand muschiul se scurteaza si forta
poate atinge valori minime.

B Pentru unii muschi valoarea maxima a fortei este situata la
nivelul lungimii solicitate in activitatile cotidiene, profesionale
sau sportive.



B Forta musculara creste la inceput mai repede prin folosirea
contractie1l excentrice dar dupa aproximativ o luna
diferentele dispar.

B De asemenea contractia excentrica este mai putin stresanta
pentru aparatul cardiovascular, aspect de care se va fine
seama in alegerea exercitiului.



