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Cuvânt înainte

Acest ghid se adreseaz  profesioni tilor din domeniul medical i are drept scop 
furnizarea informa iilor esen iale necesare pentru optimizarea procesului de recuperare a 
pacien ilor cu afec iuni ale aparatului locomotor. Recuperarea medical  a pacien ilor cu 
tulbur ri ale aparatului locomotor are ca obiectiv principal restabilirea st rii de bine i
reprezint  o etap  esen ial  în atingerea acestui scop. Aceasta poate implica un nivel variabil 
de resurse — de timp, financiare i sociale — atât din partea pacientului, cât i a sistemului 
sanitar, în func ie de natura i gravitatea afec iunii. Mai mult, afectarea aparatului locomotor 
poate avea un caracter temporar sau permanent, iar eficien a procesului de recuperare i
reabilitare determin , în mare m sur , gradul de redobândire a func iilor individuale i sociale 
ale pacientului. Acest aspect are consecin e semnificative asupra calit ii vie ii pacientului, 
precum i asupra sistemului social i de s n tate în ansamblu. 

Ghidul î i propune sa ofere o abordare holistic  a pacientului cu afec iuni locomotorii, 
având în vedere importan a reinser rii cât mai timpurii a pacientului în societate i de a 
asigura continuitatea actului medical dincolo de tratamentul i îngrijirile institu ionalizate. 
Ghidul rezum  principii de baz  ale îngrijirilor oferite din perspectiva tuturor profesioni tilor
din echipa medical , con inutul fiind organizat în func ie de nevoile de tratament i îngrijire 
ale pacientului oferite de medic, kinetoterapeut, asistent medical i infirmier, dar ghideaz i
abordarea nevoilor psiho-sociale ale acestuia. Aceasta abordare permite o mai bun  în elegere
a responsabilit ii i contribu iei tuturor membrilor echipei medicale la îmbun t irea st rii 
de s n tate a pacien ilor printr-o imagine etapizat  a parcursului pacientului de la evaluare, 
diagnosticare, tratament pân  la reabilitare i recuperare.

Complexitatea patologiei aparatului locomotor este adesea înso it  de limit ri fizice 
func ionale care pot complica la rândul lor via a personal , profesional i social  a 
pacientului. O abordare corect  din punctul de vedere al medicului specialist este doar  primul 
pas în procesul de vindecare sau de recuperare a pacientului, la care contribuie fiecare 
membru al echipei medicale. Perioada îndelungat  pe care o presupune procesul de recuperare 
face imposibil  vindecarea pacientului în perioada intern rii, ceea ce face necesar  cooptarea 
pacientului i a familiei în echipa medical  pentru a- i însu i cât mai bine principiile de baz
în reabilitare. Cunoa terea rolurilor fiec rui membru al echipei medicale poate oferi 
profesioni tilor din s n tate o imagine mai clar  a actului terapeutic al c rui beneficiar r mâne 
pacientul. 

Acest ghid a fost creat în cadrul proiectului „FORSAN - Formare pentru s n tate 
- sprijinirea recuper rii eficiente în sistemul spitalicesc", prin colaborarea Sp. Cl. De 
Recuperare, UMF i OAMGMAMR Ia i. 
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CAPITOLUL 1. INTRODUCERE GENERAL

1.1. Definirea conceptelor de recuperare i reabilitare medical
OMS estimeaz  c  aproximativ 1,71 miliarde de oameni au afec iuni

musculoscheletale, acestea limitând semnificativ mobilitatea, dexteritatea i participarea la 
via a social i profesional  (WHO, 2022.).

Prin reabilitare, OMS prevede m surile prin care interven iile echipei 
multidisciplinare ajut  un copil, un adult sau o persoan  în vârst  s  fie cât mai independent 
posibil în activit ile cotidiene i îi permite participarea la educa ie, munc , recreere i roluri 
semnificative în via , cum ar fi îngrijirea familiei (WHO, 2021).

Recuperarea i reabilitarea medical  reprezint  domenii fundamentale ale medicinei 
contemporane, orientate spre restabilirea func iilor fizice, psihologice i sociale afectate de 
diverse patologii ale aparatului locomotor. Conform OMS, reabilitarea reprezint  un 
ansamblu de interven ii menite s  optimizeze func ionarea individului i s  reduc  impactul 
afec iunilor asupra particip rii sale la activit ile cotidiene. 

În contextul afec iunilor musculo-scheletice, recuperarea urm re te restabilirea 
mobilit ii articulare, a for ei musculare, reducerea durerii, prevenirea complica iilor i
facilitarea reintegr rii func ionale i sociale. Procesul este unul continuu, multidisciplinar i
individualizat, adaptat profilului pacientului i evolu iei clinice. 

Procesele complexe, integrate, de recuperare i reabilitare pot contribui la dezvoltarea 
sau redarea func iilor pierdute sau diminuate ale pacientului  în urma unor afec iuni de natur
congenital , acut , cronic  sau traumatic .

Pentru început sunt necesare câteva preciz ri terminologice cu privire la conceptele 
de recuperare i reabilitare, pentru a facilita în elesul i interdependen a dintre cele dou
procese. 

Recuperarea are ca scop refacerea capacit ii func ionale a organismului, folosind 
metode terapeutice adaptate st rii clinice a pacientului: exerci ii fizice, proceduri 
fizioterapeutice, consiliere psihologic i interven ii de nursing. 

Reabilitarea este un concept mai larg, care vizeaz  reintegrarea social , profesional
i familial  a persoanei, contribuind la redobândirea autonomiei, demnit ii i calit ii vie ii.

Din perspectiva echipei medicale, reabilitarea a fost definit  ca „serviciile oferite de o echip
multidisciplinar  cu scopul de a reduce dizabilitatea i de a îmbun t i comportamentele 
orientate pe sarcini” (Cameron, 2008). 
 Aceste procese sunt fundamentate pe principiul continuit ii îngrijirii i implic
colaborarea activ  între pacient, familie i echipa medical  multidisciplinar . În reabilitare, 
pacientul devine participant activ, nu doar beneficiar pasiv al tratamentului. 
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1.2. Obiectivele generale ale reabilit rii
Reabilitarea trebuie v zut  ca un proces dinamic care se bazeaz  pe principiul 

reciprocit ii între procesul de vindecare organic i restabilirea echilibrului fizic, psihic i
social al pacientului, fiind o component  bazal  a medicinei moderne centrat  pe pacient.

Scopul principal al reabilit rii este restabilirea func ionalit ii optime a pacientului
i cre terea gradului de independen , în func ie de poten ialul biologic i psihologic i social 

al fiec ruia. 
Reabilitarea are o serie de obiective fundamentale centrate pe optimizarea 

capacit ilor func ionale i cre terea gradului de autonomie. Acestea  includ: 

Restabilirea func iei motorii 
restabilirea mobilit ii articulare; 
cre terea for ei i rezisten ei musculare; 
ameliorarea durerii i inflama iei; 
reeducarea mersului i a echilibrului; 

Prevenirea complica iilor secundare
escare, contracturi, tromboze; 

Îmbun t irea capacit ii de autoîngrijire i autonomie func ional ,
optimizarea activit ilor zilnice (ADL – Activities of Daily Living) 

Reintegrarea social i profesional , prin adaptarea la limit rile reziduale 

Cre terea calit ii vie ii
interven ii medicale de specialitate, suport psihologic, educa ie i motivare 
pentru men inerea st rii de s n tate ce implic  to i membrii echipei medicale. 

Stabilirea obiectivelor se realizeaz  pe baza unei evalu ri complexe, ce include 
parametri clinici, func ionali i psihosociali. 

1.3. Etapele procesului de reabilitare (acut , subacut , cronic )
Procesul de reabilitare se desf oar  în mod progresiv, în mai multe etape, adaptate st rii 

clinice i obiectivelor terapeutice: 
1. Faza acut  (de urgen  / imediat ):

o Începe odat  cu stabilizarea pacientului dup  un traumatism sau o interven ie
chirurgical .

o Se urm re te men inerea func iilor vitale, controlul durerii, prevenirea 
complica iilor i ini ierea mobiliz rii precoce. 

o Interven iile sunt efectuate sub supravegherea atent  a medicului i a 
asistentului medical 

2. Faza subacut  (de consolidare):
o Pacientul începe activit i controlate de recuperare – exerci ii pasive i active 

axate pe cre terea mobilit ii, echilibrului, coordon rii i for ei musculare, 
fizioterapie, educa ie privind postura i mobilizarea. 
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o Se urm re te cre terea treptat  a toleran ei la efort, reluarea activit ilor de 
baz i a independen ei par iale. 

     3.     Faza cronic  (de men inere i reintegrare):
o Se desf oar  la domiciliu sau în centre de recuperare. 
o Urm re te men inerea progreselor ob inute, optimizarea func ional i

reintegrarea social i profesional  (Popescu, 2008). 

Aceast  abordare în etape permite o recuperare progresiv , eficient i sustenabil ,
evitând regresul func ional i dependen a permanent  de îngrijire, permi ând particularizarea 
interven iilor în func ie de necesit ile reale ale pacientului. 

Tabel 1.1. Etapele procesului de reabilitare 
Etap Obiective principale Interven ii specifice 

Acut
Controlul durerii, prevenirea 
complica iilor

Mobilizare precoce, pozi ionare 
corect

Subacut Cre terea mobilit ii i for ei
Kinetoterapie progresiv ,
fizioterapie 

Cronic  Optimizare func ional
Programe de exerci ii pe termen 
lung

1.4. Importan a echipei multidisciplinare în recuperarea pacientului locomotor 
De i studiile anterioare tind s  se preocupe mai mult de partea de func ionalitate 

fizic , a a cum s-a men ionat în defini ii, procesul de reabilitare pune accentul pe echipa 
multidisciplinar  care ofer  pacientului o interven ie adresat  atât dimensiunilor fizice cât i
celor psihosociale, luând în calcul i func ionalitatea psihosocial  atât de important  în 
reinser ia social  a pacientului.   

O serie de factori psihologici, cum ar fi o perspectiv  optimist  asupra situa iei,
st pânirea de sine sau controlul intern au fost asocia i semnificativ cu recuperarea activit ilor 
zilnice în diverse grupuri clinice (Mossey, 1989), reducerea semnificativ  a riscului de 
fragilitate (Ostir, 2004), o mai bun  adaptare, ajustare i s n tate mental  general  dup
fractura de old (Reich, 1991), de exemplu. De i înc  nu exist  dovezi clare c  terapia 
orientat  c tre aceste domenii ar putea aduce îmbun t iri ale func ionalit ii i calit ii vie ii,
o serie de programe cum ar fi terapia ocupa ional  au fost identificate ca fiind utile în 
recuperarea fizic i psihosocial  a pacien ilor cu AVC (Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 
2007).

Rolul echipei multidisciplinare în abordarea pacientului cu afec iuni ale aparatului 
locomotor este colaborarea speciali tilor într-un efort conjugat al muncii de echip  care 
faciliteaz  atingerea obiectivelor de optimizare func ional , emo ional i social  a acestuia 
în procesul de recuperare-reabilitare. 
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În acest context, fiecare specialist contribuie cu competen ele proprii la procesul 
global de reabilitare: 

Medicul – coordoneaz  planul terapeutic, stabile te diagnosticul,  evalueaz  factorii 
de risc, stabile te indica iile medicale i monitorizeaz  evolu ia.

Kinetoterapeutul – planific i aplic  exerci iile fizice, evaluând mobilitatea, for a
muscular i echilibrul, adaptate la etapele de recuperare 

Asistentul medical – monitorizeaz  parametrii fiziologici, aplic  proceduri 
adjuvante, educ  pacientul i familia privind îngrijirea i mobilizarea. 

Psihologul – ofer  sprijin emo ional, consiliere pentru acceptarea/dep irea
limit rilor i adaptarea/revenirea la noul stil de via , în func ie de particularit ile
situa iei medicale. 

Infirmiera i personalul auxiliar – asigur  confortul pacientului, igiena, alimenta ia
i contribuie la prevenirea complica iilor de imobilizare. 

Familia pacientului – reprezint  un element-cheie în sus inerea moral i continuarea 
terapiei la domiciliu. 
Succesul procesului de reabilitare depinde de comunicarea eficient , coordonarea i

colaborarea permanent  între membrii echipei. Numai printr-o abordare multidisciplinar
pacientul poate atinge un nivel optim de recuperare i reintegrare func ional .

Fig. 1.1. Model conceptual al procesului de reabilitare
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CAPITOLUL 2. ROLUL I RESPONSABILIT ILE ECHIPEI 
MULTIDISCIPLINARE 

2.1. Introducere 
Reabilitarea pacientului cu afec iuni ale aparatului locomotor reprezint  o provocare 

complex  care dep e te capacitatea unui singur profesionist. Eficien a acestui proces este 
dependent  în mod critic de colaborarea strâns  dintre speciali ti cu competen e
complementare, reunite într-o echip  multidisciplinar  (EMD) (WHO, 2017). Un model bine 
coordonat de îngrijire asigur  un parcurs terapeutic coerent, centrat pe nevoile, a tept rile i
poten ialul individual al pacientului, optimizând astfel rezultatele func ionale i calitatea vie ii
(J Rehabil Med., 2018). 

Studiile recente demonstreaz  c  abordarea multidisciplinar  în reabilitarea musculo-
scheletal  cre te rata de succes terapeutic cu 30-40% comparativ cu interven iile izolate 
(Smith, 2020). Acest capitol are ca scop detalierea structurii, rolurilor individuale i dinamicii 
de colaborare a EMD în domeniul reabilit rii locomotorii. 

O echip  multidisciplinar  bine coordonat  asigur  un parcurs terapeutic coerent, 
centrat pe pacient i adaptat nevoilor sale individuale i are o structur  dinamic , în care 
medicul, kinetoterapeutul, asistentul medical, psihologul, infirmierul integreaz
pacientul i familia acestuia, ca parteneri activi în procesul de reabilitare (Gutenbrunner, 
2007).

Tabelul 2.1. Componen a Echipei Multidisciplinare de Reabilitare Locomotorie

Profesionist Rol Principal Competen e Specifice
Nivel de 

implicare

Medic
Coordonare, diagnostic, 

plan terapeutic 
Evaluare clinic , interpretare 
investiga ii, prescriere tratament 

Înalt

Kinetoterapeut
Recuperare func ional

motric

Evaluare muscular i articular ,
exerci iu terapeutic, reeducare 
postural

Înalt

Asistent Medical
Implementare plan, 

monitorizare
Aplicare proceduri, educa ie
s n tate, preven ie complica ii

Înalt

Psiholog
Sprijin psihologic i

adaptare 
Evaluare cognitiv-emo ional ,
consiliere, terapii comportamentale 

Mediu

Infirmier  Îngrijiri de baz i confort 
Igien , mobilizare, preven ie escare, 
monitorizare semne vitale 

Înalt

Familia
Sprijin, motivare, 
continuare terapie 

Asisten  în exerci ii, management 
domiciliar.

Variabil 

2.2. Rolul medicului ortoped/ medic de recuperare medical
Medicul specialist este pivotul în jurul c ruia se structureaz  întregul proces de 

reabilitare. El de ine responsabilitatea global  pentru diagnosticul func ional i elaborarea 
planului terapeutic strategic (Wade, 2016). 



7

Principalele atribu ii includ: 
Evaluarea clinic i paraclinic  a pacientului i stabilirea diagnosticului;
Evaluarea factorilor de risc care pot determina apari ia complica iilor pe termen scurt 
(infec ii postoperatorii, dehiscen a pl gii postoperatorii, fracturi iterative, tromboz , risc 
de c dere) sau pe termen lung (infec ii, redoare postoperatorie sau posttraumatic ,
pseudartroz );
Elaborarea planului terapeutic personalizat în func ie de diagnostic, factori de risc, 
vârsta pacientului, statusului preterapeutic (patologie acut  sau cronic ), a tept rile 
pacientului: 

Tratament chirurgical (tipul interven iei chirurgicale i implantul optim 
necesar) sau conservator (imobilizare gipsat  sau kineto-fizioterapie); 
Stabilirea medica iei postoperatorii în colaborare cu medicul anestezist; 
Terapia durerii acute sau cronice prin medica ie sau terapie fizic  adaptat  în 
func ie de comorbidit ile pacientului; 
Prevenirea atrofiei musculare prin exerci ii pasive sau active în func ie de 
diagnostic i etapa terapeutic .

Monitorizarea progresului pacientului i ajustarea recomand rilor în func ie de 
evolu ie. Medicul urm re te:

Starea general i local ;
Evolu ia pl gii postoperatorii, apari ia semnelor de inflama ie sau infec ie;
Prevenirea complica iilor postoperatorii (tromboza, sindrom de compartiment 
etc.);
Toleran a pacientului la diferitele tipuri de exerci ii fizice i cre terea treptat
a acestora; 
Evolu ia radiologic  (pozi ionarea implantului, consolidarea fracturilor, 
întârzierea în consolidare, pseudartroz , apari ia loosening-ului i
deciment rilor protetice). 

Coordonarea echipei multidisciplinare i stabilirea obiectivelor comune - cere 
informa ii periodice de la membrii echipei cu privire la evolu ia terapeutic :

Asistentul medical transmite modific rile ap rute în statusul general al 
pacientului; 
Kinetoterapeutul informeaz  medicul despre evolu ia i progresele ap rute în 
diferitele etape de recuperare; 
Psihoterapeutul (psihologul) este solicitat în cazul pacien ilor care necesit
sprijin emo ional i consiliere; evalueaz  nivelul de anxietate i depresie, 
tulbur rile cognitive, gradul de con tientizare a bolii i motiva ia pentru 
recuperarea func ional ;  transmite coordonatorului de echip  evaluarea 
ini ial i necesitatea unor edin e de consiliere/psihoterapie, adaptarea 
recomand rilor terapeutice în func ie de starea mental  sau a tept rile 
pacientului; 
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Medicul are i un rol esen ial în comunicarea cu familia pacientului, explicând 
obiectivele reabilit rii i limitele func ionale posibile. Familia reprezint  un 
element cheie în recuperarea func ional  a pacientului, prin con tientizarea 
patologiei/interven iei chirurgicale i a responsabilit ilor i restric iilor care 
deriv  din aceasta. 

Evaluarea final  a rezultatelor i elaborarea recomand rilor pentru continuarea terapiei 
la domiciliu:

Evaluarea final  înainte de externare;
Recomand ri terapeutice (medicamentoas i exerci ii de kinetoterapie la 
domiciliu);
Stabilirea interdic iilor în func ie de patologie acut /cronic ;
Stabilirea controalelor regulate pentru monitorizarea evolu iei i recomand ri
etapizate (consolidarea fracturii, gradul de înc rcare a sprijinului, cre terea 
gradului de dificultate a exerci iilor de kinetoterapie, etc.).

2.3. Rolul kinetoterapeutului 
Kinetoterapeutul reprezint  un membru fundamental al echipei multidisciplinare 

implicate în reabilitarea pacien ilor cu afec iuni ale aparatului locomotor. În cadrul procesului 
terapeutic, acesta aplic  planul terapeutic i îl adapteaz  conform indica iilor medicului  
ortoped/medicului de recuperare medical i obiectivelor clinice stabilite în echip  (Kisner, 
Colby & Borstad, 2021; World Physiotherapy, 2023). 

              Fig. 2.1. Etapele principale ale reabilit rii aparatului locomotor. 

 Rolul s u include realizarea unei evalu ri func ionale detaliate, monitorizarea 
continu  a r spunsului pacientului i implementarea procedurilor specifice de recuperare 
orientate c tre restabilirea mobilit ii articulare, a for ei musculare, a coordon rii i a func iei 
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globale. Kinetoterapeutul este executorul principal al programului de recondi ionare fizic ,
având ca scop restabilirea sau îmbun t irea capacit ii func ionale prin mi care i exerci iu
(Phys, 2001). Prin interven iile sale specializate, kinetoterapeutul contribuie direct la 
progresul func ional al pacientului i la optimizarea reintegr rii acestuia în activit ile
cotidiene.  

În cadrul procesului de reabilitare a pacien ilor cu afec iuni ale aparatului locomotor, 
kinetoterapeutul are responsabilitatea de a aplica în mod riguros principiile biomecanicii, 
fiziologiei efortului i tiin ei mi c rii în toate interven iile terapeutice.

Activitatea sa se desf oar  într-un cadru multidisciplinar, kinetoterapeutul 
colaborând constant cu medicul ortoped/ medicul de recuperare medical i cu ceilal i membri 
ai echipei de reabilitare, pentru a asigura implementarea adecvat  a unui plan terapeutic 
complet, coerent i adaptat particularit ilor clinice ale fiec rui pacient (World Physiotherapy, 
2023).

Atribu iile principale ale kinetoterapeutului includ: 
realizarea unei evalu ri detaliate a statusului func ional al pacientului: mobilitate 
articular , for  muscular , echilibru, coordonare; 
identificarea deficitelor locomotorii i a limit rilor în desf urarea activit ilor 
zilnice; 
stabilirea obiectivelor terapeutice opera ionale în concordan  cu indica iile
medicale; 
aplicarea exerci iilor de mobilizare pasiv i activ , stretching, tonifiere i
coordonare;
aplicarea procedurilor de fizioterapie, a tehnicilor de terapie manual i a 
mijloacelor fizicale adecvate; 
monitorizarea continu  a evolu iei pacientului i ajustarea interven iilor în func ie
de r spunsul func ional;
instruirea pacientului în vederea men inerii progreselor ob inute i prevenirii 
recidivelor. 

Comunicarea kinetoterapeutului cu pacientul i facilitarea colabor rii
terapeutice

Comunicarea eficient  dintre kinetoterapeut i pacient reprezint  un element central 
al procesului de reabilitare, influen ând în mod direct gradul de implicare al pacientului, 
motiva ia, aderen a la programul terapeutic i, implicit, rezultatele clinice. O rela ie 
terapeutic  bazat  pe încredere, claritate i respect contribuie la o colaborare optim i la 
respectarea regulilor i indica iilor necesare pentru ob inerea unui rezultat favorabil.

Kinetoterapeutul are responsabilitatea de a transmite informa iile într-un mod 
accesibil, empatic i adaptat capacit ii de în elegere a pacientului, explicând scopul fiec rei 
proceduri, beneficiile a teptate i eventualele riscuri sau limit ri (Pagliarulo, 2021).

O astfel de comunicare clar  permite pacientului s  con tientizeze importan a propriei 
implic ri i s  devin  un participant activ în procesul de recuperare (Pagliarulo, 2021).   
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Totodat , dobândirea colabor rii pacientului presupune identificarea i abordarea 
factorilor care pot limita participarea sa – durerea, anxietatea sau lipsa informa iilor.  Printr-
o comunicare atent , feedback constant i stimularea particip rii active, kinetoterapeutul
poate diminua aceste bariere i poate consolida rela ia terapeutic .

Un alt aspect esen ial îl reprezint  educa ia pacientului privind regulile i precau iile
terapeutice. Explicarea clar  a comportamentelor sigure, a mi c rilor permise i interzise, 
precum i a consecin elor nerespect rii acestora contribuie la prevenirea complica iilor i la 
optimizarea rezultatelor reabilit rii. În plus, implicarea pacientului în stabilirea obiectivelor 
opera ionale cre te responsabilitatea personal i motiva ia intern . Prin urmare, comunicarea 
eficient i colaborarea activ  între kinetoterapeut i pacient nu sunt doar componente 
auxiliare, ci factori esen iali în ob inerea unui progres func ional sustenabil i în asigurarea 
succesului programului de reabilitare. 

Fig. 2.2. Rela ia terapeutic  terapeut–pacient ca fundament al progresului func ional
sustenabil. 

2.4. Rolul asistentului medical 
Asistentul medical este un element-cheie în implementarea planului de reabilitare, 

asigurând supravegherea, îngrijirea i sprijinul pacientului pe întreaga durat  a procesului. 
Asistentul medical ac ioneaz  ca „ochii i urechile” echipei la patul pacientului, asigurând 
punerea în aplicare continu i în siguran  a planului de îngrijire (Potter, 2017). 
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Principalele atribu ii:
Monitorizarea func iilor vitale, a semnelor clinice i a reac iilor la efort (tensiune 
arterial , puls, frecven  respiratorie, satura ie oxigen, temperatur ) înainte, în timpul 
i dup  efortul terapeutic, pentru a preveni supra-solicitarea) 

Aplicarea procedurilor adjuvante recomandate de medic (crioterapie, masaj, 
termoterapie, hidroterapie). 
Preg tirea pacientului pentru edin ele de kinetoterapie i fizioterapie: 

- asigur  pozi ionarea corect i sigur  a pacientului pe pat, scaun sau aparate, 
pentru a preveni accidentele. 

- asist  la primele mobiliz ri i transferuri, oferind suport fizic i psihic 
- monitorizeaz  toleran a la efort, încurajând pacientul f r  a-l suprasolicita. 
- aplic  sau asigur  aplicarea unor tehnici complementare prescrise de medic 

sau kinetoterapeut, precum masajul de relaxare muscular i bandaje 
func ionale sau de sus inere. 

Prevenirea complica iilor de imobilizare (escare, tromboze, infec ii).
Educarea pacientului i a familiei privind autoîngrijirea, igiena i mobilizarea treptat .

Asistentul medical joac  un rol cheie în autonomizarea pacientului pentru continuarea 
reabilit rii la domiciliu. 

Instruirea privind auto-îngrijirea: tehnici de igien  personal  în condi ii de 
mobilitate redus .
Educa ie privind mecanica corporal : cum s  se pozi ioneze, s  se ridice din 
pat i s  mearg  în siguran  pentru a evita relezarea. 
Instruirea familiei cu privire la modul de a asista corect pacientul în activit ile
zilnice i în exerci iile de domiciliu. 
Consiliere privind adapt rile de stil de via necesare (diet , exerci iu,
abandonarea tutunului). 

Colaborarea cu infirmiera pentru men inerea igienei i confortului pacientului. 
Managementul durerii i al terapiei medicamentoase: 

Conform prescrip iei medicale, asistentul medical are un rol esen ial în: 
administrarea analgeziei la orele stabilite i la nevoie, asigurând un control 
adecvat al durerii care este adesea un obstacol major în reabilitare 
aplicarea terapiilor locale adjuvante pentru managementul durerii i
inflama iei: 
o crioterapia: aplicarea de ghea  pentru a reduce durerea, edemul i

inflama ia post-traumatic  sau post-operatorie 
o termoterapia: aplicarea de c ldur  (perne termice, infraro u) pentru a 

relaxa musculatura încordat i a ameliora durerea cronic
educarea pacientului cu privire la regimul medicamentos, efectele secundare 
i importan a conform rii. 
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Coordonarea i comunicarea în echipa multidisciplinar :
raporteaz  zilnic observa iile asupra st rii pacientului, progresului i orice 
problem  emergent  c tre medic i c tre ceilal i membri ai echipei. 
particip  activ la discu iile în echipa multidisciplinar , oferind perspectiva 
sa unic , bazat  pe îngrijirea continu .
asigur  o comunicare eficient  între pacient, familie i restul echipei, 
facilitând în elegerea i colaborarea. 

În concluzie, asistentul medical în reabilitarea locomotorie este mult mai mult decât 
un executor de proceduri. Este un profesionist cu o abordare holistic , un educator, un 
consilier i un coordonator esen ial, a c rui contribu ie direct  este vital  pentru siguran a,
confortul i succesul recuper rii pacientului. 

Asistentul medical contribuie activ la evaluarea evolu iei pacientului, raportând 
echipei modific rile observate în starea clinic . El reprezint  un pilon fundamental în procesul 
de recuperare i reabilitare a pacientului cu afec iuni ale aparatului locomotor, asigurând o 
punte de leg tur  continu  între planul terapeutic prescris de medic i aplicarea acestuia la 
patul bolnavului.

Rolul s u este multidimensional, cu implica ii directe asupra evolu iei clinice, 
prevenirii complica iilor i calit ii vie ii pacientului. Asistentul medical efectueaz  o 
evaluare ini ial  complet i monitorizeaz  continuu starea pacientului, fiind primul care 
identific  modific rile semnificative.  

În elegerea procesului de nursing din perspectiv  multidisciplinar  este esen ial  în 
abordarea pacientului cu afectare locomotorie atât pentru asisten ii medicali care lucreaz  în 
spital, cât i pentru asisten ii medicali care ofer  îngrijirile postspitalizare.  

Un alt aspect important al îngrijirilor acordate de asisten ii medicali este faptul c
îngrijirea psihologic  este considerat i responsabilitatea acestora, fiind direct implica i în 
procesul de recuperare a pacien ilor dup  o interven ie chirurgical  ortopedic . Asistentul 
medical este unul dintre cei mai prezen i membrii ai echipei de îngrijire în rela ia cu pacientul 
i apar in torii i de aceea este important s  acorde sprijin social i familial  pacien ilor. 

Explicarea procesului de recuperare postoperatorie i în elegerea acesteia de c tre pacient 
poate crea anxietate, mai ales în cazul pacien ilor vârstnici, iar asistentul medical poate sesiza 
i comunica dificult ile de natur  psihologic  c tre medicul curant, care poate referi 

pacientul c tre psiholog. Sus inerea psihologic  poate reduce atât costurile cât i durata 
spitaliz rii (Bond, 2003), de aceea acest aspect nu trebuie neglijat de c tre echipa medical .

2.5. Rolul Psihologului
Afec iunile locomotorii aduc cu ele un impact psihologic semnificativ care poate 

afecta progresul reabilit rii (Whyte & Hart, 2003), i de aceea este important ca procesul de 
recuperare medical  s  abordeze atât aspectele fizice ale refacerii func iilor locomotorii, cât 
i ale dimensiunilor psihologice, emo ionale i sociale ale pacientului. Dependen a de al ii, 

incertitudinea cu privire la durata de timp a afec iunii i a capacit ii de a relua activit ile 
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uzuale sunt aspecte care afecteaz  nevoile emo ionale ale persoanelor în procesul de 
reabilitare.

Gradul de imobilitate, restric iile date de aparate gipsate, deform ri articulare sau 
absen a unui membru, înso ite de dureri uneori insuportabile pot crea reac ii emo ionale cum 
ar fi: neputin , furie, frustrare, ostilitate, iritabilitate, descurajare, modificarea imaginii 
corporale (mai ales în boli care implic  diformit i, cum ar fi artrita reumatoid , spondilita 
anchilozant , amputa ia), teama de respingere (Falvo, 2005).

Nevoia de suport psihologic la pacien ii cu afec iuni ale aparatului locomotor este 
eviden iat  de studii care au demonstrat c  aproximativ jum tate dintre persoanele cu 
probleme de natura ortopedic  experimenteaz distres psihosocial, cum ar fi anxietatea i
depresia, care au fost asociate cu durerea cronic i dizabilit ile (Reichman et. al, 2023). În 
acest context observarea reac iei emo ionale a pacientului începând din etapa de diagnostic, 
înso ind etapa de tratament i reabilitare i referirea acestuia c tre specialist atunci când este 
cazul, chiar dac  evaluarea ini ial  nu eviden iaz  necesitatea unei interven ii specializate în 
psihologie,  poate fi un factor care s  fac  diferen a în procesul de recuperare facilitând 
optimizarea acestuia.  

Cre terea complian ei pacientului prin diminuarea reac iilor anxioase, catastrofice   
(Vergeld et al., 2021) sau a dispozi iilor depresive precum i identificarea apar in torilor care 
pot oferi suport social pacientului sunt câteva dintre aspectele care pot facilita interven ia
medicului, a asistentului medical, infirmierului i a kinetoterapeutului i pot cre te motiva ia
i gradul de implicare ale pacientului i familiei (Reichman et al., 2023). 

Un aspect important pentru o bun  evolu ie a pacientului este ca întreaga echip
medical , de la infirmier, asistent medical, kinetoterapeut, medic s tie s  identifice semnele 
care indic  necesitatea unei interven ii de specialitate atunci când metodele conversa ionale
uzuale nu func ioneaz i pacientul nu coopereaz  sau nu se implic  în procesul de recuperare 
reabilitare. În aceste situa ii se recomand  ca aceste dificult i s  fie transmise medicului care 
poate referi pacientul c tre specialistul în psihologie/psihoterapie.

De i interven iile psihologului nu pot fi acoperite în detaliu în acest ghid, este 
important de men ionat, mai ales dac  abord m pacientul din perspectiva echipei 
multidisciplinare, necesitatea ca to i membrii echipei s  cunoasc  aspecte ale interven iei 
psihologice eficiente în procesul de reabilitare a pacien ilor cu afec iuni la nivelul aparatului 
locomotor care vor fi descrise pe scurt în cele ce urmeaz .
Activitatea psihologului se bazeaz  pe:

Screening i evaluare psihologic :
evaluarea statusului emo ional (depresie, anxietate sau dificult i de adaptare); 
evaluarea dificult ilor cognitive (aten ie, func ii cognitive, orientare temporo-
spa ial );
evaluarea fricii de mi care, de durere i a stilurilor de adaptare;  
evaluarea motiva iei pentru procesul de reabilitare. 

Formularea cazului i planificarea interven iei: 
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eviden ierea resurselor psiho-sociale ale pacientului; 
identificarea barierelor de natur  psihologic  ce ar putea influen a procesul de 
recuperare; 
stabilirea unor obiective realiste cu pacientul pentru recuperare în func ie de 
condi ia medical i planul de recuperare realizat de kinetotereput; 
selectarea unei interven ii psihoterapeutice adaptat  la tipul de personalitate a 
pacientului i la capacitatea lui cognitiv ;

Motiva ia i optimizarea comportamentului pacientului: 
cre terea motiva iei pacientului prin reiterarea obiectivelor terapiei stabilite de 
comun acord; 
abordarea fricii de mi care sau a comportamentelor evitante prin expunere 
gradual  (este necesar  cooperarea cu kinetoterapeutul);
construirea strategiilor de reglare emo ional i cognitiv  a pacientului pentru 
gestionarea durerii i a stresului care pot s  înso easc  procesul de recuperare;
folosirea imageriei mentale, a tehnicilor de con tientizare a reac iilor corpului la 
mobilizare;
sus inerea adapt rii emo ionale i a reconstruc iei identitare, mai ales în situa iile 
în care pacientul sufer  de limit ri func ionale permanente;  
explicarea rolului strategiilor psihologice pentru îmbun t irea procesului de 
recuperare (cum pot contribui efectiv gândirea i comportamentul  la procesul 
de recuperare). 

Sprijin pentru gestionarea durerii cronice i a stresului:  
- exerci ii de relaxare, mindfulness, vizualizare ghidat ;
- terapii cognitiv comportamentale; 
- adresarea anxiet ii legate de durere i catastrofizare a durerii; 
- explicarea rela iei dintre emo ii-cogni ii, durere i mi care pentru a normaliza 

reac iile emo ionale la traum  sau dizabilitate.  
Educa ie familial i consiliere: 

implic  ajutorul familiei în sensul de a sus ine recuperarea i angajarea în 
procesul de recuperare; 
este important ca familia s  evite tendin ele superprotective fa  de pacient (a 
face lucruri în locul pacientului pentru a-l menaja nu este în beneficiul 
pacientului) 
faciliteaz  procesul de comunicare permanent  între pacient, familie i echipa 
medical ;
adresarea schimb rilor de rol în familie atunci când este cazul (de exemplu din 
sus in tor al familiei pacientul poate deveni asistat social ceea ce poate avea un 
impact psihologic major nu doar asupra pacientului ci i a dinamicii în familie).  
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2.6. Rolul infirmierei 
Infirmiera reprezint  un alt pilon fundamental în procesul de reabilitare, asigurând 

îngrijirile de baz  esen iale pentru men inerea s n t ii generale, prevenirii complica iilor i
promov rii confortului pacientului. Rolul s u se extinde dincolo de îngrijirile tehnice, fiind 
un garant al demnit ii, siguran ei i bun st rii emo ionale a pacientului pe parcursul 
întregului proces terapeutic. 
Atribu ii principale:  

Atribu iile principale ale infirmierei în îngrijirea pacientului vizeaz  atât satisfacerea 
nevoilor de baz , cât i sprijinirea actului medical propriu-zis, având un impact direct asupra 
confortului, siguran ei i recuper rii bolnavului (WHO, 2017; NCBI, StatPearls Publishing, 
2021).

Infirmiera asigur igiena corporal  zilnic  a pacientului, adaptat  gradului de 
mobilitate i autonomie, prin sp lare la pat sau asistat , îngrijirea cavit ii bucale, a p rului i
a tegumentelor, precum i prin schimbarea lenjeriei de pat i a pijamalelor ori de câte ori 
este necesar, folosind tehnici care reduc riscul de infec ii asociate asisten ei medicale i
respect  precau iile standard. 

De asemenea, ofer sprijin la alimenta ie i hidratare, ajutând pacientul s  m nânce 
atunci când acesta are limit ri func ionale i asigurând un aport suficient de lichide pentru 
prevenirea deshidrat rii i a constipa iei (WHO, 2009). 

Un rol important îl constituie participarea la mobilizarea pacientului, în colaborare 
cu asistentul medical i kinetoterapeutul, prin ridicarea la marginea patului, transferul în 
scaunul rulant sau utilizarea cadrului de mers, respectând principiile de siguran i prevenind 
accidentele i suprasolicitarea. În acest context, infirmiera contribuie esen ial la prevenirea 
complica iilor imobiliz rii, în special a escarelor, prin schimbarea pozi iei pacientului la 
intervale regulate, utilizarea suporturilor antiescar i men inerea pielii curate i uscate 
(EPUAP, Haesler, 2019; NPIA, 2019). 

Infirmiera are responsabilitatea de a supraveghea elimin rile fiziologice (urin ,
scaun), observând frecven a, cantitatea i aspectul acestora i semnalând prompt echipei 
medicale orice modificare sugestiv  pentru infec ii urinare, constipa ie sau deshidratare.   

Totodat , se ocup  de men inerea cur eniei în salon, aerisirea înc perii, gestionarea 
materialelor i sprijinirea asistentului medical în activit i simple, în limitele competen ei, 
contribuind la controlul infec iilor i la siguran a pacientului  (WHO, 2009; CDC, 2024). 

Prin contactul direct i continuu cu pacientul, infirmiera are un rol important în 
sus inerea emo ional , prin comunicare empatic , oferirea de sprijin i încurajarea 
particip rii la îngrijire, ceea ce favorizeaz  complian a i recuperarea într-un mediu terapeutic 
sigur (WHO, 2017). 

2.7. Rolul familiei 
Familia este un partener integral în procesul de recuperare, oferind: 

Sprijin emo ional continuu; 
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Motivare pentru terapia solicitant ;

Asisten  practic  în exerci ii

Management domiciliar post-externare 

2.8. Colaborarea i comunicarea în echipa de reabilitare 
Recuperarea unui pacient cu afec iuni locomotorii este un proces complex, iar fiecare 

specialist are o perspectiv  diferit , dar complementar . De aceea, modul în care ace tia
colaboreaz  determin  calitatea îngrijirii. Succesul reabilit rii este rezultatul sinergiei dintre 
to i membri echipei, sinergie alimentat  de comunicarea eficient .

Fiecare profesionist are responsabilitatea de a: 
transmite corect informa iile privind starea pacientului i interven iile efectuate; 
participa la edin e interdisciplinare pentru ajustarea planului de îngrijire; 
respecta principiile etice, confiden ialitatea i demnitatea pacientului; 
sus ine pacientul i familia printr-o abordare empatic , încurajatoare i realist .
Echipa de reabilitare func ioneaz  eficient doar atunci când comunicarea este clar ,

rolurile sunt bine definite i obiectivele sunt comune. 

2.8.1. Principii pentru colaborare eficient :
edin e interdisciplinare s pt mânale; 

Fi  medical  unic i accesibil ;
Comunicare respectuoas i deschis ;
Definire clar  a rolurilor; 
Abordare centrat  pe pacient. 

Fig. 2.3. Model de comunicare în EMD  
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Succesul procesului de reabilitare pentru pacien ii cu afec iuni ale aparatului 
locomotor este direct dependent de eficien a colabor rii i a comunic rii dintre to i membrii 
echipei multidisciplinare. Dovezile tiin ifice demonstreaz  în mod consistent c  o 
comunicare eficient i coordonarea continu  sunt factori critici în ob inerea unor rezultate 
func ionale superioare, satisfac ia crescut  a pacientului i utilizarea optim  a resurselor 
(Reeves et al., 2017.). 

2.8.2. Fundamentele comunic rii eficiente în reabilitare
Comunicarea eficient  în cadrul echipei de reabilitare se bazeaz  pe mai multe 

principii fundamentale: 
Claritate i concizie: Transmiterea precis  a informa iilor esen iale, evitând 
ambiguit ile.
Acurate e: Informa iile referitoare la starea pacientului i interven iile efectuate 
trebuie s  fie corecte i actualizate. 
Promptitudine: Raportarea imediat  a oric ror modific ri semnificative în starea 
pacientului. 
Relevan : Transmiterea informa iilor care au un impact direct asupra planului de 
îngrijire i a evolu iei pacientului. 

Ciclul comunic rii:
1. Comunicare deschis  (Bidirec ional )

o Pacient/Familie  Echipa: raportarea simptomelor, progresului, 
preocup rilor i preferin elor;

o Echipa  Pacient/Familie: educa ie sanitar , explicarea planului terapeutic, 
setarea a tept rilor realiste; 

o În cadrul echipei: schimb continuu de informa ii între to i speciali tii. 
2. Documentare accesibil

o Centralizarea tuturor datelor în fi a unic  a pacientului; 
o Accesibilitate imediat  pentru to i membrii echipei;  
o Actualizare în timp real a observa iilor i interven iilor. 

3. edin e interdisciplinare regulate
o Frecven  stabilit  (s pt mânal /zilnic  în func ie de complexitatea cazului); 
o Participarea obligatorie a tuturor speciali tilor implica i;
o Analiz  colectiv  a progresului i identificarea obstacolelor. 

4. Ajustarea planului terapeutic individualizat în func ie de: 
o Datele din fi a medical ;
o Observa iile din edin ele interdisciplinare; 
o Feedback-ul pacientului i familiei; 
o Reevalu rile periodice. 
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5. Implementare coordonat
o Fiecare specialist aplic  partea sa din planul ajustat; 
o Respectarea sincroniz rii i secven ei interven iilor;
o Asigurarea continuit ii îngrijirilor. 

6. Reevaluare continu
o Monitorizarea zilnic  a r spunsului la interven ii;
o Evalu ri periodice structurate; 
o M surarea progresului fa  de obiectivele stabilite. 

7. Închiderea ciclului
o Returnarea informa iilor la punctul de start; 
o Repornirea procesului de comunicare deschis ;
o Asigurarea îmbun t irii continue a calit ii. 

Acest model ciclic asigur :
Flexibilitate în adaptarea la evolu ia st rii pacientului; 
Coeren  în abordarea terapeutic ;
Eficien  în utilizarea resurselor; 
Satisfac ie crescut  atât pentru pacien i cât i pentru profesioni ti. 
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Fig.2.4. Ciclul comunic rii eficiente 

Responsabilit i individuale în comunicare
Fiecare profesionist din echip  de ine o responsabilitate specific  în men inerea 

fluxului informa ional. To i membrii echipei au obliga ia de a documenta i comunica în mod 
precis: 

Modific ri ale st rii func ionale (mobilitate, durere, independen  în ADL);
R spunsul la interven iile terapeutice; 
Observa ii privind starea psihologic i emo ional ;
Orice eveniment advers sau complica ie. 

2.8.3.  Instrumente i metode pentru comunicare eficient
a. Respectarea principiilor etico-deontologice 

o Confiden ialitatea: protejarea informa iilor private ale pacientului i discu iile în 
spa ii adecvate; 

o Respectul reciproc: recunoa terea i valorificarea competen elor specifice ale 
fiec rui coleg; 
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o Demnitatea pacientului: comunicarea despre pacient se va conduce întotdeauna într-
un mod care îi p streaz  demnitatea i respectul de sine; 

o Integritatea: transmiterea onest  a informa iilor. 

b.  Sus inerea pacientului i familiei prin comunicare: 
o Empatic : recunoa terea i validarea emo iilor i preocup rilor;
o Încurajatoare: sublinierea progresului, oricât de mic, i oferirea de speran  realist ;
o Realist : stabilirea unor a tept ri clare cu privire la prognostic i la efortul necesar 

pentru recuperare; 
o Clar i adaptat : utilizarea unui limbaj accesibil, evitând jargonul medical inutil. 

c. Modelul de func ionare a echipei eficiente 
O echip  de reabilitare func ioneaz  optim atunci când sunt îndeplinite simultan urm toarele 
condi ii:

o Comunicare clar i deschis : canale de comunicare bine definite i un mediu în 
care to i membrii se simt încrez tori s  î i exprime opiniile i îngrijor rile;

o Roluri bine definite: fiecare membru în elege clar propriile responsabilit i i
domeniile de expertiz  ale colegilor, ceea ce reduce suprapunerile i lacunele în 
îngrijire;

o Obiective comune i partajate: întreaga echip  este aliniat  în jurul acelora i
obiective SMART (Specifice, M surabile, Aplicabile, Realiste, Temporizate) stabilite 
pentru pacient. 
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Fig. 2.5: Pilonii colabor rii eficiente în recuperare 

2.8.4. Bariere i solu ii în comunicarea multidisciplinar
Barierele frecvente includ: diferen e de statut profesional, jargon profesional diferit, 

sarcini de lucru excesive i percep ii diferite asupra priorit ilor.
Solu iile implic : formarea continu  privind competen ele de comunicare 

interprofesional , leadershipul partajat i crearea unei culturi organiza ionale care s
valorifice contribu ia fiec ruia (Reeves et al., 2017). 

 Concluzii
Echipa multidisciplinar  reprezint  standardul de aur în reabilitarea afec iunilor

aparatului locomotor. Studiile demonstreaz  c  abordarea colaborativ :
o Cre te satisfac ia pacientului cu 25-35%; 
o Reduce durata spitaliz rii cu 15-20%; 
o Îmbun t e te rezultatele func ionale pe termen lung; 
o Scade rata de re-spitalizare . 

Implementarea unui model de lucru colaborativ bine definit este esen ial  pentru 
ob inerea unor rezultate optime în reabilitare. 
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CAPITOLUL 3. EVALUAREA PACIENTULUI LOCOMOTOR  

3.1. Importan a evalu rii în procesul de recuperare 
Evaluarea pacientului reprezint prima etap  esen ial  a procesului de reabilitare,

având rolul de a stabili diagnosticul clinic, a identifica factorii de risc asocia i, gradul de 
severitate i poten ialul de recuperare. Aceasta furnizeaz  datele necesare elabor rii unui plan 
terapeutic personalizat, cu obiective clare i metode adaptate fiec rui pacient. 

Evaluarea se realizeaz  de c tre întreaga echip  multidisciplinar , fiecare specialist 
contribuind din perspectiva propriei competen e profesionale. 

3.2. Etapele evalu rii pacientului locomotor
Evaluarea clinic i func ional  se desf oar  în mai multe etape, în func ie de 

momentul ini ierii reabilit rii: 
3.2.1. Evaluarea ini ial

Evaluarea ini ial  reprezint  momentul de baz  în managementul pacientului 
locomotor i se efectueaz  fie la internare fie la începutul programului de recuperare.
Aceasta urm re te ob inerea unei imagini comprehensive asupra statusului clinic, func ional
i psiho-social (Braddom, 2016; O’Sullivan, Schmitz & Fulk, 2019), constituind baza pentru 

elaborarea unui plan terapeutic individualizat i pentru monitorizarea ulterioar  a progresului.  

3.2.1.1. Medicul specialist este cel care începe evaluarea ini ial , parcurgând etapele 
premerg toare stabilirii diagnosticului - anamneza, stabilirea factorilor de risc, examenul 
clinic general i local, recomandarea investiga iilor paraclinice (bilan  biologic i explor ri 
imagistice).  

I. Anamneza complet
Anamneza are un rol fundamental, întrucât ofer  date esen iale despre contextul 

apari iei afec iunii i factorii care influen eaz  evolu ia acesteia. Include: 
A. Istoricul bolii prezente: debutul simptomelor, modul de apari ie (traumatic/non-

traumatic), evolu ia în timp, factorii agravan i sau amelioran i, nivelul durerii, limit rile
func ionale.

a. Debutul simptomatologiei poate fi acut, subacut sau cronic.
Un debut acut, asociat unui mecanism traumatic clar (c dere, impact direct, pivotare), 
sugereaz  de obicei o leziune tisular  de tip entors , luxa ie, contuzie, ruptur  muscular  sau 
fractur  (Magee,  2014).
Un debut progresiv, f r  un factor declan ator evident, este întâlnit frecvent în patologia 
degenerativ  sau inflamatorie, precum artroza, tendinopatiile cronice sau bolile 
reumatologice (DeLisa,  2010; Neumann, 2017). 



25

b. Mecanismul de producere a afec iunii acute reprezint  un element indispensabil 
pentru orientarea diagnosticului.

Informa iile privind pozi ia corpului în momentul accidentului, direc ia for elor aplicate, tipul 
mi c rii i contextul activit ii contribuie la identificarea esuturilor cel mai probabil afectate. 
Autori precum Magee subliniaz  necesitatea corel rii mecanismului lezional cu modelul 
biomecanic al segmentului implicat pentru a formula ipoteze diagnostice valide (Magee, 
2014).

c. Evolu ia simptomelor subacute i cronice este analizat  în detaliu: pacientul este 
întrebat despre intensitatea, frecven a i caracterul durerii, precum i despre factorii 
agravan i sau amelioran i.

Evaluarea durerii include distribu ia, durata, ritmul diurn, prezen a durerii nocturne i
r spunsul la medica ie sau repaus. Durerea care se accentueaz  la efort i se remite în repaus 
indic  un proces mecanic, în timp ce durerea constant , nocturn  sau inflamatorie sugereaz
etiologii reumatologice sau neuropatice (O’Sullivan, Schmitz & Fulk, 2019; DeLisa, 2010; 
Neumann, 2017). 

d. Evaluarea limit rilor func ionale asociate urm re te impactul simptomelor asupra 
activit ilor vie ii zilnice i asupra particip rii sociale.

Aceast  evaluare este important  atât pentru diagnostic, cât i pentru planificarea programului 
de recuperare (O’Sullivan, Schmitz & Fulk, 2019; WHO, 2001). 

e. Tratament aplicat anterior evalu rii prezente: interven ii chirurgicale, imobiliz ri, 
fizioterapie, medica ie.

R spunsul pacientului la tratamentele anterioare (medicamentoase, fizioterapie, interven ii
chirurgicale) ofer  informa ii valoroase privind prognosticul i direc ia terapeutic  optim
(Braddom, 2016; DeLisa, 2010; Neumann, 2017). 

B.  Analiza factorilor de risc.
Literatura de specialitate subliniaz  rolul semnificativ al biomecanicii deficitare, 

sedentarismului, obezit ii, suprasolicit rii profesionale sau sportive, precum i influen a
comorbidit ilor metabolice i cardiovasculare asupra evolu iei patologiei musculoscheletale 
(Kisner, 2017; Neumann, 2017). Identificarea acestora permite conturarea unei abord ri 
integrative, orientate spre preven ie i recuperare pe termen lung. 

a. Antecedente personale i patologice:
1. Traumatisme anterioare 

Traumatismele anterioare sunt un marker important pentru evaluarea riscului crescut 
de c dere. În practica clinic , pacien ii cu leziuni musculo-scheletale preexistente trebuie 
evalua i sistematic pentru instabilitate, pierderi de echilibru, sl biciune muscular i afectarea 
propriocep iei, iar programele de recuperare trebuie s  includ  exerci ii de stabilizare, 
reeducare postural i preven ie a c derilor. 
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Traumatismele anterioare pot determina modific ri anatomice i biomecanice. 
Entorsele multiple în antecedente cresc riscul apari iei unei instabilit i ligamentare, cu 
impact atât în cazul pacientului tân r cât i în cazul pacientului cu patologie degenerativ  deja 
prezent .

Fracturile multiple anterioare patologiei curente ridic  suspiciunea unei fragilit i
osoase (osteoporoz ), care necesit  o abordare terapeutic  specific . În cazul unei patologii 
acute (o nou  fractur ) trebuie evaluate avantajele i dezavantajele fiec rei manevre 
terapeutice (conservatoare sau chirurgicale), dar i complica iile ce pot ap rea în urma 
deciziei adoptate. În cazul unei patologii degenerative (cronice), osteoporoza necesit
utilizarea unor tipuri de implante adaptate fragilit ii osoase pentru a sc dea riscul 
complica iilor ulterioare. În acela i timp, fracturi vicios consolidate localizate la nivelul 
aceluia i membru, pot determina dezax ri importante ale axului mecanic, cu impact 
functional major în caz de tratament conservator sau care necesit  o abordare personalizat
din punct de vedere chirurgical. 

2. Boli reumatologice  
Inflama ia cronic  din bolile reumatologice determin  distruc ii osoase importante, cu 

diformit i asociate i redori articulare, pacientul prezentând o dizabilitate locomotorie 
progresiv . Un studiu din 2019 arat  c  artrita reumatoid  (PR) afecteaz  toate dimensiunile 
calit ii vie ii: func ie fizic , durere, dizabilitate, s n tate mintal i via  social , ceea ce 
confirm  impactul major asupra aparatului locomotor i asupra particip rii globale (QOL) 
(Goma et al., 2019). 

Bolile reumatologice cresc riscul de c dere prin durere cronic i rigiditate, deform ri
articulare, afectarea propriocep iei i a reflexelor de corec ie postural i sl biciune muscular
i oboseal .

Multe boli reumatologice (în special poliartrita reumatoid ) se asociaz  cu 
osteoporoz  secundar  inflama iei, terapiei medicamentoase i a mobilit ii limitate. O meta-
analiz  pe 13 studii a ar tat c  pacien ii cu PR au un risc de aproximativ 2,25 ori mai mare de 
fracturi fa  de popula ia general  (Xue, 2017). Aceast  fragilitate osoas  are impact asupra 
implantului utilizat în tratamentul chirurgical indiferent dac  vorbim de o patologie acut  sau 
cronic  (degenerativ ). 

Terapia biologic  utilizat  în diferite patologii reumatologice presupune modificarea 
sau suprimarea unor componente ale sistemului imunitar, pentru a reduce inflama ia
autoimun . Prin suprimarea unei p r i a r spunsului imun, capacitatea organismului de a 
r spunde la provoc ri microbiene (inclusiv dup  interven ii chirurgicale) poate fi redus , ceea 
ce cre te riscul infec iilor postoperatorii (Imam, 2024). În ghidurile recente pentru 
management perioperator la pacien ii cu boli reumatologice, se recomand întreruperea 
biologicelor înaintea opera iilor elective (DGRh, 2022), decizie ce trebuie individualizat  în 
func ie de severitatea bolii, comorbidit i i tipul interven iei chirurgicale (George, 2019). 
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3. Neurologice
Bolile neurologice constituie un factor de risc major pentru dezvoltarea i agravarea 

patologiei locomotorii, deoarece sistemul nervos central i periferic controleaz  toate 
componentele mi c rii: motricitate, tonus, coordonare, echilibru i propriocep ie. Alterarea 
uneia sau mai multor structuri neurologice afecteaz  direct mecanica i func ia aparatului 
locomotor, crescând riscul de dizabilitate, traumatisme i pierdere a independen ei
(O’Sullivan, 2019; Braddom, 2016). 

Spasticitatea persistent  din AVC, paralizie cerebral  sau scleroz  multipl , produce 
dezechilibre musculare, contracturi, scurt ri tendinoase i deform ri articulare, crescând 
riscul de artroz  secundar i durere musculo-scheletal  (Braddom, 2016; Krajewski, 2021). 
Hipotonia din  neuropatii periferice sau ataxii cerebeloase, reduce stabilitatea segmentelor 
corporale, favorizând entorse, suprasolicit ri i traumatisme repetitive. 

Bolile neurologice produc tipare caracteristice de mers patologic, care cresc consumul 
energetic, reduc eficien a mi c rii i duc la suprasolicit ri mecanice cronice, contribuind la 
patologia locomotorie secundar  (Verheyden, 2006; Fasano, 2017): 

o mers hemiparetic post-AVC; 
o mers parkinsonian (pa i scur i, freezing, lipsa balansului bra elor);
o mers stepat în neuropatii; 
o mers ataxic în afec iuni cerebeloase. 

Studiile recente arat  c  pacien ii cu diferite boli neurologice prezint  un risc de 
c dere de 2–7 ori mai mare decât popula ia general  (Fasano, 2017; NICE Guidelines, 2023). 
C derile repetate determin  traumatisme musculo-scheletale, fracturi i necesitatea unor 
interven ii chirurgicale care accentueaz  dizabilitatea locomotorie. 

Bolile neurologice impacteaz  în mod direct i profund patologia locomotorie prin 
afectarea controlului motor, a tonusului, a coordon rii, a propriocep iei i a pattern-ului de 
mers. Aceste mecanisme cresc riscul de suprasolicitare articular , durere cronic , deform ri, 
c deri i fracturi. Din aceste motive, evaluarea locomotorie trebuie s  includ  obligatoriu 
analiza factorilor neurologici, iar programele de recuperare trebuie adaptate profilului neuro-
motor al fiec rui pacient. 

4. Cardiovasculare
Impactul afec iunilor cardiovasculare asupra unui pacient cu indica ie de chirurgie 

ortopedic  este major, atât în ceea ce prive te siguran a perioperatorie, cât i evolu ia
func ional  postoperatorie. Pacien ii cu boal  coronarian , insuficien  cardiac ,
hipertensiune arterial  sau aritmii prezint  un risc semnificativ crescut de evenimente 
cardiace perioperatorii, cum ar fi ischemia miocardic , infarctul perioperator, tulbur rile de 
ritm i decompensarea cardiac  (ACC/AHA, 2014; ESC/ESA, 2014). Interven iile ortopedice 
majore – în special protez rile de old i genunchi – sunt considerate proceduri cu risc 
cardiovascular moderat spre înalt, datorit  stresului hemodinamic, pierderilor sangvine i
modific rilor statusului volemic (ACC/AHA, 2014; ESC/ESA, 2014). 
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Insuficien a cardiac  reduce dramatic capacitatea func ional  a pacientului, fapt care 
întârzie mobilizarea precoce – un element central în chirurgia ortopedic  – crescând riscul de 
complica ii musculo-scheletale i sc zând poten ialul de recuperare func ional  (Biccard, 
2008).

Bolile cardiovasculare cresc riscul de complica ii tromboembolice. Datele clinice 
arat  c  pacien ii cu comorbidit i cardiace dezvolt  evenimente trombotice cu o inciden
mai mare i într-o perioad  mai scurt  dup  protez rile articulare (Khatod, 2006; Parvizi, 
2014).

Prin urmare, prezen a unei patologii cardiovasculare impune o evaluare 
interdisciplinar  atent i optimizarea preoperatorie a func iei cardiace, conform ghidurilor 
interna ionale ACC/AHA i ESC, care recomand  stratificarea riscului, ajustarea 
tratamentului i monitorizarea perioperatorie strict  pentru a asigura un rezultat chirurgical i
func ional optim (ACC/AHA, 2014; ESC/ESA, 2014).

Patologia venoas  reprezint  un determinant major al evolu iei postoperatorii i al 
recuper rii func ionale la pacientul ortopedic, deoarece imobilizarea, inflama ia tisular ,
trauma chirurgical i statusul protrombotic favorizeaz  staza venoas i
hipercoagulabilitatea.  În special în chirurgia ortopedic  major  (fracturi, artroplastii de 
old/genunchi), riscul de tromboz  venoas  profund  (TVP) este semnificativ crescut, 

constituind una dintre cele mai frecvente complica ii prevenibile. 
Prezen a varicelor este asociat  cu insuficien  venoas  cronic i staz  sangvin ,

factori care cresc riscul de tromboz i edem postoperator. La ace ti pacien i se recomand
mobilizare precoce, ciorapi compresivi i monitorizare atent  a semnelor de TVP. 
Antecedentele personale de TVP reprezint  unul dintre cei mai puternici factori de risc 
independen i pentru recuren . Într-un studiu din 2019, inciden a cumulativ  a recuren ei dup
chirurgie a fost 4,6% la 6 luni i 6,3% la 1 an; riscul a fost maxim în prima lun  dup  opera ie
i a r mas crescut pân  la ~ 6 luni (Nemeth, 2019). 

Un istoric de trombembolism pulmonar (TEP) indic  o susceptibilitate trombotic
sistemic , fiind asociat cu mortalitate i morbiditate crescute perioperator. La pacientul cu 
TVP/TEP în antecedente, recuperarea trebuie planificat  astfel încât s  maximizeze 
mobilizarea precoce, dar cu monitorizare atent  a simptomelor (durere/edem unilateral, 
dispnee, tahicardie) i coordonare strâns  cu schema de profilaxie/anticoagulare.

5. Metabolice
Bolile metabolice reprezint  un factor de risc major pentru dezvoltarea i progresia 

patologiei osteoarticulare, prin mecanisme complexe care includ inflama ia cronic  de grad 
redus, modific ri endocrine, alterarea homeostaziei osoase i suprasolicitarea mecanic  a 
articula iilor. Dintre acestea, obezitatea, diabetul zaharat, dislipidemiile i osteoporoza au cel 
mai mare impact documentat clinic (Zhuo, 2012; Schett, 2013). 

o Obezitatea este unul dintre cei mai importan i determinan i ai bolilor osteoarticulare, 
în special ai artrozei genunchiului i oldului.
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Cre terea masei corporale determin suprasolicitarea mecanic  a cartilajului 
articular i alterarea cineticii aparatului locomotor. Totodat , esutul adipos func ioneaz  ca 
organ endocrin, producând adipochine proinflamatorii care accelereaz  degradarea 
cartilajului i contribuie la instalarea inflama iei sistemice cu rol în patogeneza artrozei (Zhuo, 
2012; Bliddal, 2014). Studii recente arat  c  persoanele obeze prezint  de 2–4 ori risc mai 
mare de gonartroz  fa  de popula ia normoponderal  (Bliddal, 2014). 

Obezitatea este un factor de risc bine documentat pentru apari ia infec iilor 
postoperatorii, mecanismele implicate fiind atât mecanice, cât i fiziologice. În chirurgia 
ortopedic , o meta-analiz  dedicat  a ar tat c  obezitatea aproape dublez  riscul de infec ie 
postoperatorie (Yuan, 2013). În proteza total  de genunchi, pacien ii cu obezitate sever
(clasa III) au rate semnificativ crescute atât de infec ii superficiale, cât i profunde, 
comparativ cu celelalte categorii de IMC (Wilson, 2018). Date similare vin i din 
traumatologia de urgen : într-un studiu pe pacien i cu traum  ortopedic , obezitatea a fost 
identificat  ca factor de risc independent pentru complica ii de plag  (dehiscen , infec ii),
chiar dup  ajustarea pentru al i factori (vârst , comorbidit i, status nutri ional) (Egbert, 
2020).

Obezitatea poate favoriza apari ia osteoporozei locale la nivelul  unei articula ii 
afectate degenerativ. Studiile arat  c  supraînc rcarea mecanic  generat  de obezitate duce la 
microleziuni repetate ale osului subcondral, stimulând remodelarea accelerat i sc derea 
calit ii osoase locale, fenomen care contribuie la progresia artrozei (Zhuo, 2012; Courties, 
2016). De asemenea, pacien ii obezi prezint  mai frecvent leziuni de tip bone marrow 
lesions (BMLs) în osul subcondral, vizibile la RMN, corelate direct cu durerea i progresia 
artrozei. Aceste leziuni sunt considerate un marker al osteoporozei locale i sunt semnificativ 
mai prevalente în rândul pacien ilor cu IMC crescut (Hunter, 2009). 

Rezisten a în timp al implanturilor utilizate în chirurgia ortopedic  cronic  (proteze 
genunchi i old) este influen at  sever de gradul de obezitate a pacientului. O meta-analiz
asupra artroplastiei totale de genunchi a ar tat c  obezitatea sever  cre te semnificativ riscul 
de revizie protetic  datorat  loosening-ului aseptic comparativ cu pacien ii normoponderali 
(Houdek, 2015). De asemenea, studiile de tip registru na ional au raportat o inciden  mai 
mare a reviziilor pentru loosening la pacien ii obezi, atât în artroplastia de old, cât i în cea 
de genunchi, în special la pacien ii cu IMC peste 35 kg/m² (Abdel, 2015).  

Asocierea dintre cre terea înc rc rii la nivelul articula iei protezate, prezen a osului 
osteoporotic i sc derea în timp a vie ii implantului protetic, determin  necesitatea utiliz rii
unor implanturi protetice adaptate acestor riscuri (proteze de genunchi cu stemuri tibiale 
asociate). 

o Diabetul zaharat reprezint  un factor de risc major pentru apari ia complica iilor 
postoperatorii i pentru întârzierea recuper rii func ionale la pacien ii cu patologii 
osteoarticulare supu i interven iilor chirurgicale.  
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Studiile recente arat  c  pacien ii diabetici prezint  un risc semnificativ crescut de 
infec ie periprotetic i infec ie local  postoperatorie dup  artroplastia total  de genunchi 
i old, cu o cre tere a riscului estimat  la aproximativ 40–45% comparativ cu pacien ii

nediabetici, în special în cazul diabetului dezechilibrat sau insulinodependent Raju Vaishya, 
2025). De asemenea, diabetul este asociat cu un risc crescut de complica ii sistemice 
postoperatorii, precum sepsisul i întârzierea vindec rii pl gii, ceea ce duce la amânarea 
mobiliz rii precoce i la prelungirea duratei de spitalizare (Berkovich, 2025). 

Din punct de vedere func ional, pacien ii cu diabet prezint  frecvent un nivel 
func ional preoperator mai sc zut i ob in rezultate func ionale inferioare în perioada 
postoperatorie timpurie, cu scoruri mai mici ale mobilit ii i calit ii vie ii dup  artroplastie, 
necesitând programe de recuperare mai atent individualizate (Power, 2024). Mecanismele 
implicate includ hiperglicemia cronic , inflama ia sistemic  de grad redus i acumularea 
produselor finale de glicare avansat  (AGEs), care afecteaz  vindecarea tisular , calitatea 
osului i adaptarea func ional  postoperatorie (Napoli, 2017). În plus, datele recente indic
un risc crescut de revizie protetic  la pacien ii diabetici, subliniind impactul negativ al acestei 
boli metabolice asupra prognosticului pe termen lung al pacientului ortopedic (Hong, 2024). 

o Dislipidemiile contribuie la patologia osteoarticular  prin mecanisme inflamatorii i
vasculare.
Procesul aterosclerotic reduce perfuzia osului subcondral, ceea ce afecteaz

regenerarea cartilajului i integritatea articular  (Yuanyuan Wang, 2023). Dislipidemiile sunt 
relevante pentru progresia artrozei deoarece se asociaz  cu un profil inflamator sistemic i
cu modific ri ale metabolismului cartilajului/osului subcondral (Mocanu, 2024), se coreleaz
cu fenotipul de artroz  metabolic , unde progresia nu e explicat  doar de înc rcarea mecanic
(Wei, 2023). În ceea ce prive te complica iile postoperatorii, hiperlipidemia este raportat  în 
literatura de sintez  ca factor asociat cu riscul de infec ie periprotetic i scor functional 
mai redus (Hao, 2024). Datele recente despre tratamentul dislipidemiei (statinele) în 
artroplastie, sugereaz  c  el poate avea efecte poten ial favorabile  (antiinflamator, 
imunomodulator asupra osului) cu risc mai mic de revizie pe termen lung dup  artroplastia 
total  de old (D’Amuri, 2025) 

o Osteoporoza, de i considerat  o boal  metabolic  osoas  distinct , influen eaz
semnificativ patologia osteoarticular .
Reducerea densit ii minerale osoase afecteaz  suportul osului subcondral, modific

distribu ia for elor mecanice i poate accelera degradarea cartilajului articular. În plus, 
pacien ii cu osteoporoz  prezint  risc crescut de fracturi, deform ri articulare i instabilitate, 
ceea ce favorizeaz  instalarea durerilor cronice i limitarea func ional .

Osteoporoza cre te riscul de complica ii mecanice i reinterven ii (fracturi 
periprotetice intraoperatorii i postoperatorii) (Haoxuan, 2025; Wong, 2025) asociat
frecvent cu sc derea recuper rii func ionale optime. Osul osteoporotic are densitate mineral
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redus , microarhitectur  trabecular  alterat i capacitate sc zut  de ancorare a implanturilor. 
În consecin , fixarea standard ( uruburi/pl ci/ uruburi pediculare, componente protetice 
necimentate) este mai predispus  la pull-out, cut-out, migrare, loosening i e ec mecanic.
Pentru a compensa calitatea redus  a osului, se utilizeaz  implanturi/strategii care 
cresc stabilitatea primar  (ex. pl ci blocate, tije/ uruburi augmentate cu ciment (Li, 2024; 
Böhringer, 2023), tije cimentate în artroplastii  (Kelly, 2023), extensii/stemuri pentru 
distribu ia sarcinii (Al-Sarraj, 2026). Prin urmare, decizia de implant trebuie s
fie individualizat  pe baza calit ii osoase, tipului de fractur /protezare, profilului de risc i
obiectivelor func ionale.

6. Bolile neoplazice 
Antecedentele neoplazice reprezint  un factor de risc important în recuperarea 

pacientului locomotor, atât în patologia ortopedic  acut , cât i în cea cronic , prin 
mecanisme multifactoriale ce includ status inflamator cronic, sarcopenie, anemie, malnutri ie, 
fatigabilitate i toleran  redus  la efort. Pacien ii cu istoric de cancer prezint  frecvent o 
capacitate func ional  bazal  mai sc zut i o recuperare mai lent  postoperatorie, necesitând 
programe de reabilitare individualizate i progresie atent dozat  a exerci iilor.

b. Factori de risc: profesia, stilul de via , sedentarismul, suprasolicitarea repetitiv ,
obezitatea, fumatul, factori genetici. 

1. Expunerea ocupa ional  la suprasolicitare mecanic  repetitiv  (ridic ri de greut i, 
îngenunchere, ghemuire, stat prelungit în picioare) se asociaz  cu un risc crescut de 
gonartroz  (Wang, 2020). 

2. Sedentarismul i nivelul redus de activitate fizic  sunt corelate cu hipotonie 
muscular , redoare articular i toleran  sc zut  la efort. Un studiu de implementare 
clinic  (2025) a raportat c  pacien ii inclu i într-un program de prehabilitare
(kinetoterapie i exerci ii fizice, suport nutritional i psihologic ) au avut risc mai mic 
de complica ii postoperatorii (Levett, 2025; Mudarra-García, 2025).

3. Fumatul are un impact negativ dovedit asupra vindec rii tisulare, fiind asociat cu risc 
crescut de infec ie local  postperatorie, fracturi periprotetice i revizii protetice, ceea 
ce prelunge te spitalizarea i reduce ansele de recuperare complete (Llombart-
Blanco, 2025). 

Tabel. 3.1. Factori de risc în patologia locomotorie – mecanisme, impact func ional i
implica ii terapeutice 

Factor de risc 
Mecanisme
principale

Impact
asupra

aparatului
locomotor

Impact asupra 
recuper rii / 
complica ii 

Implica ii clinice i de 
recuperare 

Traumatisme
anterioare

Modific ri
anatomice i
biomecanice,

Instabilitate
articular ,
dezechilibre

Risc crescut de 
c dere, recuperare 
mai lent , necesar 

Evaluare sistematic  a 
stabilit ii, exerci ii de 
echilibru, preven ia
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instabilitate
ligamentar ,
afectarea 
propriocep iei 

axiale, artroz
secundar

de interven ii
personalizate

c derilor; implanturi 
adaptate în os fragil 

Boli
reumatologice

Inflama ie cronic ,
distruc ii osoase, 
redori, osteoporoz
secundar , terapie 
imunosupresoare

Deform ri
articulare,
dizabilitate
progresiv ,
durere cronic

Risc crescut de 
fracturi, infec ii
postoperatorii, 
recuperare
limitat

Adaptarea tratamentului 
biologic perioperator, 
programe de recuperare 
individualizate 

Boli
neurologice

Afectarea 
controlului motor, 
tonusului, 
coordon rii,
propriocep iei 

Mers
patologic,
deform ri,
artroz
secundar ,
suprasolicitare

Risc de c dere
mai mare, 
traumatisme
repetate

Evaluare neuro-motorie 
obligatorie,
kinetoterapie adaptat
pattern-ului de mers 

Boli
cardiovasculare

Sc derea capacit ii
func ionale,
ischemie, risc 
tromboembolic

Limitarea
mobilit ii,
toleran
redus  la efort 

Evenimente
cardiace
perioperatorii,
mobilizare
întârziat

Evaluare
interdisciplinar ,
optimizare
preoperatorie,
monitorizare strict

Obezitate Suprasolicitare 
mecanic ,
inflama ie
sistemic , alterarea 
osului subcondral 

Artroz
accelerat ,
osteoporoz
local , BMLs 

Infec ii
postoperatorii ,
loosening
protetic, revizii 

Control ponderal, 
adaptarea implanturilor, 
programe de recuperare 
progresiv

Diabet zaharat Hiperglicemie 
cronic , inflama ie,
AGEs, vindecare 
tisular  deficitar

Fragilitate
osoas , durere, 
func ie redus

Infec ii
postoperatorii ,
sepsis, recuperare 
întârziat

Control glicemic strict, 
reabilitare personalizat

Dislipidemii Inflama ie
sistemic ,
ateroscleroz ,
hipoperfuzie
subcondral

Progresia
artrozei,
durere,
afectarea 
cartilajului

Risc de infec ie
periprotetic , scor 
func ional redus 

Management metabolic; 
statine cu poten ial efect 
protector

Osteoporoz Densitate mineral
redus ,
microarhitectur
trabecular  alterat

Fracturi de 
fragilitate,
instabilitate
articular

Fracturi
periprotetice,
loosening,
reinterven ii

Implanturi speciale 
(augmentare cu ciment, 
tije cimentate), 
recuperare atent dozat

Profesie / 
suprasolicitare
repetitiv

Microtraumatisme,
înc rcare mecanic
cronic

Artroz
precoce i
sever

Recuperare mai 
lent , risc de 
recuren

Adapt ri ergonomice, 
educa ie postural

Sedentarism Hipotonie
muscular ,
rigiditate articular

Sc dere
func ional
global

Recuperare lent ,
risc crescut de 
complica ii 

Prehabilitare, mobilizare 
precoce 

Fumat Vasoconstric ie,
vindecare tisular
deficitar

Fragilitate
tisular

Infec ii, fracturi 
periprotetice,
revizii

Renun are la fumat 
preoperator
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II. Evaluarea func iilor vitale i a st rii generale 
Evaluarea func iilor vitale i a st rii generale reprezint  o component  fundamental

a evalu rii ini iale a pacientului locomotor, având un rol esen ial în aprecierea stabilit ii
clinice, a riscului de complica ii i a posibilit ilor de ini iere a tratamentului i recuper rii. 
Aceast  etap  este cu atât mai important  în cazul pacientului cu patologie ortopedic
prezentat în urgen , unde leziunile acute pot asocia modific ri sistemice cu impact asupra 
prognosticului func ional (ATLS® 2018). 

Monitorizarea tensiunii arteriale, a pulsului, a frecven ei respiratorii, a satura iei 
periferice a oxigenului (SpO ) i a temperaturii corporale permite identificarea precoce a 
dezechilibrelor hemodinamice, respiratorii sau metabolice. În context traumatic, varia iile
acestor parametri pot indica hemoragii, durere sever , oc hipovolemic, infec ie sau r spuns
inflamator sistemic, situa ii care impun stabilizarea medical  prioritar  înaintea interven iilor
ortopedice sau a mobiliz rii (Rossaint, 2023). 

La pacien ii cu patologii ortopedice acute sau cronice asociate comorbidit ilor 
cardiovasculare, respiratorii sau metabolice, rezerva func ional  poate fi semnificativ redus ,
crescând riscul de complica ii în timpul verticaliz rii i al ini ierii recuper rii. Astfel, 
corelarea func iilor vitale cu starea general i contextul clinic permite individualizarea 
planului terapeutic i stabilirea etapelor de recuperare într-un mod sigur, progresiv i adaptat 
nevoilor pacientului. 

III. Examinarea clinic
Evaluarea clinic  local  reprezint  o etap  fundamental  în examinarea pacientului cu 

afec iune locomotorie acut  sau cronic .
1. Evaluarea durerii reprezint  o component  esen ial  a evalu rii clinice a 

pacientului locomotor, deoarece durerea influen eaz  direct func ia, mobilitatea, complian a
la tratament i rezultatele recuper rii.  

Aceasta trebuie realizat  sistematic i repetat, folosind instrumente standardizate, 
pentru a permite cuantificarea intensit ii, monitorizarea evolu iei i evaluarea r spunsului la 
interven iile terapeutice. 

Scalele validate, precum Scala Vizual  Analogic  (VAS) i Scala Numeric  a 
Durerii (NRS), sunt recomandate în practica clinic  datorit  simplit ii, reproductibilit ii i
sensibilit ii la schimb rile clinice, fiind aplicabile atât în patologia acut , cât i în cea 
cronic . Evaluarea durerii trebuie integrat  în contextul clinic general, corelat  cu statusul 
func ional i cu semnele locale sau sistemice, pentru a diferen ia durerea mecanic  de cea 
inflamatorie i pentru a ghida corect deciziile terapeutice (Karcioglu, 2018). 

a. Scala vizual  analogic  (Visual Analog Scale – VAS) 
Scala vizual  analogic  (VAS) este un instrument validat i frecvent utilizat pentru 

m surarea intensit ii durerii, atât în contexte clinice acute, cât i cronice. Pacientul 
marcheaz  pe o linie continu  de obicei de 10 cm pozi ia care corespunde nivelului s u de 
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durere, unde 0 înseamn f r  durere i 10 (sau 100 mm) semnific durere maxim
imaginabil ; distan a de la cap tul „f r  durere” pân  la marcaj se m soar  pentru a ob ine 
scorul de durere al pacientului (Bjelkarøy, 2024). 
Scala VAS este considerat  un instrument unidimensional simplu i sensibil la modific rile 
dureroase, permi ând analiza progresului în timp dup  interven ii terapeutice sau chirurgicale. 
Mod de interpretare uzual:

0–3: durere u oar
4–6: durere moderat
7–10: durere sever

Aceast  clasificare este utilizat  în multe protocoale clinice pentru ghidarea tratamentului i
evaluarea r spunsului la analgezie (Karcioglu, 2018). 

Durerea mea acum: 

F r  durere                                            Durere maxim
0      1      2      3      4      5      6      7      8      9     10 

(Marcajul pacientului) 

Fig.. 3.1. Scala vizual  analogic  (VAS) 

a. Scala numeric  de evaluare a durerii (Numeric Rating Scale – NRS) 
Scala Numeric  de Evaluare (NRS) este o scal cu 11 puncte (0–10) în care pacientul 

indic  prin voce sau scris cât de intens este simptomul dureros pe o scar  de la „0 = nici o 
durere” la „10 = cea mai sever  durere imaginabil ”. Aceast  scal  este u or de aplicat în 
practica clinic i de în eles de pacien i, inclusiv în evalu ri repetate pentru monitorizarea 
evolu iei dureroase (Bjelkarøy, 2024). 

Te rog s  alegi un num r de la 0 la 10 pentru durerea ta: 
0 — nici o durere 
1 — durere foarte u oar
2 — durere u oar
3 — durere moderat
4 — durere moderat  spre sever
5 — durere sever
6 — durere foarte sever
7 — durere intens
8 — durere foarte intens
9 — durere extrem
10 — cea mai grav  durere posibil

Fig. 3.2. Scala Numeric  de Evaluare (NRS) 
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2. Examenul clinic al pacientului traumatic trebuie realizat sistematic, imediat dup
stabilizarea func iilor vitale. Aceasta are ca obiectiv identificarea tipului leziunii, a 
complica iilor asociate i a urgen elor locale care pot influen a conduita terapeutic i
prognosticul func ional (NICE, 2022). 

Examinarea începe cu inspec ia segmentului afectat, urm rindu-se prezen a
deform rilor vizibile, a tumefac iei, echimozelor, scurt rii sau rota iei anormale a membrului. 
O aten ie deosebit  trebuie acordat integrit ii tegumentului, deoarece prezen a unei pl gi 
în vecin tatea focarului de fractur  ridic  suspiciunea unei fracturi deschise, situa ie care 
schimb  imediat prioritatea terapeutic i conduita ini ial . (BOAST 4, 2017). 

Palparea se efectueaz  cu pruden , pentru identificarea punctelor dureroase 
maximale, a mobilit ii anormale sau a crepita iilor osoase, evitând manevrele agresive care 
pot agrava leziunea. Evaluarea durerii locale, inclusiv a caracterului i intensit ii acesteia, 
este esen ial , întrucât durerea dispropor ionat  fa  de aspectul clinic poate semnala 
complica ii severe, precum sindromul de compartiment sau leziuni vasculare asociate (NICE, 
2022; McQueen, 2013). 

Un element obligatoriu al evalu rii clinice locale este examenul neurovascular 
distal, care trebuie documentat riguros. Acesta include aprecierea pulsului arterial periferic, 
a timpului de recolorare capilar , a temperaturii tegumentului, precum i evaluarea 
sensibilit ii i motricit ii distale. Literatura subliniaz  importan a repet rii examenului 
neurovascular dup  manevrele de reducere sau dup  aplicarea imobiliz rii, deoarece 
compromiterea neurovascular  poate ap rea secundar edemului sau compresiei locale. 

De asemenea, clinicianul trebuie s  men in  o vigilen  crescut  pentru sindromul de 
compartiment, complica ie grav  asociat  fracturilor, caracterizat  prin durere progresiv ,
intens , accentuat  la întinderea pasiv  a musculaturii, asociat  cu parestezii i, în stadii 
avansate, deficit motor. Ghidurile clinice recomand  monitorizarea repetat  a semnelor 
locale, în special în primele 24–48 de ore dup  traumatism sau interven ie chirurgical  (NICE, 
2022).
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Fig. 3.3 Examenul clinic al pacientului cu patologie osteo-articular  traumatic

În concluzie, evaluarea clinic  local  a pacientului cu fractur  trebuie s  fie 
sistematic , atent documentat i repetat , constituind baza deciziilor terapeutice ulterioare i
un element esen ial în prevenirea complica iilor locale i a dizabilit ii func ionale.

3. Evaluarea clinic  local  a pacientului cu patologie ortopedic  cronic  are ca 
obiectiv identificarea modific rilor structurale i func ionale instalate progresiv, precum i
aprecierea impactului acestora asupra mobilit ii i calit ii vie ii.

Examinarea începe cu inspec ia segmentului afectat, urm rindu-se deform rile 
articulare, modific rile de ax, instabilitatea ligamentar , atrofia muscular , tumefac iile 
cronice sau modific rile tegumentare, frecvent întâlnite în artroze, sechele posttraumatice sau 
afec iuni inflamatorii cronice. 

Palparea permite identificarea punctelor dureroase, a îngro rii capsulare, a 
rev rsatelor articulare sau a crepita iilor, elemente sugestive pentru degradarea cartilajului i
modific rile osoase subiacente.

Evaluarea mobilit ii articulare active i pasive este esen ial  pentru cuantificarea 
rigidit ii, limit rilor func ionale i a diferen elor fa  de segmentul contralateral, fiind 
corelat  direct cu severitatea patologiei cronice. 

De asemenea, evaluarea for ei musculare, a stabilit ii articulare i a eventualelor 
dezechilibre biomecanice ofer  informa ii relevante pentru planificarea tratamentului 
conservator sau chirurgical i pentru individualizarea programului de recuperare.

Analiza posturii în static i dinamic , identific  eventuale asimetrii, devia ii ale 
coloanei sau anomalii de aliniament ale membrelor. 

Analiza mersului reprezint  o component  esen ial  a evalu rii func ionale a 
pacientului cu patologie locomotorie, oferind informa ii obiective asupra coordon rii,
stabilit ii, distribu iei sarcinilor i eficien ei mi c rii. Observa ia clinic  a mersului permite 
identificarea diverselor pattern-uri patologice (patologii neurologice asociate, mers 
coxopat, mers gonopat). 
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Fig.. 3.4. Examenul clinic al pacientului cu patologia osteo-articular  cronic

IV.  Evaluarea paraclinic i imagistic
Evaluarea paraclinic i imagistic  completeaz  examinarea clinic  a pacientului cu 

patologie osteo-articular , având un rol esen ial în confirmarea diagnosticului, aprecierea 
severit ii leziunilor i stabilirea conduitei terapeutice adecvate, atât în patologia acut , cât i
în cea cronic .

1. În contextul patologiei acute, în special traumatic , imagistica de prim  inten ie este
radiografia standard, care permite identificarea rapid  a fracturilor, luxa iilor, 
dezax rilor i a alinierii segmentelor osoase. Radiografia este indispensabil  în 
evaluarea ini ial  a traumatismelor musculo-scheletale i constituie baza deciziei 
terapeutice de urgen .

În situa iile în care radiografia este neconcludent  sau când se suspecteaz  leziuni 
complexe, tomografia computerizat  (CT) este metoda de elec ie, oferind detalii superioare 
privind morfologia fracturilor intraarticulare, cominu ia i rela ia cu structurile adiacente, 
fiind esen ial  în planificarea tratamentului chirurgical. 

Rezonan a magnetic  (RMN) este indicat  în patologia acut  pentru evaluarea 
leziunilor p r ilor moi, precum rupturile ligamentare, leziunile meniscale, afectarea 
cartilajului sau edemul osos, mai ales atunci când simptomatologia clinic  este 
dispropor ionat  fa  de aspectul radiologic. 

Din punct de vedere paraclinic, analizele de laborator (hemogram , markeri 
inflamatori, coagulogram ) sunt utile pentru evaluarea pierderilor sangvine, a riscului 
infec ios i a statusului biologic general, în special la pacientul politraumatizat sau cu 
indica ie chirurgical  de urgen .

2. În patologia osteo-articular  cronic , evaluarea imagistic  are rolul de a documenta 
modific rile degenerative, inflamatorii sau metabolice i de a monitoriza evolu ia 
bolii. Radiografia standard r mâne investiga ia de baz  în artroz , fiind utilizat
pentru eviden ierea îngust rii spa iului articular, osteofitelor, sclerozei subcondrale i
deform rilor osoase, elemente corelate cu severitatea clinic  a bolii. 
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Fig.. 3.5. Gonartroz  avansat  (Ortopangonograma membrului inferior, Rx genunchi 
-fa i profil) 

Evaluarea CT în patologia locomotorie cronic  trebuie utilizat  selectiv, ca metod
complementar , atunci când informa iile oferite influen eaz  direct decizia terapeutic i
planificarea interven iilor chirurgicale. CT este recomandat pentru evaluarea defectelor 
osoase importante din artroz , în vederea unui planning preoperator care s  stabileasc
necesitatea implantului utilizat.  

Fig.. 3.6. Imagine CT - defect osos tibial proximal 
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În sechelele posttraumatice cronice, CT-ul reprezint  investiga ia de elec ie pentru 
analiza pseudartrozelor i dezax rilor axului mecanic. De asemenea, CT-ul este indicat pentru 
diagnosticul osteolizei periprotetice i al loosening-ului aseptic (pierderea stabilit ii
implantului), permi ând detectarea precoce a pierderii de substan  osoas i orientarea 
deciziei de revizie protetic .

RMN-ul ofer  informa ii superioare privind starea cartilajului articular, a osului 
subcondral i a p r ilor moi periarticulare, fiind deosebit de util în stadiile precoce ale artrozei 
i în patologia inflamatorie cronic , unde modific rile radiografice pot lipsi ini ial. De 

asemenea, RMN permite identificarea leziunilor de tip bone marrow lesions, asociate durerii 
i progresiei artrozei. 

În evaluarea bolilor metabolice osoase, precum osteoporoza,  osteodensitometria 
(DXA) reprezint  standardul de aur pentru m surarea densit ii minerale osoase i estimarea 
riscului de fractur , având implica ii directe asupra deciziilor terapeutice i a tipului de 
implant utilizat în chirurgia ortopedic .

Analizele paraclinice, incluzând markerii inflamatori, metabolici i endocrini, sunt 
esen iale pentru identificarea cauzelor secundare ale patologiei cronice i pentru 
monitorizarea r spunsului la tratament. În contextul unei interven ii chirurgicale, evaluarea 
paraclinic  prin probe de laborator este esen ial  pentru aprecierea statusului biologic general, 
identificarea factorilor de risc perioperator i prevenirea complica iilor postoperatorii. 

Determinarea hemogramei este obligatorie pentru identificarea anemiei, infec iilor 
sau tulbur rilor hematologice, anemia preoperatorie fiind asociat  cu un risc crescut de 
complica ii, necesar transfuzional i recuperare func ional  întârziat  dup  chirurgia 
ortopedic .

Evaluarea markerilor inflamatori (VSH, CRP) este recomandat  în patologia 
cronic  pentru excluderea unui proces infec ios activ sau a unei boli inflamatorii necontrolate, 
în special înaintea artroplastiilor, unde infec iile subclinice pot compromite rezultatul 
chirurgical. 

Profilul metabolic (glicemie, HbA1c, profil lipidic) este esen ial, având în vedere 
impactul diabetului zaharat i al dislipidemiilor asupra riscului de infec ie, vindec rii pl gii
i rezultatelor func ionale postoperatorii. Studiile recente arat  c  un control glicemic 

deficitar se asociaz  cu un risc semnificativ crescut de infec ii periprotetice i complica ii 
sistemice (Vaishya, 2025). De asemenea, evaluarea func iei renale i hepatice este necesar
pentru ajustarea anesteziei i a medica iei perioperatorii. 

Tabel. 3.2. Evaluarea imagistic i paraclinic  în patologia locomotorie acut i cronic

Investiga ie 
Analiz  (ce 
evalueaz )

Indica ie – 
Patologie acut

Indica ie – 
Patologie cronic

Scop clinic 

Radiografie 
standard (Rx)

Integritatea 
osoas , aliniere, 
spa iu articular, 
osteofite 

Investiga ie de 
prim  inten ie în 
traumatisme: 
fracturi, luxa ii 

Evaluarea artrozei, 
artropatiilor 
inflamatorii i
metabolice

Confirmarea 
diagnosticului, 
orientarea ini ial  a 
tratamentului 
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Tomografie 
computerizat  (CT)

Morfologia osoas
tridimensional ,
defecte osoase, 
cominu ie 

Fracturi
complexe,
intraarticulare, 
politraum

pseudartroze, defecte 
osoase din artroz ,
planificare artroplastii 
primare i de revizie 

Planificare 
chirurgical
precis , evaluarea 
defectelor osoase 

Rezonan
magnetic  (RMN)

Cartilaj, 
ligamente, menisc, 
os subcondral, 
p r i moi 

Leziuni 
ligamentare, 
meniscale, edem 
osos acut 

Artroz  precoce, boli 
inflamatorii, leziuni 
subcondrale cronice 

Diagnostic precoce, 
evaluare p r i moi 

Ecografie musculo-
scheletal

P r i moi, lichid 
articular, tendoane 

Hematoame, 
rupturi tendinoase 
superficiale 

Sinovite, rev rsate
articulare, ghidaj 
infiltra ii 

Diagnostic 
func ional, 
monitorizare 

DXA
(osteodensitometrie)

Densitate mineral
osoas

– (nu este indicat
de rutin )

Suspiciune/diagnostic 
osteoporoz

Evaluarea riscului 
de fractur ,
alegerea strategiei 
terapeutice 

Hemogram
Anemie, infec ie, 
status hematologic 

Traumatisme cu 
sângerare,
chirurgie de 
urgen

Evaluare
preoperatorie 

Stratificarea 
riscului 
perioperator 

Markeri inflamatori 
(CRP, VSH)

Activitate 
inflamatorie, 
infec ie 

Suspiciune 
infec ie acut ,
sindrom 
inflamator

Boli reumatologice, 
excludere infec ie 
cronic

Diagnostic 
diferen ial, 
monitorizare 

Profil metabolic 
(glicemie, HbA1c)

Control glicemic 
Traum  la pacient 
diabetic 

Artroz , diabet, 
evaluare preoperatorie 

Reducerea riscului 
de infec ii i
complica ii

Profil lipidic
Status metabolic 
i vascular 

–
Dislipidemii asociate 
artrozei metabolice 

Evaluare risc 
cardiovascular i
inflamator

Calciu, Vitamina D, 
PTH

Metabolism osos –
Osteoporoz ,
fragilitate osoas

Optimizarea 
calit ii osoase 

Teste imunologice 
(FR, anti-CCP, 

ANA)

Activitate 
autoimun

–
Suspiciune boli 
reumatologice 

Confirmare 
diagnostic, 
ghidarea 
tratamentului 

3.2.1.2. Evaluarea func ional  realizat  de kinetoterapeut constituie etapa ini ial
fundamental  în orice program de reabilitare al aparatului locomotor, furnizând cadrul 
necesar pentru în elegerea aprofundat  a statusului biomecanic i a capacit ilor func ionale
ale pacientului (Kisner, Colby & Borstad, 2021).

Aceasta are drept scop identificarea limit rilor articulare, musculare i motorii care 
influen eaz  executarea activit ilor specifice i participarea eficient  la activit ile vie ii
cotidiene. 

Prin aplicarea unei evalu ri riguroase i standardizate, kinetoterapeutul poate descrie 
cu acurate e deficitele func ionale, poate formula obiective opera ionale adecvate i poate 
adapta interven iile terapeutice în concordan  cu programul de tratament prescris de medicul 
ortoped/ medicul de recuperare medical .
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Evaluarea kinetoterapeutic  reprezint  un proces complex i multidimensional, care 
combin  informa iile subiective ale pacientului cu examinarea obiectiv , în conformitate cu 
principiile acurate ei, standardiz rii i reproductibilit ii clinice, constituind astfel 
fundamentul unui program de reabilitare sigur, eficient i individualizat (Kisner, Colby & 
Borstad, 2021). 

Fig. 3.7. Etapele evalu rii kinetoterapeutice ca baz  pentru un program de reabilitare 
individualizat i eficient. 

I. Evaluarea func ional  a mobilit ii
 Evaluarea func ional  a mobilit ii reprezint  o component  central  a examin rii 
kinetoterapeutice, constituind un element esen ial în identificarea limit rilor articulare, a 
restric iilor de mi care i a mecanismelor compensatorii care pot compromite func ia global
a aparatului locomotor.         
 Mobilitatea articular  reflect  interac iunea complex  dintre structurile 
osteoarticulare, musculotendinoase i capsulo-ligamentare, influen ând în mod direct 
capacitatea individului de a executa activit i fundamentale i gesturi func ionale precum 
mersul, tranzi ia din pozi ia ezând în ortostatism, manipularea obiectelor sau îndeplinirea 
sarcinilor profesionale i cotidiene.  

O mobilitate articular  adecvat  constituie premisa unei func ionalit i optime, în timp 
ce orice restric ie poate determina apari ia unor modific ri biomecanice secundare, 
suprasolicit ri compensatorii i diminuarea performan ei motorii.    
 În acest sens, evaluarea corect , complet i standardizat  a mobilit ii devine 
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indispensabil  pentru elaborarea unui program de reabilitare ortopedic  eficient i orientat 
spre rezultate func ionale obiective.  

Realizat  sistematic, evaluarea mobilit ii permite identificarea abaterilor fa  de 
valorile normale ale amplitudinii mi c rilor, determinarea etiologiei restric iilor (durere, 
rigiditate capsulo-ligamentar , contracturi musculare, limit ri mecanice post-traumatice), 
analiza impactului acestora asupra vie ii cotidiene, formularea unor obiective terapeutice 
realiste i monitorizarea precis  a progresului pe parcursul interven iei de reabilitare (Kisner, 
Colby & Borstad, 2021).         

Astfel, evaluarea func ional  a mobilit ii nu se reduce la o simpl  cuantificare a 
amplitudinii articulare, ci reprezint  un proces integrat, menit s  ofere kinetoterapeutului o 
imagine obiectiv , cuprinz toare i clinic relevant  asupra capacit ii pacientului de a efectua 
mi c ri eficiente, sigure i economice din punct de vedere energetic.

Aceast  analiz  constituie fundamentul personaliz rii interven iilor i al construirii 
unui program terapeutic adaptat particularit ilor clinice ale fiec rui pacient. 

1. Tipurile de mobilitate (AROM, PROM, AAROM) 

Tabel 3.3. Tipuri de mobilitate articular i relevan a lor clinic .
Tip de mobilitate Descriere Ce evalueaz Relevan  clinic

AROM(Active 
Range of Motion – 
Mobilitate activ )

Mi carea este realizat  de 
pacient prin contrac ie
muscular  voluntar i
control neuromotor. 

• For a muscular
• Controlul motor 
• Durerea în timpul 
mi c rii 
• Func ia dinamic

Indic  nivelul de 
func ionalitate i
capacitatea real  a 
pacientului de a executa 
mi c ri în activit ile
cotidiene.

PROM(Passive 
Range of Motion – 
Mobilitate pasiv )

Mi carea este realizat  de 
examinator, f r
contrac ie muscular  din 
partea pacientului. 

• Integritatea structurilor 
capsulo-ligamentare 
• Limitele anatomice ale 
articula iei 
• Prezen a blocajelor 
mecanice 

Permite diferen ierea între 
restric ii mecanice i
deficite musculare; util  în 
fazele acute sau 
postoperatorii. 

AAROM(Active
Assisted Range of 
Motion – Mobilitate 
activ -asistat )

Pacientul ini iaz
mi carea, iar examinatorul 
sau un dispozitiv o asist
pân  la finalizare. 

• Capacitatea de ini iere a 
mi c rii 
• Toleran a la mi care 
• Progresul între 
mobilitatea pasiv i cea 
activ .

Util  în fazele timpurii ale 
reabilit rii; marcheaz
tranzi ia spre recuperarea 
mobilit ii active i
controlului motor. 

Sursa: Adaptat dup  Neumann (2017) i Kisner, Colby i Borstad (2021).

2. Instrumente de m surare a mobilit ii
 Instrumentele utilizate în evaluarea mobilit ii au rolul de a standardiza i obiectiva 
m sur torile, asigurând acurate e i reproductibilitate clinic  (Norkin & White, 2021).   
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Goniometrul reprezint  instrumentul clasic, simplu de utilizat i indispensabil în 
determinarea amplitudinii mi c rilor articulare, fiind utilizat pe scar  larg  în practica 
de reabilitare.     
Inclinometrul permite evaluarea mi c rilor complexe, în special la nivelul coloanei 
vertebrale, oferind informa ii detaliate privind unghiurile segmentare i mobilitatea 
global .   
În contextul tehnologic actual, aplica iile digitale i sistemele avansate de analiz  3D 
a mi c rii permit efectuarea unor m sur tori precise, automate i reproductibile, 
facilitând monitorizarea obiectiv  a progresului pe parcursul reabilit rii. 

Tabel 3.4. Instrumente utilizate în evaluarea mobilit ii articulare  
Instrument Rol / Utilizare Avantaje principale 

Goniometru 
M soar  amplitudinea articula iilor
(flexie, extensie, abduc ie etc.). 

Simplu, rapid, accesibil, standard în 
evaluarea clinic .

Inclinometru 
Evalueaz  înclin rile i mi c rile
complexe, mai ales la coloana vertebral .

Mai precis decât goniometrul în 
mi c rile segmentare; util în evaluarea 
coloanei vertebrale. 

Aplica ii digitale / 
senzori 

M soar  mi carea prin telefon sau senzori 
integra i.

U or de folosit, m sur tori automate, 
monitorizare rapid .

Sisteme 3D de 
analiz  a mi c rii

Analiz  detaliat i tridimensional  a 
mi c rilor corpului. 

Cea mai mare acurate e; ideal pentru 
cazuri complexe i cercetare. 

Adaptat dup  Neumann (2017), Magee (2014) i Kisner i Colby (2018). 

Fig. 3.8. Instrumente utilizate pentru evaluarea obiectiv  a mobilit ii articulare. 

3. Parametrii analiza i (amplitudine, calitatea mi c rii, end-feel, simetrie) 
o Amplitudinea mi c rilor reprezint  principalul indicator al mobilit ii articulare i este 

comparat  cu valorile normative. 
o Calitatea mi c rii se refer  la fluiditatea, coordonarea i apari ia compens rilor pe 

parcursul execu iei.
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o Rezisten a terminal  (end-feel) ofer  informa ii importante despre structura care 
limiteaz  mi carea, fiind util  în diferen ierea între rigiditate capsular , contractur
muscular  sau blocaj mecanic. 

o Evaluarea simetriei bilaterale permite identificarea devia iilor fa  de func ia normal ,
fiind esen ial  pentru orientarea diagnosticului func ional.

4. Factori care influen eaz  mobilitatea 
Mobilitatea articular  poate fi influen at  de durere, inflama ie, edem, modific ri 

degenerative, spasm muscular sau leziuni capsulo-ligamentare. De asemenea, imobilizarea 
prelungit , statusul postoperator i comorbidit ile (artroz , diabet, obezitate) pot limita 
amplitudinea mi c rilor. Factorii psihologici, precum anxietatea sau teama de mi care, pot 
afecta de asemenea mobilitatea activ , reducând participarea pacientului în evaluare (Kisner, 
Colby & Borstad, 2021; Pagliarulo, 2021) . 

II. Evaluarea for ei musculare 
Evaluarea for ei musculare reprezint  o component  esen ial  a examin rii

kinetoterapeutice i constituie un indicator fundamental al statusului func ional al aparatului 
locomotor.           
 For a muscular  influen eaz  direct stabilitatea articular , controlul postural, 
capacitatea de efectuare a mi c rilor voluntare i performan a în activit ile func ionale.
 Orice deficit de for  poate determina modific ri ale biomecanicii mi c rii, apari ia
compensa iilor, cre terea consumului energetic i limitarea particip rii la activit ile vie ii
zilnice. Evaluarea sistematic  a for ei permite identificarea grupelor musculare deficitare, 
cuantificarea nivelului de afectare, stabilirea obiectivelor terapeutice i monitorizarea 
progresului pe parcursul interven iei de reabilitare (Kisner, Colby & Borstad, 2021). 

1. Principiile evalu rii for ei musculare 
Evaluarea for ei trebuie s  respecte o serie de principii metodologice:

Standardizarea pozi iei de testare, conform ghidurilor clinice; 
Izolarea grupului muscular testat, pentru a evita participarea mu chilor sinergici; 
Stabilizarea segmentelor proximale, pentru prevenirea compens rilor;
Repetabilitatea test rii, astfel încât rezultatele s  fie comparabile între edin e;
Evitarea test rii în condi ii de durere acut , deoarece aceasta poate inhiba 
contrac ia muscular .

2.  Metode utilizate în evaluarea for ei musculare 
(1) Testarea manual  a for ei musculare (MMT – Manual Muscle Testing) 
MMT este cea mai utilizat  metod  clinic , datorit  simplit ii, accesibilit ii i aplicabilit ii
în majoritatea contextelor ortopedice (Conroy, Murray & McCreary, 2023) 
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Fig. 3.9. Testarea muscular  manual  (TMM) ca metod  clinic  standard de evaluare a 
for ei musculare. 

Aceasta evalueaz  capacitatea unui mu chi sau a unui grup muscular de a genera 
tensiune împotriva gravita iei i a unei rezisten e externe aplicate de examinator.  
 Scorul este cuprins între 0 i 5, conform scalei standardizate (Conroy et al., 2023): 

Tabel 3.5. Scala utilizat  în testarea muscular  manual i semnifica ia clinic
Scor Descriere Semnifica ie

0 F r  contrac ie Lips  total  de activitate muscular
1 Contrac ie palpabil F r  mi care 
2 Mi care complet , f r  gravita ie For  foarte redus
3 Mi care complet  împotriva gravita iei For  func ional  minim
4 Mi care împotriva gravita iei + rezisten

moderat
For  aproape normal

5 Mi care împotriva gravita iei + rezisten  maxim For  normal

Sursa: Adaptat dup  Medical Research Council (MRC) i Magee (2014). 

(2) Testarea prin dinamometrie manual  (Hand-Held Dynamometry – HHD) este o 
metod  obiectiv  de evaluare a for ei musculare, frecvent utilizat  atât în practica clinic , cât 
i în cercetare, datorit  portabilit ii i fiabilit ii sale, precum i validit ii demonstrate în 

compara ie cu dinamometria izokinetic  (Stark et al., 2011). 

Tabel 3.6. Utilizarea dinamometrelor manuale în evaluarea for ei musculare. 
Aspect Descriere 

Rol / Utilizare 
• Dinamometrele manuale permit m surarea obiectiv  a for ei musculare 
prin înregistrarea tensiunii generate de pacient. 
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Situa ii de utilizare 

• Monitorizarea progresului postoperator (ligamentoplastia  LIA, 
reconstruc ia coafei rotatorii) 
• Identificarea asimetriilor de for
• Evalu ri în context sportiv i cercetare clinic

Avantaje
• Precizie superioar  test rii manuale 
• Sensibilitate la varia ii mici ale for ei 
• Permite cuantificarea exact  a deficitului muscular 

Limit ri 
• Necesit  acces la echipament dedicat 
• Necesit  standardizarea pozi iei i a tehnicii de testare 

Fig. 3.10. Evaluarea for ei musculare cu dinamometru manual. 

3. Parametrii analiza i în evaluarea for ei musculare 

Tabel 3.7. Principalii parametri utiliza i în evaluarea for ei musculare i semnifica ia 
lor clinic .

Parametru evaluat Descriere / Semnifica ie clinic Exemple / Praguri orientative 

For a maxim

Reprezint  capacitatea unui mu chi sau grup muscular 
de a produce tensiunea maxim  posibil  într-o singur
contrac ie. Este principalul indicator func ional 
utilizat în reabilitare pentru monitorizarea progresului. 

M surat  prin dinamometrie, 
contrac ie izometric  maxim  sau 
teste specifice de for .

Rezisten a
muscular

Reflect  abilitatea unui mu chi de a sus ine contrac ii 
repetate sau de a men ine o contrac ie isometric  pe o 
perioad  extins . Este esen ial  pentru activit ile
zilnice care necesit  efort prelungit. 

Teste de repet ri pân  la 
oboseal ; men inerea unei 
contrac ii izometrice pentru un 
interval de timp. 

Echilibrul
muscular (raport 

agonist–antagonist) 

Analizeaz  rela ia de for  dintre grupurile musculare 
opuse. Dezechilibrele pot genera instabilitate 
articular , durere cronic i risc crescut de 
accidentare. 

Exemple: raport Cvadriceps 
/Ischiogambieri, Rotatori 
interni/externi ai um rului.
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Simetria bilateral
Compar  for a între membrul afectat i cel s n tos. 
Asimetriile semnificative indic  deficit func ional i
necesitatea ajust rii programului terapeutic. 

Diferen e >10–15% sunt 
considerate clinic relevante. 

Sursa: Adaptat dup  Kisner, Colby i Borstad (2021) i Neumann (2024). 

4. Factori care pot afecta for a muscular
Evaluarea trebuie interpretat  în contextul factorilor care pot influen a performan a:

durerea i inflama ia local ;
leziuni ale structurilor contractile; 
protec ie postchirurgical ;
oboseal  sau condi ie fizic  general  redus ;
afectarea neuromotorie secundar  imobiliz rii. 

5. Importan a evalu rii for ei musculare în reabilitare 
Evaluarea for ei musculare este esen ial  pentru: 

stabilirea nivelului ini ial de func ie; 
identificarea mu chilor deficien i care contribuie la disfunc ia global ;
stabilirea intensit ii i progresiei exerci iilor; 
prevenirea suprasolicit rii articula iilor vulnerabile; 
obiectivarea progresului terapeutic prin compara ii ini ial–final (Neumann, 
2024).

Rezultatele evalu rii ghideaz  interven iile terapeutice, precum: 
exerci iile izometrice; 
exerci iile cu rezisten  progresiv ;
antrenamentul în lan  kinetic deschis sau închis; 
programele de reechilibrare muscular  (Neumann, 2024). 

III. Evaluarea coordon rii
 Evaluarea coordon rii reprezint  o etap  esen ial  în examinarea func ional  a 
pacientului cu afec iuni ale aparatului locomotor, deoarece coordonarea motorie reflect
capacitatea sistemului neuromuscular de a produce mi c ri controlate, eficiente i adaptate 
cerin elor sarcinii (Magee & Manske, 2021).      
 Coordonarea este determinat  de interac iunea precis  dintre componentele 
senzoriale, motorii i centrale, contribuind la stabilitatea postural , controlul segmentar i
fluiditatea mi c rilor func ionale.        
 Deficitele de coordonare, chiar i în absen a unui deficit de for  muscular  sau a 
limit rii mobilit ii, pot compromite semnificativ func ia global  a pacientului i pot genera 
mecanisme compensatorii maladaptive (Magee & Manske, 2021). 

Prin urmare, evaluarea coordon rii este indispensabil  în reabilitarea aparatului 
locomotor, mai ales în contextul recuper rii posttraumatice, postchirurgicale sau în cazul 
disfunc iilor datorate imobiliz rii îndelungate. 
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Fig. 3.11. Evaluarea coordon rii în contextul reabilit rii func ionale.

1. Principiile evalu rii coordon rii
Evaluarea coordon rii trebuie s  respecte principii metodologice clare: 

                   Tabel 3.8. Principii de evaluare a coordon rii i controlului motor. 
Principiu Descriere / Aplicare clinic

Observarea mi c rilor
voluntare

Coordonarea se evalueaz  atât în condi ii controlate (teste 
standard) cât i în contexte func ionale reale (mers, manipulare 
obiecte) pentru a surprinde comportamentul motor autentic. 

Standardizarea pozi iilor
de testare 

Pozi iile de evaluare trebuie men inute constante pentru a 
asigura repetabilitatea rezultatelor i comparabilitatea între 
sesiuni.

Identificarea 
compensa iilor 

biomecanice 

Se analizeaz  prezen a mi c rilor suplimentare sau substitutive 
care indic  deficite de control motor sau sl biciune muscular .

Evaluarea mi c rilor
discrete i continue 

Mi c rile discrete (atingerea unei inte) i cele continue 
(urm rirea unui traseu) ofer  informa ii complementare despre 
precizia, fluiditatea i stabilitatea motric .

Analiza simetriei bilaterale 
Diferen ele între membre reprezint  un marker sensibil al 
dezechilibrelor de coordonare, mai ales dup  traumatisme, 
interven ii chirurgicale sau imobilizare. 

Sursa: Adaptat dup  Neumann (2017) i Magee (2014). 
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2. Metode de evaluare a coordon rii - Teste clinice de coordonare segmentar
Aceste teste urm resc capacitatea pacientului de a efectua mi c ri precise, în ritm constant, 
cu un control adecvat al direc iei i amplitudinii. 
Exemple:

Testul de alternan  rapid  (diadochokinezie)
Evaluarea capacit ii pacientului de a efectua mi c ri rapide, alternante (ex. prona ie–
supina ie). O execu ie lent , neregulat  sau inconstant  indic  deficit de coordonare. 

Testul „finger-to-nose” (pentru membrul superior)
M soar  exactitatea mi c rii spre o int . Prezen a tremorului inten ional, devia iilor sau 
întârzierilor denot  control motor redus. 

Testul „heel-to-shin” (pentru membrul inferior) 
Permite analiza coordon rii membrelor inferioare prin mi carea c lcâiului de-a lungul tibiei 
contralaterale (Magee & Manske, 2021). 

                     Fig. 3.12. Teste clinice de evaluare a coordon rii segmentare. 

3.2.1.3. Evaluarea asistentului medical î i propune stabilirea nivelului de dependen
func ional i obiectivarea riscurilor asociate prin scale validate interna ional. 

I. Evaluarea ini ial :
Monitorizarea semnelor vitale 
Evaluarea durerii, utilizând scale standardizate 
Evaluarea tegumentelor, cu accent pe zonele de proeminen e osoase (sacru, 
c lcâie, coate), pentru depistarea precoce a eritemului sau a unor semne de 
escare. 
Evaluarea st rii generale: hidratare, nutri ie, somn, elimin ri. 
Evaluarea gradului în care pacientul poate desf ura activit ile vie ii zilnice: 
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mobilizarea la pat, ortostatismul, mersul, urcatul sc rilor
autoîngrijirea: sp lat, îmbr cat, hr nit 
activit i casnice de baz

II.  Scale de evaluare 
1. Scala Barthel reprezint  unul dintre cele mai utilizate instrumente standardizate pentru 
evaluarea gradului de independen  func ional  a pacien ilor, fiind aplicat  pe scar  larg  în 
domeniul îngrijirilor medicale, recuper rii i reabilit rii.  
Aceasta este conceput  pentru a m sura capacitatea unei persoane de a desf ura activit ile
zilnice de baz  (Activities of Daily Living – ADL), oferind o imagine clar  asupra nivelului 
de autonomie i a necesarului de asisten .

În practica medical i de nursing, Scala Barthel este deosebit de valoroas  deoarece 
permite evaluarea obiectiv  a func ionalit ii pacientului, facilitând atât stabilirea planului de 
îngrijire, cât i monitorizarea progresului în timp. Ea este frecvent utilizat  la pacien i cu 
afec iuni neurologice (accident vascular cerebral, traumatisme cranio-cerebrale), ortopedice, 
geriatrice, dar i în recuperarea postoperatorie (Mahoney & Barthel, 1965) 

a. Scopul principal al Scalei Barthel este m surarea capacit ii pacientului de 
efectua activit ile zilnice de baz , f r  ajutor sau cu diferite grade de sprijin. Prin aceast
evaluare se urm re te:

determinarea gradului de dependen  fa  de îngrijitor sau personalul medical; 
identificarea ariilor func ionale deficitare; 
fundamentarea interven iilor de îngrijire i reabilitare; 
monitorizarea evolu iei func ionale pe parcursul tratamentului i recuper rii; 
evaluarea eficien ei programelor de reabilitare. 
Scala Barthel este un instrument simplu, rapid de aplicat i u or de interpretat, ceea 

ce o face extrem de practic  în activitatea clinic  zilnic  (Wade & Collin,  1988). 

b. Domenii evaluate prin Scala Barthel 
Scala Barthel evalueaz  un set de activit i esen iale pentru via a zilnic , care reflect

capacitatea func ional  global  a pacientului (Anexa 1). Principalele domenii analizate sunt: 
Alimenta ia – capacitatea pacientului de a se hr ni singur, f r  ajutor sau cu asisten
par ial  (t ierea alimentelor, supraveghere). 
Toaleta personal  – realizarea igienei corporale (sp latul fe ei, periajul din ilor,
piept natul). 
Îmbr carea – abilitatea de a se îmbr ca i dezbr ca independent. 
Controlul sfincterian – evaluarea continen ei urinare i fecale. 
Utilizarea toaletei – deplasarea la toalet , folosirea acesteia i igiena ulterioar .
Transferurile – capacitatea de a se muta din pat pe scaun i invers. 
Mobilitatea – mersul pe distan e scurte, cu sau f r  dispozitive de sprijin. 
Deplasarea pe sc ri – abilitatea de a urca i coborî sc ri. 
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Baia – realizarea b ii sau du ului în mod independent. 

Fiec rui item i se acord  un punctaj specific, în func ie de nivelul de independen
demonstrat de pacient. Rezultatul evalu rii prin Scala Barthel este exprimat printr-un scor 
total cuprins între 0 i 100, unde valorile mai mari indic  un nivel crescut de independen
func ional . Aceast  clasificare permite personalului medical s  aprecieze rapid gradul de 
autonomie al pacientului i s  adapteze nivelul de îngrijire necesar. 
Interpretarea scorului se realizeaz  astfel: 

o 0 – 20 – dependen  total ;
o 21 – 60 – dependen  sever ;
o 61 – 90 – dependen  moderat ;
o 91 – 99 – dependen  u oar ;
o 100 – independen  complet .

c. Importan a Scalei Barthel în reabilitare i îngrijiri 
Scala Barthel este considerat esen ial  pentru monitorizarea progresului 

func ional în timpul procesului de reabilitare. Prin aplic ri repetate, se poate observa evolu ia 
pacientului, identificând îmbun t irile sau eventualele stagn ri func ionale.

În practica de nursing, scala contribuie la: 
planificarea îngrijirilor individualizate; 
stabilirea obiectivelor de recuperare pe termen scurt i lung; 
evaluarea necesarului de dispozitive de asistare (cadru de mers, baston, scaun rulant); 
comunicarea eficient  în echipa multidisciplinar  (medic, kinetoterapeut, asistent 
medical (Potter, & Perry, 2021). 

De asemenea, Scala Barthel este frecvent utilizat  în documenta ia medical i în evalu rile 
standardizate cerute de protocoalele clinice i institu ionale (O’Sullivan & Schmitz, 2019). 

2. Scala Braden este unul dintre cele mai utilizate instrumente standardizate pentru evaluarea 
riscului de apari ie a leziunilor de presiune (escare), fiind esen ial  în practica de nursing i
în îngrijirea pacien ilor spitaliza i sau imobiliza i la domiciliu. Leziunile de presiune 
reprezint  o problem  major  de s n tate public , asociat  cu cre terea morbidit ii, a duratei 
de spitalizare i a costurilor medicale (Braden & Bergstrom,1987). 

Prin aplicarea sistematic  a Scalei Braden, personalul medical poate identifica precoce 
pacien ii cu risc i poate interveni preventiv, înainte de apari ia leziunilor cutanate(Bergstrom 
& Braden, 1992). 

a. Scopul principal al Scalei Braden este identificarea pacien ilor cu risc de apari ie a 
escarelor, prin evaluarea unor factori specifici care influen eaz  integritatea tegumentar .
Scala Braden este utilizat  atât la internare, cât i periodic, pentru monitorizarea evolu iei
pacientului (Anexa 2). 
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Scala permite: 

evaluarea obiectiv  a riscului individual; 

fundamentarea planului de îngrijire; 

prioritizarea interven iilor preventive; 

reducerea inciden ei escarelor i a complica iilor asociate. 

b. Scala Braden evalueaz ase domenii esen iale:
Percep ia senzorial  – capacitatea pacientului de a reac iona la disconfortul cauzat 
de presiune. Pacien ii cu alterarea st rii de con tien  sau cu afec iuni neurologice 
prezint  un risc crescut. 
Umiditatea tegumentului – gradul în care pielea este expus  la umezeal
(transpira ie, incontinen ). Umiditatea excesiv  favorizeaz  macerarea pielii. 
Activitatea – nivelul de activitate fizic , de la pacient imobilizat la pat pân  la pacient 
complet mobil. 
Mobilitatea – capacitatea de a- i schimba pozi ia corpului în mod independent sau 
asistat. 
Nutri ia – aportul alimentar i statusul nutri ional. Malnutri ia i deshidratarea cresc 
semnificativ riscul de escare. 
Fric iunea i for ele de forfecare – apar în special la mobilizarea incorect  a 
pacientului, favorizând leziunile cutanate (EPUAP, 2019). 

c. Sistemul de scorare i interpretare
Fiecare domeniu este punctat individual, iar punctajul total variaz  între 6 i 23, unde 23 
reprezint  risc minim. Interpretarea scorului se face astfel: 

o 19–23: risc absent sau sc zut;
o 15–18: risc moderat; 
o 13–14: risc crescut; 
o 12: risc foarte crescut 

Valorile sub 18 indic  necesitatea implement rii imediate a m surilor preventive. 

Asistentul medical i infirmiera au un rol central în aplicarea Scalei Braden i în 
prevenirea escarelor. Prevenirea escarelor este esen ial  pentru men inerea calit ii vie ii
pacientului. Leziunile de presiune pot duce la infec ii severe, durere, imobilizare prelungit
i chiar sepsis. Scala Braden permite interven ii timpurii, personalizate i eficiente. 

Responsabilit ile personalului medical implicat includ:
evaluarea periodic  a pacientului; 
documentarea scorului ob inut;
schimbarea pozi iei pacientului la intervale regulate; 
utilizarea saltelelor i pernelor antiescar ;
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men inerea igienei i a usc ciunii tegumentelor; 
colaborarea cu medicul i dieteticianul pentru optimizarea nutri iei.(Potter & Perry, 
2021).

3. Scala Morse – Evaluarea riscului de c dere
Scala Morse este un instrument standardizat utilizat pe scar  larg  în unit ile sanitare 

pentru evaluarea riscului de c dere la pacien ii spitaliza i. C derile reprezint  una dintre cele 
mai frecvente cauze de accidente în mediul spitalicesc, fiind asociate cu traumatisme, 
prelungirea duratei de spitalizare i cre terea costurilor de îngrijire. 

Aplicarea Scalei Morse permite identificarea precoce a pacien ilor cu risc crescut i
adoptarea unor m suri preventive eficiente, contribuind la cre terea siguran ei pacientului i
la reducerea evenimentelor adverse(Morse, Morse, Tylko, 1989). 

a. Scopul principal al Scalei Morse este determinarea nivelului de risc de c dere la pacien ii
spitaliza i (Anexa 3). Prin utilizarea acestei scale se urm re te:

evaluarea obiectiv  a factorilor de risc individuali; 

prevenirea accidentelor prin c dere; 

fundamentarea planului de îngrijire; 

îmbun t irea siguran ei pacientului în mediul spitalicesc (Morse, 2009). 
Scala Morse este aplicat  la internare, la schimbarea st rii clinice i periodic pe durata 
spitaliz rii. 

b. Scala Morse evalueaz ase criterii esen iale: 
Antecedente de c deri – istoricul de c deri recente cre te semnificativ riscul de 
recuren .

Acesta este punctat cu 25 dac  pacientul a c zut în timpul spitaliz rii actuale sau dac  a existat 
o istorie de c deri, cum ar fi de la crize sau mers afectat înainte de internare. Dac  pacientul 
nu a c zut, acest lucru este notat cu 0.  Dac  un pacient cade pentru prima dat , atunci scorul 
cre te imediat cu 25 

Diagnostic secundar – prezen a mai multor afec iuni asociate poate afecta echilibrul 
i capacitatea de mobilizare. 

Acesta este evaluat cu 15 dac  sunt trecute mai multe diagnostice medicale pe fi a pacientului; 
dac  nu, nota i 0. 

Ajutor la mers – utilizarea dispozitivelor de sprijin sau necesitatea sprijinului uman 
indic  un risc crescut. 

Acesta este notat cu 0 dac  pacientul merge f r  un ajutor de mers, folose te un scaun cu 
rotile sau este la pat i nu se ridic  din pat deloc.
Dac  pacientul folose te cârje, un baston sau un cadru, aceast  variabil  este evaluat  15; 
dac  pacientul se deplaseaz inându-se de mobil  pentru sus inere, se noteaz  aceasta 
variabil  30. 



54

Perfuzia sau dispozitivele intravenoase – pot limita mobilitatea i pot favoriza 
dezechilibrul. 

Aceasta este notat  cu 20 dac  pacientul are un cateter venos inserat sau perfuzie inserat; dac
nu, scor 0. 

Mers instabil – evaluarea modului de deplasare ( ov itor, nesigur, dezechilibrat). 
Un mers normal (scor 0) este caracterizat prin faptul c  pacientul merge cu capul 

drept, bra ele libere pe lâng  corp i f r  ezitare.
Un mers slab (scor 10), pacientul este aplecat, dar este capabil s  ridice capul drept în 

timp ce merge f r  a pierde echilibrul. Are nevoie s  ating  mobile din jur pentru siguran .
Pa ii sunt scur i.

Un mers afectat (scor 20), pacientul poate avea dificult i în a se ridica din scaun, 
încercând s  se ridice împingându-se de bra ele scaunului i/sau revenire (utilizând mai multe 
încerc ri de a se ridica). Pacientul merge cu  capul aplecat si urm re te solul. Pacientul se ine 
de mobilier, o persoan  de suport sau un ajutor pentru mers pentru sus inere i nu poate merge 
f r  aceast  asisten . Pa ii sunt scur i.

Orientarea – capacitatea pacientului de a- i evalua corect limitele i de a solicita 
ajutor. 

Starea mental  a pacientului  este verificat  prin auto-evaluarea propriei sale capacit i de a 
se deplasa. 

Întreba i pacientul: „E ti capabil s  mergi la toalet  singur sau ai nevoie de ajutor?”. 
În func ie de r spunsul pacientului acesta este evaluat ca "normal" (r spunsul este în 
concordan  cu statusul lui fizic i psihic) i a ob inut un scor de 0 sau, daca r spunsul  este 
nerealist, atunci consideram ca pacientul î i supraestimeaz  capacit ile sau nu- i d  seama 
de limit ri i atunci evalu m cu 15. 

c. Sistemul de scorare i interpretare 
Fiec rui criteriu i se atribuie un punctaj specific, iar scorul total se ob ine prin însumare. 
Interpretarea scorului este urm toarea:  

o <25 – risc sc zut de c dere;
o 25 – 45 – risc moderat de c dere;
o >45 – risc crescut de c dere. 

Pacien ii cu scor moderat sau crescut necesit  implementarea imediat  a m surilor de 
preven ie. 

d. Rolul echipei medicale 
Echipa medical  are un rol esen ial în prevenirea c derilor. Asistentul medical i infirmiera 
sunt responsabili de: 

evaluarea periodic  a riscului de c dere; 
informarea pacientului i a familiei; 
supravegherea mobiliz rii; 
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asigurarea unui mediu sigur. 

e. M suri de siguran i preven ie 
Aplicarea Scalei Morse permite adoptarea unor m suri de siguran  precum:  

utilizarea barierelor laterale ale patului; 
asigurarea unei ilumin ri adecvate; 
men inerea patului la nivel jos; 
mobilizarea asistat ;
utilizarea înc l mintei antiderapante; 
îndep rtarea obstacolelor din salon (WHO, 2017) 

Importan a prevenirii c derilor 
C derile pot avea consecin e grave asupra st rii de s n tate a pacientului, inclusiv 

fracturi, traumatisme craniene i pierderea autonomiei. Preven ia reprezint  o responsabilitate 
major  a personalului medical, iar Scala Morse este un instrument esen ial în acest proces 
(Potter & Perry, 2021)

3.2.1.4.  Evaluarea psihologic
Dizabilit ile locomotorii cauzate de accidente, diverse boli sau suferin e pot avea un 

impact semnificativ asupra independen ei func ionale dar i a imaginii de sine a pacientului. 
Prin urmare, rolul psihologului în echipa multidisciplinar   poate fi vital adresând 
componentele emo ionale, cognitive i comportamentale ale procesului de reabilitare. Este 
important de re inut faptul c  dificult ile emo ionale se pot exprima prin comportamente 
neadaptate la condi ia pacientului sau prin decizii care s  întârzie procesul de recuperare sau 
s  îl gr beasc , în ambele cazuri, rezultatele putând fi în detrimentul pacientului.  

Întârzierea procesului de recuperare din cauza temerilor sau a fricilor pacientului 
poate îngreuna procesul de recuperare prin prelungirea nejustificat  a perioadei de imobilitate 
sau prin lipsa de r bdare i gr birea acestuia care poate avea ca efecte apari ia complica iilor 
de genul c derilor sau a deplas rii materialelor de osteosintez , luxarea protezelor etc. din 
cauza mobiliz rii exagerate sau prea timpurii. De aceea o bun  evaluare, urmat  de consiliere 
i interven ii intite poate permite psihologului s  ajute pacientul s  gestioneze provoc rile

date de dizabilitate fie c  este temporar  sau permanent , poate ajuta pacientul s  î i
îmbun t easc  motiva ia dar i s  dezvolte strategii de adaptare pe termen scurt i lung.

Mai trebuie precizat c  interven iile psihosociale nu pot fi standardizate decât la nivel 
de principii generale, de aceea evaluarea este pasul cel mai important pentru a putea  asigura 
personalizarea interven iei în func ie de situa ia fiec rui pacient. În acest sens  este foarte 
important  etapa în care psihologul este solicitat, dar i patologia pacientului, în sensul 
suferin ei fizice sau psihice care necesit  abord ri diferite.  Dac  pacientul se afl  în fa a unei 
situa ii acute sau cronice obiectivele i planul interven iei vor fi abordate diferit, fiind de 
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asemenea adaptate i în func ie de gradul de afectare a autonomiei i a capacit ii lui de 
rezilien  la situa ia determinat  de boal .

De i înc  exist  tendin a de separare între minte i corp, mai ales în ortopedie, dovezile 
tiin ifice care atest  faptul c  s n tatea mintal i social  pot influen a simptomele fizice în 

aceea i m sur  în care o fac fiziopatologia i problema traumatic  sau ortopedic  în sine, sunt 
tot mai multe. În plus, dovezile atest  de asemenea faptul c  factorii psihosociali influen eaz
i abilit ile de reintegrare social  ale pacien ilor. În acest context se consider  important  o 

abordare holistic , în care s  fie lua i în considerare i factorii psihologici i mecanismele 
care pot impacta tratamentul pacien ilor cu afec iuni locomotorii, dar i factorii sociali, cum 
ar fi factorii demografici, condi iile de la domiciliu, accesul la sistemul de s n tate (Gosens 
& Den Oudsten, 2023). 

Patologia aparatului locomotor este foarte variat , iar reac iile psihologice ale 
pacientului pot fi foarte diferite. Studiile privind reac ia pacientului la traum  subliniaz
importan a recunoa terii timpurii a simptomelor de stres acut sau de stres posttraumatic. 
Recunoa tere stresului acut i a tulbur rii de stres posttraumatic pe care îl poate tr i pacientul 
de c tre personalul medical poate fi esen ial , prin urmare, vom prezenta criteriile de 
diagnostic conform DSM V, cu men iunea c  personalul medical nu are competen a de a pune 
diagnostice psihiatrice dar pot sesiza medicul curant care poate referi la timp pacientul pentru 
consult psihologic sau psihiatric când este cazul.  

I. Criteriile de diagnostic pentru sindromul de stres acut, conform DSM V (DSM V, 
2013):

A. Expunerea concret  la moarte sau amenin are cu moartea, v t m ri grave sau abuz 
sexual, în urm toarele feluri: 

1.  A experimentat direct un eveniment traumatic; 
2.  A fost martor în persoan  la evenimente care s-au întâmplat altora; 
3.  Aflarea faptului c  evenimentul/le s-a/u întâmplat unei rude sau unui prieten apropiat: 

Not : În cazul mor ii sau amenin rii cu moartea a unui membru de familie sau evenimentul/le 
trebuie s  fi fost violent/e sau accidental/e. 

4. Experimentarea expunerilor repetate sau extreme la detalii aversive ale 
evenimentului/elor traumatizante (cum ar fi colectarea resturilor umane de la locul 
accidentului, expunerea repetat  de c tre poli i ti la detaliile unui abuz asupra unui 
copil).

Se men ioneaz  faptul c  nu se aplic  aceste criterii în cazul expunerii prin media, imagini, 
filme, decât dac in de activitatea profesional .

B. Prezen a a nou  sau mai multe simptome din oricare dintre cele 5 categorii:
intruziunea, dispozi ii negative, disociere, evitare, agita ie. 

Simptome de intruziune:  
1. amintiri recurente, involuntare i intruzive ale evenimentului traumatizant.  
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Not : Copiii pot s  exprime prin joc teme sau aspecte care in de evenimentul traumatizant.  
2. vise recurente stresante, al c ror con inut sau st ri afective se leag  de eveniment/e. 

Not : la copiii pot fi co maruri f r  un con inut clar.  
3. reac ii disociative (e.g., flashback-uri) în care pacien ii se simt sau ac ioneaz  ca i

cum evenimentul traumatizant ar fi în desf urare, cu men iunea c  asemenea reac ii
pot s  apar  continuu, cu o exprimare extrem de intens , f când persoana s  piard
complet contactul cu realitatea înconjur toare. Se men ioneaz , de asemenea, c  în 
cazul copiilor reac ii specifice traumei pot s  apar  în joc. 
Dispozi ii negative 

4. Inabilitatea continu  de a experimenta emo ii pozitive ( cum ar fi fericirea, satisfac ia
sau sentimentele de iubire). 
Simptome disociative  

5. Alterarea sim ului realit ii înconjur toare sau a propriei realit i ( de exemplu a se 
vedea pe sine din alt  perspectiv , într-o stare de confuzie, încetinirea timpului). 

6. Incapacitatea de a- i reaminti un aspect important al evenimentului traumatizant, 
datorat de regul  amneziei disociative i nu altor factori cum ar fi traumatisme 
cerebrale, consum de alcool sau droguri.
Simptome de evitare  

7. Eforturi de a evita amintiri stresante, gânduri sau sentimente legate de evenimentul 
traumatizant. 

8. Eforturi de a evita elemente care pot reaminti de traum , cum ar fi oameni, locuri, 
conversa ii, gânduri sau sentimente care sunt asociate evenimentului traumatizant.
Simptome de agita ie

9. tulbur ri ale somnului, cum ar dificultatea de a adormi sau de a dormi, somn agitat. 
10. comportament iritativ i izbucniri nervoase cu sau f r  provoc ri, exprimare adesea 

prin agresiuni verbale sau fizice fa  de oameni sau obiecte.
11. hipervigilen .
12. probleme de concentrare. 
13. reac ii exagerate la sperieturi. 

C. Durata tulbur rii este de 3 zile pân  la o lu  dup  expunerea la traum
Not : Simptomele încep de regul  imediat dup  traum , dar este necesar s  persiste cel pu in 
3, pân  la o lun   pentru a întruni criteriile de diagnostic. 

D. Tulburarea cauzeaz  stres semnificativ sau dificult i sociale, ocupa ionale sau pot 
afecta alte arii importante de func ionare a pacientului. 

E. Tulburarea nu trebuie s  fie din cauza efectelor unei substan e sau alcool sau altei condi ii
medicale, cum ar fi traumatismele cerebrale  i nu este explicabil  printr-o tulburare psihotic
(DSM V, 2013).
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Mai trebuie men ionat faptul c  echipa medical  trebuie s in  cont de particularit ile 
psihologice ale pacientului, deoarece pot fi pacien i care s  experimenteze interven ia 
chirurgical  ca un factor care îi amenin  via a, prin urmare poate fi pentru el un eveniment 
traumatizant mai ales în situa ia în care interven ia este necesar  dup  un eveniment 
traumatizant.   

II. Tulburarea de stres posttraumatic poate s  apar  dup  evenimente traumatice i
prezint  urm toarele criterii de diagnostic, cu men iunea c  se aplic  adul ilor, adolescen ilor
i copiilor cu vârsta peste 6 ani (DSM V, 2013):  

A. Expunerea la moartea real  sau amenin at , la v t m ri grave sau la violen  sexual
într-unul (sau mai multe) dintre urm toarele moduri: 

1. Tr irea direct  a evenimentului (evenimentelor) traumatic(e). 
2. Asistarea, în persoan , la evenimentul (evenimentele) a a cum s-a (s-au) produs 

altora. 
3. Aflarea faptului c  evenimentul (evenimentele) traumatic(e) s-a (s-au) produs unui 

membru apropiat al familiei sau unui prieten apropiat. 
În cazurile de moarte real  sau amenin are cu moartea a unui membru al familiei sau a unui 
prieten, evenimentul (evenimentele) trebuie s  fi fost violent(e) sau accidental(e). 

4. Expunerea repetat  sau extrem  la detalii aversive ale evenimentului (evenimentelor) 
traumatic(e) (de exemplu, personalul de prim ajutor care colecteaz  r m i ele umane: 
poli i ti expu i în mod repetat la detalii privind abuzul asupra copiilor). 

Se men ioneaz  faptul c  acest criteriu nu se aplic  expunerii prin intermediul mass-media 
electronice, televiziune, filme sau imagini, cu excep ia cazului în care aceast  expunere este 
legat  de munc .

B. Prezen a unuia (sau mai multora) dintre urm toarele simptome de intruziune 
asociate cu evenimentul (evenimentele) traumatic(e), care au început dup  producerea 
evenimentului (evenimentelor) traumatic(e): 

1. Amintiri recurente, involuntare i intruzive, dureroase, ale evenimentului 
(evenimentelor) traumatic(e). 

Not : La copiii cu vârsta peste 6 ani, pot ap rea jocuri repetitive în care sunt exprimate temele 
sau aspectele evenimentului (evenimentelor) traumatic(e). 

2. Co maruri recurente în care con inutul i/sau afectul visului sunt legate de 
evenimentul (evenimentele) traumatic(e). 

Not : La copii, pot ap rea vise înfrico toare f r  con inut recognoscibil. 
3. Reac ii disociative (de exemplu, flashback-uri) în care individul simte sau ac ioneaz

ca i cum evenimentul (evenimentele) traumatic(e) ar fi recurent(e). (Astfel de reac ii
pot ap rea în mod continuu, cea mai extrem  expresie fiind pierderea complet  a 
con tiin ei mediului înconjur tor actual). 
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Not : La copii, reînscenarea specific  traumei poate ap rea în joac .
4. Suferin  psihologic  intens  sau prelungit  la expunerea la semnale interne sau 

externe care simbolizeaz  sau seam n  cu un aspect al evenimentului (evenimentelor) 
traumatic(e). 

5. Reac ii fiziologice marcate la semnale interne sau externe care simbolizeaz  sau 
seam n  cu un aspect al evenimentului (evenimentelor) traumatic(e). 

C.  Evitarea persistent  a stimulilor asocia i cu evenimentul (evenimentele) 
traumatic(e), începând dup  apari ia evenimentului (evenimentelor) traumatic(e), 
eviden iat  prin unul sau ambele dintre urm toarele:

1. Evitarea sau eforturile de a evita amintirile, gândurile sau sentimentele dureroase 
legate de sau strâns asociate cu evenimentul (evenimentele) traumatic(e).

2. Evitarea sau eforturile de a evita amintirile externe (persoane, locuri, conversa ii, 
activit i, obiecte, situa ii) care trezesc amintiri, gânduri sau sentimente dureroase 
despre sau strâns asociate cu evenimentul (evenimentele) traumatic(e).

D. Modific ri negative ale cogni iilor i st rii de spirit asociate evenimentului 
(evenimentelor) traumatic(e), care au început sau s-au agravat dup  producerea 
evenimentului (evenimentelor) traumatic(e), eviden iate prin dou  (sau mai multe) 
dintre urm toarele:

1. Incapacitatea de a- i aminti un aspect important al evenimentului (evenimentelor) 
traumatic(e) (de obicei din cauza amneziei disociative i nu a altor factori, cum ar fi 
leziuni la cap, alcool sau droguri).

2. Convingeri sau a tept ri negative persistente i exagerate despre sine, despre ceilal i
sau despre lume (de exemplu, „Sunt r u”, „Nu po i avea încredere în nimeni”, „Lumea 
este complet periculoas ”, „Întregul meu sistem nervos este distrus definitiv”).

3. Concep ii persistente i distorsionate despre cauza sau consecin ele evenimentului 
(evenimentelor) traumatic(e) care determin  individul s  se învinov easc  pe sine sau 
pe al ii.

4. Stare emo ional  negativ  persistent  (de exemplu, fric , groaz , furie, vinov ie sau 
ru ine).

5. Sc dere semnificativ  a interesului sau a particip rii la activit i importante.
6. Sentimente de deta are sau înstr inare fa  de ceilal i.
7. Incapacitate persistent  de a experimenta emo ii pozitive (de exemplu, incapacitatea 

de a experimenta fericire, satisfac ie sau sentimente de iubire).

E. Modific ri marcante ale st rii de agita ie  i reactivitate asociate cu evenimentul 
(evenimentele) traumatic(e), care au început sau s-au agravat dup  producerea 
evenimentului (evenimentelor) traumatic(e), eviden iate prin dou  (sau mai multe) 
dintre urm toarele:
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1. Comportament iritabil i izbucniri de furie (cu pu in  sau f r  provocare), exprimate 
de obicei ca agresiune verbal  sau fizic  fa  de persoane sau obiecte. 

2. Comportament imprudent sau autodistructiv. 
3. Hipervigilen .
4. R spuns exagerat la surprize. 
5. Probleme de concentrare. 
6. Tulbur ri de somn (de exemplu, dificult i în adormire sau men inerea somnului sau 

somn agitat). 

F. Durata tulbur rii (criteriile B, C, D i E) este mai mare de o lun .

G. Tulburarea provoac  suferin  sau afectare semnificativ  din punct de vedere clinic 
în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante ale func ion rii. 

H. Tulburarea nu poate fi atribuit  efectelor fiziologice ale unei substan e (de exemplu, 
medicamente, alcool) sau unei alte afec iuni medicale. 

Dac  apar simptome diasociative, cum ar fi depersonalizarea (ca i cum pacientul ar 
tr i într-un vis sau ar fi observator al experien elor sale) sau derealizarea (sentimentul 
irealit ii fa  de lumea înconjur toare), este important s  fie exclus ca acestea s  fie efectul 
medica iei sau a consumului de substan e sau alcool. 

O abordare comprehensiv  ofer  psihologului o bun  imagine asupra factorilor 
psihologici care ar putea influen a rezultatele reabilit rii. În acest sens pot fi utilizate înc  din 
etapa de screening interviuri standardizate pentru a identifica în mod special depresia sau 
tendin ele depresive, anxietatea sau anumite limit ri cognitive i, desigur eventualitatea unei 
patologii psihiatrice dac  este cazul, când pacientul trebuie referit c tre un medic specialist 
în psihiatrie. Dac , de exemplu, în urma aplic rii unor inventare de evaluare a anxiet ii i
depresiei (Beck Depression Inventory (BDI) sau State Trait Anxiety Inventory (STA) 
pacientul are un scor care indic  tendin e depresive sau anxietate, acest aspect, cu acordul 
pacientului, este comunicat echipei medicale a a încât medicul, asistentul medical, 
infirmierul, kinetoterapeutul s  aib  în vedere acest lucru când abordeaz  pacientului sau 
efectueaz  orice manevre medicale. În paralel,  psihologul lucreaz  cu pacientul pe 
problemele identificate odat  cu testarea.

Evaluarea factorilor psihologici care pot influen a evolu ia pacientului cu deficit la 
nivelul aparatului locomotor au adresat aspecte cum ar fi:  

o stresul,  
o depresia,
o anxietatea (Grab, 2025),
o dispozi iile depresive,  
o gândurile neadaptative legate de durere, 
o gândirea catastrofic ,
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o catastrofizarea durerii,  
o convingerile de evitare din fric ,
o frica de durere,
o kineziofobia,
o stresul post-traumatic,   
o anxietatea legat  de s n tate,
o neuroticismul,
o ipohondria,
o tendin a de somatizare,  
o autoeficacitatea,
o copingul,
o sprijinul perceput
o optimismul.  

Catastrofizarea durerii i anxietatea fa  de durere au fost mai frecvent asociate cu 
dizabilit i decât factori ca gravitatea leziunii (MacDermid, et al., 2018). Momentul evalu rii, 
condi ia medical  dar i particularit ile pacientului din punctul de vedere al st rii de s n tate 
psihic i fizic  pot determina nevoile de evaluare. De exemplu, în cazul pacien ilor care 
urmeaz  s  sufere o interven ie chirurgical  un factor psihologic important în evolu ia sa s-
au dovedit a fi a tept rile legate de interven ie. Pacientul î i poate construi scenarii 
catastrofice sau dimpotriv , poate trece în extremitatea cealalt , a unor a tept ri complet 
nerealiste, ceea ce poate avea efecte la fel de nocive asupra recuper rii sale.

Psihologul care face evaluarea pacientului, trebuie s  aib  în vedere, pe lâng  factorii 
psihologici de risc men iona i în literatura de specialitate (depresia, anxietatea, catastrofarea 
durerii) i factori specifici determina i de condi ia medical , momentul evalu rii dar i
particularit ile psihologice ale pacientului. - de pus exemple de scale. 

3.2.2. Evaluarea intermediar
Evaluarea intermediar  se realizeaz  periodic pe parcursul reabilit rii pentru a 

cuantifica progresul, a detecta precoce complica iile i a ajusta recomand rile terapeutice în 
func ie de r spunsul clinic i func ional al pacientului.  

În cadrul evalu rii intermediare se reevalueaz  parametrii clinici i func ionali ini iali,
precum durerea, mobilitatea articular , for a muscular , stabilitatea, capacitatea de efort i
nivelul de independen  func ional . Monitorizarea periodic  a durerii i func iei permite 
corelarea obiectivelor de recuperare cu r spunsul individual al pacientului, facilitând 
personalizarea interven iilor terapeutice. În patologiile ortopedice cronice i postoperatorii, 
evaluarea intermediar  este considerat  un predictor important al rezultatului func ional final. 

Pe lâng  reevaluarea durerii, mobilit ii, for ei i func iei, este necesar reevaluarea 
statusului local: inspec ia pentru edem, eritem, modific ri de temperatur  cutanat , aspectul 
pl gii (dac  este postoperator), precum i palparea pentru sensibilitate local i semne de 
rev rsat articular—indicatori care pot semnala suprasolicitare, sinovit  sau complica ii locale. 
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În cazul pacien ilor opera i (artroplastii), evaluarea intermediar  poate fi sus inut
de monitorizarea markerilor inflamatori (CRP, VSH) atunci când tabloul clinic ridic
suspiciunea unei complica ii (infec ie, inflama ie persistent ), deoarece CRP are o dinamic
postoperatorie caracteristic  (cre tere timpurie cu sc dere progresiv ), iar abaterile de la acest 
tipar pot orienta necesitatea investiga iilor suplimentare (Ali, 2024; Mercurio, 2022). În 
diagnosticul infec iei periprotetice, CRP i VSH sunt recomandate ca teste de screening de 
prim  linie în ghiduri i metaanalize recente, fiind integrate în algoritmi de diagnostic i
interpretate întotdeauna în corela ie cu tabloul clinic i investiga iile locale (Kim, 2021).

La pacien ii cu boli inflamatorii cronice (ex. poliartrit  reumatoid ), integrarea 
markerilor biologici ai inflama iei (CRP/VSH) în reevaluarea periodic  ajut  la aprecierea 
activit ii bolii i la diferen ierea dintre durerea inflamatorie i cea mecanic , ceea ce are 
consecin e directe asupra planului de recuperare (dozare efort, perioade de protec ie, reluare 
progresiv ). 

În ansamblu, evaluarea intermediar  devine mai robust  atunci când 
coreleaz semnele locale + parametrii func ionali + markerii biologici, oferind o baz
obiectiv  pentru modificarea programului de reabilitare i pentru trimiterea rapid  c tre 
evaluare ortopedic /reumatologic  atunci când evolu ia este atipic .

  Evaluarea intermediar  a kinetoterapeutului în reabilitarea sistemului locomotor 
este o etap  determinant  în procesul de recuperare, având ca scop monitorizarea obiectiv  a 
progresului pacientului i a eficacit ii interven iilor terapeutice utilizate (Herbert et al., 
2018; O’Sullivan & Schmitz, 2020). Aceasta se realizeaz  la interval bine definit i permite 
compararea statusului func ional actual cu datele ob inute la evaluarea ini ial (Guide to 
Physical Therapist Practice, 2020).                                                                                            
 În timpul evalu rii intermediare, se examineaz  am nun it mobilitatea articular , for a
i rezisten a muscular , controlul neuromuscular, stabilitatea i alinierea segmentar , precum 
i nivelurile de durere i inflama ie (Dutton et al., 2019). De asemenea, se evalueaz

capacitatea pacientului de a efectua activit i func ionale i anumite gesturi motorii 
importante pentru autonomia zilnic  sau reintegrarea socio-profesional (Shumway-Cook & 
Woollacott, 2017). Pe baza acestor informa ii, kinetoterapeutul poate evalua obiectiv evolu ia
pacientului, de eventualele limit ri persistente sau de apari ia unor mecanisme compensatorii 
i s - i adapteze obiectivele terapeutice, intensitatea efortului i tipul exerci iilor. În acest fel, 

evaluarea intermediar  ajut  la personalizarea programului de recuperare, asigurându-se c
progreseaz  într-un mod sigur, eficient i în concordan  cu stadiul biologic i func ional al 
pacientului (O’Sullivan & Schmitz, 2020).
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3.2.3. Evaluarea final
Evaluarea final  se efectueaz  la externare sau la finalul programului terapeutic i

reprezint  o etap  esen ial  a procesului de recuperare, având rolul de a determina gradul de 
recuperare func ional  atins, eficien a terapiei aplicate i necesitatea continu rii în faza de 
men inere la domiciliu sau în ambulatoriu. Aceast  evaluare ofer  o imagine global  asupra 
st rii pacientului i constituie baza pentru deciziile clinice privind reintegrarea func ional i
prevenirea recidivelor sau a complica iilor pe termen lung. 

Din punct de vedere practic, evaluarea final  trebuie s  includ  reevaluarea durerii 
(VAS/NRS), mobilitatea articular , for a muscular i controlul neuromotor, mersul i
echilibrul (inclusiv toleran a la efort i siguran a mobiliz rii), precum i nivelul de 
independen  în activit ile zilnice (ADL) i gradul de participare. Utilizarea 
unor instrumente standardizate (PROMs/scale func ionale) este important  pentru 
comparabilitate în timp i pentru a transforma progresul clinic în rezultate cuantificabile, 
relevante pentru pacient i pentru echipa multidisciplinar  (Hawker, 2011; Collins, 2011). 

În cazul pacien ilor postoperatori, evaluarea final  permite identificarea eventualelor 
deficite reziduale care necesit  continuarea kinetoterapiei sau monitorizare medical
suplimentar .

Evaluarea final  include i formularea recomand rilor pentru faza de men inere 
la domiciliu, care pot cuprinde exerci ii personalizate, adapt ri ergonomice, utilizarea 
dispozitivelor de asistare i recomand ri privind activitatea fizic i stilul de via . Ghidurile 
interna ionale de reabilitare subliniaz  importan a continuit ii îngrijirii dup  externare, 
demonstrând c  programele de men inere bine structurate reduc riscul de regres func ional i
respitalizare (WHO, 2019). Prin urmare, evaluarea final  reprezint  un instrument 
indispensabil pentru asigurarea tranzi iei eficiente de la recuperarea asistat  la autoîngrijirea 
func ional .

Evaluarea final  efectuat  de kinetoterapeut în cadrul reabilit rii aparatului locomotor 
semnific  încheierea programului de recuperare i are rolul de a evalua rezultate le ob inute
în raport cu obiectivele stabilite ini ial i adaptate ulterior pe parcursul interven iei (American 
Physical Therapy Association, 2020; O’Sullivan & Schmitz, 2020). 

Evaluarea final  include o analiz  detaliat  a mobilit ii articulare, a for ei i
rezisten ei musculare, a controlului motor, precum i a stabilit ii articula iilor (Dutton et al., 
2019). În plus, se evalueaz  capacitatea pacientului de a realiza activit i func ionale specifice 
vie ii de zi cu zi, locului de munc  sau practicii sportive (Lee & Kim, 2019; Rosenbaum et 
al., 2022). Se acord  aten ie i durerii reziduale, toleran ei la efort i modului în care sunt 
executate mi c rile, cu un accent special pe prevenirea recidivelor i a suprasolicit rii
structurilor musculoscheletale (Khan & Scott, 2019). 

Pornind de la rezultatele ob inute, kinetoterapeutul trage concluzii legate de eficien a
programului de recuperare i elaboreaz  recomand ri personalizate. Acestea pot include 
continuarea exerci iilor în mod independent, integrarea într-un program de între inere sau 
recondi ionare func ional , precum i strategii pentru men inerea progreselor atinse (Sullivan 
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et al., 2021). Astfel, evaluarea final  are o importan  deosebit  în facilitarea unei tranzi ii
sigure i eficiente de la recuperarea asistat  la desf urarea autonom  a activit ilor
func ionale (American Physical Therapy Association, 2020). 

3.3.  Documentarea rezultatelor 
Toate datele ob inute sunt consemnate în fi a de evaluare clinic i func ional , care va 
constitui:

un reper pentru monitorizarea evolu iei pacientului 
baza legal i clinic  pentru interven iile ulterioare 
un instrument de comunicare între membrii echipei medicale 

Fi a trebuie completat  clar, obiectiv i cât mai detaliat, pentru a permite compara ii exacte 
la reevalu ri (Anexa 4). 

3.4. Rolul echipei multidisciplinare în evaluare
Evaluarea pacientului locomotor nu reprezint  un act izolat, realizat de un singur 

specialist, ci un proces complex i dinamic, rezultat al colabor rii interdisciplinare între 
profesioni ti din domenii complementare. Aceast  abordare multidisciplinar  este esen ial
pentru a surprinde complexitatea patologiei locomotorii, care implic  simultan dimensiuni 
biologice, func ionale, psihologice i sociale. 

Medicul are un rol central în coordonarea evalu rii, fiind responsabil de stabilirea 
diagnosticului medical i func ional, de identificarea etiologiei afec iunii i de definirea 
priorit ilor terapeutice. Pe baza datelor clinice, imagistice i paraclinice, medicul decide 
conduita general , indica ia chirurgical  sau conservatoare i obiectivele majore ale 
procesului de reabilitare. 

Kinetoterapeutul contribuie prin realizarea evalu rii biomecanice i motrice 
detaliate, care include analiza mobilit ii articulare, a for ei musculare, a stabilit ii, 
coordon rii, echilibrului i mersului. Aceast  evaluare func ional  este indispensabil  pentru 
cuantificarea limit rilor locomotorii, pentru stabilirea nivelului de independen i pentru 
elaborarea unui program de exerci ii adaptat capacit ilor i obiectivelor pacientului. 

Asistentul medical are un rol esen ial în evaluarea st rii generale i a nevoilor de 
nursing ale pacientului. Prin aplicarea unor scale standardizate, precum Braden (risc de 
escare), Barthel (gradul de independen  în activit ile zilnice) i Morse (risc de c dere),
asistentul contribuie la identificarea riscurilor asociate spitaliz rii i imobiliz rii, facilitând 
implementarea m surilor preventive i adaptarea îngrijirilor zilnice. 

Psihologul evalueaz  adaptarea emo ional  a pacientului la boal , nivelul de anxietate 
sau depresie, mecanismele de coping i motiva ia pentru recuperare. Aceste aspecte 
influen eaz  semnificativ complian a la tratament i rezultatele func ionale, fiind recunoscut 
faptul c  factorii psihologici pot accelera sau, dimpotriv , întârzia procesul de recuperare. 

Infirmiera completeaz  evaluarea prin observa ia direct i continu  a pacientului în 
activit ile cotidiene, sesizând modific ri ale mobilit ii, comportamentului, nivelului de 
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autonomie sau toleran ei la efort. Informa iile furnizate de aceasta sunt valoroase pentru 
ajustarea interven iilor i pentru detectarea precoce a complica iilor. 

Prin integrarea contribu iilor fiec rui membru al echipei, evaluarea devine holistic
i centrat  pe pacient, constituind fundamentul unui plan de reabilitare eficient, 

individualizat i orientat spre maximizarea func iei, a autonomiei i a calit ii vie ii. 
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CAPITOLUL 4. PRINCIPII I TEHNICI DE RECUPERARE 

4.1. Principii generale ale recuper rii func ionale 
Recuperarea aparatului locomotor reprezint  un proces complex, interdisciplinar, care 

urm re te restabilirea func iilor motorii, a mobilit ii articulare, a for ei musculare i a 
capacit ii pacientului de a- i relua activit ile cotidiene.

Principiile fundamentale care ghideaz  procesul de reabilitare sunt: 

Individualizarea programului de recuperare – adaptarea exerci iilor i
tehnicilor la particularit ile fiec rui pacient (vârst , diagnostic, stadiul bolii, 
comorbidit i, toleran  la efort); 

Progresivitatea – intensitatea i durata exerci iilor se cresc treptat, în func ie 
de evolu ia clinic i de r spunsul organismului; 

Continuitatea i regularitatea – exerci iile trebuie efectuate constant, sub 
supravegherea echipei medicale; 

Multidisciplinaritatea – colaborarea dintre medic, kinetoterapeut, asistent 
medical, infirmier i brancardier, fiecare având rol specific; 

Siguran a i monitorizarea permanent – prevenirea suprasolicit rii, a 
durerii excesive i a complica iilor. 

Elaborarea programelor personalizate de exerci ii reprezint  o component  central  a 
interven iei kinetoterapeutice i constituie elementul de baz  al procesului de reabilitare în 
afec iunile aparatului locomotor (Kisner, Colby & Borstad, 2021; Neumann, 2024). 
Elaborarea unui program terapeutic eficient presupune integrarea coerent  a rezultatelor 
ob inute prin evaluarea ini ial , a obiectivelor func ionale stabilite în cadrul echipei de 
recuperare, a fazei de vindecare tisular i a particularit ilor clinice i individuale ale 
pacientului.     

Personalizarea interven iei este indispensabil  pentru optimizarea evolu iei clinice, 
minimizarea riscului de complica ii i asigurarea unei recuper ri progresive, sigure i
sustenabile (Herbert et al., 2018; American Physical Therapy Association, 2020).

Un program bine structurat trebuie s  reflecte atât cerin ele biomecanice ale 
segmentului afectat, cât i capacitatea pacientului de a participa activ la procesul terapeutic, 
adaptând în mod dinamic intensitatea, complexitatea i ritmul antrenamentelor la r spunsul
clinic observat (O’Sullivan & Schmitz, 2020).      

Adaptarea terapiei este necesar  pentru a preveni suprasolicitarea, pentru a optimiza 
r spunsul func ional i pentru a facilita tranzi ia gradual  de la fazele incipiente ale recuper rii 
la activit i complexe i func ionale (Dutton et al., 2019). 

4.2. Mobilizarea pasiv , activ-asistat i activ
          Mobilizarea articular  reprezint  una dintre componentele fundamentale ale 
tratamentului kinetoterapeutic în afec iunile aparatului locomotor. Ea contribuie la 
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restabilirea mobilit ii, îmbun t irea troficit ii tisulare, reducerea durerii i optimizarea 
func iei segmentare. În func ie de gradul de implicare al pacientului, mobiliz rile pot fi 
pasive, active-asistate sau active, fiecare având indica ii i beneficii specifice (Kisner, 
Colby, 2017).

            Fig. 4.1. Mobilizare pasiv , activ-asistat i activ  în recuperarea func ional .

Principii generale ale mobiliz rii articulare: 
1. Respectarea „ferestrei de vindecare” tisular

Intensitatea i amplitudinea mobiliz rilor trebuie adaptate stadiului de reparare 
tisular  (faza inflamatorie  proliferativ  remodelare) (Kisner & Colby, 
2017).

2. Mi care f r  durere sau cu durere minim  controlat
Mobiliz rile nu trebuie s  agraveze simptomatologia; durerea intens  indic
dep irea limitelor fiziologice. 

3. Controlul calit ii mi c rii
Mi c rile trebuie s  fie lente, progresive, controlate, evitând traiectoriile 
bru te sau necoordonate (O’Sullivan & Schmitz, 2020). 

4. Progresie gradual
Se începe cu amplitudini mici i se cre te treptat intensitatea, frecven a i
complexitatea mi c rii. 

5. Adaptarea tehnicilor la specificul articula iei
Articula iile cu rol de mobilitate (um r, glezn ) necesit  tehnici diferite fa
de cele cu rol de stabilitate ( old, genunchi) (O’Sullivan & Schmitz, 2020). 

6. Monitorizarea r spunsului pacientului
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Se urm re te durerea, rigiditatea post-sesiune, reac iile inflamatorii i
toleran a pacientului. 

4.2.1. Mobilizarea Pasiv
 Mobilizarea pasiv  reprezint  mobilizarea realizat  exclusiv de kinetoterapeut, f r
participarea muscular  activ  a pacientului. 

         Tabelul 4.1. Defini ie, obiective, indica ii i precau ii ale mobiliz rii pasive

Categorie Con inut

Defini ie

Mobilizarea pasiv  reprezint  deplasarea segmentului articular 
realizat  exclusiv de fizioteterapeut, f r  activarea muscular
voluntar  a pacientului. 

Obiective 

• Men inerea sau cre terea amplitudinii articulare (ROM) 
• Prevenirea aderen elor capsulo-ligamentare 
• Îmbun t irea lubrifierii intraarticulare prin stimularea secre iei de 
lichid sinovial 
• Reducerea durerii prin mecanisme neurofiziologice 
• Men inerea elasticit ii esuturilor periarticulare 

Indica ii

• Durere acut  sau mobilitate redus  posttraumatic
• Imobilizare prelungit  (post-fractur )
• Situa ii cu contraindica ie temporar  pentru contrac ii active 
• Preg tire pentru mobiliz rile active i active-asistate 

Tehnici utilizate 

• Mi c ri pasive fiziologice (flexie, extensie, abduc ie, rota ii)
• Mobiliz ri accesorii (glis ri, trac iuni – Maitland, Kaltenborn) 
• Mobiliz ri ritmice pentru reducerea hipertoniilor 
• Pendul ri tip Codman (mai ales în patologia um rului)
• Kinetec este esen ial în recuperarea postoperatorie ( genunchi, old ) 

Precau ii / contraindica ii 

• Postoperator – respectarea strict  a protocolului chirurgical 
• Fracturi neconsolidate 
• Inflama ie acut  sever
• Instabilit i articulare majore 

            Sursa: Adaptat dup  Kisner i Colby (2017) i O’Sullivan i Schmitz (2020).



74

4.2.2. Mobilizarea Activ-Asistat  (AAROM) 
 Este etapa de tranzi ie între mobilizarea pasiv i cea activ , în care pacientul 
realizeaz  mi carea cu ajutor par ial (manual sau mecanic). 

           Tabelul 4.2. Defini ie, rol i tehnici ale mobiliz rii activ-asistate
Categorie Con inut

Defini ie

Mobilizarea activ-asistat  reprezint  etapa de tranzi ie între mobilizarea 
pasiv i cea activ , în care pacientul ini iaz  mi carea, iar kinetoterapeutul 
(sau un dispozitiv ) ofer  suport par ial pentru a completa amplitudinea. 

Rolul mobiliz rii
active-asistate

• Stimuleaz  recrutarea muscular  într-un mod progresiv i controlat 
• Cre te siguran a i încrederea pacientului, în special în situa ii de deficit 
muscular sau anxietate 
• Reduce compensa iile biomecanice prin ghidaj manual corect al 
kinetoterapeutului 
• Favorizeaz  tranzi ia spre mi care activ  complet

Exemple de tehnici 
utilizate

• Mi c ri asistate manual de terapeut (sprijin pe segmentul distal sau 
proximal)
• Utilizarea bastoanelor/barelelor pentru mi c ri ghidate 
• Sisteme cu scripe i i dispozitive pentru um r
• Exerci ii în ap  – facilitarea mi c rii prin flotabilitate (hidrokinetoterapie) 
• Kinetec este esen ial în recuperarea postoperatorie (genunchi, old) 

Sursa: Adaptat dup  Kisner i Colby (2017); O’Sullivan i Schmitz (2020). 

4.2.3. Mobilizarea Activ
 Mobilizarea activ  presupune realizarea mi c rii prin contrac ia muscular  voluntar
a pacientului, f r  ajutor extern. 

Tabelul 4.3. Defini ie, obiective, principii i exemple de exerci ii ale mobiliz rii active
Categorie Con inut

Defini ie

Mobilizarea activ  reprezint  realizarea mi c rii prin contrac ie muscular
voluntar , f r  niciun ajutor extern din partea kinetoterapeutului sau a 
unui dispozitiv. 
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Obiective 

• Înt rirea musculaturii agoniste i stabilizatoare 
• Dezvoltarea controlului motor 
• Îmbun t irea coordon rii segmentare i globale 
• Optimizarea func iei în activit ile de via  zilnic  (ADL) 

Principii

• Exerci iile se efectueaz  în arcul de mobilitate nedureros 
• Progresie de la mi c ri simple  multiaxiale  func ionale
• Integrarea lan urilor cinetice deschise i închise                                          
• Adaptare continu  în func ie de r spunsul muscular i articular 

Exemple de 
exerci ii 

• Mobiliz ri active ale articula iei  genunchiului dup  interven ia LIA 
• Abduc ie activ  progresiv  a articula iei um rului
• Dorsiflexie activ  controlat  a articula iei gleznei  în reabilitarea 
tendonului Ahile 
• Activarea musculaturii trunchiului pentru control postural. 

Sursa: Adaptat dup  Kisner i Colby (2017); O’Sullivan i Schmitz (2020). 

4.3. Exerci ii de tonifiere, coordonare i echilibru 
 Exerci iile de tonifiere, coordonare i echilibru reprezint  componente fundamentale 
ale programelor de recuperare locomotorie contribuind la restabilirea func iei musculare, 
optimizarea controlului motor i prevenirea recidivelor (Kisner, Colby & Borstad, 2021; 
Neumann, 2024). 

 Implementarea lor progresiv , adaptat  patologiei i nivelului de recuperare al 
pacientului, asigur  o reintegrare func ional  eficient i durabil .

4.3.1 Exerci ii de Tonifiere 
 Exerci iile de tonifiere au ca scop îmbun t irea for ei, rezisten ei i stabilit ii
musculare, fiind esen iale pentru recuperarea controlului segmentar i pentru suportul 
biomecanic al articula iilor afectate (Haff & Triplett, 2016; McArdle et al., 2015). 

Principii generale 
progresie gradual  a rezisten ei (benzi elastice  greut i mici  exerci ii
func ionale);
tehnic  corect  a mi c rilor pentru prevenirea compens rilor; 
evitarea mi c rilor care genereaz  durere ascu it ;
alternarea grupelor musculare pentru prevenirea suprasolicit rii. 

Exemple de exerci ii
Izometrice: contrac ii sus inute ale musculaturii cvadricepsului, fesierilor, 
deltoidului, rotatorilor externi ai um rului; 
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Fig. 4.2. Exerci ii izometrice utilizate în reabilitarea aparatului locomotor. 
Active cu rezisten : extensii ale genunchiului utilizând band  elastic ,
abduc ii ale oldului, flexii ale um rului; 

Fig. 4.3. Exerci ii terapeutice cu band  elastic  utilizate în reabilitarea aparatului locomotor. 

Lan  kinetic închis: mini-genuflexiuni, urcare/coborâre de pe stepper, pres
pentru membrele inferioare; 



77

Fig. 4.4. Exemple de exerci ii în lan  kinetic închis utilizate în reabilitarea func ional .

Exerci ii func ionale: ridic ri din pozi ia ezând , transport obiecte u oare, 
exerci ii de împingere/tragere. 

Fig. 4.5. Exemple de exerci ii func ionale pentru redobândirea autonomiei în activit ile
zilnice. 
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Tabelul 4.4. Categorii de exerci ii de tonifiere, obiective i integrarea lor în etapele de 
recuperare

Categorie de 
exerci ii 

Obiective principale Exemple de exerci ii 
Etapa de 

recuperare 

Exerci ii
izometrice 

• Activare precoce a musculaturii 
• Men inerea tonusului f r  stres 
articular 
• Control al durerii 

• Izometrie cvadriceps (post-LIA, 
post PTG) 
• Izometrie gluteali (post-PTG/PTH) 
• Izometrie deltoid/coaf  rotatorie 

Faza acut i
subacut  timpurie 

Exerci ii
concentrice 

• Dezvoltarea for ei dinamice 
• Îmbun t irea controlului motor 

• Extensia genunchiului cu band
elastic
• Flexia/abduc ia um rului cu 
greut i mici 

Faza subacut

Exerci ii
excentrice 

• Cre terea rezisten ei la 
solicitare
• Preg tirea pentru activit i
func ionale complexe 

• Exerci ii excentrice pentru 
cvadriceps (step-down) 
• Excentrice pentru tendon Ahile 

Faza intermediar
i avansat

Exerci ii cu 
rezisten
extern

• Cre terea progresiv  a for ei
• Stabilizarea articula iilor

• Benzi elastice (TheraBand) 
• Gantere 
• Aparate cu sarcin  controlat

Faza intermediar
i avansat

Exerci ii
func ionale

• Transferul for ei în activit i
zilnice
• Restaurarea func iei globale 

• Tranzi ia  din pozi ia ezând  în 
ortostatism
• Ridicarea/transportul obiectelor 

Faza subacut -
avansat

(în func ie de 
patologie) 

Exerci ii
avansate / 

sport-specific 

• Preg tirea pentru efort înalt 
• Optimizarea stabilit ii
dinamice i a performan ei 

• S rituri (pliometrie u oar )
• Acceler ri / schimb ri de direc ie
• Drills sport-specific 

Faza final  (3–6 
luni+, în func ie

de patologie) 

Sursa: Adaptat dup  Kisner i Colby (2017); Haff i Triplett (2016). 

4.3.2. Exerci ii de Coordonare
 Coordonarea reprezint  capacitatea de a realiza mi c ri precise, controlate i eficiente, 
fiind esen ial  în redobândirea func iei segmentare dup  traumatisme, interven ii chirurgicale 
sau perioade de imobilizare (Shumway-Cook & Woollacott, 2017).  

Principii generale  
integrarea progresiv  a mi c rilor complexe; 
accent pe calitatea mi c rii, nu doar pe amplitudine; 
evitarea mi c rilor compensatorii; 
antrenament bilateral i unilateral pentru simetrizare. 

Exemple de exerci ii
Exerci ii cu mingea: arunc ri controlate, prinderi, dribling; 
Coordonare membru superior: mi c ri de ghidaj cu bastonul, exerci ii cu 
scripete, activit i pentru motricitatea fin ;
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Coordonare membru inferior: schimb ri de direc ie, trasee cu obstacole mici, 
mi c ri sincronizate; 
Coordonare trunchi: exerci ii de control postural, rota ii controlate, exerci ii
pe plan instabil (Kisner, Colby & Borstad, 2021). 

Fig. 4.6. Exerci ii de coordonare utilizate în reabilitarea func ional .

Tabelul 4.5. Categorii de exerci ii de coordonare, obiective i integrarea lor în etapele 
de recuperare

Categorie de 
exerci ii 

Descriere / Obiective Exemple practice 
Etapa de 

recuperare 

Coordonare
fin

Îmbun t irea preciziei 
mi c rilor fine; control 
motor segmentar 

• Atingerea intelor
• Mi c ri alternante rapide (diadochokinez )
• Controlul mi c rilor de prehensiune 

Faza subacut

Coordonare
global

Optimizarea sincroniz rii
mi c rilor membrelor; 
integrare multisegmentar

• Coordonare membru superior–inferior 
• Ridicare i atingere a obiectelor în mi care 

Faza
intermediar

Coordonare
dinamic

Controlul mi c rii în 
deplasare, stabilitate în 
timpul schimb rilor de 
ritm i direc ie 

• Mers cu schimb ri de direc ie
• Mers cu obstacole 
• Varia ii de ritm 

Faza
intermediar  – 

avansat

Coordonare
cu stimulare 
senzorial

Integrarea informa iilor
vizuale/proprioceptive
pentru reglarea mi c rii 

• Exerci ii cu ochii închi i
• Atingeri controlate pe suprafe e instabile 

Faza avansat

Coordonare
func ional

Transferul coordon rii în 
activit i cotidiene i
sarcini complexe 

• Manipularea obiectelor 
• Deplasare prin trasee func ionale
• Activit i cu sarcini multiple 

Faza final

Sursa: Adaptat dup  Shumway-Cook i Woollacott (2017); O’Sullivan i Schmitz (2020). 
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Fig. 4.7. Exemple de exerci ii pentru coordonare fin , global , dinamic i func ional .

4.3.3. Exerci ii pentru Echilibru
 Antrenamentul echilibrului are un rol esen ial în prevenirea c derilor, optimizarea 
controlului postural i preg tirea pacientului pentru activit ile func ionale i dinamice 
(Shumway-Cook & Woollacott, 2017). 

Principii
progresie de la stabil la instabil; 
antrenarea atât a echilibrului static, cât i a celui dinamic; 
integrarea feedback-ului vizual, vestibular i proprioceptiv (O’Sullivan & 
Schmitz, 2020); 
adaptarea intensit ii în func ie de siguran a pacientului. 

Exemple de exerci ii
Echilibru static: men inerea pozi iei ortostatice pe un membru inferior, 
precum i men inerea stabilit ii  pe suprafe e stabile/instabile (perne, discuri 
proprioceptive);
Echilibru dinamic: mers pe linie dreapt , mers cu varia ii de vitez , mers pe 
vârfuri sau pe c lcâie; 
Exerci ii pe suprafe e instabile: utilizarea platformelor de tip BOSU, 
platforme balans, discuri proprioceptive; 
Exerci ii cu perturb ri: aplicarea de împingeri u oare controlate i inducerea 
unor modific ri bru te ale centrului de greutate; 
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Echilibru func ional: ridicare obiecte de pe sol, realizarea transferurilor 
func ionale i urcarea/ coborârea treptelor. 

                Fig. 4.8. Exerci ii de echilibru utilizate în reabilitarea func ional .

   Tabelul 4.6. Categorii de exerci ii pentru echilibru, descriere i obiective terapeutice
Categorie exerci iu Descriere Obiective terapeutice 

Echilibru static 
Stând în ortostatism cu sprijin bilateral, 
apoi unilateral; men inerea pozi iei pe o 
durat  prestabilit

• Stabilitate postural
• Activarea musculaturii 
stabilizatoare 

Echilibru dinamic 
Mers cu schimb ri de direc ie, mers în 
linie dreapt , mers lateral sau înapoi 

• Coordonare 
• Control al centrului de greutate 

Suprafe e instabile 
BOSU, discuri proprioceptive, perne 
gonflabile 

• Propriocep ie
• R spunsuri corective rapide 

Transfer de greutate 
Deplasarea greut ii corpului stânga–
dreapta i anterior–posterior 

• Control motor 
• Prevenirea compensa iilor

Echilibru func ional
Exerci ii de ridicare din pozi ia ezând ,
aplec ri controlate, ridicare de obiecte, 
exerci ii în circuit

• Integrare în ADL 
• Stabilitate în activit i cotidiene 

Progresii avansate 
Mers pe teren denivelat, opriri bru te,
schimb ri rapide de direc ie, mici s rituri

• Stabilitate dinamic
• Control neuromuscular 

Sursa: Adaptat dup  Kisner, Colby i Borstad (2021); Houglum (2023).
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4.4. Mersul asistat, antrenamentul la sprijin i reluarea activit ilor zilnice 
 Mersul asistat, antrenamentul la sprijin i reintegrarea în activit ile zilnice reprezint
componente fundamentale ale recuper rii func ionale în reabilitarea aparatului locomotor. Ele 
permit restabilirea unui pattern corect de mers, optimizarea controlului postural i
redobândirea independen ei în activit ile cotidiene (Perry & Burnfield, 2010; Neumann, 
2017). Implementarea lor trebuie realizat  progresiv, conform etapelor vindec rii tisulare i
capacit ii func ionale a pacientului (Carr & Shepherd, 2010).

4.4.1. Mersul Asistat         
 Mersul asistat reprezint  utilizarea dispozitivelor de sprijin i tehnicilor de ghidare 
pentru a facilita reluarea deplas rii în condi ii sigure. Este o etap  esen ial  dup  traumatisme, 
interven ii chirurgicale sau perioade de imobilizare. 

Obiective: 
o restabilirea unui pattern de mers fiziologic; 
o cre terea stabilit ii i siguran ei în deplasare; 
o reducerea compensa iilor i a solicit rii excesive a segmentelor neafectate; 
o facilitarea înc rc rii progresive a membrului afectat. 

Tipuri de dispozitive asistive 
o cadru de mers fix  asigur  un nivel ridicat de stabilitate; 
o cadru cu ro i favorizeaz  deplasarea independent i sus ine progresul 

func ional;
o baston simplu sau tip T  ofer  sprijin minim i contribuie la îmbun t irea

controlului postural; 
o cârje canadiene faciliteaz  o mobilitate crescut i un control func ional 

superior în timpul mersului asistat (desc rcare total , par ial  sau sprijin 
permis) (Carr & Shepherd, 2010; Perry & Burnfield, 2010). 
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Fig. 4.9. Dispozitive asistive pentru mers. 

Principii de utilizare 
ajustarea dispozitivului la în l imea pacientului; 
evitarea sprijinirii excesive în bra e;
men inerea trunchiului vertical; 
controlul ritmului i lungimii pasului; 
progresie treptat  c tre mers independent. 

 Tehnici de antrenament al mersului asistat 
mers cu sprijin complet pe dispozitiv  sprijin redus  mers independent; 
antrenament pentru simetria pasului; 
corectarea fazelor de sprijin i balans; 
mers pe diferite suprafe e (plan dur, suprafe e compliante, rampe, trepte) 
(Kisner, Colby & Borstad, 2021). 

4.4.2. Antrenamentul la Sprijin
 Antrenamentul la sprijin are ca obiectiv restabilirea capacit ii de înc rcare a 
membrului afectat, în concordan  cu indica iile medicului ortoped i cu stadiul de vindecare 
tisular . Acesta reprezint  o etap  fundamental  în recuperarea func ional  a articula iilor 
portante, contribuind la rec p tarea stabilit ii, a controlului postural i a unui mers eficient 
(Neumann, 2017; Perry & Burnfield, 2010). 

Tipuri de sprijin 
- Sprijin interzis: f r  contact cu solul. 
- Sprijin prin contact: atingerea solului f r  înc rcare semnificativ .
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- Sprijin par ial: procent controlat din greutatea corporal  (de ex. 20–50%). 
- Sprijin progresiv: cre tere gradual  a înc rc rii pân  la toleran a maxim .
- Sprijin complet : înc rcare total  permis .

                         Fig. 4.10. Etapele progresiei sprijinului în cadrul reeduc rii mersului. 

Obiective 
cre terea treptat  a toleran ei la înc rcare;
restabilirea func iei articula iilor portante; 
stimularea osteogenezei în fracturi sau interven ii pe os; 
optimizarea controlului postural i a propriocep iei.

Tehnici de antrenament 
exerci ii de înc rcare gradat  în ortostatism; 
presiune controlat  pe membrul afectat cu feedback vizual sau tactil; 
exerci ii în lan  kinetic închis (mini-genuflexiuni, step-up, transferuri de greutate); 
înc rcare progresiv  cu dispozitive asistive (cârje, baston, cadru); 
utilizarea platformelor proprioceptive pentru antrenarea stabilit ii. 

Criterii de progresie 
absen a durerii acute la înc rcare; 
control adecvat al genunchiului i oldului;
mers simetric, f r  compensa ii marcate (Trendelenburg, circumduc ie etc.); 
reducerea instabilit ii segmentului afectat; 
consolidare osoas  sau vindecare tisular  conform controlului medical (Magee & 
Manske, 2021). 
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4.5. Fizioterapia: electroterapie, termoterapie, hidrokinetoterapie
Fizioterapia modern  include o gam  larg  de agen i fizici utiliza i pentru a modula 

durerea, a reduce inflama ia, a îmbun t i mobilitatea i a accelera vindecarea tisular
(Michlovitz, Bellew & Nolan, 2016).  Electroterapia, termoterapia i hidrokinetoterapia sunt 
trei dintre cele mai utilizate metode adjuvante în recuperarea ortopedic , fiecare având 
mecanisme terapeutice specifice i indica ii precise (Cameron, 2018). Integrarea lor în 
schema de tratament trebuie realizat  pe baza principiilor medicinei bazate pe dovezi i în 
func ie de stadiul evolutiv al afec iunii (Watson, 2020). 

4.5.1 Electroterapia
Electroterapia reprezint  un domeniu esen ial al fizioterapiei, utilizând curen i

electrici de diferite frecven e i intensit i pentru a ob ine efecte analgezice, antiinflamatorii, 
de relaxare muscular  sau de stimulare neuromuscular .    

Obiectivele principale ale electroterapiei includ: 
- reducerea durerii acute i cronice; 
- diminuarea inflama iei;
- stimularea circula iei locale;  
- activarea musculaturii inhibate sau atrofiat ;
- facilitarea contrac iilor musculare în perioada postoperatorie, în special în 

situa iile în care controlul motor este diminuat.     
      

În practica clinic  sunt utilizate numeroase tipuri de curen i, fiecare având indica ii specifice: 

Curen ii de joas  frecven , precum TENS, sunt folosi i predominant pentru 
ob inerea analgeziei prin mecanisme de control al durerii, în timp ce stimularea 
neuromuscular  (NMES) contribuie la activarea grupelor musculare inhibate, cum se 
întâmpl  frecvent la nivelul cvadricepsului dup  protezele totale de genunchi sau la 
musculatura coafei rotatorilor. De asemenea, stimularea electric  poate fi utilizat
pentru prevenirea atrofiei musculare în contextul imobiliz rilor prelungite (Houglum, 
2023).

Curen ii de medie frecven , precum curen ii interferen iali, permit o penetrare mai 
profund  a esuturilor, având efecte benefice în reducerea durerii i contracturilor 
musculare, în timp ce curen ii de tip Kotz sunt utiliza i cu prec dere în programele de 
tonifiere avansat , inclusiv în reabilitarea sportivilor.   

În categoria curen ilor de înalt  frecven  se înscriu ultrasunetele terapeutice, 
recunoscute pentru efectele lor termice i mecanice utile în tendinopatii cronice, 
cicatrici i aderen e, precum i laserul terapeutic (LLLT), care favorizeaz
biostimularea celular , reduce inflama ia i accelereaz  vindecarea esuturilor 
(Kisner, Colby & Borstad, 2021).         
Electroterapia este indicat  într-o gam  variat  de afec iuni, incluzând traumatismele 

acute înso ite de durere i edem, tendinopatiile, perioadele postoperatorii precum 
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reconstruc iile ligamentare, protezele articulare sau interven iile la nivelul coafei rotatorii, 
contracturile musculare i bolile degenerative articulare.  

Fig. 4.11. Exemple de interven ii fizioterapeutice în reabilitarea func ional .

Aplicarea acestor tehnici trebuie realizat  îns  cu respectarea contraindica iilor 
generale, cum ar fi prezen a stimulatoarelor cardiace, zonele cu tumori maligne, trombozele 
active, pl gile deschise neprotejate, anumite condi ii din sarcin  sau zonele cu sensibilitate 
cutanat  diminuat . Astfel, electroterapia reprezint  un instrument valoros în reabilitarea 
pacien ilor, atunci când este utilizat  corect, personalizat i în concordan  cu protocolul 
terapeutic prescris de medicul ortoped/ medicul de recuperare medical  (Kisner, Colby & 
Borstad, 2021). 

4.5.2. Termoterapia

 Termoterapia reprezint  o component  frecvent utilizat  în reabilitarea locomotorie, 
aplicând fie c ldur , fie rece în scop terapeutic, în func ie de obiectivele clinice. Prin ac iunea
sa direct  asupra circula iei sanguine, metabolismului tisular i tonusului muscular, 
termoterapia contribuie la reducerea durerii, la controlul inflama iei sau la relaxarea 
structurilor tensionate (Cameron, 2022; Michlovitz et al., 2016).   

Crioterapia, respectiv aplicarea local  a frigului, este indicat  în special în fazele 
acute ale afec iunilor musculoscheletale. Prin reducerea temperaturii tegumentare i a 
proceselor biologice locale, crioterapia diminueaz  durerea i inflama ia, scade 
edemul i ajut  la controlul reac iilor postoperatorii imediate (Houglum, 2023).   

În practic , aceasta poate fi aplicat  sub form  de: 
pungi reci,
ghea ,
spray-uri refrigerante  
sisteme de compresie cu r cire controlat .
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Totu i, utilizarea ei necesit  precau ie, deoarece expunerea prelungit  poate produce 
leziuni tisulare, iar în afec iuni precum boala Raynaud sau neuropatiile periferice severe, 
crioterapia este contraindicat .

Fig. 4.12. Aplicarea crioterapiei în reabilitarea aparatului locomotor. 

Termoterapia are efecte terapeutice complementare, fiind utilizat  predominant în 
afec iunile cronice sau în situa iile care necesit  relaxare muscular i cre terea 
extensibilit ii esuturilor. 

Aplicarea c ldurii determin  vasodilata ie, sc derea tonusului muscular i cre terea 
elasticit ii capsulo-ligamentare, facilitând mobiliz rile articulare i tehnicile de stretching 
(Cameron, 2022). Metode precum:  parafina, pachetele calde, b ile termale, infraro iile
ultrasunetele cu efect termic sunt frecvent utilizate în contracturi musculare, artroze cronice, 
rigidit i capsulo-ligamentare i dureri lombare sau cervicale.  

                Fig. 4.13. Aplicarea termoterapiei în reabilitarea aparatului locomotor. 
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În schimb, aplicarea c ldurii este contraindicat  în prezen a inflama iei acute, a 
edemului accentuat, a infec iilor cutanate sau a tulbur rilor severe de circula ie.  

Astfel, termoterapia atât rece, cât i cald  reprezint  un adjuvant valoros în cadrul 
programului de reabilitare, cu condi ia utiliz rii sale adecvate, în concordan  cu stadiul 
afec iunii, cu obiectivele terapeutice i cu indica iile medicului (Cameron, 2022). 

4.5.3. Hidrokinetoterapia  
 Hidrokinetoterapia valorific  propriet ile mediului acvatic pentru facilitarea 
mi c rilor, reducerea înc rc rii articulare i optimizarea controlului motor. Flotabilitatea apei 
diminueaz  semnificativ greutatea corpului, reducând stresul mecanic asupra articula iilor i
permi ând efectuarea exerci iilor în condi ii de siguran  sporit  (Kisner, Colby & Borstad, 
2021).     

Rezisten a uniform  a apei ofer  un mediu optim pentru tonifiere progresiv , în timp 
ce presiunea hidrostatic  contribuie la reducerea edemului i la îmbun t irea circula iei
periferice. Temperatura constant  a apei faciliteaz  relaxarea muscular i are un efect 
analgezic benefic în numeroase afec iuni musculoscheletale (Cameron, 2022). 

Fig. 4.14. Hidrokinetoterapia ca metod  de facilitare a mi c rii i de reducere a solicit rii
articulare. 

 Prin intermediul acestor mecanisme, hidrokinetoterapia urm re te îmbun t irea 
mobilit ii articulare, cre terea for ei musculare f r  suprasolicitare, antrenarea mersului în 
condi ii de siguran , reducerea durerii i optimizarea echilibrului i coordon rii (Becker & 
Cole, 2010).  

Este indicat  în stadiile postoperatorii dup  închiderea complet  a pl gii (precum în 
protezele totale de genunchi sau old i reconstruc iile LIA), în artrozele membrelor 
inferioare, afec iunile coloanei vertebrale, în programele de reabilitare intermediar , precum 
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i la pacien ii obezi sau cu dureri severe la mersul terestru (Barker et al., 2014; Rahmann, 
2010).   

Exerci iile frecvent utilizate includ mersul în ap  în diverse direc ii, mobiliz rile
active ale membrelor, exerci iile cu rezisten  realizate prin intermediul accesoriilor acvatice 
(pl ci, colaci), flot rile modificate la marginea bazinului i exerci iile de echilibru realizate 
în imersiune (Barker et al., 2014). 

Hidrokinetoterapia necesit  îns  respectarea unor contraindica ii stricte, precum 
infec iile cutanate active, insuficien a cardiac  sever , epilepsia necontrolat  sau prezen a
r nilor deschise neepitelizate (Becker & Cole, 2010). 

4.6. Reluarea Activit ilor Zilnice (ADL – Activities of Daily Living)
 Reintegrarea în activit ile zilnice este obiectivul central al reabilit rii func ionale.
Aceasta include activit i de autoîngrijire, mobilitate func ional i sarcini casnice u oare. 

4.6.1 Obiective 
cre terea autonomiei pacientului; 
readucerea la un nivel optim de func ionare;
reducerea dependen ei de îngrijire; 
prevenirea decondi ion rii fizice i psihologice. 

4.6.2 Domenii de interven ie 
Mobilitate func ional : ridicare din pat, transfer pat-scaun, ridicare din ezut, 
urcat/coborât trepte; 
Autoîngrijire: îmbr care, igien  personal , folosirea toaletei; 
Activit i casnice u oare: preg tirea mesei, manipularea obiectelor; 
Reintegrare social : plimb ri, participare la activit i comunitare. 

4.6.3 Principii de antrenament 
progresie treptat  a dificult ii sarcinilor; 
instruirea tehnicilor ergonomice pentru protejarea articula iilor;
evitarea pozi iilor riscante ( PTH – flexia > 90°); 
integrarea exerci iilor în context func ional real. 

4.6.4 Exemple de activit i adaptate 
ridicare în ezut cu sprijin pe bra e  f r  sprijin; 
transferuri cu ajutor  transferuri independente; 
activit i la nivelul solului  la diferite niveluri de în l ime;
mers în cas  mers în exterior, pe suprafe e variate (Kisner, Colby & Borstad, 2021; 
Pagliarulo, 2021). 



90

4.7. Terapia Ocupa ional i Reintegrarea Func ional
 Terapia ocupa ional  are un rol esen ial în restabilirea independen ei func ionale a 
pacientului, facilitând revenirea la activit ile de autoîngrijire, activit ile instrumentale ale 
vie ii zilnice i sarcinile profesionale (O’Sullivan, Schmitz & Fulk, 2022). Interven iile se 
concentreaz  pe optimizarea mobilit ii, for ei i coordon rii în contexte func ionale, pe 
dezvoltarea strategiilor compensatorii i pe adaptarea mediului pentru reducerea riscului de 
accidentare. 

Fig. 4.15. Reeducarea activit ilor vie ii zilnice în reabilitarea aparatului locomotor. 

          Reintegrarea func ional  presupune reeducarea mi c rilor necesare activit ilor zilnice, 
instruirea în utilizarea dispozitivelor asistive, adoptarea principiilor ergonomice i reluarea 
treptat  a rolurilor sociale i profesionale.       
 Prin aceast  abordare, pacientul dobânde te autonomie, siguran i capacitatea de a-
i relua via a cotidian  în condi ii optime (O’Sullivan et al., 2022). 

4.8. Educa ia pacientului i a familiei pentru îngrijirea la domiciliu 

 Educa ia pacientului i a membrilor familiei reprezint  un pilon important al 
procesului de reabilitare în afec iunile aparatului locomotor. Aceasta contribuie în mod direct 
la cre terea siguran ei terapeutice, la optimizarea recuper rii func ionale i la prevenirea 
complica iilor sau recidivelor (O’Sullivan et al., 2022). 
  Un pacient corect informat devine un partener activ în propriul proces de recuperare, 
prezint  o aderen  superioar  la interven iile recomandate i adopt  comportamente adecvate 
pentru men inerea progreselor terapeutice. Educa ia terapeutic  trebuie personalizat  în 
func ie de vârst , capacitatea cognitiv , nivelul de în elegere, diagnostic, comorbidit i i
obiective func ionale. În situa iile în care pacientul prezint  autonomie redus , implicarea 
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familiei sau a apar in torilor devine indispensabil  pentru asigurarea continuit ii îngrijirilor 
la domiciliu (Pagliarulo, 2021).

Fig. 4.16. Educa ia pacientului i familiei în reabilitarea aparatului locomotor.

Tabelul 4.7. Componentele educa iei pacientului i familiei în reabilitarea aparatului 
locomotor

Component Con inut educa ional Obiective Beneficiari 
În elegerea 

diagnosticului i a 
etapelor de 
recuperare 

Explicarea patologiei, a 
fazelor de vindecare i a 
limitelor func ionale

Cre terea con tientiz rii i
a colabor rii pacientului 

Pacient 

Precau ii i reguli de 
protec ie articular

Pozi ii permise/ interzise, 
restric ii de mi care,
reguli post-protezare 

Prevenirea complica iilor i
recidivelor

Pacient, familie 

Auto-monitorizarea
simptomelor 

Observarea durerii, 
edemului, modific rilor
locale; semne de alarm

Interven ie precoce i
solicitarea ajutorului 

medical 
Pacient, familie 

Program de exerci ii
la domiciliu 

Exerci ii simple, 
progresive: mobilitate, 
tonifiere, echilibru 

Continuitatea terapiei i
accelerarea recuper rii

Pacient 

Adaptarea mediului 
la domiciliu 

Înl turarea obstacolelor, 
iluminare bun , covora e
antiderapante

Cre terea siguran ei i
prevenirea c derilor

Familie

Asisten a la 
transferuri i

mobilizare

Tehnici sigure de 
ridicare, transfer pat–
scaun, mers asistat 

Prevenirea accident rilor,
facilitarea mobilit ii

Familie,
îngrijitor 
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Utilizarea
dispozitivelor asistive 

Cârje, baston, cadru, 
orteze – pozi ionare i
utilizare corect

Sprijin adecvat în deplasare Pacient 

Educa ie privind 
activit ile zilnice 

Modul corect de a urca 
trepte, ridicare din pat, 
îmbr care 

Autonomie func ional Pacient 

                                     Sursa: Adaptat dup  O’Sullivan, Schmitz i Fulk (2022). 

Concluzii
Aplicarea integrat  a principiilor i tehnicilor de recuperare permite restabilirea func iei 
locomotorii, îmbun t irea calit ii vie ii i reducerea gradului de dependen  al pacientului. 
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CAPITOLUL 5. RECUPERAREA ÎN PRINCIPALELE AFEC IUNI
LOCOMOTORII

Recuperarea medical  are ca scop restabilirea func ionalit ii segmentelor afectate, 
refacerea capacit ii de mi care, reducerea durerii i reintegrarea pacientului în activit ile
cotidiene. Reabilitarea locomotorie necesit  aplicarea unor protocoale terapeutice adaptate 
patologiei, tipului de interven ie chirurgical i stadiului de vindecare tisular . Protocoalele 
sunt structurate pe faze progresive i urm resc asigurarea unei recuper ri sigure i eficiente. 
 Fracturile i traumatismele osteo-articulare reprezint  unele dintre cele mai frecvente 
afec iuni care necesit  instituirea unui program structurat de recuperare medical , având un 
impact semnificativ asupra mobilit ii, independen ei func ionale i calit ii vie ii pacientului. 
Procesul de reabilitare urm re te restabilirea mobilit ii articulare afectate de perioadele de 
imobilizare, redobândirea for ei i rezisten ei musculare, precum i prevenirea complica iilor 
secundare, cum ar fi redorile articulare, atrofia muscular i limit rile func ionale persistente. 
Totodat , interven iile terapeutice includ reeducarea mersului, a coordon rii i a controlului 
neuromotor, cu scopul reintegr rii pacientului în activit ile zilnice i al recâ tig rii unui nivel 
optim de autonomie. 

Urm toarele protocoale terapeutice au caracter orientativ i nu sunt definitorii, 
conduita terapeutic  putând fi adaptat  de fiecare medic în func ie de particularit ile
cazului, experien a proprie i evolu ia clinic  a pacientului. 

5.1. Fracturile membrului superior 
Fracturile membrului superior reprezint  unele dintre cele mai frecvente leziuni 

traumatice întâlnite în practica ortopedic , având un impact func ional semnificativ prin 
afectarea direct  a mobilit ii, for ei i dexterit ii necesare activit ilor zilnice i profesionale. 
Indiferent de localizare – humerus, cot, antebra , pumn sau mân  – imobilizarea prelungit ,
durerea i edemul posttraumatic favorizeaz  instalarea redorilor articulare, a atrofiei 
musculare i a deficitului de coordonare neuromotorie, ceea ce poate întârzia recuperarea 
independen ei func ionale. Din acest motiv, principiile moderne de reabilitare sus in 
mobilizarea precoce, progresiv i controlat , imediat ce stabilitatea focarului de fractur
permite, pentru a preveni complica iile secundare i a facilita reintegrarea func ional .
Evaluarea ini ial  clinic  (anamnez , factori de risc, examen clinic general i local) i
imagistic  (examen radiologic, CT, RMN) stabile te conduita terapeutic  ulterioar , indica ia
de tratament chirurgical sau conservator. 

5.1.1.   Stabilirea indica iilor tratamentului chirurgical vs. conservator (ortopedic) 
A. Indica ii frecvente pentru tratament chirurgical 

fractur  deschis , leziuni de p r i moi care impun debridare/stabilizare

complica ii neurovasculare (ischemie, deficit neurologic progresiv) / luxa ie asociat
instabil
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fracturi intraarticulare deplasate sau instabile 

deplasare/angula ie/rota ie inacceptabil

politraum  / necesitatea mobiliz rii precoce pentru autonomie

e ecul tratamentului conservator (pierderea reducerii, durere/instabilitate, 
neconsolidare)

B. Indica ii frecvente pentru tratament conservator (imobilizare) 

fracturi nedeplasate sau minim deplasate, stabile

pacient cu risc operator crescut sau complian  limitat  postoperator.

5.1.2. Monitorizarea pacientului (postoperator / în imobilizare) 
A.  Primele 24–72 ore 

1. Neurovascular – obligatoriu 
durere dispropor ionat , parestezii, deficit motor progresiv 
reumplere capilar , puls, temperatur , culoare 
în imobilizare: „ghips constrictiv” / edem progresiv  reevaluare imediat

2. Durere, edem, semne de complica ii
durerea care cre te rapid + tensiune/edem sever  suspiciune sindrom de 
compartiment (urgen )
controlul durerii pentru a permite mobilizarea degete–pumn–cot–um r (segmentele 
neimobilizate) 

3. Plag  / infec ie
pansament, secre ii, congestive local , febr ;
semnele persistente sau progresive impun reevaluare ortopedic

B.  La 7–14 zile
evaluarea pl gii + scoatere fire (dac  e cazul) 
verificare status neurovascular 
verificare imobilizare (adaptare/înlocuire ortez /ghips)
început sau progresie kinetoterapie (cotul se rigidizeaz  rapid)

C.  Monitorizare radiologic  (orientativ – dup  protocol local i tipul fracturii) 

D. ! Semne de alarm  (trimite urgent / re-evalueaz  rapid) 
deficit motor/senzitiv nou sau progresiv 
durere sever  necontrolat  + edem tensionat 
degete reci/cianotice, reumplere capilar  lent
febr , secre ii purulente, plag  dehiscent
durere „nou ” brusc  dup  o perioad  bun  (posibil  pierdere de 
fixare/complica ie) 
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5.1.3.  Protocoale orientative de Recuperare func ional  pe regiuni (operat vs imobilizat) 

Principiul-cheie:  Protejezi fractura / fixarea, dar mobilizezi cât mai devreme segmentele 
permise, ca s  previi rigiditatea (foarte frecvent  la cot i mân ), edemul persistent i
sc derea for ei i a controlului neuromuscular.

5.1.3.1. Um r (humerus proximal) – operat sau conservator 
Articula ia um rului se caracterizeaz  prin cea mai mare amplitudine de mi care din 

organism, îns  aceast  mobilitate crescut  este asociat  cu o susceptibilitate important  la 
instabilitate i la dezvoltarea rapid  a redorii posttraumatice sau postoperatorii.

Dup  fracturi proximale de humerus, luxa ii scapulo-humerale sau interven ii
chirurgicale, imobilizarea prelungit  poate determina apari ia contracturilor capsulare, 
atrofiei musculare i limit rii semnificative a func iei membrului superior. Din acest motiv, 
ghidurile actuale de reabilitare recomand  ini ierea precoce i progresiv  a mobiliz rii pasive 
i active asistate, în limitele stabilit ii i ale toleran ei dureroase, pentru a preveni instalarea 

„um rului înghe at” (capsulit  retractil ) i pentru a facilita recâ tigarea controlului 
neuromotor.

Studiile clinice arat  c  mobilizarea precoce dup  fracturile stabile sau tratate 
conservator ale humerusului proximal se asociaz  cu recuperare func ional  mai rapid ,
scoruri superioare ale mobilit ii i reducerea durerii, f r  cre terea ratei de complica ii
(Crepaz-Eger Ulrich, 2025). În consecin , protocoalele terapeutice recomand  men inerea 
mobilit ii segmentelor distale (cot–pumn–mân ), urmat  de introducerea gradual  a 
exerci iilor pendulare, a mobiliz rilor pasive i ulterior active, cu progresie c tre exerci ii de 
for i stabilizare scapulo-humeral   (AO) . 

Faza 1. -  0–2/3 s pt. (protec ie) 

ortez /bandaj conform indica iei

mi c ri permise: degete–pumn–cot; pendulare um r dac  e permis 

obiective: control edem/durere, preven ie rigiditate distal

Faza 2. - 2/3–6 s pt. (ROM blând) 

trecere la ROM ghidat (pasiv/activ-asistat) în limitele durerii i stabilit ii

evitarea stresului pe regiunea anatomic  rezolvat  (tuberozit i/coafa rotatorilor), 
dac  au fost fixate 
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Fig. 5.1. Mobilizare pasiv  a um rului cu ajutorul artromotorului 

Faza 3. - ~6 s pt.+ (for  progresiv )

introducere gradual  a rezisten ei, pe baza controlului ortopedic i radiologic i
controlului durerii 

Fig. 5.2. Protocol de recuperare al um rului  
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5.1.3.2. Cot (fracturile humerusului distal, fracturile cupu oarei radiale, fracturile 
olecranului)

Articula ia cotului prezint  o predispozi ie crescut  la dezvoltarea rapid  a redorii i
limit rilor func ionale posttraumatice, motiv pentru care ini ierea precoce a exerci iilor de 
mobilitate articular  (ROM) este esen ial , cu condi ia ca stabilitatea local  s  permit
mobilizarea în siguran .

Literatura recent  sus ine beneficiile acestei abord ri, un studiu publicat în 2024 
demonstrând rezultate func ionale favorabile i o recuperare mai rapid  la pacien ii cu fracturi 
nedeplasate ale capului radial trata i conservator, la care mobilizarea precoce a fost introdus
sistematic (Egenolf, 2024).

De asemenea, protocoalele clinice de terapie recomand  o progresie etapizat  a 
mobiliz rii, cu accent ini ial pe men inerea mobilit ii segmentelor adiacente – degete, pumn 
i um r – urmat  de introducerea mi c rilor controlate ale cotului i antebra ului în „arcul de 

stabilitate”, pentru a preveni contracturile i a optimiza recuperarea func ional  (COH, 2018). 

Faza 0. - 0–5-7 zile (protec ie) 

atel  posterioar  conform indica iei;

mi c ri permise: degete, pumn, um r;

obiective: control edem/durere, preven ie rigiditate distal .

Faza 1. - 5-14 zile (ROM blând) 

trecere la ROM ghidat (pasiv/activ-asistat) în limitele durerii i stabilit ii în func ie
de leziune

evitarea înc rc rii, mi c ri pendulare ale bra ului

Fig. 5.3 Mobilizarea pasiv  a cotului cu ajutorul artromotorului 
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Faza 2. - 2-6 s pt.

Mobilizare activ , f r  înc rc ri i rezisten  cu cre terea progresiv  a extensiei 

obiective: cre terea progresiv  a mobilit ii cu protejarea consolid rii osoase 

Fig. 5.4. Protocol de recuperare al cotului 

Faza 3. - 6-10 s pt.

Exerci ii de cre tere a for ei, propriocep ie i control neuromuscular

Faza 4. - 10-16  s pt.

Cre tere progresiv  a rezisten ei

Fig. 5.5. Protocol de recuperare al cotului 
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5.1.3.3. Pumn/antebra  – radius distal
Articula ia pumnului are un rol esen ial în func ia global  a membrului superior, 

contribuind decisiv la prindere, manipulare fin i coordonare manual , îns  este deosebit de 
predispus  la redoare i pierdere rapid  a mobilit ii dup  traumatisme sau imobilizare 
prelungit . Fracturile de radius distal, leziunile ligamentare carpiene sau interven iile
chirurgicale determin  frecvent edem, durere i limitarea amplitudinii de mi care, cu risc 
crescut de atrofie muscular i deficit func ional persistent. Literatura de specialitate 
subliniaz  importan a mobiliz rii precoce i progresive, imediat ce stabilitatea focarului 
permite, pentru prevenirea contracturilor capsulo-ligamentare i pentru restabilirea precoce a 
func iei mâinii. Protocoalele terapeutice recomand  men inerea mobilit ii degetelor, cotului  
i a um rului înc  din perioada de imobilizare, urmat  de mobilizarea progresiv  a pumnului 
i antebra ului, cu exerci ii de coordonare i înt rire muscular  pentru optimizarea rezultatelor 

func ionale. 

 Faza 1. - 0–2/s pt. (protec ie) 

ortez /ghips conform indica iei

mi c ri permise: 
o Mi c ri active i pasive ale degetelor
o Mi c ri active ale um rului i cotului 
o Exerci ii izometrice u oare ale musculaturii antebra ului 

obiective: control edem/durere, preven ie rigiditate degetelor i a um rului 

Faza 2. - 2/3–6 s pt. (ROM blând) 

trecere la ROM ghidat (pasiv/activ-asistat) în limitele durerii i stabilit ii în flexie -
extensie i devia ie radial /ulnar

obiective: Men inerea reducerii i stabilit ii, mobilizarea controlat i prevenirea 
atrofiei musculare 

Fig. 5.6. Mobilizarea pasiv  a pumnului cu ajutorul artromotorului 
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Faza 3. - ~6 s pt.+ (for  progresiv )

exerci iile cu rezisten  sunt adesea introduse în jur de ~6 s pt., în func ie de 
aspectul radiologic.

Fig. 5.7. Protocol de recuperare al pumnului 

5.1.3.4. Mân  (metacarpiene/falange) – imobilizat sau operat 
Mâna i degetele reprezint  segmentul func ional terminal al membrului superior, 

fiind esen iale pentru prindere, manipulare fin i coordonare motorie de precizie, astfel încât 
orice afectare traumatic  sau imobilizare prelungit  poate avea un impact major asupra 
autonomiei pacientului. Dup  fracturi metacarpiene sau falangiene, leziuni tendinoase ori 
interven ii chirurgicale reconstructive, apare frecvent edemul posttraumatic i redoarea 
articular  cu sc derea rapid  a amplitudinii de mi care i a for ei de prindere. Din acest motiv, 
principiile moderne de recuperare recomand  mobilizarea precoce, controlat , în limitele 
stabilit ii structurilor reparate, pentru prevenirea contracturilor i pentru men inerea
alunec rii tendoanelor. Dovezile clinice arat  c  programele de kinetoterapie i terapie 
ocupa ional  ini iate timpuriu dup  fracturile mâinii sau repararea tendoanelor flexoare se 
asociaz  cu mobilitate superioar , revenire func ional  mai rapid i reducerea complica iilor 
de tip rigiditate sau aderen e (BAHT 2021).

În consecin , protocoalele terapeutice pun accent pe men inerea mobilit ii degetelor 
înc  din perioada de imobilizare, exerci ii de tip „tendon gliding” (exerci ii de glisare a 
tendoanelor menite s  previn  formarea esutului cicatriceal), mobiliz ri active asistate i
antrenarea precoce a func iei de prindere, cu progresie gradual  c tre exerci ii de for i
dexteritate fin  (BAHT 2021). 

Obiectivul principal: protec ie + mobilizare precoce controlat  pentru a limita 
rigiditatea. 
Faza 1. - 0–2 s pt. (protec ie) 

atel  gipsat  conform indica iei, elevare 

mi c ri permise:  
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o articula iile neimobilizate,  
o mobiliz ri precoce în func ie de fractur ,
o stabilitate i tehnic  conform recomand rilor chirurgului (AO) 

obiective: control edem/durere 

Faza 2. - 2–6 s pt. (ROM func ional) 

trecere la ROM ghidat (pasiv/activ-asistat) în limitele durerii i stabilit ii

controlul cicatricei – masaj, mobilizare 

orteze dinamice nocturne pentru extensie în cazul apari iei flexumului 

obiective: Men inerea reducerii i stabilit ii, mobilizarea func ional  f r  flexum, 
cicatrice mobil i reeducarea prizei 
BAHT pune accent pe protec ia fracturii, dar i pe recâ tigarea unei mâini mobile i

func ionale, cu terapie structurat . (BAHT, 2021) 

Fig. 5.8. Protocol de recuperare a mâinii 

Faza 3. - 6 -12 s pt.+ (for  progresiv )

sarcini func ionale cu toleran  la înc rcare treptat 

5.1.4.  Instrumente simple de monitorizare a progresului (recomandat la fiecare control) 

Durere (NRS/VAS) – localizarea durerii i  motivele de agravare (Jayakumar.2019)

Edem (comparativ, eventual circumferin e)

ROM (articula iile cheie: um r/cot/pumn/degete – în func ie de fractur )

For  func ional : priza, ridicat obiect u or, ADL (îmbr cat, igien )

Func ie: scoruri scurte DASH (Westphal.2002), PRWE (Cheema.2020)

Aderen  la program + toleran  la exerci ii (Jayakumar.2019)
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5.2. Fracturile membrului inferior 
Fracturile membrului inferior reprezint  una dintre principalele cauze de dizabilitate 

temporar i permanent  în patologia aparatului locomotor, având un impact major asupra 
capacit ii de sprijin, mers, autonomie i reintegrare socio-profesional . Conform datelor 
epidemiologice, fracturile de old, femur, gamb i glezn  sunt asociate cu rate crescute de 
morbiditate, mortalitate i costuri medicale, în special la popula ia vârstnic  (Court-Brown & 
Caesar.2006; NICE 2023). 

Recuperarea medical  posttraumatic  urm re te:

restabilirea stabilit ii biomecanice a membrului inferior; 

recâ tigarea mobilit ii articulare; 

refacerea for ei musculare i a coordon rii neuromusculare; 

reluarea sprijinului i a mersului; 

prevenirea complica iilor imobiliz rii prelungite; 

reintegrarea func ional i socio-profesional .
   Reabilitarea trebuie integrat  înc  din faza acut i realizat  în strâns  corela ie cu 
tratamentul ortopedic sau chirurgical aplicat (AO Foundation, 2020; Rüedi & Murphy, 2000). 
Restric iile de sprijin i progresia înc rc rii (sprijin par ial/complet) sunt stabilite de ortoped 
i se bazeaz  pe stabilitatea montajului i pe semnele clinico-radiologice de consolidare; 

protocoalele de mai jos sunt orientative i se adapteaz  individual (AO Foundation, 2020; 
Court-Brown et al., 2015). 

Recuperarea pacientului operat implic  con tientizarea existen ei unui montaj de 
osteosintez  sau a unei artroplastii (de exemplu, la fracturile de old), ceea ce permite de 
regul  mobilizare mai precoce, dar impune protec ia pl gii, respectarea restric iilor de sprijin 
i a limit rilor specifice implantului/montajului (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 

2015; NICE, 2023). În schimb, recuperarea pacientului neoperat (tratament conservator) 
presupune absen a unui montaj intern i o dependen  mai mare de stabilitatea biologic i de 
controlul durerii/edemului, cu risc mai mare de complica ii prin imobilizare dac  strategiile 
de mobilizare i preven ie nu sunt implementate corect (Rüedi & Murphy, 2000; Handoll & 
Parker, 2004). 

Recuperarea fracturilor membrului inferior se bazeaz  pe urm toarele principii 
fundamentale:

1. stabilitate mecanic  adecvat  a focarului de fractur ;
2. protec ia structurilor osteo-articulare i a montajului; 
3. mobilizare precoce controlat ;
4. înc rcare progresiv  conform stadiului biologic de consolidare; 
5. preven ia complica iilor sistemice i locale. 

Conceptul AO de „stabilitate suficient  pentru mobilizare precoce” reprezint
fundamentul reabilit rii moderne (Rüedi & Murphy, 2000; AO Foundation, 2020). 
Numeroase studii demonstreaz  c  mobilizarea precoce reduce semnificativ riscul de 
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tromboz  venoas  profund , embolie pulmonar , pneumonie, sarcopenie, redoare articular
i pierdere de autonomie (Handoll & Parker, 2004; NICE, 2023). 

Mobilizarea precoce a pacientul operat, include, pe lâng  obiectivele generale,  
îngrijirea pl gii, controlul sânger rii/hematomului, educa ia privind protec ia montajului i
monitorizarea semnelor de infec ie sau e ec mecanic (AO Foundation, 2020).

La pacientul neoperat, „mobilizarea precoce controlat ” urm re te în mod prioritar 
reducerea complica iilor imobiliz rii (respiratorii, tromboembolice, cutanate) i men inerea 
func iei articula iilor adiacente, cu dozare atent  a durerii i cu respectarea strict  a indica iilor
de sprijin (Handoll & Parker, 2004; NICE, 2023). 

5.2.1. Stabilirea indica iilor terapeutice i implica ii în recuperare 
A. Indica ii pentru tratament chirurgical 

Tratamentul chirurgical este indicat în majoritatea fracturilor instabile ale membrului 
inferior, în special în fracturile articulare i cele care compromit axul biomecanic al 
membrului (Court-Brown et al., 2015). Tratamentul chirurgical urm re te ob inerea unei 
stabilit i suficiente pentru ini ierea timpurie a recuper rii func ionale (AO Foundation, 
2020). Schema de recuperare este ghidat  de stabilitatea montajului/implantului i de 
restric iile specifice (de exemplu, sprijin par ial prelungit dup  osteosinteze instabile sau 
restric ii de mi care/pozi ionare dup  unele artroplastii), iar monitorizarea pl gii devine 
obligatorie în faza subacut  (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015). 

Principalele indica ii:

fracturi deplasate sau instabile ale oldului, femurului, platoului tibial, pilonului 
tibial, gleznei; 

fracturi deschise; 

fracturi intraarticulare; 

leziuni asociate ale p r ilor moi; 

politraumatisme;

necesitatea verticaliz rii precoce; 

e ecul reducerii ortopedice. 

B. Indica ii pentru tratament conservator 
Tratamentul ortopedic este rezervat fracturilor stabile biomecanic, nedeplasate sau 

minim deplasate, în special la pacien i cu risc operator crescut (Rüedi & Murphy, 2000). 
Managementul este centrat pe controlul durerii/edemului, men inerea mobilit ii segmentelor 
adiacente, preven ia complica iilor imobiliz rii i pe progresia înc rc rii exclusiv în corela ie
cu stabilitatea clinic i cu dovezile radiologice de consolidare (Rüedi & Murphy, 2000; AO 
Foundation, 2020). 

Indica ii:

fracturi de metatarsiene nedeplasate; 

fracturi de maleol  izolat  stabil ;
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fracturi de tibie f r  deplasare; 

pacien i cu comorbidit i severe. 

5.2.2. Monitorizarea pacientului i supravegherea evolu iei 
A.  Monitorizarea în faza acut  (0–72 ore) 

1. Evaluarea neurovascular este obligatorie în toate fracturile membrului inferior 
(Elliott & Johnstone, 2003). Se urm resc:  

durerea dispropor ionat ;

paresteziile;

deficitul motor; 

perfuzia distal ;
edemul progresiv; 

tensiunea compartimental .
2. Sindromul de compartiment reprezint  o urgen  chirurgical  major , în special 

în fracturile de gamb  (Elliott & Johnstone, 2003).  
3. Profilaxia tromboembolismului venos este obligatorie (NICE, 2023; AAOS, 

2022).
4. Semnele de sângerare/hematom, durerea dispropor ionat  raportat  la leziune 

(care poate semnala complica ii),
5. Aspectul pansamentului/pl gii 
6. Toleran a la verticalizare (AO Foundation, 2020). 

Fig. 5.9. Monitorizarea clinic  timpurie în primele 72 de ore postoperator la pacientul 
ortopedic
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B.  Monitorizarea în perioada subacut  (7–14 zile) 
1. Pacient operat: 

evaluarea pl gii;

îndep rtarea firelor; 

evaluarea montajului (examen radiologic) 

adaptarea imobiliz rii;

ini ierea recuper rii func ionale.

2. Pacient neoperat:

controlul edemului 

toleran a la mobilizare 

men inerea mobilit ii articulare adiacente

verificarea semnelor de deplasare secundar  (durere „nou ”, deformare, limitare 
func ional  brusc agravat , control radiologic), care pot impune reevaluare ortopedic
i eventual schimbarea conduitei terapeutice (Rüedi & Murphy, 2000; Court-Brown 

et al., 2015). 

C. Monitorizarea radiologic
Radiografiile de control se efectueaz  la:

2 s pt mâni;

6 s pt mâni;

12 s pt mâni. 
 Consolidarea radiologic  ghideaz  progresia înc rc rii (Court-Brown et al., 2015). 

Fig. 5.10. Monitorizarea radiologic  a consolid rii osoase i decizia de progresie a înc rc rii



108

D.  ! Semne de alarm  – criterii de reevaluare urgent
Pacientul trebuie reevaluat urgent (ortopedic / urgen ) în prezen a urm toarelor semne: 

durere dispropor ionat , în cre tere, asociat  cu edem tensionat (suspiciune 
sindrom de compartiment); 

deficit motor sau senzitiv nou / progresiv; 

extremitate rece, cianotic , reumplere capilar  întârziat ;

febr , secre ie purulent , plag  dehiscent ;

durere „nou ” brusc  dup  o perioad  de evolu ie bun  (suspiciune pierdere de 
fixare/complica ie) (Elliott & Johnstone, 2003; AO Foundation, 2020). 

La pacientul operat, „durerea nou ” brusc  poate sugera e ec de montaj, infec ie
incipient , hematom profund sau tromboz ; la pacientul neoperat, poate sugera deplasare 
secundar  sau complica ii tromboembolice/respiratorii asociate imobiliz rii (AO Foundation, 
2020; Court-Brown et al., 2015; NICE, 2023). 

Fig. 5.11. Semne de alarm  care impun reevaluare ortopedic  de urgen  în perioada 
postoperatorie

5.2.3. Protocoale de recuperare pe regiuni anatomice 
5.2.3.1. Fracturile de old (col femural i pertrohanteriene) 

Fracturile de old sunt considerate urgen e func ionale majore, în special la popula ia
vârstnic , fiind asociate cu mortalitate crescut  la 1 an (Handoll & Parker, 2004; NICE, 2023). 

A. În majoritatea fracturilor de old la vârstnic, tratamentul este chirurgical 
(osteosintez  sau artroplastie), tocmai pentru a permite verticalizare rapid i sc derea 
complica iilor. În acest context, programul de recuperare include obligatoriu: protec ia pl gii, 
preven ia tromboembolic , antrenamentul de transfer i reluarea mersului cu dispozitive de 
sprijin, conform restric iilor de sprijin stabilite de ortoped (NICE, 2023; AO Foundation, 
2020).
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Obiectiv principal: verticalizare i reluarea mersului precoce  
Protocol orientativ:
Faza 0–48 ore:

mobilizare la marginea patului; 

ortostatism asistat; 

exerci ii respiratorii; 

contrac ii izometrice. 

Fig. 5.12. Protocol orientativ de recuperare precoce în fracturile de old (col femural 
i pertrohanteriene) – faza 0–48 ore 

Faza 3–14 zile:

mers cu cadru; 

tonifiere cvadriceps i fesieri; 

antrenament de transfer. 

Fig. 5.13. Protocol de recuperare func ional  în fracturile de old – faza 3–14 zile 
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Faza 2–6 s pt mâni:

progresia sprijinului (în func ie de recomand rile specialistului i controlul 
radiologic);

reeducare mers; 

antrenament echilibru. 
Mobilizarea precoce reduce mortalitatea i complica iile (Handoll & Parker, 2004; NICE, 
2023).

Fig. 5.14. Protocol de recuperare func ional  în fracturile de old – faza 2–6 
s pt mâni

B. Tratament non-chirurgical al fracturilor de old
Exist  situa ii în care interven ia chirurgical  este contraindicat  din cauza st rii 

generale (pacien i senili, imobiliza i la pat, comorbidit i severe, risc anestezic major). În 
aceste cazuri, conduita poate fi una func ional , în care preocuparea principal  devine 
salvarea vie ii bolnavului, chiar cu acceptarea unei vindec ri cu sechele (scurtare, rota ie 
extern , mers dificil) (Illievitz, 1933).

În literatura clasic , Lucas-Championnière este creditat cu ideea c  mai mul i
pacien i pot deceda din cauza imobiliz rii decât din cauza leziunii în sine, iar experien a
clinic  raportat  sus ine importan a mobiliz rii i a îngrijirii func ionale la pacien ii fragili, 
neoperabili (Illievitz, 1933). 
          În aceste situa ii se abandoneaz  deliberat reducerea i imobilizarea fracturii deplasate 
i preocuparea principal  r mâne salvarea vie ii bolnavului. Pacientul trebuie sa fie con tient 

de faptul c  în final va r mâne cu membrul inferior scurtat, rotat în afar , ceea ce va conduce 
la un mers dificil i chiop tat. 

Prima etap  dureaz  aproximativ 14–21 zile i const  în repaus la pat. Este etapa cea 
mai dificil  deoarece pot ap rea escare i complica ii respiratorii. Pentru prevenirea 
acestora se vor aplica urm toarele m suri:

se va evita în aceast  perioad  repausul prelungit pe spate; 

dup  calmarea durerilor, bolnavul va fi ridicat cât mai mult în ezut;
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tegumentele (mai ales în regiunile fesier i sacrat ) vor fi masate i pudrate cu 
talc; 

pacientul va fi ajutat s - i îmbun t easc  respira ia prin gimnastic  respiratorie i
tapotajul toracelui de cel pu in 3 ori pe zi; 

vor fi consumate lichide în cantitate sporit  (pentru prevenirea complica iilor
renale);

regimul alimentar va fi bogat în carne i vitamine; 

dac  este necesar, se vor ad uga medicamente împotriva constipa iei; 

afec iunile anterioare fracturii sau cele intercurente vor fi atent tratate deoarece au 
tendin a la agravare. 

Etapa a doua începe atunci când durerile la nivelul oldului au diminuat. La îngrijirile 
men ionate anterior, se vor ad uga:

ridicarea bolnavului la marginea patului; 

a ezarea într-un fotoliu; 

reluarea mersului cu sprijin pe membrul inferior fracturat cu ajutorul unui cadru de 
mers; 

scurtarea va fi compensat  prin purtarea unor ghete ortopedice cu în l are de partea 
bolnav .

Cu acest tratament este de a teptat ca la 4–5 luni dup  fractur , pacientul s  se poat
deplasa f r  ajutor (Illievitz, 1933). 

Fig. 5.15. Tratamentul func ional conservator al fracturilor de old – metoda Lucas-
Championnière: indica ii, etape i implica ii func ionale
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5.2.3.2. Fracturile de femur (diafizare i distale) 
  Fracturile de femur reprezint  leziuni severe ale membrului inferior, cu impact major 
asupra sprijinului i mersului, fiind asociate cu risc crescut de complica ii tromboembolice, 
redoare articular i pierdere de autonomie (Court-Brown et al., 2015; Ricci et al., 2009).

Tratamentul fracturii diafizare femural  este frecvent chirurgical (tij
centromedular ), ceea ce permite mobilizare precoce controlat . În situa ii selec ionate (risc 
operator major), tratamentul conservator poate impune perioade mai lungi de protec ie i
un risc crescut de complica ii prin imobilizare, motiv pentru care preven ia tromboembolic
i mobilizarea segmentelor adiacente devin prioritare (AO Foundation, 2020; Court-Brown 

et al., 2015). 
Obiectiv principal: mobilizare precoce controlat i reluarea progresiv  a sprijinului, în 
func ie de stabilitatea montajului i de consolidarea biologic .
Protocol orientativ: 

Faza 0–7 zile:

mobilizare la marginea patului în primele 24–48 h; 

ortostatism asistat; 

exerci ii respiratorii; 

contrac ii izometrice pentru cvadriceps, fesieri i ischiogambieri; 

ini ierea mersului cu cadru sau cârje, f r  sprijin sau cu sprijin par ial conform 
indica iei ortopedice. 

Fig. 5.16. Protocol de recuperare precoce în fracturile de femur (diafizare i distale) – faza 
0–7 zile 

Faza 2–6 s pt mâni:

mobilizare activ old i genunchi; 

tonifiere progresiv ;

biciclet  ergonomic  f r  rezisten ;

sprijin par ial progresiv, ghidat radiologic. 
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Fig. 5.17. Protocol de recuperare func ional  în fracturile de femur (diafizare i distale) –
faza 2–6 s pt mâni 

Faza 6–12 s pt mâni:

reluarea sprijinului complet (în func ie de recomand rile specialistului i controlul 
radiologic);

reeducarea mersului; 

antrenament proprioceptiv i de echilibru; 

exerci ii func ionale.
Mobilizarea precoce este asociat  cu rezultate func ionale superioare i reducerea 
complica iilor (Ricci et al., 2009; Court-Brown et al., 2015). 

Fig. 5.18. Protocol de recuperare func ional  în fracturile de femur (diafizare i distale) – 
faza 6–12 s pt mâni 
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5.2.3.3. Fracturile de platou tibial 
  Fracturile de platou tibial sunt fracturi articulare complexe ale genunchiului, asociate 
cu risc major de redoare articular , instabilitate i artroz  posttraumatic  (Court-Brown et al., 
2015; Papagelopoulos et al., 2006). 

În fracturile articulare instabile ale platoului tibial, ORIF (reducere deschis i fixare 
intern ) permite (de regul ) mobilizare articular  mai precoce, îns  sprijinul este adesea 
limitat o perioad  mai lung ; în tratamentul conservator, accentul cade pe preven ia redorii 
prin mobilizare permis i pe protec ia strict  a sprijinului pentru a evita tasarea secundar
(AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015). 

Mobilizarea pasiv  precoce reduce semnificativ redoarea articular i se asociaz  cu 
rezultate func ionale superioare (Papagelopoulos et al., 2006; Court-Brown et al., 2015). 

Obiectiv principal: protejarea suprafe ei articulare i prevenirea redorii prin mobilizare 
precoce controlat , cu reluarea progresiv  a sprijinului. 

Protocol orientativ: 
Faza 0–7 zile:

imobilizare func ional  cu ortez ;

mobilizare pasiv  precoce a genunchiului (cu ajutorul aparatului de mobilizare 
pasiv  continu , dac  este posibil); 

exerci ii izometrice pentru cvadriceps i fesieri; 

mobilizarea articula iilor adiacente ( old, glezn );

preven ia tromboembolismului. 

Fig. 5.19. Protocol de recuperare precoce în fracturile de platou tibial – faza 0–7 zile 

Faza 2–6 s pt mâni:

mobilizare activ-asistat i activ  a genunchiului 

cre terea progresiv  a amplitudinii de mi care;

tonifiere muscular  progresiv ;
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mers f r  sprijin sau cu sprijin minim, conform indica iei ortopedice. 

Fig. 5.20. Protocol de recuperare func ional  în fracturile de platou tibial – faza 2–6 
s pt mâni

Faza 6–12 s pt mâni:

reluarea progresiv  a sprijinului (în func ie de recomand rile specialistului i
controlul radiologic); 

reeducare mers; 

exerci ii de stabilitate i propriocep ie;

antrenament func ional.

Fig. 5.21. Protocol de recuperare func ional  în fracturile de platou tibial – faza 6–12 
s pt mâni
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5.2.3.4. Fracturile diafizare de gamb
Fracturile diafizare de gamb  reprezint  cele mai frecvente fracturi ale membrului 

inferior i sunt asociate cu risc crescut de complica ii locale i întârziere de consolidare 
(Court-Brown & Caesar, 2006). 

Osteosinteza cu tij  centromedular  blocat  reprezint  standardul de aur i permite 
mobilizare precoce i reluarea progresiv  a sprijinului (Court-Brown et al., 2015; AO 
Foundation, 2020). 

În contextul osteosintezei (tij /plac ), mobilizarea gleznei i genunchiului este 
încurajat  precoce, cu sprijin ghidat; în tratamentul conservator (aparat ghipsat), accentul 
cade pe controlul edemului, preven ia atrofiei i men inerea mobilit ii segmentelor 
neimobilizate, cu risc mai mare de redoare i decompensare func ional  dac  recuperarea este 
întârziat  (AOFoundation, 2020; Rüedi & Murphy, 2000).  

Obiectiv principal: stabilizarea biomecanic  a gambei i reluarea precoce a 
mobilit ii, cu înc rcare progresiv  controlat .

Protocol orientativ: 
Faza 0–7 zile: 

mobilizare la marginea patului în primele 24–48 h; 

exerci ii respiratorii i circulatorii; 

contrac ii izometrice pentru cvadriceps, ischiogambieri i triceps sural; 

mobilizare activ  a gleznei i genunchiului; 

mers cu cadru sau cârje, f r  sprijin sau cu sprijin par ial conform indica iei 
ortopedice.

Fig. 5.22. Protocol de recuperare precoce în fracturile diafizare de gamb  – faza 0–7 zile 
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Faza 2–6 s pt mâni:

mobilizare activ  complet  genunchi i glezn ;

tonifiere muscular  progresiv ;

biciclet  ergonomic ;

sprijin par ial progresiv, ghidat de controlul radiologic. 

Fig. 5.23. Protocol de recuperare func ional  în fracturile diafizare de gamb  – faza 2–6 
s pt mâni

Faza 6–12 s pt mâni:

reluarea sprijinului complet, ghidat de controlul radiologic; 

reeducare mers; 

antrenament proprioceptiv i de echilibru; 

exerci ii func ionale.

Fig. 5.24. Protocol de recuperare func ional  în fracturile diafizare de gamb  – faza 6–12 
s pt mâni

Mobilizarea precoce i sprijinul progresiv se asociaz  cu rate crescute de consolidare 
i rezultate func ionale superioare (Court-Brown et al., 2015; AO Foundation, 2020). 
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5.2.3.5. Fracturile de glezn  (pilon tibial, maleole) 
Fracturile de glezn  au impact major asupra biomecanicii mersului i sunt asociate cu 

risc de redoare articular , instabilitate i artroz  posttraumatic  (Court-Brown et al., 2015). 
Monitorizarea acut  în primele 72 ore urm re te edemul, integritatea tegumentului, apari ia 
flictenelor cu risc de necroz  tegumentar .

La pacientul operat, post-ORIF, reabilitarea trebuie s  includ  monitorizarea pl gii i
reluarea progresiv  a mobilit ii gleznei conform stabilit ii; în tratamentul conservator
(ghips/ortez ), prevenirea redorii prin mobilizarea segmentelor neimobilizate i controlul 
edemului sunt prioritare, iar înc rcarea se reia strict etapizat în func ie de controlul clinic i
radiologic (AAOS, 2022; AO Foundation, 2020). 

Mobilizarea precoce controlat  este recomandat  de ghidurile moderne pentru 
ob inerea unor rezultate func ionale superioare (AAOS, 2022; Court-Brown et al., 2015).
Obiectiv principal: restabilirea stabilit ii gleznei i reluarea progresiv  a sprijinului cu 
recuperarea complet  a mersului. 
Protocol orientativ:
Faza 0–14 zile: 

imobilizare func ional  cu ortez  sau ghips; 

exerci ii active pentru degete i genunchi; 

controlul edemului prin pozi ionare elevat i crioterapie; 

mers cu cârje f r  sprijin sau cu sprijin minim, conform indica iei ortopedice. 

Fig. 5.25. Protocol de recuperare precoce în fracturile de glezn  – faza 0–14 zile 

Faza 2–6 s pt mâni:

mobilizare activ i pasiv  a gleznei (în func ie de recomand ri);

cre terea progresiv  a amplitudinii de mi care;

tonifiere muscular  progresiv ;

sprijin par ial progresiv (la indica ia medicului ortoped). 
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Fig. 5.26. Protocol de recuperare func ional  în fracturile de glezn  – faza 2–6 s pt mâni

Faza 6–12 s pt mâni:

reluarea sprijinului complet (ghidat de controlul radiologic); 

reeducare mers; 

exerci ii de stabilitate i propriocep ie;

antrenament func ional.

Fig. 5.27. Protocol de recuperare func ional  în fracturile de glezn  – faza 6–12 s pt mâni

5.2.3.6. Fracturile piciorului (calcaneu, talus, metatarsiene) 
  Fracturile piciorului, în special cele ale calcaneului i ale talusului, au impact 
biomecanic major asupra func iei de sprijin i mers (Rammelt & Zwipp, 2013; Court-Brown 
et al., 2015). Recuperarea este lent i necesit  reeducare proprioceptiv  extins .
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În fracturile de calcaneu/talus operate, recuperarea include protec ia p r ilor moi (risc 
cutanat) i reluarea foarte gradat  a sprijinului; în tratamentul conservator, durata f r  sprijin 
poate fi mai prelungit , iar riscul de redoare i tulbur ri de mers impune programe extinse de 
mobilitate i propriocep ie (Rammelt & Zwipp, 2013; AO Foundation, 2020). 
Recuperarea lent i reeducarea proprioceptiv  sunt esen iale pentru rezultate func ionale
optime (Rammelt & Zwipp, 2013; Court-Brown et al., 2015). 

Obiectiv principal: restabilirea sprijinului plantigrad i a biomecanicii normale a mersului 
prin recuperare progresiv  controlat .

Protocol orientativ: 
Faza 0–2 s pt mâni:

imobilizare func ional ;

controlul edemului prin pozi ionare i crioterapie; 

exerci ii active pentru degete i genunchi; 

mers f r  sprijin cu cârje. 

Fig. 5.28. Protocol de recuperare precoce în fracturile piciorului – faza 0–2 s pt mâni
Faza 2–6 s pt mâni:

mobilizare activ i pasiv  a gleznei i piciorului; 

tonifiere muscular  progresiv ;

exerci ii de mobilitate plantar ;

men inerea mersului f r  sprijin sau cu sprijin minim, conform indica iei ortopedice 
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Fig. 5.29. Protocol de recuperare func ional  în fracturile piciorului  – faza 2–6 s pt mâni

Faza 6–12 s pt mâni:

reluarea progresiv  a sprijinului, ghidat de controlul radiologic; 

reeducare mers; 

exerci ii de echilibru i propriocep ie;

antrenament func ional.

Fig. 5.30. Protocol de recuperare func ional  în fracturile piciorului 
– faza 6–12 s pt mâni

Faza >12 s pt mâni:

sprijin complet, ghidat de controlul radiologic; 

antrenament de anduran ;

adaptare biomecanic  cu orteze plantare, dac  este necesar. 
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Fig. 5.31. Protocol de recuperare func ional  tardiv  în fracturile piciorului– faza >12 
s pt mâni

5.2.4. Instrumente de evaluare func ional
  Evaluarea func ional  standardizat  reprezint  baza monitoriz rii recuper rii 
pacientului cu fracturi ale membrului inferior i permite obiectivarea progresului, adaptarea 
programului terapeutic i fundamentarea deciziilor clinice privind reluarea sprijinului i a 
mersului (AO Foundation, 2020; NICE, 2023). 

În practica clinic  sunt utilizate urm toarele instrumente validate: 

VAS/NRS – durere: scale de cuantificare a intensit ii durerii (0–10) (Hawker et al., 
2011).

Circumferin e – edem: m sur tori segmentare comparative (Kuster et al., 2012). 

ROM articular: amplitudinea mi c rii ( old, genunchi, glezn ) (Norkin & White, 
2016).

For  muscular : testare manual  prin scala MRC (0–5) (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Test TUG: mobilitate global i autonomie func ional  (Podsiadlo & Richardson, 
1991).

LEFS: func ia membrului inferior (0–80) (Binkley et al., 1999). 

Harris Hip Score: func ia oldului (0–100) (Harris, 1969). 

Evaluarea se efectueaz :

la ini ierea recuper rii, 

la 2–6 s pt mâni, 

la 3 luni, 

la externarea din program (AO Foundation, 2020; NICE, 2023) 
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Fig. 5.32. Instrumente standardizate de evaluare func ional  utilizate în recuperarea 
fracturilor membrului inferior 

5.2.4.1. Controlul durerii i edemului (m suri standard) 
Pentru facilitarea mobiliz rii precoce i a progresiei func ionale, se recomand  o 

strategie standardizat  de control al durerii i edemului, integrat  zilnic în program: 

pozi ionare/eleva ie a membrului pentru reducerea stazei (Kuster et al., 2012); 

crioterapie intermitent , adaptat  toleran ei i statusului tegumentar; 

mobilizare distal  (degete, glezn  când este permis) pentru efect „pomp ” i drenaj 
(Kuster et al., 2012); 

dozarea efortului (cre teri graduale ale volumului de exerci ii), ghidat  de durere 
(Hawker et al., 2011). 
La pacientul operat, controlul durerii/edemului se coreleaz  cu integritatea pl gii i

cu preven ia hematomului; la pacientul neoperat, controlul durerii/edemului este esen ial 
pentru a permite pozi ionarea, ezutul i mobilizarea timpurie f r  agravarea 
simptomatologiei i f r  a induce complica ii de imobilizare (AO Foundation, 2020; Handoll 
& Parker, 2004). 
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Fig. 5.33. M suri standardizate pentru controlul durerii i edemului în recuperarea 
fracturilor membrului inferior 

5.2.4.2. Protocol practic ghidat de evaluare 
Durere (VAS/NRS 0–10): 0–2 minim ; 3–4 u oar ; 5–6 moderat ; 7 sever . Prag orientativ 
pentru progresie: durere 3 în repaus (Hawker et al., 2011). 
Edem (circumferin e): 1 cm minim; 1–2 cm moderat; 2 cm important (Kuster et al., 2012). 
ROM: praguri orientative: flexie genunchi 110°, extensie complet  0°, flexie dorsal  glezn

10° (Norkin & White, 2016). 
For (MRC): prag orientativ: minim 4/5 pentru mers autonom (Cruz-Jentoft et al., 2019). 
TUG: <10 sec normal; 10–20 sec bun; >20 sec redus; 30 sec risc crescut de c dere
(Podsiadlo & Richardson, 1991). 
Scale: Lower Extremity Functional Scale (LEFS)  / Harris Hip Score: 

LEFS 70 foarte bun; 50–69 bun; 30–49 moderat; <30 sever (Binkley et al., 1999). 

Harris 90 excelent; 80–89 bun; 70–79 satisf c tor; <70 slab (Harris, 1969). 

Fig. 5.34. Protocol practic de progresie func ional  ghidat de evaluarea clinic i func ional
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5.2.4.3. Criterii minime de progresie între faze (praguri orientative) 

Durere NRS 3 (repaus) (Hawker et al., 2011) 

Edem în regresie (Kuster et al., 2012) 

Flexie genunchi 110° i extensie 0°; flexie dorsal  glezn 10° (Norkin & White, 
2016)

For  cvadriceps 4/5 (Cruz-Jentoft et al., 2019) 

TUG <20 sec (Podsiadlo & Richardson, 1991) 

LEFS 50 (Binkley et al., 1999) 

Harris Hip 80 (Harris, 1969) 
Dac  pragurile sunt atinse  se permite progresia recuper rii. Dac  nu  se men ine 

faza actual i se ajusteaz  programul terapeutic. 

Fig.
5.35. Criterii minime de progresie între fazele de recuperare în fracturile membrului inferior 

5.2.4.4. Criterii clinice orientative pentru trecerea la sprijin par ial / sprijin complet 
  Progresia înc rc rii se face doar cu acord ortopedic, pe baza stabilit ii montajului i
a controlului clinico-radiologic (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015). Ca ghid 
practic, trecerea se coreleaz  cu: 

sprijin par ial: durere controlat  ( 3 în repaus), edem în regresie, ROM func ional în 
cre tere, capacitate de mers cu dispozitiv de sprijin i parametri TUG/for  în 
ameliorare (Hawker et al., 2011; Norkin & White, 2016; Podsiadlo & Richardson, 
1991);

sprijin complet: toleran  bun  la sprijin par ial, for 4/5, mers stabil, scoruri 
func ionale în interval „bun” (LEFS 50; Harris Hip 80), f r  semne clinice de e ec
al montajului i cu evolu ie radiologic  favorabil  (AO Foundation, 2020; Court-
Brown et al., 2015; Binkley et al., 1999; Harris, 1969). 
Pragurile func ionale trebuie interpretate în paralel cu restric iile

implantului/montajului (pacientul operat); la pacientul neoperat, pragurile func ionale trebuie 
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interpretate în paralel cu riscul de deplasare secundar i cu dovezile radiologice de 
stabilitate/consolidare (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015). 

Fig. 5.36. Criterii clinice orientative pentru progresia sprijinului par ial i complet în 
recuperarea fracturilor membrului inferior 

5.2.5. Factori de prognostic func ional în fracturile membrului inferior 
  Prognosticul func ional dup  o fractur  a membrului inferior este determinat de o 
combina ie de factori biologici, biomecanici i socio-func ionali. Identificarea precoce a 
factorilor de risc permite individualizarea programului de recuperare i optimizarea 
rezultatelor (Court-Brown & Caesar, 2006; NICE, 2023) : 

vârsta biologic  (Court-Brown & Caesar, 2006; NICE, 2023); 

densitatea mineral  osoas i calitatea osului (Rüedi & Murphy, 2000; AO 
Foundation, 2020); 

tipul fracturii (articular  vs extraarticular ) (Papagelopoulos et al., 2006; Court-
Brown et al., 2015); 

stabilitatea montajului (AO Foundation, 2020); 

leziuni asociate ale p r ilor moi (Elliott & Johnstone, 2003); 

comorbidit i i fragilitate (Handoll & Parker, 2004; NICE, 2023); 

status cognitiv i complian ;

nivel de activitate pretraumatic (Court-Brown et al., 2015). 

În general, pacientul neoperat are un risc mai mare de decondi ionare i complica ii
ale imobiliz rii, iar succesul depinde critic de m surile de preven ie i de mobilizarea 
func ional . Pacientul operat are un risc specific de complica ii legate de plaga 
chirurgical /implant, dar poate beneficia de verticalizare mai rapid  dac  montajul este stabil 
i pacientul este compliant (AO Foundation, 2020; NICE, 2023; Illievitz, 1933). 
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5.2.6. Preven ia complica iilor pe termen mediu i lung 
  Fracturile membrului inferior se pot complica tardiv, afectând rezultatul func ional
dac  nu exist  o strategie de preven ie integrat  (AO Foundation, 2020; NICE, 2023). 
Complica ii frecvente:

redoare articular  (Papagelopoulos et al., 2006; Court-Brown et al., 2015); 

artroz  posttraumatic  (Rammelt & Zwipp, 2013); 

osteopenie de inactivitate (Rüedi & Murphy, 2000); 

sarcopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019); 

tulbur ri de mers (Court-Brown et al., 2015); 

sindroame dureroase cronice (Hawker et al., 2011); 

instabilitate articular  (AAOS, 2022). 
Preven ia se bazeaz  pe mobilizare precoce, înc rcare progresiv , tonifiere, 

propriocep ie i monitorizare func ional  (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015; 
NICE, 2023). Preven ia complica iilor respiratorii i cutanate (escare) i men inerea func iei 
prin mobilizare func ional  reprezint  priorit i majore la pacientul neoperat; la pacientul 
operat, pe lâng  acestea, se adaug  preven ia complica iilor legate de plag i implant (AO 
Foundation, 2020; Illievitz, 1933). 

5.2.7. Educa ia pacientului i rolul s u în recuperare
Educa ia pacientului influen eaz  direct complian a i rezultatul func ional final (NICE, 
2023; AO Foundation, 2020). Pacientul trebuie informat despre:

importan a mobiliz rii precoce (Handoll & Parker, 2004); 

respectarea restric iilor de sprijin (Court-Brown et al., 2015); 

exerci iile zilnice i programul la domiciliu; 

controlul durerii i edemului (Hawker et al., 2011; Kuster et al., 2012); 

preven ia c derilor (Podsiadlo & Richardson, 1991); 

necesitatea controalelor i a reevalu rilor periodice. 
Precizare pacient operat vs. neoperat: la pacientul operat, educa ia include instruc iuni 
clare privind plaga, semnele de infec ie i respectarea restric iilor montajului; la pacientul 
neoperat, educa ia trebuie s  sublinieze în mod explicit riscurile imobiliz rii i necesitatea 
m surilor active de preven ie (pozi ionare, ezut, exerci ii respiratorii, mobilizare func ional
gradual ), în special la vârstnic (NICE, 2023; Illievitz, 1933). 

5.2.8. Algoritm clinic de recuperare func ional
  Pentru standardizarea managementului i a recuper rii, se recomand  aplicarea unui 
algoritm clinic structurat, fundamentat pe principiile AO i pe ghidurile NICE i
AAOS (Rüedi & Murphy, 2000; AO Foundation, 2020; NICE, 2023). 

Etapa 1 – Faza acut  (0–72 ore): 

stabilizare biomecanic  (AO Foundation, 2020); 
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control durere/edem (Hawker et al., 2011; Kuster et al., 2012); 

preven ia tromboembolismului (NICE, 2023); 

mobilizare precoce la marginea patului (Handoll & Parker, 2004); 

exerci ii respiratorii i izometrice. 

Fig. 5.37. Algoritm clinic de recuperare func ional  în fracturile membrului inferior – etapa 
acut  (0–72 ore) 

Etapa 2 – Perioada subacut  (7–14 zile): 

ini iere mobilizare articular  (Papagelopoulos et al., 2006); 

verticalizare asistat ;

mers cu dispozitive de sprijin (Court-Brown et al., 2015); 

tonifiere progresiv  (Cruz-Jentoft et al., 2019); 

monitorizare plag i montaj (AO Foundation, 2020). 

Fig. 5.38. Algoritm clinic de recuperare func ional  în fracturile membrului inferior: etapa 
subacut  (7–14 zile) 

Etapa 3 – Recuperare func ional  (2–12 s pt mâni):

cre terea ROM (Norkin & White, 2016); 
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înc rcare progresiv  (Court-Brown et al., 2015); 

reeducare mers (Podsiadlo & Richardson, 1991); 

propriocep ie i echilibru (Rammelt & Zwipp, 2013). 

Fig. 5.39. Algoritm clinic de recuperare func ional  în fracturile membrului inferior – etapa 
de recuperare func ional  (2–12 s pt mâni) 

Etapa 4 – Reintegrare func ional  (>12 s pt mâni):

sprijin complet; 

antrenament de anduran ;

adaptare biomecanic  (orteze/talonete); 

reluarea activit ilor cotidiene i profesionale (NICE, 2023). 

Evaluarea func ional  periodic  (VAS/NRS, ROM, for , TUG, LEFS, Harris Hip 
Score) ghideaz  progresia între etape (Binkley et al., 1999; Harris, 1969; Podsiadlo & 
Richardson, 1991). 

Fig. 5.40. Algoritm clinic de recuperare func ional  în fracturile membrului inferior 
– etapa de reintegrare func ional  (>12 s pt mâni) 
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Algoritmul se aplic  indiferent de managementul terapeutic, „stabilizarea 
biomecanic ” poate fi fie chirurgical  (montaj/implant), fie func ional-conservatoare; în 
tratamentul non-chirurgical al fracturii de old la pacientul fragil, preven ia complica iilor 
prin imobilizare i reluarea ezutului/verticaliz rii graduale devin inte centrale ale 
algoritmului (AO Foundation, 2020; NICE, 2023; Illievitz, 1933). 

Tabelul 5.1.  Protocol de reabilitare pentru fracturi (membre superioare i
inferioare)

Faz  a 
recuper rii 

Interval
temporal 

Obiective principale Interven ii terapeutice recomandate 

Faza
acut

0–2 
s pt mâni 

• Controlul durerii i
edemului
• Protec ia segmentului 
afectat 
• Prevenirea rigidit ii 
• Men inerea func iei
segmentelor neafectate 

• Crioterapie, drenaj limfatic, pozi ion ri
antalgice
• Mobilizarea articula iilor neafectate 
(AROM/PROM)
• Contrac ii izometrice ale musculaturii din 
zona afectat  (dac  sunt permise de ortoped) 
• Educa ie privind înc rcarea permis i
utilizarea ortezei/suportului 

Faza subacut
2–6 

s pt mâni 

• Cre terea mobilit ii
segmentului afectat 
• Reechilibrarea muscular
• Prevenirea atrofiei 
• Reluarea controlului 
motor

• Mobiliz ri pasive i active-asistate 
progresive
• Exerci ii izometrice  exerci ii active f r
rezisten
• Stretching u or (în func ie de stabilitatea 
fracturii)
• Exerci ii pentru stabilizare local
• Activit i func ionale timpurii sigure 

Faza tardiv

6–12 
s pt mâni 

i dup
consolidare

• Recuperarea complet  a 
mobilit ii
• Dezvoltarea for ei i
rezisten ei 
• Reeducarea func iei
specifice membrului afectat 
• Reintegrarea în activit i
zilnice i profesionale 

• Exerci ii active cu rezisten  progresiv
(benzi elastice, greut i mici) 
• Propriocep ie (suprafe e instabile, transfer 
de greutate) 
• Reantrenarea mersului (pentru membre 
inferioare)
• Exerci ii func ionale (priz , ridicare, 
manipulare pentru MS) 
• Activit i integrate pentru ADL

Sursa: Adaptat dup  ghiduri de recuperare func ional  în ortopedie i traumatologie (Kisner 
& Colby; Braddom; Magee). 

5.3. Afec iunile coloanei vertebrale – context traumatic i cronic 
Afec iunile coloanei vertebrale reprezint  o cauz  major  de durere, dizabilitate i

limitare func ional , cu impact direct asupra capacit ii de munc i calit ii vie ii. La nivel 
popula ional, durerea lombar  este una dintre principalele cauze de ani tr i i cu dizabilitate, 
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fiind asociat  cu recuren , cronificare i costuri socio-economice importante (Hartvigsen et 
al., 2018). Din perspectiva recuper rii, patologia spinal  include situa ii traumatice (fracturi 
vertebrale, leziuni ligamentare, traumatisme cervicale, leziuni medulare) i situa ii
cronice/degenerative (durere lombar  nespecific , radiculopatii, stenoz  de canal, 
spondilolistezis degenerativ, cervicalgie cronic  etc.), fiecare necesitând principii de 
management i protocoale de reabilitare adaptate. 

În traumatismele vertebro-medulare, restric iile de mobilizare, tipul de ortezare, 
limitele de mi care, precum i progresia înc rc rii/activit ii sunt stabilite de chirurgul 
ortoped/neurochirurg în func ie de stabilitatea leziunii, tipul tratamentului (conservator vs. 
operator), statusul neurologic i riscurile asociate; protocoalele de mai jos sunt orientative i
se adapteaz  individual. 

În practic , recuperarea spinal  trebuie raportat  explicit la stabilitatea leziunii, 
statusul neurologic, toleran a la durere, risc osteoporotic (fracturi de compresie), factori de 
fragilitate i obiective func ionale (mers, autoîngrijire, return-to-work). 

Fig. 5.41. Reprezentare schematic  a patologiei coloanei vertebrale în context traumatic i
cronic, cu implica ii func ionale i de recuperare 

5.3.1. Principii generale de management i recuperare 
 Recuperarea în afec iunile coloanei vertebrale se bazeaz  pe urm toarele principii: 

stratificarea riscului i identificarea semnelor de alarm  (fractur , infec ie, tumor ,
sindrom de coad  de cal, deficit neurologic progresiv); 
stabilitate i protec ie în context traumatic (criterii de stabilitate, ortezare, restric ii de 
mi care, evitarea suprasolicit rii segmentului lezat); 
mobilizare precoce sigur , evitând decondi ionarea i complica iile imobiliz rii;
reintroducerea progresiv  a mi c rii i a efortului, cu accent pe control motor, 
anduran i for ;



132

educa ia pacientului i managementul factorilor biopsihosociali (frica de mi care, 
evitarea activit ii, somn, stres), cu rol major în prevenirea croniciz rii;
criterii func ionale de progresie (nu exclusiv „timp de la accident/opera ie”), cu 
monitorizare obiectiv  a durerii i func ion rii. 
În durerea lombar  (acut /subacut /cronic ), ghidurile moderne sus in abord ri non-

farmacologice i active (educa ie, exerci iu, terapie manual  selectiv , programe 
multimodale), evitând investiga iile i interven iile inutile în absen a semnelor de alarm
(NICE, 2016/actualizat; Qaseem et al., 2017; WHO, 2023). 

Pentru a reduce cronicizarea, se recomand  evitarea mesajelor de tip „fragilitate 
structural  inevitabil ” i orientarea pacientului c tre un model de recuperare cu expunere 
gradual  la activitate i autoefficacy (capacitatea pacientului de a- i gestiona sigur 
simptomele). 

5.3.2. Clasificare clinic i implica ii în reabilitare 
a. Context traumatic 

Fracturi vertebrale (cervicale/toracale/lombare) – stabile vs. instabile; cu/f r  afectare 
neurologic .
Leziuni ligamentare/disco-ligamentare – risc de instabilitate tardiv .
Leziuni medulare – complet/incomplet, cu nevoi complexe de reabilitare. 
Postoperator spinal (decompresie, instrumenta ie, fuziune) – restric ii specifice, 
riscuri plag , controlul durerii 

b. Context cronic/degenerativ 
Durere lombar  nespecific  (f r  cauz  structural  unic  demonstrabil ). 
Radiculopatie (lombosciatic ) – durere iradiat , deficit senzitiv/motor posibil; 
management etapizat. 
Stenoz  de canal lombar – claudica ie neurogen , toleran  redus  la mers; reabilitare 
orientat  pe func ionalitate. 
Cervicalgie cronic  +/- radiculopatie cervical  – management activ, control postural, 
for  scapulo-cervical .

Se recomand  includerea în triere i a unor entit i frecvente, cu impact direct în recuperare:  

fractur  vertebral  osteoporotic  (VCF) – durere acut /subacut , risc de recidiv
fracturar , indica ie de recondi ionare i strategie anti-c dere;

whiplash-associated disorders (WAD) – traumatism cervical „minor” cu poten ial de 
persisten  a simptomelor; management activ, educa ie i progresie gradual  a 
mi c rii;

durere neuropat  în context posttraumatic/postoperator sau SCI – necesit  abordare 
multidisciplinar i obiective func ionale realiste. 
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5.3.3. Stabilirea indica iilor terapeutice în contextul traumatic 
A. Trauma vertebral  – principii de decizie 

Decizia terapeutic  în trauma coloanei urm re te stabilitatea, protec ia neurologic i
posibilitatea mobiliz rii precoce. Sistemele de clasificare/decizie (ex. AO Spine) 
standardizeaz  descrierea leziunilor i ajut  la aprecierea severit ii i a stabilit ii (Vaccaro 
et al., 2013). 
• Pacient neoperat (tratament conservator): indicat în leziuni stabile, f r  deficit neurologic 
progresiv i f r  criterii de instabilitate; reabilitarea pune accent pe mobilizare precoce sigur ,
controlul durerii, reeducare postural i recondi ionare progresiv .
• Pacient operat: în instabilitate, compresie neurologic  semnificativ , deformare progresiv
sau alte criterii; reabilitarea include protec ia postoperatorie, managementul durerii, preven ia 
complica iilor (tromboz , infec ie, decondi ionare), apoi progresie func ional .
Diferen a practic  major  între operat vs. neoperat este dat  de: 

nivelul i tipul restric iilor (limit ri de flexie/rota ie, limite de înc rcare),

monitorizarea pl gii/riscurilor de implant, 

momentul introducerii exerci iilor de for  pentru trunchi (de regul  mai prudent în 
primele s pt mâni postoperator), 

criteriile de avansare c tre activit i cu înc rc ri mari (ridic ri, împins/tras, sport). 

B. Leziunea medular  acut  – importan a momentului tratamentului i implica ii în 
recuperare
 În leziunile medulare acute, recomand rile de tip „clinical practice guideline” sus in
c  decompresia precoce (în anumite contexte, în primele 24 de ore) poate îmbun t i
rezultatele neurologice, iar reabilitarea trebuie integrat  rapid, cu management 
multidisciplinar i prevenirea complica iilor (Fehlings et al., 2017). 

5.3.4. Monitorizarea pacientului i supravegherea evolu iei traumei vertebrale 
A. primele 0–72 ore i ulterior 
Se monitorizeaz  sistematic:  

status neurologic (for , sensibilitate, reflexe, control sfincterian); 

durere i control analgezic; 

semne de instabilitate/agravare (durere crescând , deformare, imposibilitate de 
mobilizare);

status tegumentar i plag  (postoperator); 

risc tromboembolic, respirator i de delir (mai ales la vârstnici/politraum ).
În postoperator, se includ în monitorizare i: toleran a la ortostatism, toleran a la mers, 

echilibru, semne de intoleran  la efort, precum i apari ia durerii „noi” radiculare/neurologice 
fa  de baseline. 
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B. ! Semne de alarm  – reevaluare urgent

deficit motor nou sau progresiv, anestezie „în a”, tulbur ri sfincteriene (suspiciune 
sindrom coad  de cal); 

durere sever  progresiv  cu febr /frison (suspiciune infec ie);

durere sever  posttraumatic  cu fragilitate/osteoporoz  (suspiciune fractur );

sc dere ponderal  inexplicabil , durere nocturn  persistent  (necesit  excluderea unei 
cauze grave); 

postoperator: semne de infec ie, dehiscen , scurgeri, durere nou  intens , semne 
neurologice noi. 

5.3.5. Protocoale de recuperare – context traumatic 
5.3.5.1. Fracturi vertebrale stabile – pacient neoperat (tratament conservator, cu sau 
f r  ortez )
Obiectiv principal: mobilizare precoce sigur  + control durere + recondi ionare progresiv ,
prevenind decondi ionarea.

Faza 0–2 s pt mâni

educa ie: mi c ri „în bloc” (log-roll), evitare flexie/rota ie brusc , igien  postural ;

control durere (strategii farmacologice conform medicului + m suri
nonfarmacologice);

exerci ii respiratorii, mobilizare membrelor, mers asistat precoce dac  este permis; 

activare musculatur  trunchiului în regim izometric blând (f r  provocare dureroas
major ). 

Fig. 5.42. Protocol de recuperare în fracturile vertebrale stabile la pacient neoperat, faza 0–2 
s pt mâni

Faza 2–6 s pt mâni

cre tere progresiv  a mersului (timp/distan ), antrenament de transferuri; 

exerci ii de control motor (stabilizare lombo-pelvin ), mobilitate u oar  în limite; 

fortificare progresiv  a centurii pelvine i musculaturii paravertebrale, f r  mi c ri
extreme. 
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Fig. 5.43. Protocol de recuperare în fracturile vertebrale stabile la pacient neoperat, faza 2–6 
s pt mâni. 

Faza 6–12 s pt mâni

cre tere endurance + for  func ional  (ridic ri, genuflexiuni par iale, step-up); 

reintegrare gradual  în activit i cotidiene i profesionale u oare, pe criterii 
func ionale.

La pacientul cu fractur  osteoporotic , programul trebuie s  includ  explicit: educa ie
anti-c dere, antrenament de echilibru, fortificare extensori trunchi i old, i recomand ri de 
evaluare a riscului osteoporotic i preven ie secundar .

Fig. 5.44. Protocol de recuperare în fracturile vertebrale stabile la pacient neoperat , faza 6–
12 s pt mâni 

5.3.5.2. Postoperator spinal (decompresie/instrumenta ie/fuziune)  
Obiectiv principal: vindecare f r  complica ii + reluare func ional  controlat , respectând 
restric iile chirurgului. 
Faza 0–2 s pt mâni

igien  postural , log-roll, mers precoce asistat (când e permis); 

preven ie tromboembolic i respiratorie; management plag ;



136

exerci ii u oare pentru membre, activare izometric  blând  trunchi (în limitele 
durerii).

Faza 2–6 s pt mâni

cre tere treptat  a mersului; reeducare func ional  (transferuri, urcat/coborât sc ri); 

exerci ii de stabilizare i control motor (f r  for e mari de torsiune); 

evitarea ridic rii de greut i i a mi c rilor extreme conform restric iilor. 

Faza 6–12 s pt mâni

for  progresiv  a trunchiului i oldului, endurance, reîntoarcere gradual  la 
activit i;

integrarea exerci iilor specifice muncii/sportului dup  criterii (durere controlat ,
rezisten , control postural). 
Pentru „întoarcerea la lucru”, se recomand  o progresie etapizat  (program redus 

sarcini u oare  sarcini complete), cu verificarea toleran ei la stat pe scaun, stat în picioare, 
mers i ridic ri u oare, evitând cre terea în greutate. 

Fig. 5.45. Principii generale de recuperare postoperatorie spinal

5.3.5.3. Leziune medular  (SCI)

 Obiectiv principal:

maximizarea independen ei func ionale i prevenirea complica iilor secundare; 

mobilizare precoce i prevenirea complica iilor imobiliz rii (escare, contracturi, 
complica ii respiratorii); 

management ortostatic (hipotensiune ortostatic ), antrenament de transfer, aptitudini 
pentru scaunul cu rotile; 

programe de for i anduran  pentru segmentele neafectate; reeducare mers (când 
este cazul) cu tehnologii asistive (robot); 



137

educa ie privind managementul vezicii/intestinului, spasticitate, durere neuropat ;
reintegrare social .
Recomand rile privind managementul precoce i integrarea reabilit rii sunt sus inute 

de ghiduri i consensuri recente din domeniul SCI (Fehlings et al., 2017). 

Fig. 5.46. Principii de reabilitare timpurie i medie în leziunea medular  (SCI) 

5.3.6. Protocoale de recuperare – context cronic/degenerativ 
Coloana lombar  reprezint  un segment biomecanic esen ial în transferul de for e între 

trunchi i membrele inferioare, fiind frecvent supus  solicit rilor mecanice crescute. Din 
cauza acestor solicit ri repetate, zona lombar  devine adesea vulnerabil . De altfel, literatura 
de specialitate arat  c  patologia lombar  se situeaz  printre principalele cauze de dizabilitate 
la nivel mondial (GBD 2021 Diseases and Injuries Collaborators, 2021).

În elegerea disfunc iei lombare dep e te simpla identificare a simptomelor i
presupune analizarea mecanismelor care asigur  stabilitatea segmentului lombar. Modelul 
stabilit ii vertebrale descris de Panjabi (1992a, 1992b) eviden iaz  faptul c  echilibrul 
coloanei vertebrale este rezultatul interac iunii dintre trei subsisteme func ionale: structurile 
pasive (discuri intervertebrale i ligamente), sistemul muscular activ i mecanismele de 
control neural.                                                                                                                   

Componenta pasiv  contribuie la men inerea integrit ii structurale, componenta 
activ  asigur  stabilizarea dinamic  prin activitatea muscular , iar componenta neural
coordoneaz i regleaz  r spunsul motor. Alterarea func iei oric ruia dintre aceste subsisteme 
poate compromite stabilitatea lombar i poate favoriza apari ia manifest rilor clinice, 
precum lombalgia mecanic  sau radiculopatia lombar .
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Fig. 5.47. Particularit i clinice diferen iale între lombalgie i radiculopatie lombar

5.3.6.1. Durere lombar  nespecific  (acut /subacut /cronic )
Lombalgia reprezint  durerea în regiunea lombar , situat  între marginea inferioar  a 

coastelor i pliul fesier, putând fi înso it  sau nu de iradiere c tre membrul inferior. În 
majoritatea situa iilor, aceast  durere este încadrat  drept lombalgie nespecific , ceea ce 
înseamn  c  nu poate fi identificat  o cauz  structural  clar  (Hartvigsen et al., 2018).

Din perspectiva reabilit rii, un aspect frecvent întâlnit la ace ti pacien i este alterarea 
controlului motor i a activ rii musculaturii stabilizatoare profunde, în special a transversului 
abdominal i a multifizilor (Hodges & Richardson, 1996; Wong et al., 2019). Atunci când 
aceste structuri nu se activeaz  eficient, stabilitatea segmentar  a coloanei poate fi afectat ,
favorizând persisten a durerii sau reapari ia episoadelor dureroase.
Obiectiv principal: men inerea/relansarea activit ii + reducerea dizabilit ii prin educa ie i
exerci iu, cu abordare multimodal :

reducerea durerii 

restaurarea mobilit ii segmentare 

stabilizare lombo-pelvin

reeducarea controlului motor 

prevenirea recidivelor 

educa ie: prognostic favorabil în majoritatea cazurilor, evitarea repausului 
prelungit, revenire gradual  la activit i;

exerci iu terapeutic: programe individualizate (for , mobilitate, aerobic, 
control motor), progresate gradual; 

abordare multimodal : component  psihologic  (frica de mi care, 
catastrofare), somn, management stres, suport social. 
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Ghidurile NICE, ACP i WHO sus in interven ii active, non-chirurgicale, 
multimodale i centrate pe pacient, în special pentru durerea lombar  cronic  (NICE, 
2016/actualizat; Qaseem et al., 2017; WHO, 2023). 

Un reper practic util este monitorizarea r spunsului la exerci iu la 24–48 ore (durere 
„acceptabil ” f r  agravare sus inut ) i evitarea „boom-bust cycle” (perioade de 
suprasolicitare urmate de repaus prelungit). 

Tabel 5.2. Exerci ii terapeutice în lombalgii (nespecifice / mecanice)

Exerci iu Pozi ie de lucru Descriere fizioterapeutic Obiectiv biomecanic

Activarea mu chiului
transvers abdominal

Decubit dorsal, 
genunchi flecta i

Contrac ie selectiv ,
submaximal , a musculaturii 
abdominale profunde, f r

compens ri prin musculatura 
superficial

Stabilizare
segmentar  profund

Bascul ri pelviene Decubit dorsal Alternan  controlat  între 
retroversie i anteversie pelvin

Mobilizare lombar
blând i reducerea 

rigidit ii

Ridicarea controlat  a 
bazinului din decubit 

dorsal

Decubit dorsal Extensie controlat  de old cu 
men inerea coloanei lombare în 

pozi ie neutr

Activarea lan ului
posterior i stabilitate 

lombo-pelvin

Extensie
contralateral  din 

patrupedie

Patrupedie Extensie simultan  a membrului 
superior i inferior opus, cu 

control pelvin

Control
neuromuscular

multiplanar

Exerci iu de 
stabilizare global  în 
sprijin pe antebra e

Decubit ventral Stabilizare izometric  global  a 
trunchiului

Cre terea rezisten ei
musculaturii
stabilizatoare

Reeducarea tiparului 
de flexie a oldului

Ortostatism Flexie controlat  de old cu 
men inerea curburii lombare 

fiziologice

Corectarea mecanicii 
de aplecare i

prevenirea
suprasolicit rii

Sursa: adaptat dup  McKenzie (2003), Kisner & Colby (2017), Delitto et al. (2021). 
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Fig. 5.48. Activarea mu chiului transvers abdominal în decubit dorsal, asociat  cu respira ia
controlat i stabilizare lombo-pelvin

Fig. 5.49. Bascul ri pelviene în decubit dorsal, cu alternan a controlat  între retroversie i
anteversie pelvin

Fig. 5.50. Extensie contralateral  din patrupedie, cu control pelvin i aliniament neutru al 
coloanei. 
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Fig. 5.51. Exerci iu de stabilizare global  în sprijin pe antebra e (plank), cu control al 
pozi iei neutre a coloanei lombare. 

Fig. 5.52.  Reeducarea tiparului de flexie a oldului în ortostatism, cu stabilizare lombo-
pelvin i men inerea coloanei în pozi ie neutr .

5.3.6.2. Radiculopatie lombar  (lombosciatic )
Radiculopatia lombar  apare atunci când o r d cin  nervoas  lombar  este afectat

printr-un mecanism compresiv, inflamator sau printr-o combina ie a celor dou .
Clinic, aceasta se manifest  prin durere radicular  cu distribu ie dermatomal , frecvent 
înso it  de parestezii, sc derea sensibilit ii, deficit motor segmentar i modific ri ale 
reflexelor osteotendinoase (Ropper & Zafonte, 2015).

Din punct de vedere fiziopatologic, presiunea exercitat  asupra r d cinii nervoase  de 
exemplu în contextul unei hernii de disc, al unei protruziei discale, al osteofitelor sau al 
stenozei foraminale poate perturba fluxul axoplasmatic i poate produce ischemie local . În 
acela i timp, procesul inflamator periradicular joac  un rol important, prin eliberarea 
mediatorilor inflamatori (precum citokinele i prostaglandinele), care cresc sensibilitatea 
nociceptiv i amplific  percep ia durerii (Stafford et al., 2007).  
Este important ca radiculopatia s  fie diferen iat  de simpla durere lombar  cu iradiere, 
întrucât prezen a semnelor neurologice obiective indic  o afectare segmentar  specific i
necesit  o abordare terapeutic  adecvat .
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Obiectiv principal: control durere + men inere func ie + reîntoarcere gradual  la activitate, 
cu monitorizare neurologic : reducerea presiunii radiculare 

diminuarea inflama iei
restaurarea mobilit ii neurale 
stabilizare segmentar
prevenirea recuren ei. 
evitarea inactivit ii prelungite; mers dozat; 
exerci ii orientate pe toleran  (mobilitate, control motor, for ), adaptate iritabilit ii;
reevaluare dac  apar semne neurologice progresive sau dac  durerea r mâne
invalidant .
Mobiliz rile neurodinamice constituie o component  important  a interven iei

fizioterapeutice în radiculopatia lombar , având ca obiectiv restabilirea mobilit ii fiziologice 
a structurilor neurale i reducerea hipersensibilit ii radiculare. Aceste tehnici urm resc 
îmbun t irea rela iei dintre sistemul nervos i structurile musculoscheletale învecinate, 
contribuind la diminuarea simptomatologiei dureroase i la optimizarea func iei.

Conform conceptului de neurodinamic  clinic  descris de Shacklock (2005), aplicarea 
mobiliz rilor neurodinamice trebuie realizat  progresiv, cu respectarea pragului de 
iritabilitate tisular i adaptarea interven iei la stadiul evolutiv al afec iunii.

Este esen ial  documentarea periodic  a for ei (ex. dorsiflexie/plantarflexie, extensie 
haluce), a reflexelor i a sensibilit ii, pentru a surprinde precoce orice deteriorare. 

Tabel 5.3. Exerci ii terapeutice în radiculopatii lombare

Exerci iu Faz  indicat Descriere fizioterapeutic Obiectiv terapeutic 

Extensii lombare 
controlate 

Faza acut
Extensie activ  a trunchiului în sprijin 
pe antebra e sau palme, monitorizând 
centralizarea durerii 

Reducerea presiunii 
discale posterioare 

Pozi ie antalgic  de 
desc rcare 

lombar
Faza acut

Decubit dorsal cu membrele inferioare 
sprijinite pentru reducerea tensiunii 
radiculare 

Relaxare muscular
i decompresie 

Mobilizare 
neurodinamic  de 
tip tip alunecare a 

nervului sciatic 

Faza subacut
Flexie controlat  de old cu extensie 
alternativ  a genunchiului, f r
tensionare maxim

Restabilirea 
mobilit ii neurale 

Activarea 
mu chiului

tranvers 
abdominal

Faza subacut
Contrac ie selectiv  a musculaturii 
abdominale profunde 

Stabilizare 
segmentar

Ridicarea 
controlat  a 

bazinului

Faza de reabilitare 
func ional  (stadiu 

cronic) 

Extensie de old cu control lombar i
pelvin 

Stabilitate lombo-
pelvin

Genuflexiuni cu 
control lombo-

pelvin 

Faza de reabilitare 
func ional  (stadiu 

cronic) 

Flexie-extensie a membrelor inferioare 
cu men inerea coloanei în pozi ie 
neutr

Integrare func ional
i prevenirea 

recidivei 
Sursa: adaptat dup  McKenzie (2003), Kisner & Colby (2017), Delitto et al. (2021). 
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               Fig. 5.53. Exerci ii de extensie lombar  în decubit ventral (McKenzie). 

Fig. 5.54. Pozi ie antalgic  în decubit dorsal pentru reducerea lordozei lombare 

Fig. 5.55. Activarea mu chiului transvers abdominal în decubit dorsal, cu control al 
stabiliz rii lombo-pelvine 
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Fig. 5.56. Exerci iu de control neuromuscular al complexului lombo-pelvin prin extensie 
bilateral  de old în decubit dorsal. 

Fig. 5.57. Tehnic  neurodinamic  de tip alunecare a nervului sciatic, flexie controlat  de 
old cu extensie alternativ  a genunchiului, f r  tensionare maxim .

Fig. 5.58. Exerci iu func ional de genuflexiune cu stabilizare lombo-pelvin i control 
postural
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Electroterapia în lombalgii i radiculopatii lombare 
           Electroterapia are rol adjuvant în patologia lombar , fiind utilizat  pentru controlul 
durerii, reducerea inflama iei i preg tirea pacientului pentru interven ia activ . Alegerea 
procedurii depinde de tipul afect rii i de faza evolutiv .

Tabelul 5.4. Indica iile electroterapiei în lombalgii i radiculopatii. 

Procedur
Mecanism
principal

Lombalgii – 
indica ie

Radiculopatii – 
indica ie

Obiectiv
terapeutic

TENS (Stimulare 
electric
nervoas

transcutanat )

Modulare
nociceptiv
segmentar
(„gate control”)

Faza
acut /subacut

Faza acut Analgezie

Curent
interferen ial

Analgezie
profund i
efect
miorelaxant

Contractur
paravertebral

Durere iradiat  în 
faza acut /subacut

Reducerea
durerii

Ultrasunet
terapeutic

Efect termic i
mecanic asupra 
esuturilor moi

Faza
subacut /cronic

Subacut (aplica ie
paravertebral )

Cre terea 
extensibilit ii
tisulare

Laser de joas
intensitate

(LLLT)

Modulare
inflamatorie i
biostimulare

Durere
persistent

Inflama ie radicular
în faza acut

Reducerea
inflama iei

Diatermie 
(TECAR)

Cre terea 
vasculariza iei 
locale

Rigiditate
lombar

Subacut/stadiu cronic
Relaxare
muscular

Stimulare
electric

muscular  (EMS) 

Activare
muscular
selectiv

Inhibi ie
muscular  în 
faza cronic

Faza de reabilitare 
func ional  (stadiu 
cronic)

Reeducare
muscular

Sursa: adaptat dup  Kitchen & Partridge (2019), Watson (2020), Delitto et al. (2021), 
Johnson (2014). 

5.3.6.3. Stenoza de canal lombar 
Stenoza de canal lombar este o îngustare degenerativ  a canalului spinal i/sau a 

receselor laterale/foramenelor, care determin  compresie neural i se manifest  tipic prin 
claudica ie neurogen  (durere, parestezii i sl biciune la mers/ortostatism, ameliorate la flexia 
trunchiului sau la repaus) (Hartvigsen et al., 2018). Evaluarea clinic  trebuie s  urm reasc
diferen ierea fa  de claudica ia vascular i identificarea semnelor neurologice, iar imagistica 
(de regul  RMN) se coreleaz  întotdeauna cu tabloul clinic, deoarece modific rile 
degenerative pot fi frecvente i la asimptomatici (NICE, 2016, updated).

Managementul ini ial este, în majoritatea cazurilor, conservator (educa ie, men inerea 
activit ii, exerci iu/kinetoterapie, analgezie conform principiilor pentru lombalgie i
sciatic ), cu reevaluare periodic  a func iei i durerii (NICE, 2016, updated; Delitto et al., 
2021). Indica ia de decompresie chirurgical  se ia în calcul când simptomatologia este 
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invalidant i persistent  sub tratament conservator sau când apar/progreseaz  deficite 
neurologice, iar urgen ele sunt sugerate de tabloul de tip cauda equina (Ropper & Zafonte, 
2015).
Obiectiv principal:

cre terea toleran ei la mers i reducerea limit rii func ionale;

antrenament de mers dozat (interval training), bazat pe dozarea controlat  a efortului 
i alternarea mersului cu perioade scurte de repaus; 

for old/genunchi + control trunchi; adaptarea posturilor (uneori flexia este mai 
tolerat );

educa ie i managementul factorilor de risc (greutate, condi ie fizic ). 
Pentru claudica ia neurogen , planul de recuperare este mai eficient când include 

obiective m surabile (ex. cre terea distan ei/timpului de mers) i strategii de pauze scurte, 
repetate, în locul „efortului continuu pân  la epuizare”. 

Fig. 5.59. Orientare func ional  în recuperarea stenozei de canal lombar 

5.3.7. Instrumente de evaluare func ional  (monitorizare i criterii de progresie) 
Se recomand  un set minim de instrumente, pentru a obiectiva progresul:

durere: VAS/NRS 0–10; 

dizabilitate lombar : Oswestry Disability Index – ODI (Fairbank & Pynsent, 2000); 

dizabilitate cervical : Neck Disability Index – NDI (Vernon & Mior, 1991); 

performan  func ional : test de mers (6 minute walk test), Timed Up and Go (când 
e relevant), toleran a la stat în picioare 

evaluare neurologic  seriat  (trauma/radiculopatii): for , sensibilitate, reflexe, 
mers. 
În context postoperator/traumatic, este util i urm rirea unor praguri practice: 

capacitatea de a merge f r  cre tere semnificativ  a durerii, toleran a la stat pe scaun, 
controlul postural în activit i cotidiene (îmbr cat, igien , ridic ri din pat/scaun). 
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5.3.8. Preven ia complica iilor pe termen mediu i lung

în trauma: prevenirea decondi ion rii, escarelor, trombozei, contracturilor; 
recondi ionare progresiv ;

în durerea cronic : prevenirea cronific rii prin abordare activ , evitarea repausului 
i adresarea factorilor psihosociali (NICE, 2016/actualizat; WHO, 2023). 

reintegrare: ergonomie, educa ie privind ridicarea greut ilor, programe de 
între inere. 

Preven ia recidivei include: men inerea unui minim de activitate aerob , for  de baz  a 
trunchiului i oldului, controlul greut ii, igiena somnului i evitarea cre terilor bru te ale 
volumului de efort. 

5.3.9. Educa ia pacientului i rolul s u în recuperare 
  Pacientul trebuie informat clar c :

progresia se face pe criterii func ionale (durere tolerabil , control motor, 
anduran ), nu doar pe „timp”; 

în durerea lombar , men inerea activit ii în limite rezonabile este un obiectiv 
central (Qaseem et al., 2017; WHO, 2023); 

în trauma, respectarea restric iilor stabilite de chirurg i recunoa terea semnelor de 
alarm  reduc riscul complica iilor. 

Pacientul trebuie s  în eleag  diferen a dintre:   
o durere „acceptabil ” în recuperare (controlabil , f r  agravare progresiv ), vs. 
o durere de alarm  (instalare brusc , deficit neurologic, febr , durere nocturn  sever ). 

5.3.10. Algoritm clinic 
Etapa 1 (0–2 s pt mâni):

o triere semne de alarm  + stabilire stabilitate (trauma) / excludere patologie serioas
(cronic);

o control durere + mobilizare precoce sigur  + educa ie.
Etapa 2 (2–6 s pt mâni):

o cre terea toleran ei la activitate (mers, transferuri); 
o exerci ii de control motor i for  gradual .

Etapa 3 (6–12 s pt mâni): 
o for , anduran , reeducare func ional ; revenire gradual  la activit i. 

Etapa 4 (>12 s pt mâni):
o consolidare capacit i avansate (rezisten , sarcini specifice muncii/sportului); 
o program de între inere i preven ie recidiv .
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Fig. 5.60. Algoritm clinic de recuperare func ional  în patologia coloanei vertebrale 

5.4. Afec iuni degenerative i inflamatorii cronice 
Afec iunile degenerative i inflamatorii cronice afecteaz  articula iile i esuturile 

periarticulare, determinând durere, rigiditate, limitarea mi c rilor, sc derea for ei musculare 
i alterarea func iei. La nivel popula ional, osteoartrita (artroza) i artritele inflamatorii (în 

special artrita reumatoid i spondilartritele) reprezint  cauze majore de dizabilitate, cu 
impact direct asupra autonomiei, somnului, capacit ii de munc i calit ii vie ii.

În recuperare, principiile moderne subliniaz  interven iile active (educa ie + exerci iu 
terapeutic progresiv), abordarea multimodal i adaptarea la fenotipul clinic (inflamator vs. 
degenerativ), cu monitorizare func ional  standardizat  (Kolasinski et al., 2020; Smolen et 
al., 2023; Moseng et al., 2024). 

Obiectivele recuper rii:   

reducerea inflama iei i a durerii; 
men inerea/recâ tigarea mobilit ii articulare i a func iei;

conservarea/cre terea for ei musculare i a rezisten ei;

prevenirea deform rilor, a anchilozelor i a decondi ion rii;

optimizarea mersului, echilibrului i toleran ei la efort; 

îmbun t irea autogestion rii bolii (educa ie, protec ia articula iilor, sc derea
greut ii, dozajul efortului). 
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Fig. 5.61. Reprezentare schematic  a recuper rii active în afec iunile reumatologice, 
axat  pe exerci iu terapeutic, mobilitate, for i func ie. 

5.4.1. Principii generale de management i recuperare 
Recuperarea în reumatologie se bazeaz  pe urm toarele principii: 

1. Stratificare clinic : inflamator vs. degenerativ
o Artritele inflamatorii: durere cu caracter inflamator, redoare matinal  prelungit ,

tumefac ii, pusee;  
Obiectiv: controlul inflama iei + men inerea func iei. 

o Artrozele: durere mecanic , limit ri progresive, episoade de sinovit ;
Obiectiv: cre terea capacit ii func ionale i sc derea dizabilit ii prin interven ii active 
(Kolasinski et al., 2020; Moseng et al., 2024). 

2. Interven ii non-farmacologice ca „nucleu” al managementului func ional.
Recomand rile moderne pentru artroza de old/genunchi subliniaz  drept componente 
centrale educa ia, exerci iul terapeutic i managementul greut ii, integrate în planuri 
individualizate (Moseng et al., 2024; Gibbs et al., 2023). 

3. „Load management” (gestionarea înc rc rii) i progresie gradual  a efortului 
Dozajul înc rc rii (volum, intensitate, frecven ) se face gradual, ghidat de r spunsul
simptomatic (durere/redoare în urm toarele 24–48 ore), evitând „spike-urile” de activitate. 

4. Kinetoterapia este tratament, nu doar „exerci iu” 
Programele eficiente combin  mobilitate, for , control neuromuscular, antrenament aerobic, 
propriocep ie, cu obiective func ionale clare (Kolasinski et al., 2020; Moseng et al., 2024). 

5. Educa ie + autoeficacitate 
Protec ia articula iilor, ergonomie, planificarea activit ilor (pacing), somn, managementul 
stresului, aderen a la plan sunt decisive pentru prevenirea croniciz rii dizabilit ii.
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5.4.2. Clasificare clinic  practic i implica ii în reabilitare 

A. Artroze (OA)
o OA genunchi/ old/glezn : durere mecanic , limit ri la mers/sc ri, reducerea for ei

cvadriceps/fesieri, toleran  redus  la efort. 
o OA um r/ mân : durere, rigiditate, sc derea for ei de prindere, limit ri ADL. 

Reabilitarea: exerci iu structurat, educa ie, control ponderal, ortezare selectiv , adapt ri 
func ionale (Kolasinski et al., 2020; Moseng et al., 2024). 

Fig. 5.62. Clasificare clinic  practic  a artrozelor (OA) i implica iile func ionale majore în 
reabilitare, în func ie de localizare (membre inferioare vs. membrul superior) 

Artrite inflamatorii 
o Artrita reumatoid  (RA): sinovit , durere inflamatorie, risc de deform ri; reabilitare 

prudent  în puseu, activ  în remisie/activitate sc zut .
o Spondiloartrite (axial /periferic ): rigiditate axial , limit ri toracice, afectare 

entezal ; reabilitare cu accent pe mobilitate spinal , postur , endurance. 
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Fig. 5.63. Clasificare clinic  practic  a artritelor inflamatorii i implica iile func ionale i
terapeutice în reabilitare, în func ie de tipul bolii i faza de activitate 

 C. esuturi periarticulare 
o bursite, tenosinovite, entezite – necesit  load management, corec ii biomecanice i

programe progresive. 

Fig. 5.64. Afect ri ale esuturilor periarticulare (bursite, tenosinovite, entezite) – principii de 
management al înc rc rii i implica ii în reabilitarea func ional

5.4.3. Semne de alarm i criterii de reevaluare urgent
Reevaluare rapid  (reumatologie/ortopedie/urgen ) dac  apar: 

articula ie acut tumefiat , foarte dureroas , cu febr  (suspiciune artrit  septic );
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durere inflamatorie sever  cu semne sistemice (febr , sc dere ponderal , astenie 
marcat );

deficit neurologic (radiculopatie sever , deficit motor progresiv); 

durere nocturn  progresiv  cu semne generale; 

reac ii adverse severe la tratamentele de fond (în context reumatologic). 

Fig. 5.65. Semne de alarm i criterii clinice pentru reevaluare urgent  în patologia 
reumatologic i musculo-scheletal

5.4.4. Protocoale orientative de recuperare
5.4.4.1. Artroza genunchi/ old 

Gonartroza este una dintre principalele cauze de dizabilitate locomotorie la adult, cu 
impact major asupra mersului i independen ei func ionale (Kolasinski et al., 2020; Moseng 
et al., 2024). Kinetoterapia are un rol important atât în tratamentul gonartrozelor incipiente 
f r  indica ie chirurgical , cât i în preg tirea preoperatorie a gonartrozei severe. Conform 
EULAR i ACR: educa ia, exerci iul i control ponderal este tratament de baz (Kolasinski 
et al., 2020; Moseng et al., 2024).

Coxartroza determin  limitarea sever  a mersului, reducerea independen ei i risc 
crescut de sedentarism. Recuperarea este esen ial  atât conservator, cât i preoperator 
(Moseng et al., 2024). 

Obiectiv: reducerea durerii, cre terea func iei (p strarea mobilit ii articulare i sc derea 
redorii articulare) i a stabilit ii la mers/efort prin:  

educa ie (boal , prognostic, protec ia articula iilor); 

exerci iu terapeutic (for , aerobic, neuromuscular); 

managementul greut ii la supraponderali (Moseng et al., 2024). 
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Faza 0–2 s pt mâni (control simptome + ini iere program)
activitate dozat  (mers în intervale), evitarea repausului prelungit; 
mobilitate blând ;
exerci ii izometrice cvadriceps; 
ini iere for  cu rezisten e mici; 
crioterapie post-efort. 

Faza 2–6 s pt mâni (capacitate + for )
progresie for : cvadriceps, hamstrings, fesieri, abductori; 
antrenament aerobic (mers/biciclet /hidrokinetoterapie), 2–4 edin e/s pt. 

Faza >6–12 s pt mâni (func ional avansat + men inere) 
integrare sarcini func ionale (step-up, ridicare de pe scaun, echilibru); 
plan de men inere pe termen lung; 
propriocep ie;
sarcini func ionale complexe. 

  Recomand rile ACR/Arthritis Foundation includ ca interven ii cu dovezi 
tiin ifice solide, exerci iul fizic, sc derea ponderal , utilizarea dispozitivelor de sprijin, 

programele educa ionale i practicarea tai chi (form  de exerci iu cu impact redus, bazat  pe 
mi c ri lente i controlate asociate cu respira ia dirijat , care îmbun t e te echilibrul, 
mobilitatea articular i controlul postural, în anumite contexte clinice) (Kolasinski et al., 
2020).

Fig. 5.66. Recuperarea în OA genunchi i old – protocol orientativ bazat pe recomand rile
EULAR i ACR 
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Tabel 5.5. Obiectivele i interven iile fizioterapeutice recomandate în coxartroze i
gonartroze

Patologie Obiective principale Interven ii terapeutice recomandate

 Gonartroz /
Coxartroz

• Controlul durerii 
• Cre terea for ei musculare 
• Îmbun t irea mobilit ii
articulare 
• Optimizarea mersului i a 
func iei

• Proceduri fizicale (TENS, ultrasunete, 
laser), hidrokinetoterapie 
 • Exerci ii de înt rire pentru cvadriceps, 
gluteali i stabilizatori pelvini 
 • Stretching pentru musculatura retractat ,
mobiliz ri blânde 
 • Reeducarea mersului, corectarea 
compensa iilor 
 • Educa ie privind adaptarea activit ilor i
ergonomia

Sursa: Sintez  realizat  pe baza literaturii de specialitate în fizioterapie i reabilitare 
func ional  (Kisner & Colby, 2018; Magee, 2014; Braddom, 2016; ghiduri EULAR i NICE). 

5.4.4.2. Artroza mâinii 
Afecteaz  articula iile interfalangiene i trapezo-metacarpian  (CMC1), cu impact 

asupra func iei de prindere.
Obiectiv: sc derea durerii, cre terea for ei de prindere, p strarea dexterit ii i  prevenirea 
deform rilor prin exerci ii pentru mobilitate i for  intrinsec ; orteze selectiv (ex. articula ia
CMC1); parafin i termoterapie; educa ie ergonomic  pentru prindere, evitarea 
supraînc rc rii (Kolasinski et al., 2020). 

Fig. 5.67.  Recuperarea în artroza mâinii 
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5.4.4.3. Artrita reumatoid  (RA) 
Poliartrita reumatoid  este o boal  inflamatorie cronic  sistemic , caracterizat  prin 

sinovit  persistent , distruc ii articulare progresive i risc de deform ri. Recuperarea are rol 
esen ial în men inerea func iei, prevenirea dizabilit ii i optimizarea calit ii vie ii (Smolen 
et al., 2023). 

Recomand rile EULAR pentru managementul RA subliniaz  abordarea 
multidisciplinar i necesitatea men inerii func iei prin m suri non-farmacologice integrate 
în planul global (Smolen et al., 2023).
Obiectiv: controlul dizabilit ii prin programe adaptate activit ii bolii, prevenind 
deform rile i decondi ionarea prin: 

reducerea durerii i inflama iei locale; 

men inerea mobilit ii articulare; 

prevenirea deform rilor (ulnar drift, gât de leb d , boutonnière); 

conservarea for ei musculare; 

men inerea autonomiei func ionale (ADL). 

A.  În puseu inflamator 
protec ie articular i reducerea înc rc rii locale (f r  imobilizare prelungit );
mobiliz ri blânde, exerci ii  exerci ii pasive i activ-asistate în amplitudini 
nedureroase;
ortezare selectiv  (scurt timp) la articula ii dureroase (mân , pumn, genunchi); 
men inerea condi iei generale prin aerobic u or dac  este tolerat; 
hidrokinetoterapie i termoterapie moderat 
men inerea capacit ii aerobe prin activitate dozat  (Rausch Osthoff et al., 2018). 

Fig. 5.68. Recuperarea în poliartrita reumatoid  – puseu, conform recomand rilor EULAR 



156

B. În remisie / activitate sc zut
programe progresive de for i aerobic, cu monitorizare; 
antrenament neuromuscular, echilibru, preven ia c derilor; 
abord ri pentru mâna reumatoid  (for  + mobilitate + func ie) – programe structurate 
au fost evaluate în studii clinice dedicate reabilit rii mâinii (ex. interven ii de tip 
„strengthening and stretching” pentru mâna reumatoid ) (Heine et al., 2012; Hu et al., 
2021).

Fig. 5.69. Recuperarea în poliartrita reumatoid  – remisie 

5.4.4.4. Capsulita retractil  a um rului (Adhesive capsulitis / “Frozen shoulder”)  
Capsulita retractil  este o afec iune caracterizat  prin durere i limitarea progresiv  a 

mobilit ii active i pasive a um rului, determinat  de inflama ie capsulo-sinovial  ini ial ,
urmat  de fibroz  capsular i contractur , cu sc derea volumului articular. Clinic, limitarea 
rota iei externe este frecvent cea mai sugestiv , urmat  de abduc ie i rota ie intern , cu 
impact important asupra activit ilor cotidiene (îmbr cat, igien  personal , somn). Ghidul 
JOSPT pentru “Shoulder pain and mobility deficits: Adhesive capsulitis” recomand  o 
abordare etapizat , centrat  pe iritabilitate (nivelul durerii i reactivitatea post-efort) i pe 
stadiul clinic, cu progresie criterial i evitarea “for rii” în fazele dureroase (Kelley et al., 
2013).

Obiectiv major: recâ tigarea mobilit ii i func iei um rului, cu minimizarea durerii i
prevenirea disfunc iei scapulo-toracice, prin: 

reducerea durerii (inclusiv durerea nocturn ) i a hipersensibilit ii locale; 
cre terea progresiv  a ROM (în special rota ia extern ) cu evitarea irita iei reactive; 
restabilirea ritmului scapulo-humeral i a controlului scapular; 
men inerea/recuperarea for ei musculaturii peri-scapulare i a coafei rotatorilor; 
reintegrarea func ional  în ADL i activit i profesionale/îngrijire personal .
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A. Principii clinice de baz  (aplicabile în toate fazele) 
1. Dozajul dup  “iritabilitate” (cheia programului) 
În capsulit , aceea i interven ie poate fi util  sau nociv , în func ie de reactivitatea esutului.
Se recomand :

Iritabilitate înalt  (durere dominant ): durere mare, durere nocturn , durere la 
repaus,  mobiliz ri blânde, amplitudini sub prag, accent pe analgezie i men inere 
ROM. 
Iritabilitate moderat : durere prezent  dar controlabil ,  mobiliz ri gradate, 
stretching dozat, început de for  u oar .
Iritabilitate sc zut  (rigiditate dominant ): durere redus , limitare principal  de 
ROM  stretching mai sus inut, mobiliz ri mai energice, for  progresiv i
func ionalizare (Kelley et al., 2013). 

Regul  practic  de siguran : dac  dup edin  durerea “urc ” i persist  pân  a doua zi 
( 24 h) sau agraveaz  somnul, dozajul a fost prea mare. 

2. Educa ie i auto-management 
explicarea evolu iei tipice (luni), ceea ce cre te aderen a i reduce anxietatea; 
evitarea “test rii repetate” în cap tul amplitudinii (mecanism clasic de irita ie); 
plan de exerci ii scurt, repetabil, cu micro-sesiuni zilnice (mai eficient decât “o 
singur  sesiune lung ”); 
igiena somnului: pozi ie lateral  pe partea s n toas  cu sprijin sub antebra ; evitarea 
compresiei pe um rul afectat; 
strategie de activitate: alternarea sarcinilor, pauze, evitarea ridic rilor deasupra 
capului în faza dureroas  (Braddom, 2016; Kelley et al., 2013). 

3. “Triada” recuper rii: capsul  – scapul  – torace 
Limitarea gleno-humeral  produce rapid compens ri: ridicarea um rului, hiperlordoza 
cervical , hipercifoza toracic , substitu ii scapulare. Programul trebuie s  includ :

mobilitate toracic  (extensie/rota ie) i postur ;
control scapular (serratus anterior + trapez inferior/mijlociu); 
recâ tigarea ROM gleno-humeral f r  compens ri. 

B. Faza dureroas  (“freezing” / durere dominant , iritabilitate înalt )

int : controlul durerii, reducerea reactivit ii i men inerea mobilit ii minime func ionale,
f r  a declan a pusee. 

1. Interven ii recomandate 

a. Exerci ii de mobilitate în amplitudini nedureroase 
Pendulare (Codman): 3–5 seturi/zi, 30–60 sec, mi care mic , relaxare.
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Auto-mobiliz ri cu b  (AAROM): flexie i rota ie extern  pân  la “tensiune 
u oar ”, nu durere. 2–3 seturi × 8–12 repet ri, 1–2 ori/zi. 
Exerci ii pe mas /perete: glis ri antero-superioare, accent pe respira ie i relaxare. 

b. Mobiliz ri manuale blânde (în cabinet) 
mobiliz ri gleno-humerale grad I–II (analgezice), în direc ii tolerate; 
mobilizare scapulo-toracic i esuturi moi peri-scapulare pentru reducerea tensiunii 
protective (Kelley et al., 2013). 

c. Activare muscular  f r  irita ie 
izometrie submaximal  (rotatori externi, rotatori interni, abduc ie): 5–10 sec, 6–10 
repet ri, 1–2 serii, zilnic sau la 2 zile, f r  cre terea durerii nocturne; 
stabilizare scapular  “low load” (înc rcare mic ): retrac ie/depresie controlat , 2–3 
seturi × 10 repet ri. 

d. Adjuvante pentru durere 
termoterapie moderat  înainte de mobilitate, dac  ajut  toleran a;
electroterapie/TENS ca adjuvant simptomatic unde este disponibil, integrat în plan 
(Cameron, 2022; Braddom, 2016). 

2. Ce se evit  în aceast  faz ?
stretching agresiv în cap t de amplitudine (mai ales rota ie extern  for at );
exerci ii repetate deasupra capului cu înc rcare/greut i;
manipul ri/tehnici intens dureroase la iritabilitate înalt  (Kelley et al., 2013). 

Fig. 5.70. Capsulita retractil  – faza “freezing”: controlul durerii i men inerea mobilit ii în 
amplitudini nedureroase (Kelley et al., 2013) 
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C. Faza rigid  (“frozen” / rigiditate dominant , iritabilitate moderat )

int : cre terea ROM prin mobiliz ri i stretching progresiv, cu recâ tigarea controlului 
scapular i ini ierea for ei func ionale.

1. Mobiliz ri articulare i stretching capsular (structurat) 

a. Mobiliz ri gleno-humerale gradate 
glisare posterioar : util  pentru flexie i rota ie intern  (în func ie de pattern-ul de 
rigiditate); 
glisare inferioar : util  pentru abduc ie; 
glisare anterioar  dozat : pentru rota ie extern , cu aten ie la reactivitate. Se începe 
cu grade II–III i se progreseaz  spre III–IV doar când iritabilitatea scade (Kelley et 
al., 2013). 

b. Stretching: frecven  mic , dar consecvent
inere 20–60 sec, 3–5 repet ri/pozi ie, 1–2 ori/zi; 

progresie: cre tere treptat  a timpului sub tensiune, nu “salt” de intensitate. 

c. Exemple de auto-stretching (practic) 
rota ie extern  la u  cu b : cotul lâng  corp, scapula “a ezat ”; oprire la tensiune 
moderat ;
stretch posterior (cross-body adduction): bra ul trece peste piept, f r  ridicare 
compensatorie a um rului; 
stretch pentru extensie/rota ie intern : mâna spre lomb  (“hand behind back”) 
progresiv, f r  smucituri; 
wall slides: flexie/abduc ie cu control scapular. 

2. Control scapular i ritm scapulo-humeral 
În capsulit , scapula “fur ” mi carea. Reeducarea include: 

serratus anterior: “push-up plus” pe perete/mas , progresiv; 
trapez inferior/mijlociu: retrac ie controlat , “Y/T” modificate la perete; 
exerci ii de coordonare (ridicare bra  cu oglind ): evitarea ridic rii um rului spre 
ureche. 

3. Fortificare progresiv  (low–moderate load) 
rotatori externi cu band  (cotul la 0–30° abduc ie)  progresie la 45°; 
rotatori interni cu band ;
abduc ie în plan scapular cu greut i mici, repet ri moderate; 
progresie criterial : durere tolerabil , f r  agravare a somnului, f r  rigiditate 
crescut  a doua zi (Kisner & Colby, 2018). 
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Fig. 5.71. Capsulita retractil  – faza “frozen”: mobiliz ri gradate + stretching dozat + 
control scapular (Kelley et al., 2013) 

D. Faza de rezolu ie (“thawing” / iritabilitate sc zut , recuperare func ional )

int : consolidarea ROM câ tigat, cre terea for ei/rezisten ei i reintegrare complet  în 
activit i. 

1. ROM: men inere i interval final controlat 
stretching mai sus inut (timp sub tensiune crescut), dar f r  reac ii inflamatorii; 
mobilitate toracic  (extensie/rota ie) pentru “spa iu func ional” la elevarea bra ului; 
auto-mobiliz ri în lan  kinetic închis (sprijin pe perete/mas ) pentru control i
toleran .

2. For i rezisten
programe cu benzi/greut i mici–medii: 2–3 zile/s pt mân ;
accent pe endurance cuff + stabilizatori scapulari (seturi mai lungi, control bun); 
progresie spre activit i deasupra capului (press u or, reaching repetitiv) doar când 
pattern-ul scapular este corect. 

3. Func ionalizare (ADL i sarcini reale) 
mi care în planuri multiple, “lift-carry-place” (ridic –transport –a az );
simularea activit ilor problematice: îmbr cat (mânec ), igien , centur , obiecte pe 
raft;
criterii de retur: ROM suficient pentru sarcin , durere minim , control scapular stabil. 
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Fig. 5.72. Capsulita retractil – faza “thawing”: consolidare ROM + for  + reintegrare în 
ADL 

E. Monitorizare i evaluare (indicatori clinici + func ionali) 

Durere
VAS/NRS pentru durere în repaus, la mi care i nocturn  (Hawker et al., 2011). 

Func ie 
SPADI (durere + dizabilitate) – util pentru urm rirea progresului (Roach et al., 1991); 
ASES pentru func ia um rului (Richards et al., 1994). 

Mobilitate 
goniometrie: flexie, abduc ie, rota ie extern  (la 0° i 90° abduc ie dac  tolerat), rota ie 
intern  (Norkin & White, 2016). 

Criterii clinice de progresie 
durere nocturn  în sc dere;
ROM cresc tor f r  compens ri marcate; 
toleran  la exerci ii de for  f r  reac ie inflamatorie. 

F. Situa ii speciale / precau ii (clinice) 
capsulita asociat  cu alte patologii ale um rului (patologia coafei, impingement, 
artroz  AC): dozaj mai conservator, accent pe control scapular; 
durerea cervico-brahial  / component  radicular : integrarea examin rii cervicale i
neurodinamicii, evitarea atribuirii “totul e capsulit ” (Magee, 2014; Shacklock, 2005); 
semne de alert : febr , eritem important, durere sever  dispropor ionat , deficit 
neurologic progresiv  reevaluare medical  (Braddom, 2016). 
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5.4.4.5. Spondilartrita axial  (spondilita anchilozant )
Boal  inflamatorie cronic  caracterizat  prin rigiditate axial , durere lombar

inflamatorie i limitarea progresiv  a coloanei vertebrale (van der Heijde et al., 2017).  
EULAR recomand  activitate fizic  regulat  ca element central al tratamentului (Rausch 
Osthoff et al., 2018).
Obiectivele recuper rii: 

men inerea mobilit ii coloanei; 
prevenirea anchilozelor; 
optimizarea capacit ii respiratorii; 
controlul durerii; 
men inerea posturii corecte. 

Program de recuperare: 
exerci ii zilnice de mobilitate spinal ;
stretching toracic; 
exerci ii respiratorii; 
antrenament aerobic (înot, mers); 
corec ie postural .

Fig. 5.73. Recuperarea în spondilartrite 

5.4.5. Metode terapeutice în recuperarea reumatologic
a. Exerci ii pasive i active 

pasive/activ-asistate: utile în rigiditate marcat , pusee, postoperator, cu tranzi ie
rapid  spre activ; 

active: baza recuper rii; includ mobilitate, for , control, aerobic. 
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b. Termoterapie / parafin  / b i calde - utile pentru rigiditate i preg tirea exerci iului 
(mai ales OA mân ), ca adjuvant (nu substitut pentru kinetoterapie).

c. Hidrokinetoterapie - poate cre te toleran a la exerci iu în durere/obezitate, facilitând 
mi carea cu înc rcare redus .

d. Masaj terapeutic i electroterapie - adjuvante pentru control simptomatic, cu 
indica ie selectiv ; nu înlocuiesc interven iile active (exerci iu i educa ie), care r mân 
nucleul recomand rilor moderne pentru OA (Moseng et al., 2024).

e. Educa ie: protec ia articula iilor i dozajul efortului 

tehnici de prindere, ergonomie, alternarea sarcinilor, pauze planificate; 

planificarea efortului în func ie de „fereastra” simptomatic ;

men inerea activit ii zilnice ca obiectiv terapeutic. 

5.4.6. Instrumente de evaluare func ional
Se recomand  evaluare standardizat , repetat  la 4–6 s pt mâni ( i ulterior la 3 luni), 

pentru ghidarea progresiei: 
durere: VAS/NRS; 
func ie: WOMAC ( old/genunchi), HOOS/KOOS (când sunt utilizate în clinic ),
instrumente de auto-raportare; 
performan a func ional : evaluat  prin teste obiective de mobilitate i rezisten  la 
efort, precum testul de ridicare i mers, testul de ridicare repetat  de pe scaun în 30 de 
secunde i testul de mers timp de 6 minute, adaptate profilului clinic i gradului de 
autonomie al pacientului; 
for i ROM: m sur tori segmentare, goniometrie, teste func ionale ADL. 

5.4.7. Algoritm clinic practic 
Etapa 1 (0–2 s pt mâni): triere Semne de alarm , educa ie, control durere, ini iere 
mobilitate i exerci iu u or.
Etapa 2 (2–6 s pt mâni): progresie for , aerobic, control neuromuscular; adapt ri 
ergonomice/orteze selectiv. 
Etapa 3 (6–12 s pt mâni): func ional avansat, toleran  la mers/efort, plan de men inere. 
Etapa 4 (>12 s pt mâni): între inere pe termen lung, preven ia recidivei i a decondi ion rii,
reevalu ri periodice. 
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Fig. 5.74.  Algoritm clinic practic 

 5.5. Afec iuni degenerative avansate tratate chirurgical (artroplastii 
endoprotetice)

Artroplastia prin endoprotezare reprezint  o procedur  chirurgical  radical ,
reconstructiv  complex , în cadrul c reia suprafe ele articulare afectate sunt eliminate i
înlocuite cu componente protetice special concepute pentru a restabili func ia articula iei
afectate. Aceast  interven ie presupune sacrificiul controlat al unor segmente osoase la 
nivelul epifizelor ce formeaz  articula ia i implantarea unor implanturi biocompatibile 
pentru a recrea o interfa  articular  stabil i mobil . Scopul principal este de a elimina sau 
reduce semnificativ durerea, de a restabili aliniamentul i biomecanica articula iei i de a 
optimiza func ia musculaturii, ligamentelor i a structurilor periarticulare, contribuind astfel 
la îmbun t irea calit ii vie ii pacientului. (Garofalo, 2025) 

Artroplastia total  de old (total hip arthroplasty, THA) i cea de genunchi (total knee 
arthroplasty, TKA) sunt printre cele mai frecvent efectuate proceduri ortopedice din lume, 
fiind considerate tratamentul de elec ie pentru artroza avansat i alte afec iuni ireversibile 
ale acestor articula ii. (Garofalo, 2025) 

Introduse pe scar  larg  în practica clinic  în anii 1960–1970, aceste proceduri au 
evoluat atât din punct de vedere biomecanic cât i din prisma biomaterialelor utilizate, iar 
rezultatele pe termen lung arat  îmbun t iri semnificative ale durerii i func iei articulare 
pentru marea majoritate a pacien ilor. Un studiu din 2025, care a urm rit 15 registre na ionale
de artroplastie i 209 rapoarte anuale, a raportat o cre tere semnificativ  a inciden ei THA cu 
130% - 210%, i a TKA cu 150% - 664%  între anii  2010- 2023 (Stubnya, 2025). 
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Fig. 5.75.  Artroplastia total  de old i de genunchi 

Proiec iile demografice indic  o cre tere substan ial  a volumului de interven ii în 
urm toarele decenii. De exemplu, estim rile bazate pe registre na ionale arat  c  inciden a
artroplastiilor totale de old i genunchi va continua s  creasc  pân  în 2050, reflectând atât 
cre terea num rului persoanelor în vârst , cât i accesul mai larg la tratamentul chirurgical. 
(Stubnya, 2025). 

5.5.1. Artroplastia endoprotetic  de genunchi 
Artroplastia de genunchi (TKA) reprezint  una dintre cele mai eficiente interven ii

pentru reducerea durerii i îmbun t irea func iei la pacien ii cu gonartroz  avansat i
dizabilitate sever , atunci când tratamentele conservatoare nu mai prezint  eficien . În 
practica modern , reabilitarea este considerat  parte integrant  a tratamentului i trebuie 
ini iat  precoce, cu progresie ghidat  de criterii clinice i func ionale. La nivel de sistem, 
recomand rile contemporane sus in mobilizarea i reabilitarea în spital în primele 24 de 
ore i continuarea reabilit rii dup  externare, prin programe adaptate nevoilor pacientului 
(NICE, 2020). 

Managementul terapeutic privind restric iile (dac  exist ), inta de sprijin, ritmul 
progresiei, managementul pl gii i conduita tromboprofilactic  sunt stabilite de chirurg i
echipa operatorie în func ie de tipul implantului, stabilitatea ob inut , riscul de 
sângerare/tromboz , statusul tegumentar i comorbidit i; protocoalele de mai jos sunt 
orientative. 

5.5.1.1. Indica ii i obiective pentru artroplastia total  de genunchi 
A. Indica ii principale: 
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Gonartroz  sever  (primar  sau secundar ) cu: 
durere persistent , invalidant ;
limitarea func ional  major  (mers, urcat sc ri, ADL); 
e ecul tratamentului conservator  6 luni;

Deform ri axiale (varus / valgus) simptomatice; 
Rigiditate sever  cu impact func ional; 
Afectare important  a calit ii vie ii.

B. Contraindica ii (relative / absolute): 
Infec ie activ  local  sau sistemic ;
Afec iuni vasculare periferice severe; 
Instabilitate neuromuscular  major ;
Lipsa complian ei pacientului la recuperare. 

C. Obiective postoperator:  

controlul durerii/edemului, protec ia pl gii;

mobilizare precoce i reluarea mersului; 

recuperarea extensiei complete cât mai devreme (preven ie flexum); 

progres func ional: transferuri, sc ri, ADL, rezisten  la mers; 

prevenirea complica iilor (TVP, infec ie, redoare). 

5.5.1.2. Evaluarea i preg tirea preoperatorie 
A. Evaluare clinic

Durere (VAS) 
Mobilitate articular  (flexie/extensie) 
Stabilitate ligamentar
Status func ional (scoruri: WOMAC, KOOS) 
Analiza mersului 
Analiza factorilor de risc 

Tabel 5.6. Scoruri func ionale pentru genunchi (TKA / gonartroz )

Scor Ce evalueaz Ce urm re te în 
practic

Utilitate clinic

WOMAC (Western 
Ontario and McMaster 
Universities 
Osteoarthritis Index)

Durere, rigiditate, 
func ie fizic  (24 
itemi)

Severitatea
simptomelor de artroz
i r spunsul la 

tratament

Standardul de aur 
pentru evaluarea 
gonartrozei i a 
rezultatelor dup  TKA

KOOS (Knee Injury 
and Osteoarthritis 
Outcome Score)

Durere, simptome, 
ADL,
sport/recrea ie, 
calitatea vie ii

Impactul bolii i al 
interven iei asupra 
activit ilor zilnice i
performan ei

Foarte sensibil la 
modific ri dup
interven ii chirurgicale 
i reabilitare
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Oxford Knee Score 
(OKS)

Durere i func ie în 
via a de zi cu zi (12 
itemi)

Percep ia pacientului 
asupra rezultatului 
protezei

Folosit în registrele 
na ionale de proteze i
audit clinic

Knee Society Score 
(KSS – 2011)

Durere, stabilitate, 
aliniament, mers, 
satisfac ie

Rezultatul clinic 
obiectiv i subiectiv al 
protezei

Evaluare standardizat
de c tre chirurgi i în 
studii

B. Evaluare imagistic i de laborator 
Radiografie genunchi AP + lateral + ortopangonograma (ortholeg)/ eventual CT în 
cazul defectelor osoase severe - pentru stabilirea tipului de implant necesar (implant 
posterostabilizat - PS, ultracongruent -UC, pivot medial- MP, suprastabilizat - CCK/ 
Hinge, care asociaz  augment metalic, stem tibial); 

Fig. 5.76. Defect osos tibial, artroplastie total  genunchi care asociaz  un stem tibial 

Analize uzuale (hemoleucogram , CRP, coagulare, glicemie, probe hepatice i
renale);
Evaluare cardiologic  / anestezic .

C. Educa ia pacientului 
Explicarea procedurii; 
A tept ri realiste postoperator; 
Importan a recuper rii precoce. 

5.5.1.3. Monitorizarea postoperatorie 

Imediat postoperator (0–72 h) 
Semne vitale; 
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Durere (VAS) – crioterapie (ghea  local) analgezie multimodal  (paracetamol, 
antiinflamator/ COX-2, glucocorticoizi – Dexa, tramadol, gabapentin, analgezic 
opioid, etc.) (Lavand'homme, 2022); 
Plaga postoperatorie (sângerare, secre ii, congestie i c ldur  local );
Mobilitatea ini ial i ini ierea kinetoterapiei active i pasive; 

o Reluarea mersului cu sprijin (în func ie de recomandarea chirurgului); 
Profilaxie TVP (anticoagulare + mobilizare) (NICE, 2018); 
Profilaxie antibiotic .

Monitorizare pe termen scurt i mediu 
Semne de infec ie: ro ea , edem, febr , dehiscen a pl gii;
Edem i controlul inflama iei; 
Progres func ional (mers, sc ri); amplitudine de mi care;
Recuperarea func iei musculare (cvadriceps). 

5.5.1.4. Principii generale de management i recuperare 
Recuperarea dup  TKA se bazeaz  pe câteva principii constante: 

1. Mobilizare precoce i cre terea gradual  a activit ii pentru a reduce decondi ionarea 
i complica iile imobiliz rii (Wainwright et al., 2020; NICE, 2020). 

2. Controlul durerii pentru a permite exerci iu terapeutic, mers i somn adecvat; 
strategiile multimodale sunt fundamentale în protocoalele de tip ERAS (Wainwright 
et al., 2020). 

3. Recuperarea extensiei complete (0°) ca prioritate func ional  timpurie, concomitent 
cu câ tig progresiv de flexie, f r  a agrava inflama ia. 

4. Refacerea for ei cvadricepsului i a controlului neuromuscular (transferuri, 
urcat/coborât sc ri, stabilitate la mers). 

5. Profilaxia complica iilor: tromboembolism venos, infec ie, redoare, durere 
persistent , sc deri func ionale. Ghidurile moderne pentru profilaxia trombozei la 
pacien ii chirurgicali includ explicit chirurgia ortopedic  major  (inclusiv artroplastia 
de genunchi) i sus in selec ia individualizat  a strategiei, în func ie de riscul 
trombotic i hemoragic (Anderson et al., 2019). 

6. Educa ie i auto-management: pacientul trebuie s  în eleag  rolul exerci iilor, 
dozarea efortului i semnele de alarm .

Particularit i relevante pentru recuperare:
o TKA primar  vs. revizie: reviziile prezint  frecvent durere mai important , edem 

mai persistent i progresie mai lent ;
o Tehnica i stabilitatea (CR/PS/UC/MP, constrângeri crescute): pot influen a

toleran a la înc rcarea precoce i strategia de exerci ii;
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o Statusul pl gii/tegumentului: determin  pruden a la mobiliz ri, managementul 
pansamentului i riscul de complica ii (Wainwright et al., 2020); 

o Mobilizare în siguran : transfer pat–scaun, mers cu cadru/cârje; 
o Risc tromboembolic (mai ales la pacien i cu antecedente, obezitate, neoplazii, 

imobilizare) (Anderson et al., 2019). 

! Semne de alarm  – reevaluare urgent
durere de gamb , edem unilateral important, dispnee/durere toracic  (suspiciune 
tromboembolism venos); 
febr , frison, secre ii, eritem progresiv, plag  dehiscent  (suspiciune infec ie); 
durere nou  sever , instabilitate brusc , blocaj mecanic (complica ie mecanic /alte 
cauze);
deficit neurologic nou.

Fig. 5.77  Semne de alarm  TKA 

5.5.1.5. Protocoale de recuperare (faze orientative): 

Faza 0–72 ore 
Obiectiv principal: verticalizare, mers asistat, control durere/edem, extensie cât mai aproape 
de 0°. 

mobilizare i reabilitare în spital în primele 24 h, dac  este posibil (NICE, 2020); 
exerci ii respiratorii + mobilizare glezn  („pompa gleznei”) i exerci ii circulatorii; 
mobilizarea activ  genunchi; 
activare cvadriceps (seturi izometrice), fesieri, abductori old;
antrenament transferuri: pat–scaun–toalet ;
mers cu cadru/cârje, cu înc rcare conform indica iei chirurgului; 
crioterapie intermitent i eleva ie pentru edem (în limitele toleran ei). 
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Fig. 5.78.  Protocol de recuperare TKA faza 0-72 ore 

Faza 1–2 s pt mâni 
Obiectiv principal: mers mai sigur, reducerea edemului, extensie 0°, cre tere gradual  a 
flexiei, autonomie la activit i de baz .

progresie a mersului (timp/distan ), reeducare tipar de mers; 
mobilizare activ-asistat : flexie/extensie în lan  kinetic deschis, f r  cre terea 
excesiv  a reac iei inflamatorii; recuperarea extensiei; 
exerci ii de control neuromuscular (în special controlul extensiei în sprijin); 
cre tere gradual , f r  „spike-uri” de activitate. 

Fig. 5.79.   Mobilizarea genunchiului cu ajutorul artromotorului
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Fig. 5.80.  Protocol de recuperare TKA faza 1-2 s pt mâni

Faza 2–6 s pt mâni
Obiectiv principal: cre terea for ei, stabilitate la mers, sc ri, amplitudine functional .

fortificare progresiv  cvadriceps/ischiogambieri/abductori old;
biciclet  ergonomic  (dac  ROM permite), exerci ii de anduran ;
propriocep ie: sprijin bilateral -> unilateral asistat; 
antrenament sc ri (când controlul i durerea permit). 

Fig. 5.81.  Protocol de recuperare TKA faza 2-6 s pt mâni
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Faza 6–12 s pt mâni
Obiectiv principal: func ie func ional  robust  (mers exterior, sc ri, transferuri rapide), cu 
reducerea dependen ei de dispozitive. 

for a progresiv  + exerci ii func ionale (step-up, genuflexiuni par iale controlate, 
ridic ri de pe scaun); 
cre tere toleran a la mers (interval training); 
reîntoarcere gradual  la activit i (inclusiv munca), pe criterii func ionale.

Fig. 5.82.  Protocol de recuperare TKA faza 6-12 s pt mâni

Faza >12 s pt mâni
Obiectiv principal: consolidarea capacit ii pe termen lung i prevenirea recidivei 
durerii/disfunc iei. 

programe de men inere: for  + aerobic + mobilitate; 
activit i recrea ionale cu impact redus, conform toleran ei i recomand rii 
chirurgului; pentru pacien ii activi exist  recomand ri i consensuri privind revenirea 
la sporturi cu impact sc zut dup  TKA, cu pruden a pentru impact crescut (Vu-Han et 
al., 2020). 

Datele din literatur  sugereaz  faptul c  programele progresive, inclusiv variante cu 
intensitate mai mare (în contexte selec ionate), pot fi eficiente i sigure, dar necesit  selec ie
adecvat i supraveghere (Bade et al., 2017). 
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Tabel 5.7. Etapele recuper rii func ionale i interven iile fizioterapeutice asociate 
Faz Interval Obiective Principale Interven ii Terapeutice

Faza
imediat

0 – 7 zile

– Controlul durerii i
edemului
– Mobilizare precoce 
– Activarea musculaturii

– Crioterapie, drenaj, pozi ion ri
– Mobilizare pasiv /activ-asistat
– Izometrie cvadriceps & gluteali 
– Mers cu cadru, sprijin ghidat

Faza
intermediar

2 – 6
s pt mâni

– Recuperarea extensiei 
complete
– Cre terea flexiei 
– Reeducarea mersului

– Exerci ii concentric excentrice 
– Biciclet  ergometric
– Echilibru, propriocep ie
– Tonifiere progresiv

Faza tardiv
6 – 12 

s pt mâni

– Dezvoltarea for ei
– Recuperare func ional
integrat
– Reintegrare ADL/IADL

– Exerci ii func ionale
– Urcat/coborât trepte 
– Mers pe distan e mari 
– Rezisten  progresiv

Sursa: Adaptat dup  Kisner i Colby (2018), Magee (2014), Braddom (2016) i ghiduri 
clinice de recuperare postoperatorie. 

5.5.1.6. Instrumente de evaluare func ional  (monitorizare i criterii de progresie) 
Se recomand  utilizarea constant  a unui set minim: 

durere: VAS/NRS 0–10; 
ROM genunchi (în special extensie); 
circumferin e/semne clinice de edem; 
for  func ional : sit-to-stand, control în sprijin; 
performan : Timed Up and Go, test mers 6 minute (când e relevant); 
scoruri (în func ie de practic ): Oxford Knee Score / KOOS

Criterii orientative pentru progresie (nu exclusive): durere controlabil , edem în 
regresie, extensie aproape de 0°, mers sigur cu dispozitiv redus, capacitate de a executa 
programul f r  exacerbare semnificativ  la 24–48 h. 

5.5.1.7. Preven ia complica iilor pe termen mediu i lung 
tromboembolism venos: mobilizare precoce i tromboprofilaxie conform evalu rii
riscului (Anderson et al., 2019; Wainwright et al., 2020). 
redoare articular : extensie timpurie, control edem, exerci ii dozate; 
durere persistent : abordare multimodal , optimizarea somnului, condi ionare 
progresiv ;
c dere: evaluare echilibru, dispozitiv de mers corect, educa ie;
infec ie periprotetic  precoce sau tardiv  – supravegherea pl gii, managementul 
factorilor de risc (diabet, obezitate), adresare rapid  a semnelor clinice, tratamentul 
infec iilor intercurente indiferent de punctul de plecare, tratamentul corect al infec iei 
locale indiferent de momentul apari iei (debridare agresiv  +/_ revizie protetic );
loosening/ decimentare protetic  – pozi ionare optim  a componentelor protetice, 
controlul greut ii, evaluarea riscului de c dere.
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5.5.1.8. Educa ia pacientului i rolul s u în recuperare 
Pacientul trebuie informat clar c :

reabilitarea începe precoce i continu  dup  externare (NICE, 2020); 
progresia se face pe criterii func ionale (durere tolerabil , control motor, endurance), 
nu doar pe „timp de la opera ie”; 
edemul i disconfortul pot persista o perioad , iar cre terea brusc  a activit ii
agraveaz  simptomatologia; 
semnele de alarm  (durere gamb /dispnee, febr , plag  care se modific ) necesit
evaluare urgent .

Recomand ri pe termen lung 

Men inerea greut ii corporale; 

Activitate fizic  adaptat  (înot, ciclism); 

Evitarea sporturilor de impact; 

Controale periodice ortopedice. 

Fig. 5.83. Mi c ri permise dup  artroplastia total  de genunchi. 



175

Fig. 5.84. Mi c ri interzise dup  artroplastia total  de genunchi. 

5.5.2. Proteza articular  de old
Artroplastia total  de old (THA) reprezint  una dintre cele mai eficiente interven ii

ortopedice pentru reducerea durerii i îmbun t irea func iei, în special în artroza de old
avansat , necroza avascular , sechele posttraumatice sau alte patologii invalidante. 
Recuperarea postoperatorie are ca obiective majore controlul durerii, reluarea precoce a 
mersului, recâ tigarea func iei i prevenirea complica iilor. Programele moderne se 
aliniaz  principiilor de tip Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), care promoveaz
mobilizarea timpurie, educa ia pacientului, analgezia multimodal , optimizarea nutri ional
i protocoale standardizate de reabilitare (Wainwright et al., 2019). 

Restric iile de mi care, tipul de sprijin (f r /partial/complet), precum i ritmul 
progresiei sunt stabilite de chirurgul ortoped în func ie de abordul chirurgical, stabilitatea 
implantului, calitatea osului, statusul p r ilor moi, riscul de luxa ie i comorbidit i;
protocoalele de mai jos sunt orientative i se adapteaz  individual (NICE, 2020; 
Wainwright et al., 2019). 

5.5.2.1. Indica ii i obiective pentru artroplastia total  de old
A. Indica ii principale 

Coxartroz  sever  (primar  sau secundar ) cu: 
durere persistent , invalidant ;
limitarea func ional  major  (mers, urcat sc ri, ADL); 
e ecul tratamentului conservator  6 luni; 
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Diformit i congenitale; 
Coxite reumatismale; 
Coxartroze postraumatice; 
Osteonecroza aseptica de cap femural; 
Rigiditate sever  cu impact func ional; 
Afectare important  a calit ii vie ii.

B. Contraindica ii (relative / absolute) 
Infec ie activ  local  sau sistemic ;
Afec iuni vasculare periferice severe; 
Instabilitate neuromuscular  major ;
Lipsa complian ei pacientului la recuperare. 

C. Obiective postoperator  
o controlul durerii/edemului, protec ia pl gii;
o mobilizare precoce i reluarea mersului; 
o progres func ional: transferuri, sc ri, ADL, rezisten  la mers; 
o prevenirea complica iilor (TVP, infec ie, redoare). 

5.5.2.2. Evaluarea i preg tirea preoperatorie 
A. Evaluare clinic

Durere (VAS) 
Mobilitate articular  (flexie/extensie) 
Status func ional (scoruri: HHS, HOOS, OHS) 
Analiza mersului 
Analiza factorilor de risc 

Tabel 5.8.Scoruri func ionale pentru old (THA / coxartroz )

Scor Ce evalueaz
Ce urm re te în 

practic
Utilitate clinic

Harris Hip Score 
(HHS)

Durere, mers, 
activit i zilnice, 
mobilitate

Severitatea disfunc iei
oldului i rezultatul 

protezei

Standardul clasic pentru 
evaluarea clinic  a 
artroplastiei de old

HOOS (Hip 
disability and 
Osteoarthritis 
Outcome Score)

Durere, simptome, 
ADL, sport/recrea ie,
calitatea vie ii

Impactul coxartrozei 
i al protezei asupra 

vie ii pacientului

Foarte sensibil la 
modific ri postoperatorii 
i reabilitare

Oxford Hip Score 
(OHS)

Durere i func ie
zilnic  (12 itemi)

Rezultatul perceput de 
pacient dup  protezare

Folosit în registrele 
na ionale de artroplastie 
i audit clinic
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B. Evaluare imagistic i de laborator 
Radiografie bazin  + old (profil) / eventual CT în cazul defectelor osoase severe - 
pentru stabilirea tipului de implant necesar;
Analize uzuale (hemoleucogram , CRP, coagulare, glicemie, probe hepatice i
renale);
Evaluare cardiologic  / anestezic .

C. Educa ia pacientului 
Explicarea procedurii; 
A tept ri realiste postoperator; 
Importan a recuper rii precoce; 
Con tientizarea mi c rilor interzise postoperator. 

5.5.2.3. Principii generale de management i recuperare 
Recuperarea dup  THA se bazeaz  pe urm toarele principii: 

1. mobilizare precoce sigur  (ideal în primele 24 ore, când contextul clinic permite), 
pentru reducerea decondi ion rii i a complica iilor (Wainwright et al., 2019); 

2. controlul durerii prin strategii multimodale, pentru a permite activare muscular ,
mers i exerci ii (Wainwright et al., 2019); 

3. progresia înc rc rii (sprijin) conform indica iei chirurgului i toleran ei;
4. refacerea controlului neuromuscular (gluteus, abductori, extensori, control pelvin) 

i a pattern-ului de mers; 
5. preven ia complica iilor: tromboembolism venos (TEV), infec ie, luxa ie, hematom, 

rigiditate, deficit abductori, inegalitate de membre, c deri;
6. educa ia pacientului i optimizarea factorilor de risc (aderen , siguran  la 

domiciliu, tehnici de transfer, preven ia c derilor) (NICE, 2020). 

Parametri particulari: 
În cadrul THA, planul de recuperare se particularizeaz  în func ie de: 

abordul chirurgical (posterior/posterolateral, anterolateral, anterior) i statusul 
p r ilor moi; 
tipul fix rii (cimentat / necimentat ) i calitatea osului (osteoporoz /fragilitate); 
indica ia (electiv pentru artroz  /posttraumatic /revizie), cu profil de risc diferit; 
comorbidit i (diabet, obezitate, imunosupresie, risc de c dere, tulbur ri cognitive). 

Precau iile protezei de old: în protocoalele contemporane exist  o tendin  de 
individualizare i reducere a restric iilor de rutin , în special în anumite aborduri i la pacien i
cu risc sc zut; totu i, decizia r mâne dependent  de chirurg, abord i profil de risc. Literatura 
recent  discut  explicit balan a între restric ii / func ionalitate i complian , sus inând o 
abordare mai selectiv  (O’Caoimh et al., 2023). 
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5.5.2.4.  Monitorizarea pacientului i supravegherea evolu iei 
Monitorizarea imediat  (0–72 ore) 

- durerea (VAS/NRS) i eficien a analgeziei (Wainwright et al., 2019); 
- statusul pl gii (hemoragie, hematom, exsudat), temperatur  local , semne de 

infec ie; 
- status neurovascular distal; 
- mobilitatea func ional : transfer pat– ezut, ortostatism, primii pa i;
- risc tromboembolic i m suri de profilaxie (compresie/mobilizare + 

anticoagulare conform prescrip iei) (ASH, 2019). 
Monitorizare subacut  (1–6 s pt mâni)

- progresia mersului i a rezisten ei la efort; 
- controlul durerii la efort i la 24–48h post-antrenament; 
- semne de deficit abductori (Trendelenburg, instabilitate pelvin );
- toleran a la exerci ii de for i echilibru; 
- reevaluarea pl gii i îndep rtarea firelor (dac  este cazul) conform 

protocolului local. 
! Semne de alarm  – reevaluare urgent

- febr , frisoane, plag  cu secre ie purulent , eritem extensiv sau dehiscen ;
- durere brusc  sever , deformare, scurtare/rota ie a membrului (suspiciune 

luxa ie);
- durere toracic , dispnee, hemoptizie (suspiciune TEP);
- durere/edem important gamb  unilateral (suspiciune TVP);
- deficit motor/senzitiv nou; 
- durere progresiv  important i incapacitate de sprijin (suspiciune complica ie

mecanic / periprotetic ).

5.5.2.5. Protocoale de recuperare: 
Faza 0 – Primele 0–72 ore (spital / imediat postoperator) 
Obiective: control durere, verticalizare sigur , ini iere mers, preven ia complica iilor. 
 Interven ii orientative: 

mobilizare precoce: ezut la marginea patului, ortostatism asistat, mers cu cadru/cârje 
conform toleran ei i indica iei (Wainwright et al., 2019); 
exerci ii circulatorii (pompa gleznei), exerci ii respiratorii; 
activare muscular : izometrie cvadriceps + glutei, abductori (în limitele durerii); 
educa ie func ional : transferuri, toalet , urcat/coborât din pat, reguli de siguran
(NICE, 2020); 
profilaxie TVP conform prescrip iei i ghidurilor: mobilizare + m suri farmacologice 
individualizate (ASH, 2019). 
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 Fig. 5.85. Protocol de recuperare THA -  faza 0 

Faza 1 – S pt mânile 1–2 
Obiective: autonomie de baz , mers cu sprijin adecvat, control edem, ROM func ional.

mers zilnic dozat (cre tere gradual  timp/distan );
exerci ii pentru abductori i extensori (activare neuromuscular , f r  durere 
relevant );
antrenament transferuri (scaun înalt, toalet  cu în l tor, auto); 
educa ie pentru preven ia c derilor i adaptarea mediului de acas  (NICE, 2020). 

Fig. 5.86. Protocol de recuperare THA - faza 1 
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Faza 2 – S pt mânile 2–6 
Obiective: normalizarea progresiv  a pattern-ului de mers, cre terea for ei i a echilibrului, 
reducerea dependen ei de dispozitive. 

progresie de la cadru  cârje  baston (când mersul este stabil i f r chiop tat
major); 
exerci ii de control pelvin (abductori, gluteus mediu), stabilizare trunchi; 
biciclet  ergonomic  u oar  (dac  este tolerat ), antrenament de urcat/coborât sc ri; 
propriocep ie i echilibru (baz  larg  baz  îngust , suprafe e stabile). 

Fig. 5.87. Protocol de recuperare THA - faza 2 

Faza 3 – S pt mânile 6–12 
Obiective: for  func ional , rezisten  la mers, reintegrare în activit i cotidiene i
profesionale u oare.

consolidarea for ei abductoare i extensiei de old;
exerci ii func ionale: step-up, sit-to-stand, genuflexiuni par iale controlate; 
cre terea toleran ei la mers (timp, vitez , teren variat); 
reintegrare gradual  în activit i (în func ie de ocupa ie). 
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Fig. 5.88. Protocol de recuperare THA - faza 3 

Faza 4 – >12 s pt mâni 
Obiective: autonomie complet , activit i recrea ionale sigure, preven ia recidivei durerii i
a c derilor. 

programe de între inere (for  + aerobic + echilibru); 
revenire la activit i cu impact redus/mediu, conform recomand rilor chirurgului; 
optimizarea controlului neuromuscular pentru preven ia c derilor, mai ales la 
vârstnici (NICE, 2020). 

Fig. 5.89. Protocol de recuperare THA - faza 4
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Tabel 5.9. Etapele recuper rii func ionale i interven iile fizioterapeutice dup
artroplastia total  de old. 

Faz Interval Obiective Principale Interven ii Terapeutice

Faza
imediat

0–2 s pt mâni
– Prevenirea luxa iei
– Controlul durerii 
– Mobilizare sigur

– Precau ii anti-luxa ie (în func ie
de abord) 
– Mers cu sprijin controlat 
– Izometrie 
– Mobiliz ri în amplitudini sigure

Faza
intermediar

2–6 s pt mâni

– Cre terea mobilit ii 
– Tonifierea 
abductori/extensorilor 
– Stabilizare lombopelvin

– Exerci ii active controlate 
– Tonifiere progresiv
– Mers f r  compensa ii

Faza
avansat

6–12 s pt mâni
– Reeducarea complet  a 
mersului
– Reintegrarea func ional

– Exerci ii func ionale integrate 
– Mers pe teren variat 
– Exerci ii pentru activit i zilnice

                          Sursa: Adaptat dup  Brotzman i Manske (2021).

5.5.2.6. Instrumente de evaluare func ional  (monitorizare i progresie) 
Se recomand  monitorizare standardizat , pentru decizii obiective: 

Durere: VAS/NRS 0–10; 
Func ie specific oldului: Oxford Hip Score – OHS (Dawson et al., 1996); 
Scor clinic: Harris Hip Score – HHS (Harris, 1969); 
Observa ie clinic : Trendelenburg, simetria pa ilor, stabilitatea pelvin , controlul 
rota iei trunchiului. 

Criterii orientative de progresie: 
durere controlat  (ex. 3–4 în repaus, f r  cre tere dispropor ionat  la 24–48h post-
efort);
mers stabil cu dispozitiv adecvat i reducerea progresiv  a chiop tatului; 
capacitate de transferuri f r  asisten  major ;
îmbun t irea scorurilor OHS/HHS i a timpului TUG în dinamic  (Dawson et al., 
1996; Harris, 1969; Podsiadlo & Richardson, 1991). 

5.5.2.7. Preven ia complica iilor pe termen mediu i lung 
TEV (TVP/TEP): mobilizare precoce + profilaxie farmacologic  individualizat
conform riscului (ASH, 2019). 
Luxa ia: educa ie, respectarea precau iilor stabilite de chirurg (evitarea flexiei peste 
90, interzis  pozi ia “picior peste picior”,etc); individualizarea restric iilor la 
pacien i selecta i (O’Caoimh et al., 2023). 
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Fig. 5.90. Pozi ii permise i interzise in THA 

Deficit abductori / mers Trendelenburg: programe intite de înt rire abductori i
control pelvin. 
C deri: evaluare echilibru, adaptarea mediului de acas , antrenament proprioceptiv 
i educa ie (NICE, 2020). 

Infec ie periprotetic  precoce sau tardiv  – supravegherea pl gii, managementul 
factorilor de risc (diabet, obezitate), adresare rapid  a semnelor clinice, tratamentul 
infec iilor intercurente indiferent de punctul de plecare, tratamentul corect al infec iei 
locale indiferent de momentul apari iei (debridare agresiv  +/_ revizie protetic )
Loosening/ decimentare protetic  – pozi ionare optim  a componentelor protetice, 
controlul greut ii, evaluarea riscului de c dere

5.5.2.8. Educa ia pacientului 
Pacientul trebuie s  în eleag  clar c :

recuperarea este progresiv i se bazeaz  pe criterii func ionale, nu doar pe „timpul 
trecut de la opera ie”; 
mersul i exerci iul (dozate corect) sunt componente centrale ale reabilit rii 
(Wainwright et al., 2019; NICE, 2020); 
semnele de alarm  (febr , secre ii, durere brusc  sever , dispnee, edem gamb ) impun 
reevaluare imediat ;
aderen a la program i preven ia c derilor influen eaz  direct rezultatul final (NICE, 
2020).
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Fig. 5.91. Mi c ri permise dup  artroplastia total  de old. 

Fig. 5.92. Mi c ri interzise dup  artroplastia total  de old.
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5.5.3. Artroplastia um rului
  Proteza articular  de um r reprezint  o solu ie chirurgical  major  pentru durerea 
sever i limitarea func ional  în patologia gleno-humeral  avansat  (ex. artroz  primar ,
artropatie de coaf , necroza avascular , sechele posttraumatice), cu obiectivul principal de 
reducere a durerii i cre tere a func iei. Recomand rile actuale subliniaz  importan a unei 
decizii terapeutice corect fundamentate i a unei reabilit ri structurate, deoarece rezultatul 
func ional depinde semnificativ de: tipul implantului (anatomic vs.inversat), starea coafei 
rotatorilor, calitatea esuturilor moi, protec ia subscapularului (la proteza anatomic ) i
profilul pacientului (AAOS, 2020). 

5.5.3.1. Tipuri de artroplastie i implica ii în recuperare 
A. Proteza total  anatomic  (TSA – Total Shoulder Arthroplasty) 

  Indicat  în special în artroza gleno-humeral  cu coafa rotatorilor func ional .
Reabilitarea trebuie s  protejeze în mod specific esuturile reparate, în special subscapularul
(dac  a fost abordat/refixat), deoarece deficitul acestuia poate compromite stabilitatea 
anterioar i for a de rota ie intern  (Kennedy et al., 2020).

a.                                        b.
Fig. 5.93. a. Proteza total  anatomic  de um r (TSA), b.  Proteza inversat  de um r (RSA) 

B. Proteza inversat  (RSA – Reverse Shoulder Arthroplasty) 
  Indicat  frecvent în artropatia de coaf , rupturi ireparabile ale coafei, pseudoparalizie, 
sechele complexe; func ionarea depinde predominant de deltoid i control scapulo-toracic. 
Progresia for ei i a ROM este adesea mai prudent , cu aten ie la riscul de instabilitate i la 
suprasolicitarea deltoidului în fazele timpurii (AAOS, OrthoInfo). 

5.5.3.2. Principii generale de recuperare (valabile pentru TSA i RSA) 
1. Protec ia structurilor reparate (capsul , tendon subscapular, tuberozit i, esuturi 

moi), cu respectarea restric iilor stabilite de chirurg. (Kennedy et al., 2020); 
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2. Control durere i edem pentru a permite mobilizare precoce sigur  (crioterapie 
intermitent , pozi ionare, educa ie); 

3. Mobilizare precoce, dar controlat , pentru a limita redoarea f r  a cre te riscul de 
instabilitate/elongatie/insuficien  a tendonului reparat (Bullock et al., 2019); 

4. Progresie pe criterii clinico-func ionale, nu exclusiv “timp de la opera ie”: calitatea 
mi c rii, durere tolerabil , control neuromuscular, autonomie func ional ;

5. Reeducare scapulo-humeral : control scapular, postur , ritm scapulo-humeral; 
evitarea compens rilor dureroase; 

6. Reintegrare func ional  gradual , cu obiective realiste: proteza de um r
optimizeaz  durerea i func ia, dar nu restaureaz  mereu performan a sportiv  de nivel 
înalt (AAOS, OrthoInfo). 

5.5.3.3. Monitorizare i criterii de reevaluare urgent :
Reevaluare ortopedic  urgent  dac  apar: 

durere nou  sever , “pocnet”, pierdere brusc  a func iei (suspiciune instabilitate 
/luxa ie/complica ie mecanic );
febr , eritem extensiv, secre ie plag , dehiscen  (suspiciune infec ie);
deficit neurologic nou (parestezii intense, deficit motor progresiv); 
edem important al bra ului, durere dispropor ionat , dispnee (context tromboembolic 
– mai ales la imobilizare). 

5.5.3.4. Protocoale orientative de recuperare 
Imobilizarea, pozi ia (abduc ie/rota ie), momentul mobiliz rii i restric iile (în special 
rota ie extern i extensie) sunt stabilite de chirurg în func ie de implant, abord, calitatea 
esuturilor i gesturile pe p r ile moi. Protocoalele de mai jos sunt orientative i se 

individualizeaz . (Kennedy et al., 2020; Bullock et al., 2019). 

5.5.3.4.A. Proteza anatomic  (TSA) 
Obiectiv central: vindecare f r  complica ii + recâ tig progresiv al mobilit ii, protejând în 
special subscapularul (Kennedy et al., 2020). 

Faza 0–2 s pt mâni

ortez  tip e arf  (conform indica iei); igien  postural i protec ie la transferuri; 

exerci ii pentru pumn/degete/cot (dac  este permis), mobilitate cervical ;

pendul ri i ROM pasiv/asistat doar în limitele protocolului (evitând mi c ri care 
tensioneaz  excesiv subscapularul); cu evitarea rota iei externe excesive 

control durere/edem (crioterapie, pozi ionare). 
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Fig. 5.94. Protocol de recuperare TSA -  faza 0- 2 s pt mâni

Faza 2–6 s pt mâni

progresie ROM pasiv  activ-asistat, apoi activ, cu accent pe calitatea mi c rii;

ini iere control scapular i stabilizare blând ;

evitarea înc rc rii active importante i a mi c rilor combinate care cresc stresul 
anterior (în special dac  subscapularul a fost refixat), conform restric iilor (Kennedy 
et al., 2020). 

Fig. 5.95. Protocol de recuperare TSA -  faza 2-6 s pt mâni
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Faza 6–12 s pt mâni

consolidare ROM func ional;

fortificare progresiv  ( scapul  + deltoid), dozat; 

reeducare func ional  pentru ADL (activit i cotidiene) cu progresie gradual .

Fig. 5.96. Protocol de recuperare TSA -  faza 6-12 s pt mâni

Faza >12 s pt mâni

cre terea for ei/rezisten ei; integrare activit i specifice; 

întoarcerea la activit i pe criterii func ionale, cu respectarea limitelor individuale 
(Bullock et al., 2019). 

5.5.3.4.B. Proteza inversat  (RSA)
Obiectiv central: control func ional prin deltoid + stabilitate + recuperarea treptat  a ROM 
func ional, cu reducerea riscului de instabilitate (AAOS, OrthoInfo). 

Faza 0–2 s pt mâni

e arf /ortez  conform indica iei; educa ie la ridic ri, îmbr care, somn; 

mobilitate distal  (cot/pumn/degete) i exerci ii scapulare blânde; 

ROM pasiv/asistat în limitele protocolului; evitarea mi c rilor “de pârghie” care pot 
predispune la instabilitate. 

Faza 2–6 s pt mâni

progresie ROM activ-asistat i activ în siguran ; evitarea hiperextensiei 

accent pe control scapular i activare deltoid f r  suprasolicitare; 
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Faza 6–12 s pt mâni

for  progresiv  deltoid + centur  scapular ;

reeducare func ional  (ADL), cre terea toleran ei la activit i. 

Faza >12 s pt mâni

rezisten i for  func ional ;

întoarcerea la activit i pe criterii func ionale; în RSA, obiectivul este frecvent 
autonomie f r  durere i func ionalitate practic , mai mult decât performan a sportiv
(AAOS, OrthoInfo). 

Literatura comparativ  arat variabilitate între protocoale i sus ine, în general, o abordare 
mai func ional  (mobilizare precoce controlat ), dar cu pruden  în func ie de gesturile pe 
esuturi moi i riscurile specifice (Bullock et al., 2019). Pentru RSA exist  studii clinice care 

au evaluat strategii de reabilitare cu ini iere mai precoce a mi c rii, raportând rezultate 
func ionale similare în anumite contexte, îns  alegerea r mâne dependent  de profilul 
pacientului i de decizia chirurgului (Hagen et al., 2020; Denard et al., 2016). 

5.5.3.5. Instrumente de evaluare func ional  (monitorizare i criterii de progresie) 
Se recomand  folosirea unor instrumente standardizate pentru obiectivare:

ASES score (Richards et al., 1994) – func ie i durere; 

SPADI (Roach et al., 1991) – durere i dizabilitate; 

Constant–Murley Score – folosit frecvent în literatur ; men ionat i analizat în 
lucr ri de sintez  metodologic  (Vrotsou et al., 2018). 

ROM (flexie, abduc ie, rota ii), comparativ bilateral; 

teste func ionale: atingerea capului, spatelui, sarcini ADL; evaluarea ritmului 
scapulo-humeral.

Criterii orientative de progresie (adaptate implantului i restric iilor): durere controlat ,
plag  vindecat , control motor adecvat, cre tere gradual  a ROM f r  compens ri majore, 
toleran  crescut  la activit i zilnice. 

5.5.3.6. Complica ii relevante i preven ie prin recuperare

Redoare: prevenit  prin mobilizare controlat i progresiv , f r  agresiune mecanic
(Bullock et al., 2019).

Instabilitate/luxa ie (mai ales în RSA): prevenit  prin educa ie, evitarea mi c rilor
riscante timpurii i progresie prudent  (AAOS, OrthoInfo).

Deficit subscapular (TSA): preven ie prin respectarea restric iilor de rota ie
extern /extensie i a progresiei for ei (Kennedy et al., 2020).

Durere persistent  / disfunc ie scapular : adresat  prin control scapular, fortificare 
progresiv , corectarea compens rilor.
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Tabel 5.10. Etapele recuper rii func ionale i interven iile fizioterapeutice dup
interven ii chirurgicale la nivelul um rului.

Faz Interval Obiective Principale Interven ii Terapeutice 

Faza pasiv
0–4 

s pt mâni

- Protec ia structurilor 
reparate
- Controlul durerii 
- Men inerea mobilit ii
pasive

- Mobilizare pasiv  ghidat
- Pendul ri u oare
- Evitarea rota iei externe excesive 
- Crioterapie 

Faza activ-
asistat

4–8 
s pt mâni

- Cre terea mobilit ii
asistate 
- Stabilizarea scapular

- Exerci ii active-asistate 
- Pendul ri progresive 
- Exerci ii pentru stabilizarea scapulei 

Faza activ
8–12          

s pt mâni

- Dezvoltarea for ei (coafa 
rotatorie, deltoid) 
- Recuperarea func iilor de 
ridicare/manipulare

- Exerci ii active în amplitudini sigure 
- Tonifiere progresiv
- Exerci ii func ionale pentru ADL 

Sursa: Adaptat dup  Brotzman i Manske (2021), Kisner i Colby (2018) i Magee (2014). 

Fig. 5.97. Mi c ri permise dup  proteza articular  de um r
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Fig. 5.98.  Mi c ri interzise dup  proteza articular  de um r

5.5.4. Artroza gleznei 
Artroza de glezn  reprezint  o afec iune degenerativ  caracterizat  prin distruc ia

progresiv  a cartilajului articular tibio-talar, durere cronic , rigiditate i limitarea func iei de 
sprijin i mers, fiind frecvent consecin a traumatismelor anterioare sau a instabilit ii 
articulare. În stadiile avansate, atunci când tratamentul conservator nu mai controleaz
simptomatologia i deficitul func ional devine semnificativ, se ia în considerare tratamentul 
chirurgical, principalele op iuni fiind artrodeza gleznei i proteza total  de glezn
(Espinosa 2010).

Recuperarea postoperatorie în artroza avansat  de glezn  urm re te obiective diferite 
în func ie de procedura chirurgical : artrodeza prioritizeaz  stabilitatea i abolirea durerii 
prin fuziune articular , în timp ce artroplastia total  urm re te conservarea mobilit ii i
restabilirea unui mers cât mai fiziologic. Protocolul de reabilitare trebuie adaptat biomecanicii 
rezultate dup  interven ie i etapelor biologice de vindecare osoas i tisular .

5.5.4.1. Indica ii i implica ii în recuperare 
Alegerea între artrodez i artroplastie total  de glezn  trebuie individualizat , luând 

în considerare vârsta pacientului, nivelul de activitate, gradul deform rii, stabilitatea 
ligamentar i obiectivele func ionale, ambele proceduri având ca scop final reducerea durerii 
i îmbun t irea func iei locomotorii în artroza avansat  de glezn  (Liu J. 2025).
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A. Artrodeza de glezn  r mâne o procedur  cu indica ii largi, fiind preferat  în 
special la pacien ii tineri, activi sau la cei cu deform ri importante, instabilitate sever  ori 
calitate osoas  compromis , având ca obiectiv principal abolirea durerii prin fuziunea 
articula iei i ob inerea unei stabilit i durabile. Totu i, aceast  interven ie determin
pierderea mobilit ii tibio-talare i poate conduce în timp la suprasolicitarea articula iilor 
adiacente (Espinosa 2010) 

Fig. 5.99.  Artrodez  de glezn  cu tij  intramedular

B. Proteza total  de glezn (TAA) este indicat  la pacien ii atent selec iona i, de 
regul  cu cerin e func ionale moderate, aliniament corectabil i stabilitate ligamentar  relativ 
p strat , deoarece permite men inerea mobilit ii articulare i un model de mers mai 
fiziologic. Studiile comparative i meta-analizele recente arat  c  artroplastia total  ofer  o 
amplitudine de mi care superioar i rezultate func ionale bune, contribuind la conservarea 
biomecanicii mersului i la reducerea stresului asupra articula iilor vecine, de i selec ia 
pacientului r mâne esen ial  pentru succesul pe termen lung (Almutairi TA. 2023) . 

Fig. 5.100. Proteza total  de glezn  (TAA) 
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5.5.4.2. Protocoale orientative de recuperare 
5.5.4.2.A. Artrodeza de glezn  - elimin  mi carea tibio-talar , transferând mobilitatea c tre 
articula iile subtalar i mediotarsian . Literatura arat  c  succesul func ional depinde major 
de reeducarea mersului i adaptarea mecanicii piciorului dup  fuziune (Barg et al., 2018). 
Obiectivele recuper rii sunt: 

controlul durerii i edemului; 
ob inerea consolid rii osoase; 
reeducarea mersului compensator; 
prevenirea suprasolicit rii articula iilor adiacente. 

Faza I – (0–6 s pt mâni)- Protec ie i vindecare 
Obiective: protec ia fuziunii osoase, reducerea edemului, men inerea mobilit ii
segmentelor neoperate.

imobilizare în ortez /cizm  ghipsat ;
mers f r  sprijin – (non-weight bearing) (NWB); 
mobilizare activ : degete, genunchi, old;
exerci ii izometrice gambiere; 
drenaj postural i crioterapie. 

Faza II – (6–12 s pt mâni)- Înc rcare progresiv
Obiective: ini ierea sprijinului, reeducarea controlului postural.

sprijin par ial, progresiv (PWB) (în func ie de controlul radiologic i recomand rile 
ortopedului);
exerci ii proprioceptive u oare;
exerci ii de echilibru static. 

Faza III – Recuperare func ional  (12–24 s pt mâni)
Obiective: normalizarea mersului, cre terea rezisten ei musculare, adaptare biomecanic .

sprijin total (FWB) (în func ie de controlul radiologic i recomand rile ortopedului); 
antrenament de mers (pas scurt, rollover controlat); 
exerci ii lan  kinetic închis; 
biciclet  ergonomic , hidrokinetoterapie. 

Pacien ii dezvolt  modele compensatorii de mers prin cre terea mobilit ii subtalare i
mediotarsiene, necesitând reeducare specific  (Barg et al., 2018). 
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Fig. 5.101. Protocol de recuperare artrodeza de glezn

5.5.4.2.B. Artroplastia de glezn urm re te p strarea mobilit ii dorsiflexie/plantarflexie, 
reducerea suprasolicit rii articula iilor vecine i restaurarea mersului fiziologic. Nu exist
înc  un protocol universal acceptat, literatura eviden iind variabilitate între centre (Mazzotti 
et al., 2022). 

Faza I – Postoperator precoce (0–2 s pt mâni) 
Obiective: protec ia pl gii, controlul edemului, activare muscular  precoce. 

imobilizare func ional ;
exerci ii active ale degetelor; 
contrac ii izometrice gambiere; 
mobilizare genunchi i old.

Faza II – Mobilizare precoce (2–6 s pt mâni)
Obiective: recuperarea mobilit ii controlate, prevenirea rigidit ii.

mobiliz ri pasive/active asistate dorsiflexie-plantarflexie; 
evitarea inversiei/eversiei ini ial;
PWB progresiv. 

Faza III – Reeducarea mersului (6–12 s pt mâni) 
Obiective: restaurarea modelului de mers, cre terea ROM func ional.

progresie c tre FWB; 
exerci ii proprioceptive; 
antrenament mers pe band ;
exerci ii lan  kinetic închis. 
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Fig. 5.102. Protocol de recuperare artroplastia de glezn  - faza III- IV 

Faza IV – Recuperare avansat  (3–6 luni) 
Obiective: stabilitate dinamic , rezisten  muscular , reintegrare func ional .

exerci ii de echilibru dinamic; 
urcat/coborât sc ri; 
antrenament func ional;
activit i aerobice cu impact redus. 

5.5.4.3. Complica ii relevante i preven ie prin recuperare 
Atât artrodeza gleznei, cât i proteza total  de glezn  reprezint  solu ii chirurgicale 

eficiente pentru tratamentul artrozei avansate tibio-talare, îns  fiecare interven ie este asociat
cu un profil specific de complica ii, a c ror preven ie depinde în mod semnificativ de 
managementul postoperator i de programul de recuperare func ional . Reabilitarea corect 
condus  contribuie la reducerea complica iilor locale i sistemice, la optimizarea func iei 
locomotorii i la îmbun t irea rezultatelor pe termen lung. 

Indiferent de tipul interven iei, mobilizarea precoce adaptat  stabilit ii chirurgicale 
reprezint  un element central al preven iei complica iilor. Recuperarea contribuie la reducerea 
edemului, prevenirea atrofiei musculare, men inerea mobilit ii segmentare i optimizarea 
controlului postural. În plus, programele de reeducare a mersului i exerci iile func ionale
progresive reduc riscul de suprasolicitare mecanic i favorizeaz  reintegrarea pacientului în 
activit ile zilnice. Astfel, kinetoterapia devine un factor determinant în succesul pe termen 
lung al tratamentului chirurgical al artrozei de glezn .

5.5.4.3. A. Complica ii dup  artrodeza gleznei 
Principalele complica ii ale artrodezei includ pseudartroza, consolidarea vicioas ,

durerea persistent i dezvoltarea artrozei secundare în articula iile adiacente (subtalar
i mediotarsian ), ca urmare a redistribuirii for elor biomecanice dup  pierderea mobilit ii

tibio-talare. Literatura arat  c  modific rile de mers dup  fuziune determin  cre terea 
solicit rii articula iilor vecine, favorizând degenerarea progresiv  în timp (Barg et al., 2018). 



196

De asemenea, imobilizarea prelungit  poate conduce la atrofie muscular , rigiditate i deficit 
proprioceptiv.

Programul de recuperare are un rol esen ial în prevenirea acestor complica ii prin 
men inerea mobilit ii articula iilor neoperate, înt rirea musculaturii peroneale i tibiale i
reeducarea mersului compensator. Exerci iile de stabilizare i antrenamentul proprioceptiv 
reduc suprasolicitarea segmentelor adiacente i contribuie la adaptarea biomecanic  eficient
a membrului inferior. 

5.5.4.3. B. Complica ii dup  proteza total  de glezn
În cazul artroplastiei totale de glezn , complica iile frecvente includ rigiditatea 

articular , instabilitatea, loosening-ul aseptic al componentelor protetice, infec ia 
periprotetic i persisten a durerii. Studiile moderne indic  faptul c  limitarea mobiliz rii 
precoce poate favoriza apari ia rigidit ii i rezultate func ionale inferioare, în timp ce 
mobilizarea progresiv  controlat  contribuie la men inerea amplitudinii de mi care i la 
recuperarea unui mers fiziologic (Mazzotti et al., 2022). 

Recuperarea postoperatorie urm re te restabilirea controlului neuromuscular i a 
stabilit ii dinamice, prevenind supraînc rcarea implantului. Antrenamentul progresiv al 
mersului, exerci iile de echilibru i înt rirea musculaturii gambiere reduc solicit rile anormale 
asupra protezei i pot contribui la cre terea duratei de supravie uire a implantului 
(Hintermann et al., 2017). 

5.6.  Leziuni ligamentare, tendinoase i meniscale
5.6.1. Artroscopii i ligamentoplastii  

Interven iile artroscopice i reconstruc iile ligamentare (ligamentoplastii) reprezint
un nucleu major al chirurgiei ortopedice moderne, cu obiectivul de a restaura stabilitatea, 
congruen a articular , controlul neuromuscular i capacitatea de înc rcare în activit i
cotidiene sau sportive. 

 Recuperarea este parte integrant  a actului terapeutic: rezultatul func ional depinde 
de calitatea reconstruc iei/gestului artroscopic, de protejarea esuturilor în fazele timpurii i
de progresia criterial  a înc rc rii i exerci iilor, evitând atât suprasolicitarea precoce 
(reruptur , laxitate, e ec de sutur /ancoraj), cât i subînc rcarea (redoare, inhibi ie
neuromuscular , deficit de for , tulbur ri de mers).  

Recomand rile actuale sus in protocoale active, gradate, cu monitorizare func ional
i decizii individualizate pe profilul pacientului i pe procedur  (AAOS, 2022). 

5.6.1.1. Principii generale de management i recuperare 
Recuperarea dup  artroscopii i ligamentoplastii se bazeaz  pe urm toarele principii:

protec ia structurilor reparate/reconstruite (gref  ligamentar , sutur  meniscal ,
repara ie capsulo-labral , sutur  coaf  rotatorie, microfracturi etc.), cu respectarea 
restric iilor de ROM/înc rcare; 
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controlul durerii i edemului pentru a limita inhibi ia muscular  (ex. cvadriceps 
dup  ACL) i pentru a permite mobilizare precoce sigur ;
recuperarea progresiv  a ROM cu evitarea stresului nociv pe structura reparat  (de 
ex., evitarea flexiei profunde timpurii dup  anumite suturi meniscale, respectiv 
evitarea anumitor pozi ii dup  repara ii capsulo-labrale); 
refacerea for ei i a capacit ii de absorb ie a sarcinii (for i anduran ), cu accent 
pe lan  kinetic, control lombo-pelvin i pattern corect de mi care; 
reeducare neuromuscular /proprioceptiv  (stabilitate dinamic , control în plan 
frontal/transversal, ateriz ri, schimb ri de direc ie); 
criterii func ionale de progresie i reîntorcerea la sport, evitând decizia exclusiv 
pe „timp de la opera ie” (JOSPT, 2017). 

5.6.1.2. Clasificarea procedurilor i implica ii în recuperare 
A. Artroscopii diagnostice/terapeutice cu agresiune tisular  redus

debrid ri sinoviale; 
îndep rtare corpi liberi; 
meniscectomie par ial ;
regulariz ri limitate. 

B. Proceduri de repara ie tisular  (necesit  protec ie biologic )
suturi meniscale;
repara ii capsulo-labrale (um r);
suturi coaf  rotatorie;
repara ii osteocondrale;
microfracturi.

C. Reconstruc ii ligamentare (ligamentoplastii) 
ACL/PCL;
MPFL;
reconstruc ii colaterale; 
reconstruc ii instabilitate glezn  (ATFL/CFL) etc. 

D. Proceduri mixte 
ACL + sutur  meniscal ;
ACL + microfracturi; 
instabilitate um r + proceduri asociate etc. 

Diferen ierea clinic  esen ial  în recuperare este dat  de tipul procedurii chirurgicale: 
proceduri care permit înc rcare i ROM rapid (ex. meniscectomie par ial , debridare 
limitat ),
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proceduri care cer protec ie biologic  (suturi meniscale, repara ii coaf , capsulo-
labrale, microfracturi) i/sau protejarea grefei (ligamentoplastii). 

Regula de siguran : când exist  proceduri asociate, protocolul urmeaz  „cea mai 
restrictiv ” structur  reparat  (de ex., ACL + sutur  meniscal  urmeaz  restric iile suturii 
meniscale pentru flexie/înc rcare, dac  chirurgul indic ). (Pujol et al., 2024). 

5.6.1.3. Monitorizare i semne de alarm :

durere/edem (reac ie la efort în 24–48 h); 

ROM (asimetrie, blocaj, extensie incomplet  la genunchi); 

for i control motor (în special cvadriceps/ischiogambieri la genunchi, centura 
scapular  la um r);

mers ( chiop tat, evitare sprijin, pattern vicios); 

status plag  (mai ales la reconstruc ii/ancoraje multiple). 

! Semne de alarm  (reevaluare urgent ):

febr , eritem progresiv, secre ie, durere în cre tere nepropor ionat ;

durere gambe/edem important, dispnee (suspiciune tromboembolic );

„pocnet” cu pierdere brusc  de func ie (suspiciune reruptur /e ec repara ie); 

blocaj articular nou (posibil  leziune meniscal /fragment intraarticular). 

5.6.1.4. Protocoale de recuperare

5.6.1.4.A. Genunchi – Ligamentoplastia LIA (ACL): principii i progresie a recuper rii 
Ligamentoplastia ligamentului încruci at anterior (LIA / ACL – Anterior Cruciate 

Ligament) are ca obiectiv restaurarea stabilit ii antero-posterioare i rotatorii a 
genunchiului, prevenirea instabilit ii func ionale i reducerea riscului de leziuni secundare 
meniscale i cartilaginoase. Succesul interven iei este condi ionat în mod esen ial de 
protocolul de recuperare, care trebuie s  fie criterial, progresiv i individualizat, nu exclusiv 
dependent de timpul scurs de la interven ie (AAOS, 2022; Logerstedt et al., 2017). 
Literatura contemporan  subliniaz  c  obiectivele majore ale recuper rii dup
ligamentoplastia LIA sunt: 

ob inerea stabilit ii articulare func ionale; 
recuperarea ROM (amplitudinea de mi care) complet, cu prioritate absolut  pentru 
extensia complet ;
refacerea for ei cvadricepsului, frecvent afectat  de inhibi ia muscular  artrogen ;
dezvoltarea controlului neuromuscular i proprioceptiv, cu reducerea valgusului 
dinamic i a riscului de recidiv ;
progresia c tre reluarea activit ii sportive exclusiv pe baza criteriilor func ionale
obiective (AAOS, 2022; JOSPT, 2017). 
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Principii generale de recuperare dup  ligamentoplastia LIA 
Recuperarea post-ACL se bazeaz  pe câteva principii fundamentale validate de ghidurile 
interna ionale:

extensia complet  precoce este critic  pentru func ia genunchiului i pentru 
prevenirea artrofibrozei; întârzierea extensiei este asociat  cu rezultate func ionale
inferioare (AAOS, 2022); 
activarea timpurie a cvadricepsului este esen ial , deoarece inhibi ia reflex  este 
frecvent  dup  interven ie i coreleaz  cu instabilitatea func ional  persistent
(Logerstedt et al., 2017); 
exerci iile în CKC (Closed Kinetic Chain – lan  kinetic închis) sunt preferate în 
fazele precoce, datorit  for elor de forfecare mai reduse asupra grefei (JOSPT, 2017); 
progresia înc rc rii i a exerci iilor trebuie s  fie criterial , ghidat  de durere, edem, 
calitatea mi c rii i controlul neuromotor, nu doar de timp (AAOS, 2022; JOSPT, 
2017);
protec ia i adaptarea programului sunt obligatorii în prezen a procedurilor asociate
(sutur  meniscal , microfracturi, refix ri cartilaginoase). 

Faza 0–2 s pt mâni – Control inflamator i restabilirea extensiei 
Obiective 

controlul durerii i edemului postoperator; 
ob inerea extensiei complete cât mai precoce, f r  manevre for ate nocive; 
imobilizare în orteza mobil  în func ie de recomand rile chirurgului
ini ierea activ rii cvadricepsului; 
reluarea mersului cu pattern corect,  cu sprijin progesiv i 2 cârje  (AAOS, 2022; 
JOSPT, 2017). 

Interven ii
control edem/durere: crioterapie, eleva ie, compresie elastic ;
ROM: extensie complet  activ i pasiv  asistat ; flexie progresiv , simptom-
ghidat ;
activare cvadriceps: contrac ii izometrice (quad sets), co-contrac ie controlat
cvadriceps–ischiogambieri, stimulare neuromuscular  dac  este necesar (JOSPT, 
2017);
mers: utilizarea dispozitivelor de sprijin pân  la ob inerea unui mers f r chiop tat, 
cu control bun al extensiei terminale; 
protec ie specific  în func ie de procedurile asociate (de exemplu, limitarea flexiei 
sau a sprijinului în sutura meniscal ) (AAOS, 2022). 
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Fig. 5.103. Protocol de recuperare ligamentoplastie LIA - faza 0-2 s pt mâni

Faza 2–6 s pt mâni – Progresie ROM i for  de baz
Obiective 

recuperarea progresiv  a ROM func ional;
îmbun t irea for ei musculare ini iale;
normalizarea mersului; 
dezvoltarea echilibrului i propriocep iei (Logerstedt et al., 2017). 

Interven ii
ROM: progresie controlat  a flexiei, men inerea extensiei complete; 
for : exerci ii în lan  kinetic închis în limite sigure (genuflexiuni par iale);
reeducare mers: corectarea patternului de sprijin, urcat/coborât sc ri; 
propriocep ie: exerci ii de echilibru static i dinamic pe suprafe e stabile i instabile; 
monitorizarea reactivit ii inflamatorii – progresia este permis  doar dac  edemul i
durerea nu persist  dup  efort (AAOS, 2022; JOSPT, 2017). 
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Fig. 5.104. Protocol de recuperare ligamentoplastie LIA - faza 2-6 s pt mâni

Faza 6–12 s pt mâni – For  progresiv i control frontal 
Obiective 

cre terea semnificativ  a for ei, cu accent pe cvadriceps;
controlul genunchiului în plan frontal, cu reducerea valgului dinamic;
preg tirea pentru activit i cu impact redus (Logerstedt et al., 2017). 

Interven ii
for  progresiv : exerci ii cu rezisten  crescut  pentru cvadriceps, musculatura 
oldului i trunchiului; 

control neuromuscular: exerci ii unipodale, corec ia alinierii old–genunchi–glezn ;
alergare u oar : permis  doar dac  sunt îndeplinite criterii clare: 

absen a durerii i a edemului semnificativ; 
ROM complet; 
control neuromuscular bun; 
for  adecvat  raportat  la membrul contralateral (AAOS, 2022; JOSPT, 
2017).

Faza >12 s pt mâni – Recuperare avansat i reintegrare sportiv
Obiective 

dezvoltarea capacit ilor neuromusculare avansate; 
preg tirea pentru solicit ri specifice sportive; 
prevenirea recidivei i a leziunilor contralaterale (JOSPT, 2017). 

Interven ii
exerci ii complexe: schimb ri de direc ie, accelerare–decelerare, pivot ri controlate; 
pliometrie progresiv structurat : s rituri, ateriz ri cu feedback biomecanic; 
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antrenament specific sportului, cu cre tere gradual  a intensit ii i complexit ii. 

Reluarea activit ii sportive 
Reluarea sportului este permis  exclusiv pe baza îndeplinirii criteriilor func ionale obiective, 
validate prin teste standardizate de for , control neuromotor i performan  (de exemplu, 
teste de s ritur , evalu ri de simetrie), i nu doar în func ie de criteriul temporal postoperator 
(JOSPT, 2017; AAOS, 2022). 

Complica ii i preven ie prin recuperare 
artrofibroza: prevenit  prin ob inerea precoce a extensiei complete i mobilizare 
controlat  (AAOS, 2022); 
deficit persistent de cvadriceps: prevenit prin activare timpurie i progresie 
adecvat  a for ei (Logerstedt et al., 2017); 
recidiva instabilit ii i leziuni secundare: prevenite prin control neuromuscular 
avansat i criterii stricte de return to sport (JOSPT, 2017). 

Ligamentoplastia LIA necesit  o recuperare structurat , criterial i etapizat , în 
care extensia complet  precoce, refacerea for ei cvadricepsului i controlul neuromuscular 
sunt priorit i absolute. Revenirea la sport trebuie s  fie rezultatul îndeplinirii unor criterii 
func ionale obiective, nu al unui simplu interval de timp postoperator, conform 
recomand rilor actuale din ghidurile interna ionale (AAOS, 2022; JOSPT, 2017). 

5.6.1.4.B. Genunchi – Ligamentoplastii LIP (PCL) / leziuni multiligamentare 
Ligamentoplastiile ligamentului încruci at posterior (LIP / PCL – Posterior 

Cruciate Ligament) i reconstruc iile multiligamentare ale genunchiului reprezint
proceduri chirurgicale complexe, cu implica ii biomecanice majore asupra stabilit ii tibio-
femurale. Spre deosebire de ligamentoplastia LIA (ACL), în care tibia tinde s  se deplaseze 
anterior, în insuficien a LIP vectorul patologic dominant este transla ia posterioar  a tibiei,
accentuat  de activitatea musculaturii ischiogambiere. Din acest motiv, recuperarea dup
reconstruc ia LIP necesit  o progresie mai prudent , cu m suri specifice de protec ie a tibiei 
posterioare i cu un control strict al ROM (Range of Motion – amplitudinea de mi care) i al 
for ei musculare (Logerstedt et al., 2017; Wilk & Reinold, 2019). 

În cazul leziunilor multiligamentare (implicând combina ii de LIP, LIA, LLI/MCL 
i LLE/LCL), obiectivul primordial este protejarea reconstruc iilor multiple, prevenirea 

instabilit ii reziduale i evitarea e ecului biologic al grefelor. Literatura subliniaz  în mod 
constant c nu exist  un protocol universal, iar planul de recuperare trebuie individualizat 
strict, în colaborare direct  cu chirurgul, în func ie de structurile reconstruite, tehnica 
chirurgical i stabilitatea ob inut  intraoperator (Logerstedt et al., 2017; Delitto et al., 2021). 
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Principii generale de recuperare 
Recuperarea dup  ligamentoplastia LIP i chirurgia multiligamentar  se bazeaz  pe 
urm toarele principii fundamentale: 

protec ia reconstruc iei împotriva transla iei posterioare tibiale, în special în primele 
faze postoperatorii (Wilk & Reinold, 2019); 
limitarea activ rii musculaturii care genereaz  for e nefavorabile (în special 
ischiogambierii în LIP); 
progresia prudent  a ROM, evitând flexia profund  precoce, care cre te stresul pe 
grefa LIP (Logerstedt et al., 2017); 
progresia controlat  a sprijinului i a exerci iilor în lan  kinetic închis, considerate 
biomecanic mai sigure pentru stabilitatea tibio-femural ;
individualizarea strict  a programului în leziunile multiligamentare, cu prioritizarea 
stabilit ii în detrimentul vitezei de recuperare (Delitto et al., 2021). 

A. Ligamentoplastia LIP (PCL) 
Considera ii biomecanice 
Ligamentul încruci at posterior este principalul stabilizator al tibiei împotriva deplas rii 
posterioare, în special în flexie. Dup  reconstruc ie, grefa este vulnerabil  la: 

flexia genunchiului >90°; 
contrac ia activ  a ischiogambierilor; 
sprijinul necontrolat cu genunchiul flectat (Wilk & Reinold, 2019). 

Prin urmare, recuperarea urm re te men inerea tibiei într-o pozi ie neutr  sau u or anterioar ,
cu accent pe activarea cvadricepsului, care ac ioneaz  ca stabilizator anterior secundar. 

Obiectivele recuper rii dup  LIP 
protec ia reconstruc iei i prevenirea laxita ii posterioare; 
controlul durerii i edemului postoperator; 
recuperarea progresiv  a ROM f r  stres excesiv pe gref ;
fortificarea cvadricepsului i a musculaturii oldului; 
restabilirea stabilit ii func ionale i a controlului neuromuscular (Logerstedt et al., 
2017; Wilk & Reinold, 2019). 

Faza I – Protec ie i stabilitate (0–4/6 s pt mâni) 
Obiective: protec ia grefei, reducerea inflama iei, prevenirea atrofiei musculare. 

imobilizare în ortez  cu genunchiul în extensie sau cu flexie limitat ;
sprijin par ial -PWB (Partial Weight Bearing) sau sprijin dup  toleran  -WBAT 
(Weight Bearing As Tolerated), cu ortez  blocat , conform indica iei chirurgicale; 
limitarea flexiei genunchiului (adesea 60° în primele s pt mâni);
interdic ia exerci iilor de flexie activ  a genunchiului (evitarea activ rii
ischiogambierilor); 
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exerci ii izometrice pentru cvadriceps, cu accent pe controlul extensiei; 
crioterapie i pozi ionare pentru controlul edemului (Wilk & Reinold, 2019; Cameron, 
2022).

Fig. 5.105. Protocol de recuperare ligamentoplastie LIP - faza 0-2 s pt mâni

Faza II – Mobilizare controlat  (6–12 s pt mâni) 
Obiective: cre terea progresiv  a ROM i ini ierea stabilit ii dinamice. 

progresia treptat  a flexiei genunchiului pân  la 90–120°, în func ie de stabilitatea 
clinic ;
trecerea progresiv  c tre sprijin complet - FWB (Full Weight Bearing );
exerci ii în lan  kinetic închis, cu flexie limitat ;
fortificare progresiv  a cvadricepsului; 
ini iere exerci ii proprioceptive i de echilibru static (Logerstedt et al., 2017; Kisner 
et al., 2021). 

Faza III – Recuperare func ional  (3–6 luni) 
Obiective: stabilitate dinamic i integrare func ional .

exerci ii de for  progresiv , predominant în lan  kinetic închis; 
exerci ii de control neuromuscular i stabilitate multiplanar ;
introducerea alerg rii u oare doar dup  criterii func ionale clare; 
evitarea activit ilor care implic  deceler ri bru te i flexie profund  precoce (Wilk & 
Reinold, 2019). 
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B. Reconstruc ii multiligamentare ale genunchiului 
Considera ii generale 
Leziunile multiligamentare implic  un dezechilibru sever al stabilit ii genunchiului i sunt 
frecvent asociate cu traumatisme de mare energie. Recuperarea este complex i trebuie s
prioritizeze:

protec ia tuturor grefelor; 
prevenirea instabilit ii reziduale; 
evitarea rigidit ii severe i a complica iilor vasculo-nervoase (Delitto et al., 2021). 

Obiectivele recuper rii în leziuni multiligamentare 
men inerea stabilit ii globale a genunchiului; 
controlul durerii i edemului; 
recuperarea gradual  a ROM, f r  a compromite reconstruc iile;
fortificarea muscular  etapizat ;
reintegrarea func ional  progresiv , pe termen lung (Logerstedt et al., 2017). 

Faza I – Protec ie maxim  (0–6 s pt mâni)
imobilizare prelungit  în ortez ;
sprijin limitat sau absent, conform indica iei chirurgicale; 
ROM pasiv/activ-asistat strict controlat; 
exerci ii izometrice pentru cvadriceps; 
monitorizare atent  a semnelor neuro-vasculare (Delitto et al., 2021). 

Faza II – Recuperare gradual  (6–12 s pt mâni) 
progresie atent  a sprijinului i a mobilit ii;
exerci ii de stabilizare în lan  kinetic închis; 
evitarea mi c rilor de rota ie i a pivot rilor; 
ini iere control neuromuscular (Kisner et al., 2021). 

Faza III – Recuperare func ional  avansat  (>3–6 luni) 
fortificare progresiv  global ;
exerci ii de echilibru dinamic i control multiplanar; 
revenirea la alergare i sport doar dup  criterii stricte i aviz chirurgical; 
revenirea la sport de contact este frecvent întârziat  pân  la 9–12 luni (Logerstedt et 
al., 2017; Delitto et al., 2021). 

Complica ii i preven ie prin recuperare 
laxitate posterioar  rezidual  (LIP): prevenit  prin limitarea flexiei i evitarea activ rii 
ischiogambierilor precoce (Wilk & Reinold, 2019); 
rigiditate articular : prevenit  prin mobilizare controlat  precoce; 
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instabilitate persistent  în multiligament: prevenit  prin progresie lent i respectarea 
indica iilor chirurgicale; 
atrofie muscular  sever : prevenit  prin activare izometric  timpurie i progresiv
(Kisner et al., 2021). 

Evaluare i monitorizare 
durere: VAS (Visual Analog Scale – scala analog-vizual ) / NRS (Numeric Rating 
Scale – scala numeric ) (Hawker et al., 2011); 
func ie: IKDC (International Knee Documentation Committee score – scor func ional
al genunchiului) (Irrgang et al., 2001); 
stabilitate: teste clinice specifice LIP i evaluare func ional ;
mobilitate: evaluare goniometric  a ROM (Range of Motion) (Norkin & White, 2016). 

Ligamentoplastia LIP (PCL) necesit  o recuperare mai prudent  decât LIA, cu 
accent pe protec ia tibiei posterioare i activarea cvadricepsului. Leziunile multiligamentare
impun o strategie individualizat , în care stabilitatea i protec ia reconstruc iilor prevaleaz
asupra vitezei de recuperare, colaborarea strâns  chirurg–recuperare fiind esen ial
(Logerstedt et al., 2017; Delitto et al., 2021). 

Tabel 5.11. Etapele recuper rii func ionale i interven iile fizioterapeutice recomandate în 
leziuni ligamentare ale membrului inferior. 

Afectare /faz Interval Obiective principale Interven ii terapeutice recomandate 

LIA

Faza 1 

0–2
s pt mâni

- Control edem 
- Extensie complet
- Activarea cvadricepsului 
- Reluarea mersului 

- Crioterapie, drenaj, pozi ion ri
- Izometrie cvadriceps 
- Mobilizare pasiv /activ-asistat
- Mers cu sprijin progresiv 

LIA

Faza 2 

2–6
s pt mâni

- Recuperarea mobilit ii
- Reechilibrare muscular
- Control motor 

- Exerci ii în lan  kinetic închis 
- Biciclet  ergonomic
- Propriocep ie (suprafe e instabile) 
- Activare gluteali

LIA

Faza 3 

6–12 
s pt mâni

- Cre terea for ei
- Stabilitate dinamic
- Reluarea alerg rii u oare
(dup  criterii) 

- For  progresiv
- Propriocep ie avansat
- Pliometrie u oar
- Alergare pe band  (criterial )

LIA

Faza 4 

3–6 luni - Antrenament sport-
specific 
- Reintegrare func ional

- Schimb ri de direc ie
- Sprint progresiv 
- Pliometrie avansat
- Teste func ionale (hop tests, Y-Balance) 

Ligamente 
colaterale

(LCM, LCL) 

— - Recuperare f r  durere 
- Stabilizare lateral
- Reeducare mers 

- Mobilizare precoce f r  durere 
- Tonifiere progresiv  a musculaturii stabilizatoare 
- Exerci ii de echilibru i mers 

Sursa: Adaptat dup  Brotzman, S. B., & Manske, R. C. (2021), Kisner & Colby (2018) i
ghiduri clinice de recuperare sportiv .
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5.6.1.4.C.  Meniscectomie par ial  versus sutur  meniscal

Leziunile meniscale reprezint  una dintre cele mai frecvente patologii ale 
genunchiului tratate artroscopic. Alegerea strategiei chirurgicale – meniscectomie par ial  sau 
sutur  meniscal  – are implica ii majore asupra biomecanicii genunchiului, asupra riscului de 
degenerare artrozic i, implicit, asupra protocolului de recuperare func ional . Reabilitarea 
trebuie adaptat  tipului de gest chirurgical, inând cont de diferen ele fundamentale dintre o 
procedur  de rezec ie i una de reparare biologic  (Papagelopoulos et al., 2006; Logerstedt et 
al., 2017). 

Meniscul are un rol esen ial în distribu ia sarcinilor, stabilitatea secundar , absorb ia
ocurilor i propriocep ia articular . Îndep rtarea par ial  a esutului meniscal permite o 

recuperare rapid , dar este asociat  cu cre terea stresului de contact tibio-femural i cu un risc 
crescut de artroz  pe termen lung. În schimb, sutura meniscal  urm re te conservarea 
structurii i func iei meniscului, îns  necesit protec ie biologic i control strict al 
înc rc rilor în fazele precoce postoperatorii (Roos & Lohmander, 2003; Papagelopoulos et 
al., 2006). 

Principii generale de recuperare 
Recuperarea postoperatorie dup  chirurgia meniscal  este ghidat  de urm toarele principii: 

respectarea diferen ei biologice dintre rezec ie (meniscectomie) i vindecare tisular
(sutur );
ini ierea mobiliz rii precoce pentru prevenirea rigidit ii i atrofiei musculare, 
adaptat  stabilit ii chirurgicale; 
progresia înc rc rii i a ROM în func ie de toleran , tipul leziunii i procedurile 
asociate; 
reeducarea controlului neuromuscular i a stabilit ii dinamice pentru prevenirea 
suprasolicit rii compartimentale (Logerstedt et al., 2017; Kisner et al., 2021). 

A. Meniscectomie par ial  (artroscopic )
Considera ii biomecanice i func ionale 

Meniscectomia par ial  const  în îndep rtarea selectiv  a fragmentului meniscal 
instabil, cu p strarea unui inel meniscal func ional. Deoarece nu exist  un proces de vindecare 
biologic  de tip sutur – esut, restric iile postoperatorii sunt minime, iar recuperarea este, 
în general, rapid , cu revenire func ional  accelerat  (Logerstedt et al., 2017). 
Obiectivele recuper rii

controlul durerii i edemului postoperator; 
recuperarea rapid  a ROM (Range of Motion) complet; 
reluarea sprijinului i a mersului fiziologic; 
prevenirea atrofiei cvadricepsului; 
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reintegrarea func ional  precoce în ADL (Activities of Daily Living – activit i ale 
vie ii cotidiene).

Faza I – Postoperator precoce (0–2 s pt mâni) 
Obiective: reducerea durerii i edemului, reluarea mobilit ii i a sprijinului. 

sprijin WBAT, cu sau f r  sprijin extern; 
mobilizare precoce a genunchiului, ROM activ i pasiv f r  restric ii semnificative; 
exerci ii izometrice pentru cvadriceps i ischiogambieri; 
crioterapie i eleva ie pentru controlul edemului (Cameron, 2022; Kisner et al., 
2021).

Faza II – Recuperare func ional  (2–6 s pt mâni) 
Obiective: normalizarea mersului i cre terea for ei musculare. 

exerci ii de for  progresiv  pentru cvadriceps i musculatura oldului;
exerci ii proprioceptive i de echilibru; 
reluarea activit ilor cotidiene f r  restric ii majore; 
ini ierea activit ilor aerobe cu impact redus (biciclet , înot) (Logerstedt et al., 
2017).

Revenirea la activitate 
Revenirea la activit i sportive recrea ionale este frecvent posibil  în 4–6 s pt mâni, în 
absen a durerii, a edemului rezidual i cu for  muscular  recuperat  (Logerstedt et al., 2017). 

C. Sutur  meniscal
Considera ii biomecanice i biologice 

Sutura meniscal  urm re te conservarea esutului meniscal i prevenirea 
degener rii articulare pe termen lung. Vindecarea meniscal  este dependent  de 
vasculariza ia zonei reparate (zone ro ie–ro ie sau ro ie–alb ) i este vulnerabil  la for e
de forfecare i compresie generate de flexia profund i înc rcarea precoce (Roos & 
Lohmander, 2003; Pujol et al., 2024). 

Obiectivele recuper rii
protec ia suturii meniscale i facilitarea vindec rii biologice; 
prevenirea rigidit ii i atrofiei musculare; 
recâ tigarea progresiv  a ROM; 
reluarea controlat  a sprijinului; 
restabilirea stabilit ii i a controlului neuromuscular. 

Faza I – Protec ie i vindecare (0–4/6 s pt mâni) 
Obiective: protec ia suturii i controlul inflama iei.
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sprijin PWB (sprijin par ial) sau limitat, conform indica iei chirurgicale; 
limitarea flexiei genunchiului (frecvent 90° în primele s pt mâni);
exerci ii izometrice pentru cvadriceps; 
mobilizare pasiv /activ-asistat  în limite protejate; 
evitarea mi c rilor de torsiune i a flexiei profunde (Pujol et al., 2024; Logerstedt et 
al., 2017). 

Fig. 5.106. Protocol de recuperare sutur  meniscal   - faza I 

Faza II – Mobilizare progresiv  (6–12 s pt mâni) 
Obiective: cre terea ROM i ini ierea sprijinului complet. 

progresie treptat  c tre FWB (sprijin complet); 
cre terea gradual  a flexiei genunchiului; 
exerci ii de for  în lan  kinetic închis; 
exerci ii proprioceptive i de stabilitate (Kisner et al., 2021). 

Faza III – Recuperare func ional  avansat  (3–6 luni) 
Obiective: reintegrarea func ional  complet i preg tirea pentru activit i sportive. 

exerci ii de for i rezisten  avansat ;
antrenament neuromuscular i pliometric controlat; 
reluarea alerg rii i a activit ilor sportive dup  criterii func ionale clare; 
revenirea la sport este de regul  permis  dup  4–6 luni, în func ie de tipul suturii i de 
procedurile asociate (Pujol et al., 2024). 



210

Complica ii i preven ie prin recuperare 
dup  meniscectomie: durere persistent i risc crescut de artroz  pe termen lung, 
prevenite prin optimizarea for ei musculare i controlul înc rc rilor (Roos & 
Lohmander, 2003); 
dup  sutur : e ecul vindec rii meniscale, prevenit prin respectarea restric iilor de 
sprijin i flexie în fazele precoce (Pujol et al., 2024); 
rigiditate i atrofie muscular : prevenite prin mobilizare precoce controlat i
exerci ii izometrice (Kisner et al., 2021). 

Evaluare i monitorizare 
durere: VAS / NRS ( (Hawker et al., 2011); 
func ie: KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score – scor func ional 
al genunchiului) (Roos & Lohmander, 2003); 
mobilitate: evaluare goniometric  a ROM (Norkin & White, 2016); 
control func ional: teste de echilibru i stabilitate dinamic  (Logerstedt et al., 2017). 

Meniscectomia par ial  permite o recuperare rapid , cu sprijin i mobilizare precoce, 
dar implic  un risc degenerativ pe termen lung.

Sutura meniscal  prioritizeaz  conservarea articular , necesitând îns  protec ie
biologic i o recuperare mai lent , etapizat i strict controlat  (Pujol et al., 2024). 

5.6.1.4.D. Um r – Repara ie coaf  rotatorie (artroscopic )
Repara ia artroscopic  a coafei rotatorii are ca obiectiv refixarea tendonului pe 

amprenta sa osoas  (footprint) i ob inerea unei vindec ri biologice tendon–os suficient 
de robuste încât s  permit  reluarea treptat  a mi c rii, apoi a înc rc rii i, în final, a 
activit ilor func ionale/sportive. În primele s pt mâni postoperatorii, structura reparat  este 
vulnerabil : integrarea tendon–os are nevoie de timp, iar suprasolicitarea precoce poate cre te
riscul de e ec (re-ruptur ) sau de vindecare incomplet , în special în rupturi mari/masive, 
calitate tisular  slab  sau tendon tensionat la fixare (Denard et al., 2016). De aceea, 
protocoalele moderne pun accent pe protec ie ini ial , urmat  de mobilizare precoce 
controlat i fortificare progresiv  etapizat , cu adaptare dup  dimensiunea rupturii i
procedurile asociate (Thigpen et al., 2016; Wilk et al., 2017). 

Obiectivele recuper rii
1. Protec ia repara iei i optimizarea vindec rii tendon–os (evitarea stresului activ 

precoce pe tendonul reparat) (Denard et al., 2016; Thigpen et al., 2016). 
2. Controlul durerii i edemului, cu rec p tarea somnului i toleran ei la mobilizare 

(Cameron, 2022). 
3. Prevenirea rigidit ii prin recuperarea treptat  a ROM, ini ial pasiv/activ-asistat 

(Thigpen et al., 2016). 
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4. Restabilirea controlului scapular i a ritmului scapulo-humeral, necesare pentru 
„centrarea” capului humeral i mi care f r  impingement func ional (Neumann, 2024; 
Wilk et al., 2017). 

5. Fortificare progresiv  a coafei rotatorii i a stabilizatorilor scapulari, cu cre terea 
rezisten ei i a rezisten ei la oboseal .

6. Reintegrarea în ADL i, ulterior, RTS (Return to Sport – revenire la activitate 
sportiv ) pe criterii obiective, nu doar pe timp (Wilk et al., 2017; Thigpen et al., 
2016).

Principii-cheie  
Vindecarea tendon–os nu este instantanee: primele s pt mâni sunt dominate de 
procese biologice fragile; înc rcarea activ  mare poate compromite fixarea i matricea 
de vindecare (Denard et al., 2016). 
Mobilizarea precoce controlat  ajut  la prevenirea aderen elor i rigidit ii, dar 
trebuie dozat  astfel încât s  nu dep easc  toleran a repara iei (Thigpen et al., 2016). 
Scapula trebuie reeducat  devreme: dac  scapula nu se rote te superior i nu se 
stabilizeaz  corect, um rul „fur ” mi carea prin eleva ie compensatorie, crescând 
durerea i riscând suprasolicitare (Neumann, 2024). 
Progresia se face dup  criterii: durere, calitatea mi c rii, control, nu „for at” dup
calendar (Wilk et al., 2017). 

Faza I – Postoperator precoce (0–6 s pt mâni) 
Protec ie i vindecare biologic

int  general : s  protejezi tendonul reparat în perioada cea mai vulnerabil , men inând
totu i mobilitatea distal i un ROM pasiv sigur ca s  reduci rigiditatea (Thigpen et al., 2016). 

A. Imobilizare i protec ie 
Ortez  de sus inere: men ine bra ul în pozi ie protejat , reduce tensiunea pe tendon 
i scade durerea prin limitarea mi c rilor necontrolate. 

Durata este dependent  de ruptur i de tendinul reparat; frecvent 4–6 s pt mâni,
uneori mai mult în rupturi mari/masive (Thigpen et al., 2016). 

B. Restric ii func ionale (explicate) 
F r  AROM (Active Range of Motion – mi care activ ) la um r în primele 
s pt mâni: când ridici activ bra ul, coafa trebuie s  genereze for e pentru centrare; 
asta poate „trage” pe repara ie. 
F r  înc rcare (sprijin pe mân , împins/tras, ridic ri): aceste ac iuni cresc for ele la 
nivelul inser iei tendonului. 
Restric iile specifice pot varia: 

dac  e reparat subscapularul, rota ia extern  (ER) se limiteaz  mai strict; 



212

dac  e supraspinos/infra, se evit  eleva ia activ i rezisten a în abduc ie ini ial 
(Thigpen et al., 2016; Neumann, 2024). 

C. Interven ii recomandate 
1. Control durere/edem:

crioterapie; 
pozi ionare (sprijin bra , somn semi- ezând la început) (Cameron, 2022). 

2. Mobilitate distal  (men inere func ie f r  stres pe tendon):
mobiliz ri active degete–pumn–cot; 
prona ie/supina ie;
mobilizare cervical /toracal  u oar  pentru prevenirea durerii posturale 
(Magee, 2014). 

3. ROM pasiv i activ-asistat în siguran :
PROM (Passive Range of Motion – mobilizare pasiv ): terapeutul sau 
pacientul (cu membrul contralateral) mi c  bra ul f r  activarea muscular  a 
um rului; scop: prevenirea aderen elor, men inerea alunec rii tisulare; 
AAROM (Active Assisted Range of Motion – mobilizare activ-asistat ):
pacientul particip  minim, dar mi carea e asistat  pentru a reduce activarea 
coafei;
plan scapular (mi care în „planul um rului” – mai sigur biomecanic) este 
preferat (Thigpen et al., 2016; Neumann, 2024). 

4. Ini iere control scapular:
set ri scapulare (retrac ie/depresie blând ) f r  mi care gleno-humeral
ampl ;
scop: s  nu „pierzi” baza de stabilitate (Neumann, 2024). 

D. Criterii de progresie c tre Faza II 
plag  vindecat , durere controlat ;
PROM/AAROM tolerat f r  reac ie inflamatorie >24h; 
f r  durere nocturn  progresiv  sau cre tere constant  a rigidit ii (Thigpen et al., 
2016).

Faza II – Mobilizare controlat  (6–12 s pt mâni) - Recuperare ROM i activare 
neuromuscular

int  general : trecerea gradual  la mi care activ  de calitate i restabilirea controlului 
neuromuscular, f r  înc rcare mare (Thigpen et al., 2016; Wilk et al., 2017). 

A. Progresia ROM (în trepte) 
PROM  AAROM  AROM:

întâi pasiv (zero stres activ), 
apoi activ-asistat (stress minim), 
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apoi activ complet (control motor). 
Se urm re te calitatea mi c rii: f r  „ridicare din um r” (compensare prin trapez 
superior), f r  durere ascu it , f r  „click” dureros persistent (Magee & Manske, 
2021).

Fig. 5.107. Progresia ROM în rupturile de coaf : Imobilizare i PROM,  AAROM,  AROM  

B. Activare muscular  (explicat )
Izometrie submaximal : contrac ii „f r  mi care” ale musculaturii, utile pentru 
reactivare neuromuscular , cu stres mai mic decât exerci iile dinamice. 
Se începe cu intensitate mic i se cre te gradual, simptom-ghidat (Kisner et al., 2021). 

C. Control scapular i postur
exerci ii pentru serratus anterior, trapez mediu/inferior, coordonare scapulo-toracic ;
ra iune: scapula trebuie s  roteasc  superior i s  se încline posterior pentru a evita 
conflictul subacromial i a sus ine eleva ia bra ului (Neumann, 2024). 
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Fig. 5.108. Exerci ii pentru serratus anterior, trapez mediu/inferior, coordonare 
scapulo-toracic

D. CKC – (lan  kinetic închis) 
în CKC, segmentul distal e fix (ex: palmele pe perete), ceea ce poate cre te co-
contra ia i controlul, dar trebuie introdus prudent, cu înc rcare minimal  la început 
(Kisner et al., 2021). 

Criterii de progresie c tre Faza III 
AROM func ional f r  compens ri; 
ROM aproape complet în planuri uzuale, f r  durere persistent ;
control scapular bun în eleva ie (Wilk et al., 2017). 

Faza III – Fortificare progresiv  (12–20 s pt mâni) - For , rezisten , stabilitate 
dinamic

int  general : consolidarea for ei i a rezisten ei coafei i scapulei, astfel încât um rul s
suporte sarcini progresive în ADL i activit i deasupra capului (Wilk et al., 2017). 

Interven ii
Fortificare coaf  (dinamic): rota ii externe/interne cu band /greut i mici, progresiv; 
Stabilizatori scapulari: exerci ii pentru trapez inferior/serratus, control al scapulei; 
Propriocep ie/neuromuscular: exerci ii cu perturb ri controlate, coordonare bra –
trunchi;
Integrare func ional : ridic ri controlate, împins/tras u or, progresiv maxim (Kisner 
et al., 2021; Neumann, 2024). 
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Criterii de progresie c tre Faza IV 
ROM complet/aproape complet f r  durere semnificativ ;
for  func ional  suficient  pentru ADL f r  oboseal  rapid ;
toleran  la înc rcare moderat  f r  reac ie >24h (Wilk et al., 2017). 

Faza IV – Recuperare avansat i reintegrare (20–26+ s pt mâni) - Întoarcerea la sport 
- criteriu-ghidat 

int  general : recâ tigarea for ei, puterii i a controlului necesar activit ilor specifice 
(munc , sport, overhead), reducând riscul de recidiv  (Wilk et al., 2017). 

Interven ii
progresie înc rcare (greut i/benzi), volum planificat; 
exerci ii de rezisten  la oboseal ;
pliometrie i reac ie (arunc ri u oare, rebounder) dozat; 
programe interval pentru overhead/throwing, dac  e cazul. 

Revenirea la sport se recomand  pe criterii: 
durere minim /absent ;
ROM complet; 
for  comparabil  cu partea contralateral ;
control scapular bun; 
toleran  la efort f r  reac ie inflamatorie (Thigpen et al., 2016; Wilk et al., 2017). 

Complica ii relevante i preven ie prin recuperare 
1. Re-ruptur  / vindecare incomplet : preven ie prin protec ia fazei I i progresie dozat

(Denard et al., 2016). 
2. Rigiditate / capsulit  adeziv : preven ie prin PROM/AAROM precoce controlat i

ajustarea dozei (Kelley et al., 2013). 
3. Dischinezie scapular : preven ie prin reeducare scapular  timpurie i integrare în lan

kinetic (Neumann, 2024). 
4. Durere persistent : necesit  reevaluare a dozei de exerci ii, tehnicii de execu ie i

factorilor posturali (Cameron, 2022). 

Evaluare i monitorizare 
durere: VAS / NRS (Hawker et al., 2011; Karcioglu et al., 2018); 
func ie: ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons score – scor func ional
standardizat al um rului) (Richards et al., 1994), SPADI (Shoulder Pain and 
Disability Index – indice durere i dizabilitate um r) (Roach et al., 1991); 
mobilitate: goniometrie pentru ROM (Norkin & White, 2016); 
calitatea mi c rii: control scapular, compens ri, reac ia la 24h dup  sesiune (Magee 
& Manske, 2021).
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5.6.1.4.E. Um r – Luxa ie recidivant  (instabilitate anterioar ) / repara ie capsulo-
labral  (Bankart) – principii i progresie a recuper rii

Instabilitatea anterioar  recidivant  a um rului (luxa ie recurent ) este consecin a
unui e ec al mecanismelor pasive (labrum, capsul , ligamente gleno-humerale) i active 
(coaf  rotatorie + stabilizatori scapulari) de a men ine capul humeral centrat pe glen  în 
special în pozi ii de risc (abduc ie + rota ie extern ). Tratamentul chirurgical standard în 
instabilitatea anterioar  f r  pierdere osoas  semnificativ  este repara ia capsulo-labral
tip Bankart, frecvent artroscopic , care urm re te refixarea labrumului pe glen i
tensionarea controlat  a capsulei anterioare. Recuperarea trebuie s  respecte procesul de 
vindecare capsulo-labral i s  reduc  riscul de reluxa ie prin restaurarea controlului 
neuromuscular i a stabilit ii scapulo-humerale, cu progresie criterial  (Brotzman & Manske, 
2021; Wilk et al., 2017).

În primele s pt mâni postoperatorii, complexul capsulo-labral reparat este vulnerabil: 
stresul în ABER (abduc ie cu rota ie extern ) poate “deschide” zona anterioar i poate 
compromite fixarea. De aceea, protocoalele moderne pun accent pe protec ie ini ial , urmat
de mobilizare controlat i fortificare progresiv , adaptate dup  tipul instabilit ii,
calitatea esuturilor, laxitatea capsular i procedurile asociate (Brotzman & Manske, 2021; 
Kisner et al., 2021; Wilk et al., 2017). 

Obiectivele recuper rii
Protec ia repara iei capsulo-labrale i facilitarea vindec rii biologice (evitarea 
pozi iilor care cresc transla ia anterioar ) (Brotzman & Manske, 2021; Kisner et al., 
2021).
Controlul durerii i edemului, cu refacerea somnului i toleran ei la mobilizare 
(Cameron, 2022). 
Recuperarea treptat  a ROM, ini ial în intervale sigure, f r  a for a rota ia extern
i abduc ia precoce (Magee & Manske, 2021). 

Restabilirea controlului scapular i a ritmului scapulo-humeral pentru centrare 
humeral i reducerea impingementului/compens rilor (Neumann, 2024; Wilk et al., 
2017).
Fortificarea progresiv  a coafei rotatorii i a stabilizatorilor scapulari (în special 
rotatorii externi i musculatura scapular  posterioar ), cu dezvoltarea rezisten ei la 
oboseal  (Kendall et al., 2005; Kisner et al., 2021). 
Reintegrarea în ADL i RTS (Return to Sport – revenire la sport) pe criterii 
obiective, cu reducerea riscului de recidiv  (Wilk et al., 2017; Brotzman & Manske, 
2021).

Principii-cheie 
Vindecarea capsulo-labral  are nevoie de timp; în primele 4–6 s pt mâni, stresul în 
rota ie extern  mai ales combinat cu abduc ia, poate compromite stabilitatea 
anterioar  (Brotzman & Manske, 2021; Kisner et al., 2021). 
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Mobilizarea precoce controlat  reduce riscul de rigiditate, dar trebuie dozat  astfel 
încât s  nu induc  transla ie anterioar  sau durere ascu it  (Kisner et al., 2021; Magee 
& Manske, 2021). 
Stabilitatea um rului este un “sistem”: gleno-humeral + scapulo-toracic. F r
reeducarea scapulei, um rul compenseaz  prin eleva ie/anteversie scapular i control 
slab al capului humeral, crescând riscul de durere i instabilitate func ional
(Neumann, 2024; Wilk et al., 2017). 
Progresia este criterial : durere, calitatea mi c rii, control neuromotor i reac ie la 
24h, nu doar “dup  calendar” (Kisner et al., 2021; Wilk et al., 2017). 
În instabilitate recidivant , componenta neuromuscular /proprioceptiv  este 
esen ial : reeducarea reac iei la perturb ri i controlul pozi iilor de risc sunt 
determinante pentru prevenirea reluxa iei (Wilk et al., 2017; Brotzman & Manske, 
2021).

Faza I – Postoperator precoce (0–4/6 s pt mâni) - Protec ie capsulo-labral i control 
simptomatic 

int  general : protec ia repara iei în perioada vulnerabil , men inând mobilitatea distal
i un ROM sigur, f r  stres anteroinferior (Brotzman & Manske, 2021; Kisner et al., 2021).

A. Imobilizare i protec ie 
Sling (ortez  de sus inere): men ine bra ul în pozi ie protejat i limiteaz  mi c rile 
necontrolate. Durata este frecvent 3–6 s pt mâni, în func ie de stabilitatea ob inut
intraoperator i de laxitatea preexistent  (Brotzman & Manske, 2021). 
Pozi ionare antalgic , somn semi- ezând dac  durerea nocturn  este semnificativ
(Cameron, 2022). 

B. Restric ii func ionale (explicate) 
evitarea abduc ie cu rota ie extern , pozi ia tipic  de luxa ie anterioar : combin
unghiuri care cresc transla ia anterioar  (Brotzman & Manske, 2021). 
limitarea rota iei extern  în primele s pt mâni (intervalul exact depinde de chirurg), 
pentru a nu tensiona capsula anterioar  reparat  (Kisner et al., 2021). 
evitarea AROM (mi care activ ) gleno-humeral  timpurie, mai ales în 
eleva ie/abduc ie, dac  aceasta produce “apprehension” (team  de instabilitate) sau 
durere ascu it  (Magee & Manske, 2021). 
f r  înc rcare (sprijin pe membru, împins/tras, ridic ri), deoarece cre te activarea 
coafei i poate induce transla ii nedorite (Kisner et al., 2021). 

C. Interven ii recomandate 
Control durere/edem: 

crioterapie, compresie u oar , pozi ionare (Cameron, 2022). 
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Mobilitate distal  (f r  stres pe repara ie): 
mobiliz ri active degete–pumn–cot; prona ie/supina ie (Magee, 2014). 

ROM sigur, pasiv i activ-asistat: 
PROM - mobilizare pasiv  în plan scapular, evitând ER/abduc ie excesive; 
AAROM (mobilizare activ-asistat ) în limite protejate, f r  “aprehensiune” (Kisner 
et al., 2021; Neumann, 2024). 

Control scapular timpuriu: 
“set ri” scapulare: retrac ie/depresie blând , f r  eleva ie compensatorie (Neumann, 
2024; Wilk et al., 2017). 

D. Criterii de progresie c tre Faza II 
plag  vindecat , durere controlat ;
PROM/AAROM tolerat f r  cre terea durerii/edemului >24h; 
f r  episoade de instabilitate/sub-luxa ie sau cre terea progresiv  a “apprehension”-
ului (Magee & Manske, 2021; Kisner et al., 2021). 

Fig. 5.109. Faza I postoperatorie în instabilitatea anterioar  a um rului – protec ie capsulo-
labral i mobilizare controlat  (0–4/6 s pt mâni) 
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Faza II – Mobilizare controlat  (4/6–12 s pt mâni) - Recuperare ROM i activare 
neuromuscular  protejat

int  general : recâ tigarea progresiv  a ROM i ini ierea activ rii musculare de stabilizare, 
men inând protec ia anterioar  (Kisner et al., 2021; Wilk et al., 2017). 

A. Progresia ROM (în trepte) 
PROM  AAROM  AROM, cu cre tere gradual  a ER i abduc iei, ghidat  de 
simptome i de controlul scapular (Kisner et al., 2021). 
se urm re te calitatea mi c rii: f r  “shrug sign” (ridicare compensatorie a um rului 
prin trapez superior) i f r  durere ascu it  (Magee & Manske, 2021). 

B. Activare muscular  (explicat )
izometrie submaximal  (contrac ii “f r  mi care”) pentru coafa rotatorie i deltoid, 
în pozi ii sigure (f r  ER mare în abduc ie); 
progresie treptat  a intensit ii, simptom-ghidat  (Kisner et al., 2021; Kendall et al., 
2005).

C. Control scapular i postur
exerci ii pentru serratus anterior, trapez mediu/inferior i coordonare scapulo-
toracic ;
ra iune: scapula trebuie s  roteasc  superior i s  se stabilizeze posterior pentru a 
permite eleva ia f r  transla ii anterioare excesive (Neumann, 2024; Wilk et al., 2017). 

D. CKC (lan  kinetic închis) 
exerci ii u oare în CKC (palmele pe perete/mas ) pentru co-contra ie i control, 
introduse prudent cu înc rcare minim  (Kisner et al., 2021). 

Criterii de progresie c tre Faza III 
AROM func ional f r  compens ri majore; 
ROM în cre tere cu ER i abduc ie f r  “apprehension”; 
control scapular bun în eleva ie (Wilk et al., 2017; Magee & Manske, 2021). 
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Fig. 5.110. Faza II – mobilizare controlat  a um rului: progresia ROM i activare 
neuromuscular  protejat  (4/6–12 s pt mâni). 

Faza III – Fortificare progresiv  (12–20 s pt mâni) - For , rezisten i stabilitate 
dinamic  anti-recidiv

int  general : cre terea for ei coafei i stabilizatorilor scapulari, cu accent pe controlul 
capului humeral i pe rezisten a la oboseal , reducând riscul de instabilitate func ional  (Wilk 
et al., 2017; Kisner et al., 2021). 

Interven ii
fortificare coaf  (dinamic): rota ii externe/interne cu band /greut i mici, progresiv; 
accent pe rotatorii externi i pe controlul deceler rii (Kendall et al., 2005; Kisner et 
al., 2021). 
stabilizatori scapulari: trapez inferior/serratus, control al rota iei superioare i al 
înclin rii posterioare scapulare (Neumann, 2024). 
propriocep ie/neuromuscular: exerci ii cu perturb ri controlate, coordonare bra –
trunchi, “rhythmic stabilization” (concept de stabilizare prin perturba ii u oare)
(Brotzman & Manske, 2021). 
integrare func ional : ridic ri controlate, împins/tras u or, progresiv, f r  intrare 
agresiv  în ABER (Kisner et al., 2021). 
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Criterii de progresie c tre Faza IV 
ROM complet/aproape complet f r  durere semnificativ ;
for  func ional  suficient  pentru ADL f r  oboseal  rapid ;
toleran  la înc rcare moderat  f r  reac ie inflamatorie >24h; 
control bun în pozi ii apropiate de cele de risc, f r  aprehensiune(Wilk et al., 2017; 
Magee & Manske, 2021). 

Fig. 5.111. Faza III – fortificare progresiv  a um rului: cre terea for ei, rezisten ei i
stabilit ii dinamice anti-recidiv  (12–20 s pt mâni).

Faza IV – Recuperare avansat i reintegrare (20–26+ s pt mâni) - RTS criteriu-
ghidat i preven ia reluxa iei 

int  general : recâ tigarea for ei, puterii i controlului neuromuscular necesar 
muncii/sportului, inclusiv overhead/throwing, cu reducerea riscului de recidiv  (Wilk et al., 
2017; Brotzman & Manske, 2021). 

Interven ii
progresie înc rcare (benzi/greut i), volum i intensitate planificate; 
exerci ii de rezisten  la oboseal  (important pentru stabilitate la final de efort); 
pliometrie i reac ie (arunc ri u oare) dozat , ini ial în planuri sigure; 
programe specifice pentru overhead/throwing dac  este cazul, cu monitorizarea 
simptomelor de instabilitate (Brotzman & Manske, 2021; Wilk et al., 2017). 
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Revenirea la sport (RTS) 
Revenirea la sport se recomand  pe criterii: 

durere minim /absent , f r  episoade de instabilitate; 
ROM complet; 
for  comparabil  cu partea contralateral ;
control scapular bun i capacitate de decelerare; 
toleran  la efort f r  reac ie inflamatorie/instabilitate la 24h (Wilk et al., 2017; 
Kisner et al., 2021). 

Complica ii relevante i preven ie prin recuperare 
recidiva instabilit ii / subluxa ie: preven ie prin evitarea ABER precoce, reeducare 
neuromuscular i progresie criterial  (Brotzman & Manske, 2021; Wilk et al., 2017). 
rigiditate / capsulit  adeziv : preven ie prin mobilizare controlat i ajustarea dozei 
de ROM; rigiditatea sever  necesit  reevaluare (Kelley et al., 2013; Kisner et al., 
2021).
dischinezie scapular : preven ie prin reeducare scapular  timpurie i integrare în 
exerci ii func ionale (Neumann, 2024). 
durere persistent : necesit  ajustarea înc rc rilor, corectarea compens rilor i
reevaluarea tehnicii de execu ie (Cameron, 2022; Magee & Manske, 2021). 

Fig. 5.112. Faza IV – recuperare avansat  a um rului: reintegrare func ional i revenire la 
sport (RTS) criteriu-ghidat , cu preven ia reluxa iei (20–26+ s pt mâni).
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Evaluare i monitorizare 
durere: VAS) / NRS (Hawker et al., 2011; Karcioglu et al., 2018); 
func ie: ASES (Richards et al., 1994), SPADI (Roach et al., 1991); 
mobilitate: goniometrie pentru ROM (Norkin & White, 2016); 
instabilitate: evaluare clinic  a aprehensiunii, control în pozi ii de risc i reac ia
simptomatic  la 24h dup  sesiune (Magee & Manske, 2021); 
calitatea mi c rii: control scapular, compens ri, coordonare bra –trunchi (Neumann, 
2024; Wilk et al., 2017). 

5.6.1.5. Preven ia complica iilor i erori frecvente 

redoare (subînc rcare, evitare mi care, extensie incomplet  la genunchi); 

laxitate/elonga ie (progresie prea rapid , neglijarea restric iilor);

deficit de for  cvadriceps (ACL) cu alterarea biomecanicii i risc crescut de recidiv ;

revenire la sport prea devreme f r  criterii obiective (JOSPT, 2017). 
În repara ii um r: reintrarea precoce în pozi ii de stres (abduc ie/rota ie extern  în 
instabilitate; înc rcare/for  în coaf ) (Thigpen et al., 2016). 

5.6.1.6. Educa ia pacientului 
Pacientul trebuie s  în eleag  c :

vindecarea biologic  are un ritm propriu (tendon/menisc/gref ), iar „a te sim i bine” 
nu înseamn  automat „ esut matur”; 

progresia trebuie ghidat  de criterii func ionale, nu doar de calendar; 

respectarea restric iilor i a programului reduce semnificativ riscul de e ec (AAOS, 
2022; JOSPT, 2017). 

5.6.2. Entorse i instabilit i ale gleznei
Entorsele gleznei reprezint  unele dintre cele mai frecvente leziuni traumatice ale 

aparatului locomotor, constituind pân  la 20–30% din totalul traumatismelor sportive i
afectând predominant complexul ligamentar lateral prin mecanism de inversie for at
(Doherty et al., 2014). De i majoritatea entorselor evolueaz  favorabil prin tratament 
conservator, o parte dintre pacien i dezvolt  instabilitate cronic  de glezn , caracterizat  prin 
episoade recurente de entors , senza ie de instabilitate, durere persistent i limitarea 
performan ei func ionale.

Instabilitatea apare ca rezultat al combina iei dintre laxitatea ligamentar  rezidual i
deficitul de control neuromuscular i proprioceptiv, modific ri care altereaz  biomecanica 
mersului i cresc riscul de recidiv  traumatic i de degenerare articular  precoce (Hertel, 
2002). Din aceste motive, ghidurile moderne subliniaz  importan a evalu rii func ionale
precoce i a ini ierii unui program de recuperare axat pe stabilizare articular , reeducare 
proprioceptiv i înt rire muscular , interven ii demonstrate ca reducând rata recidivelor i
îmbun t ind func ia pe termen lung. 
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5.6.2.1. Principii generale de management i recuperare 
recuperarea în afec iunile gleznei se bazeaz  pe urm toarele principii: 
 stratificarea riscului i identificarea
! Semne de alarm : fractur  nediagnosticat , luxa ie, leziune vascular /neurologic ,
sindrom de compartiment, infec ie; în traum , triajul imagistic i clinic trebuie s  fie 
sistematic (McBride et al., 1997). 
mobilizare precoce sigur  (când este permis ): reducerea decondi ion rii, a redorii, a 
tulbur rilor de mers i a complica iilor imobiliz rii. 
reintroducerea progresiv  a înc rc rii (load management): cre terea gradual  a 
sprijinului i a volumului de exerci ii, ghidat  de durere/edem/performan
func ional .
refacerea func iei: ROM, for  (în special peronieri, triceps sural, musculatura 
intrinsec  a piciorului), control neuromuscular, propriocep ie, reeducare mers. 
prevenirea recidivei i a croniciz rii: programe de propriocep ie/balance i criterii 
func ionale de reîntoarcere la activitate; antrenamentul proprioceptiv reduce recidiva 
dup  entorse (Schiftan et al., 2021). 

Fig. 5.113. Principii generale de management i recuperare în afec iunile ligamentare ale 
gleznei

5.6.2.2. Clasificare clinic  practic i implica ii în reabilitare 

A. Context traumatic 
Leziuni de sindesmoz  („high ankle sprain”) ± instabilitate rota ional .
Entorse laterale (complexul ATFL/CFL) – de la întinderi la rupturi.
Entorse mediale (deltoid) – mai rare, adesea asociate cu leziuni de 
sindesmoz /fracturi.
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Ghidurile de specialitate sus in tratamentul func ional al entorsei laterale (protec ie,
mobilizare precoce, exerci ii progresive, propriocep ie), cu imobilizare rigid  doar în situa ii
selec ionate; obiectivul este reducerea durerii i revenirea gradual  la activitate, prevenind 
recuren a (Martin et al., 2013). 

B. Context cronic
Instabilitate cronic  lateral  a gleznei – episoade recurente de „giving way”, control 
neuromuscular deficitar. (Delahunt et al., 2014) 
Impingement anterior/posterior – durere la dorsiflexie/plantarflexie, limit ri
func ionale.
Durere posttraumatic  persistent  dup  fracturi/entorse – combina ii de redoare, 
deficit de for , alterarea mersului, sensibilizare. 

În instabilitatea cronic a gleznei, reabilitarea structurat  (for , propriocep ie,  
control neuromuscular + criterii func ionale) este fundamental ; indica ia chirurgical  apare 
la instabilitate mecanic  persistent i e ec al programelor corecte de recuperare (Delahunt et 
al., 2014). 

Fig. 5.114. Stabilirea indica iilor terapeutice în patologia gleznei, cu diferen ierea 
managementului la pacientul operat versus neoperat

5.6.2.3. Monitorizarea pacientului i supravegherea evolu iei 
durere, edem, integritate tegumentar ;
evaluare neurovascular  distal ;
toleran a la ortez /ghips;
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controlul pl gii (postoperator);
progres ROM i mers; 
apari ia durerii „noi” sau instabilit ii sugereaz  reevaluare. 

! Semne de alarm  – reevaluare urgent
durere sever  progresiv  + edem tensionat, parestezii, deficit motor; 
extremitate rece, cianotic , reumplere capilar  întârziat ;
febr , secre ie, dehiscen  plag  (postoperator); 
durere brusc  cu pierderea func iei dup  evolu ie favorabil  (suspiciune e ec
de fixare/reruptur  ligamentar  sever ). 

5.6.2.4. Protocoale de recuperare 
5.6.2.4.A. Entorsa lateral  acut  (ATFL/CFL) – tratament func ional
Obiectiv principal: reducerea durerii, restabilirea stabilit ii func ionale i prevenirea 
recuren ei. 

Faza 0–7 zile
protec ie (ortez ), compresie, eleva ie;
mers dozat, evitarea imobiliz rii prelungite; 
activare u oar  ROM în limite (f r  provocarea durerii mari) (Martin et al., 2013). 

Faza 1–6 s pt mâni
exerci ii progresive de for  (peronieri, tibial anterior/posterior), control motor; 
propriocep ie/balance;
reeducare mers i alergare u oar  doar dac  criteriile sunt îndeplinite. 

Faza >6 s pt mâni
for  avansat  + pliometrie selectiv ;
return to sport/activitate pe criterii func ionale (nu doar timp) (Martin et al., 2013).
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Fig. 5.115. Protocol de recuperare în entorsa lateral  acut  a gleznei  

5.6.2.4.B. Instabilitatea cronic  lateral  a gleznei- tratament conservator 
 Obiectiv principal: cre terea controlului neuromuscular i refacerea capacit ii de înc rcare.

program structurat de for  (peronieri + triceps sural) i control lombo-pelvin; 
propriocep ie/balance ca element central; metaanalizele sus in c  antrenamentul 
proprioceptiv reduce riscul de recidiv /entorse repetate (Schiftan et al., 2021). 
criterii de selec ie/diagnostic i monitorizare standardizat  (Delahunt et al., 2014). 

5.6.2.4.C. Impingement (anterior/posterior) i redoare posttraumatic  - tratament 
conservator
Obiectiv principal: cre terea ROM func ional + reducerea durerii în sarcin .

mobiliz ri controlate 
stretching dozat (f r  iritarea simptomelor); 
for i control motor; 
reeducare tehnic  de mers/alergare, evitând compens rile; 

Reevaluare imagistic /ortopedic  dac  blocajul mecanic sau durerea persist .

5.6.2.5. Instrumente de evaluare func ional  (monitorizare i criterii de progresie) 
Se recomand  utilizarea unui set minim, aplicabil atât în traum , cât i în cronic: 
Durere: VAS/NRS 
Edem: circumferin e/observa ie clinic ; trendul (regresie vs. progresie)
ROM: dorsiflexie/plantarflexie (comparativ bilateral). 
For : heel-rise test (test de ridicare pe vârfuri sau pe c lcâie) (num r/rezisten ), for a
peronierilor.
Stabilitate/instabilitate: instrumente pentru selec ie/standardizare (Delahunt et al., 2014). 
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Criteriu practic pentru progresie: durere tolerabil , edem în regresie, ROM func ional în 
cre tere i pattern de mers stabil; apoi cre terea gradual  a sarcinilor (mers  urcat/coborât 
sc ri  alergare  s rituri), cu reevaluare la 24–48 ore dup  cre terea înc rc rii. 

5.6.2.6. Preven ia complica iilor pe termen mediu i lung 
Redoare: prevenit  prin mobilizare precoce sigur i exerci ii dozat progresive. 
Instabilitate cronic : prevenit  prin programe de propriocep ie/balance i for ; eficacitate 
sus inut  de sinteze recente (Schiftan et al., 2021). 
Durere posttraumatic  persistent : prevenit  prin reeducare mers, for i managementul 
înc rc rii; reevaluare ortopedic  dac  durerea devine „nou ” sau progresiv .
Recidiv : educa ie i criterii func ionale de întoarcere la activitate (Martin et al., 2013). 

Fig. 5.116. Preven ia complica iilor pe termen mediu i lung în patologia gleznei 

5.6.2.7. Educa ia pacientului i rolul s u în recuperare 
 Pacientul trebuie informat clar c :

progresia înc rc rii este gradual i se bazeaz  pe durere/edem/performan , nu doar 
pe „timp”; 
orteza/straping-ul i exerci iile de propriocep ie pot reduce recuren a dup  entorse 
(Schiftan et al., 2021) 

5.6.2.8. Algoritm clinic 
Etapa 1 (0–7 zile): triere Semne de alarm , control durere/edem,  protec ie (ortez /ghips) i
mobilizare sigur  a articula iilor adiacente. 
Etapa 2 (1–6 s pt mâni): ROM controlat, sprijin progresiv (dac  permis),  reeducare mers i
început for /propriocep ie. 
Etapa 3 (6–12 s pt mâni): for  progresiv , propriocep ie avansat  , anduran i activit i
func ionale.
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Etapa 4 (>12 s pt mâni): capacit i avansate i revenirea la activit ile sportive pe criterii 
func ionale; program de între inere i preven ie.

Fig. 5.117. Algoritm clinic de recuperare func ional  în patologia gleznei 

5.6.3. Leziunile tendonului Ahile 
Leziunile tendonului Ahile reprezint  o patologie frecvent , cu impact func ional 

major asupra mersului, sprijinului i activit ilor cotidiene sau sportive, prin rolul esen ial al 
tricepsului sural în flexia plantar i în controlul fazei de propulsie (Martin et al., 2018). 
Spectrul clinic include ruptura acut  (cu sc dere brusc  a for ei i deficit func ional
important), tendinopatia ahilean  (durere, rigiditate matinal , limitarea toleran ei la efort), 
precum i rupturile cronice (deficit persistent de for i alterarea biomecanicii mersului) 
(Moonot & Dakhode, 2024).

Managementul modern se bazeaz  pe diagnostic clinic riguros, decizie terapeutic
individualizat  (chirurgical vs. func ional/conservator), i reabilitare structurat  cu progresie 
a înc rc rii ghidat  de criterii clinice i func ionale (Myhrvold et al., 2022; Martin et al., 
2018).

Protocoalele de mai jos sunt orientative în func ie de ruptura acut  (operat  sau tratat
func ional), tipul imobiliz rii/ortezei, unghiul de  plantar flexie, momentul începerii 
sprijinului i progresia înc rc rii stabilite de ortoped, în corela ie cu riscul de reruptur ,
statusul tegumentar, comorbidit i i obiectivele func ionale (Myhrvold et al., 2022; Olsson 
et al., 2014). 
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Fig. 5.118. Considera ii clinice i principii de management în leziunile tendonului Ahile 

5.6.3.1. Principii generale de management i recuperare 
Recuperarea în leziunile tendonului Ahile se bazeaz  pe urm toarele principii: 

protec ia esutului lezat (tendon / jonc iune miotendinoas  /inser ie) i controlul 
factorilor mecanici de risc (Martin et al., 2018); 
controlul durerii i edemului pentru a permite mobilizare precoce sigur  (Martin et 
al., 2018); 
reintroducerea progresiv  a înc rc rii ca element terapeutic central (Martin et al., 
2018; Moonot & Dakhode, 2024); 
recuperarea amplitudinii de mi care (ROM) f r  a provoca elonga ie excesiv  a 
tendonului (în ruptur ) sau compresie iritativ  (Olsson et al., 2014; Martin et al., 
2018);
refacerea for ei i rezisten ei tricepsului sural, cu accent pe control neuromuscular i
criterii de reîntoarcere la activitatea sportiv   (Zellers et al., 2016); 
prevenirea complica iilor: reruptur , elonga ie tendinoas , redoare, tromboz  (în 
imobilizare), durere cronic  (Myhrvold et al., 2022; Olsson et al., 2014). 
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Fig. 5.119. Principii generale de management i recuperare în leziunile tendonului Ahile 

5.6.3.2. Clasificare clinic i implica ii în reabilitare 
Ruptura acut  a tendonului Ahile 

o tipic: durere brusc  „ca o lovitur ”, deficit de flexie plantar , dificultate la mers/urcat 
sc ri, test Thompson pozitiv; 

o reabilitarea urm re te: protec ie ini ial  + recuperare progresiv  a înc rc rii, cu 
evitarea elonga iei (care compromite for a pe termen lung) (Olsson et al., 2014; 
Zellers et al., 2016). 

B. Tendinopatia ahilean
o în  medie  (2–6 cm proximal de inser ie): mai frecvent  la alerg tori; r spunde în 

mod tipic la programe de exerci ii progresive (Martin et al., 2018); 
o inser ional : component  de compresie la inser ie (înc l minte, dorsiflexie profund ,

urc ri/sc ri), necesitând adaptarea exerci iilor pentru a limita compresia (Martin et al., 
2018; Moonot & Dakhode, 2024). 
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Fig. 5.120. Tendinopatia ahilean : clasificare clinic i implica ii în reabilitare (form  non-
inser ional i inser ional )

Ruptura cronic

deficit func ional persistent, calcaneu gait/lipsa propulsiei, atrofie triceps sural; 
frecvent necesit  reconstruc ie, iar reabilitarea este mai lent i prudent  (Zellers et 
al., 2016). 

Fig. 5.121. Ruptura cronic  a tendonului Ahile: caracteristici clinice i implica ii în 
reabilitare
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5.6.3.3. Stabilirea indica iilor terapeutice  

5.6.3.3.A. Ruptura acut  – tratament chirurgical 
  Tratamentul chirurgical este luat în considerare mai ales la pacien i activi, cu a tept ri
func ionale mari, cu risc acceptabil de complica ii ale pl gii, i în anumite rupturi cu 
diastazis/retrac ie semnificativ  (decizie ortopedic ) (Myhrvold et al., 2022). Recuperarea 
postoperatorie permite, în multe protocoale moderne, mobilizare func ional i sprijin 
progresiv în ortez , dar cu monitorizare atent  pentru a evita elonga ia (Olsson et al., 2014; 
Zellers et al., 2016). 

Fig. 5.122. Ruptura acut  a tendonului Ahile – principii de recuperare dup  tratamentul 
chirurgical 

5.6.3.3.B. Ruptura acut  – tratament conservator 
 Tratamentul conservator modern (ortez /ghips în plantarflexie ini ial , mobilizare i
sprijin progresiv) este o op iune major  (Myhrvold et al., 2022). Un studiu clinic randomizat 
a ar tat rezultate func ionale comparabile între strategii (chirurgical vs. non-chirurgical), cu 
diferen e specifice între rata de reruptur i profilul complica iilor, sus inând astfel necesitatea 
individualiz rii deciziei terapeutice (Myhrvold et al., 2022). 
Obiectivele de recuperare sunt similare la pacientul operat/neoperat (ROM, for i mers), dar 
toleran a la înc rcare, viteza progresiei i riscul de elonga ie impun adapt ri (Olsson et al., 
2014; Zellers et al., 2016). 

5.6.3.3.C. Tendinopatia – tratament conservator ca prima linie 
 Pentru tendinopatie, prima linie terapeutic  este reprezentat  de managementul 
înc rc rii i exerci iul terapeutic progresiv, cu accent pe refacerea capacit ii tendonului de a 
tolera sarcina mecanic  (Martin et al., 2018). Ghidul JOSPT (2024) sus ine utilizarea 
programelor de exerci ii, educa ie i criterii func ionale, cu adapt ri specifice pentru 
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tendinopatia de inser ie comparativ cu tendinopatia por iunii mijlocii a tendonului (Martin et 
al., 2018). 

5.6.3.4. Monitorizarea pacientului i supravegherea evolu iei în ruptura acut
Faza acut  (0–72 ore) 

evaluare clinic  (integritate, test Thompson, deficit func ional); 

status tegumentar (mai ales în context postoperator) (Olsson et al., 2014); 

durere/edem;

risc tromboembolic în imobilizare, mai ales la pacien i cu factori de risc (Myhrvold et 
al., 2022). 

Fig. 5.123. Monitorizarea clinic  în faza acut  (0–72 ore) dup  ruptura tendonului Ahile 

Faza subacut  (1–6 s pt mâni)

toleran a la ortez /imobilizare; 

controlul pl gii (postoperator) (Olsson et al., 2014); 

ROM controlat (evitarea dorsiflexiei excesive precoce, conform protocolului) 
(Olsson. 2014); 

progresia sprijinului ghidat  de durere i control motor (Zellers 2016). 

! Semne de alarm  – criterii de reevaluare urgent

durere sever  progresiv , edem important, dispnee/durere toracic  (suspiciune 
complica ii tromboembolice); 

semne de infec ie/dehiscen  plag  (postoperator); 

deficit neurologic nou, ischemie periferic ;

„pocnet”/durere brusc  cu pierdere de func ie (suspiciune reruptur ) (Myhrvold et 
al., 2022). 
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5.6.3.5. Protocoale de recuperare pe entit i clinice 

5.6.3.5.A. Ruptura acut  – pacient operat (tendinorafie) 
Obiectiv principal: vindecare f r  elonga ie tendinoas , reluarea progresiv  a mersului i
recuperarea for ei tricepsului sural (Olsson et al., 2014; Zellers et al., 2016). 

Faza 0–2 s pt mâni (faza de protec ie postoperatorie) 

ortez /imobilizare în plantarflexie (conform indica iei ortopedice); 

controlul edemului (eleva ie, crioterapie intermitent , mobilizare degete); 

exerci ii izometrice u oare pentru cvadriceps i fesieri; 

mobilizare old i genunchi; 

sprijin protejat sau f r  sprijin, conform protocolului chirurgical; 

preven ia complica iilor (tromboz , redoare articular ). 

Fig. 5.124. Protocol de recuperare în ruptura acut  de tendon Ahilean la pacient operat 
(tendinorafie), faza 0–2 s pt mâni

Faza 2–6 s pt mâni (mobilizare func ional  timpurie) 

progresia sprijinului în ortez , ghidat  de toleran i protocol; 

mobilizare controlat  a gleznei, cu evitarea dorsiflexiei excesive precoce (pentru a 
preveni elonga ia tendonului) (Olsson et al., 2014); 

ini ierea reeduc rii mersului (cadru/cârje  reducerea treptat  a asisten ei);

exerci ii neuromusculare u oare, f r  durere semnificativ ;

men inerea controlului edemului i a calit ii mersului. 
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Fig. 5.125. Protocol de recuperare în ruptura acut  de tendon Ahilean la pacient operat 
(tendinorafie), faza 2–6 s pt mâni (mobilizare func ional  timpurie) 

Faza 6–12 s pt mâni (recuperare func ional  activ )

cre terea progresiv  a amplitudinii de mi care func ionale (ROM); 

tranzi ia c tre înc l minte cu suport adecvat, cu utilizarea temporar  a unei în l ri
de c lcâi (talonet) dac  este necesar. 

fortificare progresiv  a tricepsului sural (exerci ii concentrice  excentrice); 

exerci ii de propriocep ie i echilibru (Zellers et al., 2016); 

corectarea patternului de mers. 

Fig. 5.126. Protocol de recuperare în ruptura acut  de tendon Ahilean la pacient operat 
(tendinorafie), faza 6–12 s pt mâni (recuperare func ional  activ )
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Faza >12 s pt mâni (revenire la activitate i sport) 

dezvoltarea for ei i rezisten ei musculare (ridic ri pe vârfuri: sprijin bilateral 
sprijin unilateral); 

alergare i s rituri numai pe baza criteriilor func ionale, nu doar a timpului scurs de 
la opera ie (Zellers et al., 2016); 

reintegrare sportiv  gradual i controlat ;

program de preven ie a rerupturii (propriocep ie i control neuromuscular). 

Fig. 5.127. Protocol de recuperare în ruptura acut  de tendon Ahilean la pacient operat 
(tendinorafie), faza >12 s pt mâni (revenire la activitate i sport) 

5.6.3.5.B. Ruptura acut  – tratament func ional 
Obiectiv principal: vindecare func ional  cu risc minim de reruptur , evitând elonga ia i
recâ tigând for a (Myhrvold et al., 2022). 

Faza 0–2 s pt mâni

ortez  func ional  în plantarflexie, protec ie; 

control edem + men inere mobilitate genunchi/ old;

educa ie: evitarea dorsiflexiei for ate, a mersului f r  ortez  (Myhrvold, 2022). 

Faza 2–6 s pt mâni

sprijin progresiv în ortez  (conform protocolului); 

mobilizare controlat , reeducare mers; 

exerci ii u oare de activare triceps sural, f r  durere semnificativ .
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Fig. 5.128. Protocol de recuperare în ruptura acut  de tendon Ahilean la pacient neoperat 
(tratament func ional), faza 2–6 s pt mâni. 

Faza 6–12 s pt mâni

progresie ROM i for , sc dere gradual  a suportului; 

propriocep ie, control al mersului i al urcatului/coborâtului sc rilor (Zellers, 2016). 

Fig. 5.129. Protocol de recuperare în ruptura acut  de tendon Ahilean la pacient neoperat 
(tratament func ional), faza 6–12 s pt mâni. 

Faza >12 s pt mâni

for  avansat  + criterii de return to running/sport (heel-rise endurance, simetrie 
func ional ) (Zellers et al., 2016). 

Dovezile moderne sus in c  atât abordarea chirurgical , cât i cea non-chirurgical  pot ob ine
rezultate func ionale bune în protocoale contemporane, iar alegerea trebuie individualizat  pe 
profilul pacientului i riscuri (Myhrvold et al., 2022). 
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5.6.3.5.C. Tendinopatia ahilean  medie (durere 2–6 cm proximal inser iei)
Obiective: cre terea capacit ii tendonului de a tolera înc rcare i reducerea durerii prin 
exerci iu progresiv (Martin et al., 2018).

Faza 0–2 s pt mâni (control simptome + educa ie)

load management: reducere temporar  a alerg rii/s riturilor, evitarea „spike-urilor” 
de volum (Martin et al., 2018); 

înc l minte adecvat , eventual heel lift (sus in tor calcanean) temporar; 

exerci ii izometrice/u oare pentru analgezie i control motor (în limita durerii) (Martin 
et al., 2018). 

Fig. 5.130. Protocol de recuperare în tendinopatia ahilean  de treime medie, faza 0–2 
s pt mâni (controlul simptomelor i educa ie) 

Faza 2–6 s pt mâni (fortificare progresiv )

programe de exerci ii progresive (concentric/excentric sau cu rezisten  usoar ), 
dozate (Martin et al., 2018; Moonot & Dakhode, 2024); 

cre tere gradual  a volumului i intensit ii, urm rind r spunsul simptomatic la 24–
48 h (Martin et al., 2018). 

Faza 6–12 s pt mâni (capacitate i reîntoarcere la activitate)  

exerci ii de for  avansat i pliometrie (dac  durerea i controlul permit); 

reîntoarcere gradual  la alergare pe criterii func ionale (Martin et al., 2018). 

Fig. 5.131. Protocol de recuperare în tendinopatia ahilean  de treime medie, faza 6–12 
s pt mâni (capacitate i reîntoarcere la activitate) 
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5.6.3.5.D. Tendinopatia inser ional  (durere la inser ie i sensibilitate postero-
calcanean )
Particularitate biomecanic : compresia la inser ie cre te în dorsiflexie profund  (ex. 
stretching agresiv, coborâri de pe trepte) (Martin et al., 2018). 
Obiectiv: reducerea compresiei iritative + cre terea toleran ei la înc rcare (Martin et al., 
2018; Moonot & Dakhode, 2024). 

evitarea temporar  a dorsiflexiei profunde i a exerci iilor excentrice „pe treapt ” în 
faza dureroas  (Martin et al., 2018); 

exerci ii în amplitudini protejate ini ial, cu progresie gradual ;

educa ie privind înc l mintea i evitarea frec rii posterioare. 

5.6.3.5.E. Ruptura cronic  (postoperator reconstruc ie / tratament complex) 
Obiectiv: restaurarea propulsiei i a for ei, cu protec ie prelungit  a reconstruc iei (Zellers et 
al., 2016). 

faze mai lente decât în ruptura acut ;

progresie prudent  a înc rc rii i a exerci iilor de for ;

accent pe reeducare mers i endurance (heel-rise endurance), cu criterii func ionale
stricte (Zellers et al., 2016).

Fig. 5.132. Protocol de recuperare în ruptura cronic  de tendon Ahilean (postoperator 
reconstruc ie / tratament complex) 

5.6.3.6. Instrumente de evaluare func ional  (monitorizare i criterii de progresie) 
Se recomand  utilizarea unui set minim de instrumente:

Durere (VAS/NRS) i r spuns la efort la 24–48 h (Martin et al., 2018); 

Func ie specific : ATRS (Achilles Tendon Total Rupture Score) pentru ruptur ;

VISA-A pentru tendinopatie (când este disponibil în protocolul clinic) (Ganestam et 
al., 2013; Robinson et al., 2001); 

Teste de performan : heel-rise test (num r, în l ime, anduran ), mers pe vârfuri, 
control la coborâre sc ri (Zellers et al., 2016); 
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ROM glezn  (dorsiflexie/plantarflexie) comparativ bilateral; 

Fortificare: progresie bilateral  unilateral , criterii de simetrie (Zellers et al., 2016). 

5.6.3.7. Factori de prognostic func ional
Factori asocia i cu recuperare mai lent /risc crescut de persisten  a simptomelor: 

vârsta mai înaintat , obezitate, dislipidemie/factori metabolici (în tendinopatie) 
(Moonot & Dakhode, 2024); 

fumat, diabet (impact pe vindecare i plag ) (Moonot & Dakhode, 2024); 

aderen  sc zut  la program (load management i exerci ii) (Martin et al., 2018); 

în ruptur : elonga ia tendonului i deficitul de for  rezidual (Zellers et al., 2016). 

5.6.3.8. Preven ia complica iilor pe termen mediu i lung  

Reruptura (ruptura acut ): prevenit  prin protec ie ini ial , progresie corect  a 
înc rc rii, evitarea dorsiflexiei for ate precoce (Myhrvold et al., 2022; Olsson et al., 
2014).

Elonga ie tendinoas : prevenit  prin respectarea limitelor de ROM i for  în fazele 
timpurii (Olsson et al., 2014). 

Durere cronic /tendinopatie persistent : prevenit  prin managementul înc rc rii i
progresie structurat  a exerci iilor (Martin et al., 2018). 

Redoare i tulbur ri de mers: prevenite prin reeducare mers i criterii func ionale
(heel-rise endurance) (Zellers et al., 2016).

Fig. 5.133. Preven ia complica iilor pe termen mediu i lung dup  patologia tendonului 
Ahilean, prin protec ie ini ial , progresie controlat  a înc rc rii, respectarea limitelor 

func ionale i reeducarea mersului pe criterii func ionale
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5.6.3.9. Educa ia pacientului i rolul s u în recuperare 
Pacientul trebuie informat clar asupra: 

rolului exerci iului progresiv (tratament de baz  în tendinopatie) i a necesit ii doz rii
corecte a înc rc rii (Martin et al., 2018); 

riscului de reruptur /elonga ie în ruptura acut  dac  se for eaz  mersul f r  protec ie 
sau dorsiflexia precoce (Myhrvold et al., 2022; Olsson et al., 2014); 

faptului c  progresia se face pe criterii func ionale, nu doar pe „timpul trecut” (Zellers 
et al., 2016). 

5.1.3.10. Algoritm clinic de recuperare func ional
Etapa 1 (0–2 s pt): protec ie, control durere/edem i men inere mobilitate genunchi/ old
(Olsson et al., 2014). 
Etapa 2 (2–6 s pt): mobilizare controlat i sprijin progresiv (ruptur ) / început exerci iu
progresiv (tendinopatie) (Myhrvold et al., 2022; Martin et al., 2018). 
Etapa 3 (6–12 s pt): cre tere ROM func ional, for  progresiv i reeducare mers (Olsson et 
al., 2014; Zellers et al., 2016). 
Etapa 4 (>12 s pt): capacit i avansate (anduran  test heel-rise, pliometrie selectiv ),
întoarcere la alergat/sport pe criterii func ionale (Zellers et al., 2016). 

Tabel 5.12. Etapele recuper rii func ionale i interven iile kinetoterapeutice recomandate în 
leziuni tendonului Ahile 

Tendon
Ahile
Faza 1 

În ortez  / 
gips

- Protejarea tendonului 
- Men inerea mobilit ii
proximale
- Activare minim  sigur

- Mobiliz ri ale genunchiului i
oldului 

- Izometrie sigur  (în limitele 
protocolului) 
- Men inerea circula iei i tonusului 
proximal

Tendon
Ahile
Faza 2 

Dup
scoaterea 

ortezei 

- Cre terea mobilit ii 
- Reînv area mersului 
- Înt rire specific

- Stretching progresiv 
- Exerci ii excentrice (progresive) 
- Reeducarea mersului 
- Pliometrie u oar /s rituri – în faze 
avansate 

Sursa: Adaptat dup  Brotzman, S. B., & Manske, R. C. (2021), Kisner & Colby (2018) i
ghiduri clinice de recuperare sportiv
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CAPITOLUL 6. ÎNGRIJIRI SPECIFICE I PREVENIREA 
COMPLICA IILOR

Recuperarea pacientului cu afec iuni ale aparatului locomotor reprezint  un proces 
complex, multidimensional, care presupune nu doar restabilirea func iei motorii, ci i
prevenirea complica iilor secundare imobiliz rii prelungite. În acest proces, personalul 
medical – medici, asisten i medicali, fiziokinetoterapeu i, infirmieri, i brancardieri – joac
un rol esen ial în men inerea integrit ii fizice, psihice i sociale a pacientului, contribuind 
decisiv la prognosticul func ional i la calitatea vie ii acestuia.  

În contextul recuper rii medicale, riscurile asociate perioadelor de imobilizare 
(escare, contracturi articulare, tromboz  venoas  profund , infec ii, complica ii respiratorii, 
tulbur ri psihologice) pot încetini reabilitarea, pot prelungi spitalizarea i pot afecta 
ireversibil func ia locomotorie. De aceea, prevenirea lor reprezint  un obiectiv central al 
îngrijirilor nursing, fiind strâns legat  de o evaluare continu  a pacientului, de aplicarea 
protocoalelor specifice i de colaborarea interdisciplinar .

6. 1. Rolul asistentului medical în prevenirea complica iilor
Prevenirea complica iilor una dintre cele mai critice responsabilit i ale asistentului 

medical în procesul de recuperare i reabilitare. În aceast  etap , pacientul se afl  într-o 
activitate de vulnerabilitate biologic i func ional , iar interven ia prealabil , corect  aplicat
i monitorizarea continu  pot face diferen a între o evolu ie favorabil .

Interven iile proactive includ: 

6.1.1.Prevenirea escarelor
Escarele de decubit sunt leziuni ischemice ale pielii i esuturilor subiacente, ap rute 

ca urmare a compresiei prelungite asupra proeminen elor osoase, care determin  întreruperea 
fluxului sanguin capilar. Zonele cel mai frecvent afectate includ: sacru, trohanteri, maleole, 
c lcâie, omopla i, occiput. La pacien ii cu afect ri locomotorii, aceste zone devin i mai 
vulnerabile datorit  deficitului de mobilitate, sc derii sensibilit ii, diminu rii masei 
musculare sau prezen ei ortezelor/atelor (NPIAP, Pressure Injury Stages (definitions),
2019; EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2025)
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Fig.6.1 Zone predispuse la aparti ia escarelor 

Conform ghidurilor EPUAP (2019), prevenirea escarelor reprezint  una dintre cele 
mai importante atribu ii ale personalului medical, deoarece escarele pot duce la infec ii
profunde, osteomielit , septicemie i pot cre te de 3 ori mortalitatea în rândul pacien ilor 
imobiliza i. 

Factori de risc majori 
imobilizare prelungit ;
malnutri ie, deshidratare; 
incontinen  urinar /fecal ;
diabet zaharat, neuropatii periferice; 
utilizarea ghipsului, atelajelor, ortezelor rigide; 
circula ie periferic  deficitar ;
edeme, instabilitate hemodinamic ;
vârst  înaintat i sarcopenie; 
deficit cognitiv sau stare de con tien  alterat .

 M suri preventive detaliate 
Schimbarea pozi iei pacientului la fiecare 2 ore 

Aceast  interven ie reduce presiunea continu  asupra capilarelor, prevenind ischemia tisular .
Se recomand  utilizarea rota iei standard: decubit dorsal  decubit lateral stâng  decubit 
lateral drept  semi ezând.
Se noteaz  în fisa de mobilizare ora exact , pozi ia aplicat i toleran a pacientului (Anexa 
6).

Utilizarea saltelelor antiescar
Saltelele cu presiune alternant  sau cu redistribuirea presiunii sunt standardul de aur în 
preven ia escarelor la pacien ii cu risc înalt. Ele reduc presiunea continu  prin schimbarea 



257

automat  a zonelor de sprijin. Pernele din spum , cele anatomice sau inelele siliconice sunt 
utilizate suplimentar pentru proeminen ele osoase. 

Men inerea pielii curate i uscate 
Umiditatea excesiv  determinat  de transpira ie, incontinen  sau febr  afecteaz  integritatea 
pielii. Se recomand  utilizarea de creme barier  cu oxid de zinc sau silicon, schimbarea 
prompt  a lenjeriei i evitarea folosirii pudrei talc, care poate irita pielea. 

Masaj blând pentru stimularea circula iei
Masajul se aplic  numai în zonele f r  eritem, f r  integritate afectat , folosind mi c ri
circulare blânde pentru a stimula microcircula ia. Zonele ro ii NU se maseaz  deoarece pot 
reprezenta deja o escar  de gradul I. 

Nutri ie adecvat i hidratare 
Pacientul trebuie s  primeasc  aport proteic adecvat (1.2–1.5 g/kgc/zi), vitamine (A, C, E), 
zinc i lichide suficiente pentru a men ine elasticitatea pielii i a sus ine procesele de 
regenerare tisular .(NPIAP/EPUAP/PPPIA, 2019; Volkert et al., 2022). 

6.1.2. Preven ia trombozei venoase profunde (TVP):
TVP reprezint  formarea unui cheag în sistemul venos profund, de obicei la nivelul 

membrelor inferioare. Principalul risc este embolia pulmonar , o complica ie fatal . Pacien ii
cu imobilizare locomotorie au risc crescut, în special dup  fracturi de old, interven ii
ortopedice, AVC sau post-operator prelungit. 

M suri preventive: 
Mobilizare precoce 

Ridicarea la marginea patului, mers cu cadru, exerci ii u oare. Chiar i câteva minute de 
mobilizare reduc riscul. 

Exerci ii active/pasive de flexie-extensie 
Pacientul efectueaz  mi c ri ritmice ale gleznelor, flexie-extensie, rota ie, pentru a stimula 
pompa muscular .

Masaj de drenaj venos 
Aplicat de personal instruit, în direc ie centripet , f r  presiune excesiv .

Ciorapi compresivi / dispozitive de compresie intermitent
Acestea cresc presiunea venoas i reduc staza. 

Anticoagulante
Conform prescrip iei medicale: heparin , enoxaparin , warfarin , NOAC. 
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Fig.6.2. Prevenirea trombozei venoase 

6.1.3. Preven ia infec iilor
Preven ia infec iilor reprezint  un element esen ial al îngrijirii medicale, având impact 

major asupra morbidit ii, mortalit ii i costurilor sistemului de s n tate (WHO, 2009; CDC, 
2017). Dou  componente fundamentale ale prevenirii sunt respectarea riguroas  a m surilor 
de asepsie i antisepsie, în special la pacien ii cu pl gi chirurgicale sau leziuni cutanate, i
educarea pacientului i a familiei privind igiena (Loveday et al., 2014; Mangram et al., 1999). 

Preven ia infec iilor reprezint  un pilon fundamental al îngrijirilor acordate 
pacientului aflat în proces de recuperare i reabilitare. În aceast  etap , organismul este adesea 
fragil, cu imunitate sc zut , pl gi postoperatorii sau leziuni cutanate, ceea ce cre te riscul de 
infec ii asociate îngrijirilor medicale. 

6.1.3.1. Principiile generale ale asepsiei i antisepsiei: 
Asepsia – prevenirea contamin rii
Asepsia urm re te evitarea introducerii microorganismelor în medii sau esuturi care trebuie 
s  r mân  sterile. Aceasta are caracter preventiv i se aplic  înainte ca o contaminare s  aib
loc.

Principii fundamentale ale asepsiei: 
Separarea strict  a materialelor sterile de cele nesterile. 
Men inerea câmpului steril în timpul procedurilor. 
Utilizarea tehnicii sterile la manevre invazive. 
Evitarea atingerii zonelor sterile cu obiecte nesterile. 
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Antisepsia – reducerea sau distrugerea microorganismelor 
Antisepsia const  în aplicarea agen ilor chimici pe esuturi vii sau suprafe e pentru 

reducerea sau distrugerea microorganismelor prezente. 
Principii fundamentale ale antisepsiei: 

alegerea antisepticului adecvat tipului de plag  sau procedur ;
respectarea concentra iei i timpului de contact;
cur area prealabil  a suprafe ei înainte de aplicare; 
monitorizarea reac iilor adverse locale. 

Asepsia urm re te evitarea introducerii microorganismelor în medii care trebuie s
r mân  sterile, iar antisepsia const  în reducerea sau distrugerea microorganismelor prezente 
pe esuturi sau suprafe e prin agen i chimici (dezinfectan i, antiseptice) (WHO, 2009; 
Loveday et al., 2014). Cele dou  concepte sunt complementare: asepsia previne 
contaminarea, antisepsia reduce riscul când contaminarea este posibil .

6.1.3.2. Principii cheie ale prevenirii infec iilor: 
Bariera microbian : utilizarea m nu ilor, halatelor sterile, câmpurilor sterile i a 
altor echipamente de protec ie pentru a separa sursa de contaminare (personalul) de 
plag  (CDC, 2017; Mangram et al., 1999). 
Controlul mediului: implic  reducerea înc rc turii microbiene din spa iile de 
îngrijire.
M suri specifice: 

Dezinfectarea regulat  a suprafe elor i echipamentelor. 
Sterilizarea instrumentarului conform protocoalelor. 
Aerisirea adecvat  a spa iilor i men inerea circuitelor curate (ECDC; WHO, 
2009).

Tehnic  steril : respectarea procedurilor de sterilizare a instrumentarului 
(autoclavare, sterilizare chimic ) i manipularea corect  a materialelor sterile 
(Loveday et al., 2014). 

Igiena mâinilor: cea mai eficient  m sur  pentru prevenirea transmiterii 
microorganismelor — sp larea cu ap i s pun chirurgical sau utilizarea solu iilor pe 
baz  de alcool, conform momentelor critice (înainte de contact cu pacientul, înainte 
de proceduri aseptice, dup  expunere la fluide biologice etc.) (WHO, 2009; Gould et 
al., 2017). 

Evaluarea riscului: identificarea pacien ilor cu risc crescut (pl gi mari, 
imunodeprimare, prezen a corpilor str ini) i aplicarea unor m suri suplimentare 
(profilaxie antibiotic  doar conform ghidurilor, utilizarea pansamentelor speciale, 
monitorizare frecvent ) (Mangram et al., 1999; Sutherland et al., 2018). 
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6.1.3.3. M suri specifice la pacien ii cu pl gi chirurgicale sau leziuni cutanate: 
Pl gile chirurgicale i leziunile cutanate sunt puncte de intrare pentru agen ii patogeni; 

de aceea managementul lor corect reduce semnificativ infec iile secundare (CDC, 2017; 
Loveday et al., 2014). 

A. Preg tirea preoperatorie a pacientului: 
Îndep rtarea pilozit ii utilizând aparatul de tuns chirurgical 
Inspec ia atenta a tegumentului din zona operatorie pentru identificare leziunilor 
cutanate sau a foliculitei, care ar putea fi sursa de infec ie de plaga. 
Cur area i dezinfectarea corect  a pielii înainte de interven ie cu antiseptice validate 
(de ex. clorhexidin  în alcool) i timp de contact adecvat (Mangram et al., 1999; CDC, 
2017).
Folosirea câmpurilor sterile i minimizarea timpului de expunere a esutului deschis 
(Loveday et al., 2014). 
Manipulare minim i delicat  a esuturilor pentru a reduce necroza, care favorizeaz
infec ia (Sutherland et al., 2018). 
Utilizarea corecta a echipamentelor din sala de opera ie pentru a preveni complica iile 
(electrocauterul, garoul pneumatic, suspor ii de sustinere a pozi iei). 

B. Sterilizarea instrumentarului i echipamentului: 
Respectarea ciclurilor de sterilizare i a indicatorilor biologici/chimici; depozitarea 
corect  a truselor sterile (ECDC; WHO, 2009).
Utilizarea materialelor de unic  folosin  acolo unde este recomandat sau asigurarea 
steriliz rii corecte (Loveday et al., 2014). 

C. Pansarea i îngrijirea pl gii:
Tehnic  aseptic  la schimbarea pansamentelor: igiena mâinilor, masc  dac  este 
necesar, utilizarea de exclusiva a materialelor si instrumentarelor sterile (WHO, 2009; 
CDC, 2017). 
Alegerea pansamentului adecvat (filtru bacterian, men inere a umidit ii optime) i
frecven a schimb rii conform st rii pl gii (Sutherland et al., 2018). 
Monitorizarea semnelor de infec ie (eritem, c ldur , durere, puroi, febr ) i
documentarea evolu iei (CDC, 2017). 

D. Profilaxie antimicrobian :
profilaxia antibiotic  perioperatorie prescris  doar conform ghidurilor pentru a 
preveni dezvoltarea rezisten ei; alegerea agentului, dozei i momentului administr rii 
(de obicei cu 60 min înaintea inciziei) este esen ial  (CDC, 2017; Mangram et al., 
1999).
evitarea administr rii prelungite f r  indica ie clinic  (WHO; ECDC). 
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identificarea precoce a semnelor de infec ie cu Clorstridium Difficile (diaree, grea ,
crampe, inapeten , deshidratare) i semnalarea imediat  c tre medicul curant 

E. Managementul leziunilor cronice i al ulcerelor: 
tehnici avansate (îngrijiri prin presiune negativ , grefe) când sunt indicate, al turi de 
controlul comorbidit ilor (diabet, ischemie) (Loveday et al., 2014). 

Fig. 6.3. M suri de prevenire a infec iilor 

6.1.3.4. Educa ia pacientului i a familiei privind igiena 
Implicarea pacientului i a membrilor familiei în preven ia infec iilor cre te aderen a

la m suri i reduce recidivele i complica iile (WHO, 2009; Gould et al., 2017). Obiectivele 
educa iei: 

informarea despre importan a igienei mâinilor, a igienei pielii peri-plag i a semnelor 
alarmante care necesit  contact medical imediat (WHO, 2009). 
predarea tehnicilor corecte de îngrijire a pansamentelor, a schimb rii îmbr c mintei
care intr  în contact cu plaga i a manipul rii dispozitivelor (ex. sonde, drenuri) (CDC, 
2017).
în elegerea motivului pentru antibiotice (când sunt necesare, durata, importan a
complet rii curei) i a riscurilor prescrierii nejustificate (ECDC; Mangram et al., 
1999).
Respectarea riguroas  a m surilor de asepsie i antisepsie i educarea pacientului i a 

familiei privind igiena sunt piloni ai prevenirii infec iilor i sunt sus inute de ghiduri 
interna ionale i na ionale (WHO, 2009; CDC, 2017; Ministerul S n t ii, România). 
Implementarea consecvent  a tehnicilor de igien  a mâinilor, a tehnicilor sterile, a îngrijirii 
corecte a pl gilor i a comunic rii eficiente cu pacientul reduce semnificativ riscul de infec ii,
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scade durata spitaliz rii i costurile asociate, i îmbun t e te rezultatele clinice (Loveday et 
al., 2014; Sutherland et al., 2018).

6.1.4. Preven ia atrofiei musculare i a contracturilor articulare
Defini ie: 

Contracturile reprezint  limit ri permanente ale mobilit ii articulare, determinate de 
scurtarea mu chilor, tendoanelor sau articula iilor. Apar în special la pacien ii imobiliza i, cu 
paralizii, dureri severe sau cu mobilitate redus  post-operator. 
Contracturile afecteaz  autonomia pacientului, împiedic  mersul, îmbr carea, igiena i pot 
duce la deform ri ireversibile ale segmentelor. 

6.1.4.1. M suri preventive extinse 
Mobiliz ri pasive zilnice 

Asistentul medical i kinetoterapeutul efectueaz  mobiliz ri lente, controlate, ale 
articula iilor, în limitele toleran ei dureroase. Mobiliz rile se repet  de 2–3 ori pe zi, cu accent 
pe articula iile cu risc mare: genunchi, glezn , old, um r, cot. 

Fig.6.4 Mobiliz ri pasive 

Pozi ionarea membrelor în pozi ie func ional
Pozi ionarea corect  a membrelor în perioada de recuperare i reabilitare are un rol esen ial 
în prevenirea contracturilor, deform rilor, retrac iilor musculotendinoase i a complica iilor 
circulatorii. Men inerea pozi iei func ionale conserv  lungimea muscular , integritatea 
articular i favorizeaz  reluarea mi c rilor active.

Asistentul medical are responsabilitatea de a evalua pozi ia membrelor la fiecare tur ,
de a corecta aliniamentele incorecte i de a colabora cu kinetoterapeutul pentru stabilitatea.
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a. Mâna: pozi ie neutr , pumnul deschis, degete u or flexate. 
Pozi ia recomandat :

o Încheietura mâinii în u oar  extensie (20–30°). 
o Degete u or flexate. 
o Policele în opozi ie func ional .

Obiective: prevenirea rigidit ii articulare, evitarea deform rilor i men inerea func iei de 
prehensiune. 

b. Piciorul: pozi ie la 90°, evitarea piciorului echin.
Pozi ia recomandat :

o Glezna la 90° (dorsiflexie neutr ). 
o Talpa perpendicular  pe gamb .

Prevenirea piciorului echin (foot drop) i a contracturii tendonului lui Ahile este esen ial
pentru reluarea mersului. 

c. Genunchiul: extensie complet , f r  flexie prelungit .
Pozi ia recomandat :

o Extensie complet  sau aproape complet .
o Evitarea plas rii pernelor sub genunchi pentru perioade lungi. 

Men inerea genunchiului în extensie previne contracturile în flexie i faciliteaz  ortostatismul 
i mersul. 

Fig. 6.5 Pozi ionarea articula iilor 

Utilizarea de orteze i atele 
Ortezele i atelele reprezint  dispozitive medicale utilizate frecvent în procesul de 

recuperare i reabilitare pentru men inerea articula iilor în pozi ie fiziologic , prevenirea 
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deform rilor i limitarea mi c rilor nedorite. Acestea contribuie la protejarea structurilor 
anatomice, la reducerea durerii i la facilitarea procesului de vindecare.

Fig 6.6. Orteze 

Rolul ortezelor: 
o Men inerea articula iei într-o pozi ie func ional .
o Prevenirea contracturilor i deform rilor. 
o Stabilizarea segmentelor afectate. 
o Reducerea durerii prin limitarea mi c rilor patologice. 

În recuperarea neurologic i ortopedic , utilizarea corect  a ortezelor poate preveni 
complica ii precum piciorul equin, contracturile în flexie sau deform rile mâinii. 

Tipuri de orteze i atele: 
o Orteze pentru membre superioare (mân , încheietur , cot). 
o Orteze pentru membre inferioare (glezn , genunchi). 
o Atele fixe sau dinamice. 
o Orteze de repaus i orteze func ionale.

Monitorizarea presiunii i prevenirea complica iilor 
Aplicarea ortezelor i atelelor necesit  supraveghere atent  pentru prevenirea leziunilor 
cutanate i a complica iilor circulatorii. Aspecte de monitorizat:

Integritatea pielii (eritem, escoria ii, vezicule). 
Semne de ischemie (paloare, cianoz , r cirea extremit ii).
Durere persistent  sau accentuat .
Edem distal. 

Presiunea exercitat  de dispozitiv trebuie verificat  periodic, mai ales în primele ore dup
aplicare. Ajustarea sau îndep rtarea temporar  este necesar  în cazul apari iei semnelor de 
compresiune excesiv .
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d. Rolul asistentului medical: 
o Verificarea pozi ion rii corecte a ortozei. 
o Monitorizarea zilnic  a tegumentelor. 
o Educa ia pacientului privind purtarea i îngrijirea dispozitivului. 
o Colaborarea cu medicul i kinetoterapeutul pentru ajust ri. 

Ortezele i atelele sunt instrumente esen iale în prevenirea deform rilor i men inerea pozi iei
func ionale a articula iilor. Monitorizarea atent  a presiunii exercitate pe piele i evaluarea 
continu  a pacientului sunt indispensabile pentru prevenirea complica iilor. 

Kinetoterapie precoce 
Exerci iile de stretching, tonifiere i contrac ie izometric  ajut  la men inerea 

troficit ii musculare. 
Kinetoterapia precoce reprezint  una dintre interven iile fundamentale în procesul de 

recuperare i reabilitare, fiind ini iat  cât mai devreme posibil dup  stabilizarea clinic  a 
pacientului. Obiectivul principal este prevenirea complica iilor imobiliz rii, men inerea 
troficit ii musculare, p strarea mobilit ii articulare i facilitarea reintegr rii func ionale. 

Imobilizarea prelungit  determin  atrofie muscular , rigiditate articular , sc derea 
for ei i alterarea circula iei periferice. Introducerea exerci iilor înc  din fazele incipiente ale 
recuper rii reduce semnificativ aceste riscuri i contribuie la men inerea echilibrului 
musculo-articular. 

Fig 6.7. Exerci iile de stretching, tonifiere
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a. Tipuri de exerci ii utilizate: 

Exerci ii de stretching 
Stretchingul presupune întinderea controlat  a grupelor musculare pentru prevenirea 
retrac iilor i men inerea elasticit ii tisulare. Aceste exerci ii pot fi pasive (efectuate cu 
ajutorul terapeutului) sau active (realizate de pacient). Beneficii: 

o Men inerea amplitudinii articulare. 
o Prevenirea contracturilor.
o Îmbun t irea circula iei locale.

Exerci ii de tonifiere muscular
Exerci iile de tonifiere vizeaz  cre terea for ei i rezisten ei musculare. Acestea pot fi 
progresive, adaptate st rii generale a pacientului i gradului de toleran  la efort. Beneficii:

o Men inerea masei musculare.
o Îmbun t irea stabilit ii articulare.
o Facilitarea relu rii activit ilor zilnice.

Contrac ii izometrice 

Contrac iile izometrice presupun tensionarea mu chiului f r  modificarea lungimii acestuia 
i f r  mi care articular . Sunt indicate în fazele precoce, când mi carea activ  este limitat

sau contraindicat . Beneficii:
o Men inerea troficit ii musculare.
o Prevenirea atrofiei musculare.
o Stimularea circula iei sanguine.

a. Rolul asistentului medical 

Identificarea momentului optim pentru ini ierea mobiliz rii.
Supravegherea toleran ei pacientului la efort.
Monitorizarea semnelor vitale în timpul exerci iilor.
Colaborarea cu kinetoterapeutul pentru individualizarea programului.
Educa ia pacientului privind efectuarea exerci iilor la domiciliu.
Colaborarea dintre asistentul medical i kinetoterapeut reprezint  un element central 

al succesului procesului de recuperare i reabilitare. Recuperarea func ional  este rezultatul 
unei interven ii interdisciplinare coordonate, în care fiecare profesionist contribuie cu 
expertiza sa specific .

Kinetoterapeutul elaboreaz i aplic  programul de exerci ii i mobilizare, în timp ce 
asistentul medical monitorizeaz  starea clinic , asigur  siguran a pacientului i sus ine 
continuitatea interven iilor între edin ele de kinetoterapie.

Asistentul medical sprijin  mobilizarea în siguran , respect  pozi ion rile 
recomandate i încurajeaz  efectuarea exerci iilor simple între edin ele de kinetoterapie. 
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Tabelul 6.1. Interven ii pentru prevenirea complica iilor 

Complica ie Interven ii de Preven ie Frecven
Escare Schimbarea pozi iei, saltele 

antiescare, igien  riguroas
La 2 ore

Tromboz  Venoas
Profund

Mobilizare precoce, exerci ii
gambe, hidratare

Zilnic

Infec ii Asepsie la proceduri, educa ie
igien , monitorizare

Continuu

Contracturi Pozi ionare corect , mobilizare 
pasiv /activ

Zilnic

6.1.5. Îngrijirea pacientului cu aparat gipsat

Imobilizarea în aparat gipsat poate s  fie necesar  la pacien ii cu diverse fracturi, în 
tratamentul post-operator sau pentru gestionarea durerii în anumite patologii. Tipurile de 
imobilizare pot s  fie sub form  de atele, aparate gipsate sau orteze.

Fig. 6.8 Mijloace de imobilizare 

Aparatele gipsate pot fi dorsale (atele) sau circulare (tubulare) i pot fi din ipsos, 
diferite r ini, fibr  de sticl  sau poliester. 
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Fig. 6.9. Atela vs gips circular 

Îngrijirea pacientului cu aparat gipsat începe odat  cu evaluarea i instalarea 
aparatului gipsat, continuând cu supravegherea pe perioada de imobilizare pân  la 
îndep rtare. Educarea i informarea pacien ilor despre îngrijirea aparatului gipsat contribuie 
la prevenirea complica iilor rezultate din imobilizare (Bacodi, 2009), optimizând astfel 
procesul de recuperare i reabilitare a pacientului.  

Recunoa terea complica iilor neurovasculare care pot s  apar  la pacien ii imobiliza i
poate preveni instalarea unor deficien e permanente, pierderea membrelor i chiar decesul, de 
aceea evaluarea st rii neurovasculare este esen ial  pentru recunoa terea timpurie a 
deterior rii sau compromiterii neurovasculare (Harper, 2023) pentru a optimiza recuperarea 
pacientului.  

a. Evaluarea aparatului gipsat

are în vedere ca acesta s  fie bine ajustat i s  aib  forma potrivit  pentru a sus ine 
zona afectat i a preveni leziuni ulterioare i  implic  urm rirea atent  a urm toarelor 
aspecte (Schneider, 2025); 

membrele/fracturile sunt într-o pozi ie func ional  în gips; 

lungimea aparatului gipsat este  adecvat  pentru a nu provoca leziuni de presiune, 
dureri la nivelul tendoanelor sau nervilor, sau afectarea alinierii fracturii; 

aparatul gipsat trebuie s  includ  o articula ie proximal i una distal de fractur ;

articula iile neafectate se vor mobiliza liber. 

Aparatul gipsat trebuie s  fie fest,  dar nu constrictiv, pentru a evita riscul de afectare 
neurovascular , sindrom de compartiment i leziuni de presiune, iar când este prea larg se pot 
produce leziuni ale tegumentului  prin frecare i pierderea reducerii fracturii.
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Fig. 6.10. Tulbur ri de vasculariza ie într-un gips constrictiv 

b. Integritatea tegumentului sub aparatul gipsat 

existen a sau apari ia irita iilor la nivelul pielii, cauzate de sensibilitatea pielii, eczeme 
sau prezen a erup iilor cutanate (cremele pentru eczeme pot fi aplicate înainte de 
aplicarea gipsului); 

apari ia macer rii care poate fi cauzat  de gipsuri umede, deteriorate de ap  sau de 
zone de contact ale gipsului direct cu tegumentul; 

apari ia infec iei (semnalat  prin secre ii care pot fi vizibile prin gips sau durere 
înso it  de miros puternic).

Aten ion ri speciale! 

În situa ia în care asistentul medical suspicioneaz  o infec ie, se anun  imediat 
medicul ortoped. Trebuie aten ie crescut  mai ales la pacien ii cu pl gi operatorii (când 
accesul la plag  pentru pansament se face prin fereastr  în aparatul gipsat), dar i la aparate 
gipsate obi nuite dat fiind faptul c  pot ap rea oricând leziuni tegumentare care se pot 
suprainfecta.

În situa ia în care un aparat gipsat este prea strâns nu se decupeaz  gipsul i nu se taie 
pe anumite segmente ci se sesizeaz  imediat medicul ortoped pentru reevaluare i conduit
adecvat  (înlocuirea aparatului gipsat dac  este necesar)! 

Gipsurile rupte pot întârzia sau împiedica vindecarea, pot provoca leziuni de presiune, 
irita ii ale pielii, macerare sau infec ii (Schneider, 2025). 

c. Etapele îngrijirii pacientului cu aparat gipsat 
A.  Preg tirea pacientului pentru aplicarea aparatului gipsat 

explicarea procedurii pe în elesul pacientului; 
ob inerea consim mântului pacientului pentru realizarea procedurii; 
inspectarea pielii s  nu existe leziuni cutanate;  
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cur area i hidratarea pielii. 

B. Asistarea medicului ortoped la aplicarea gipsului 
sus ine gipsul expus cu palmele mâinilor pentru a preveni formarea de adâncituri; 
se asigur  c  ciorapul de protec ie este tras peste marginile aspre ale gipsului pentru a 
preveni ca gipsul s  fie în contact direct cu pielea. 

C.  Monitorizarea aparatului gipsat 
supravegherea ca gipsul proasp t s  nu fie acoperit, pân  la uscare (24 pân  la 72 de 
ore sau pot fi al i timpi în func ie de indica iile materialul aparatului de imobilizare).  
pacientul este instruit s  evite umezirea ghipsului 
ini iaz  m suri de ameliorare a durerii, dac  este indicat (dureri nejustificate trebuie 
comunicate imediat medicului ortoped) 
supravegheaz  pozi ia corect  a membrului imobilizat (procliv în raport cu pozi ia
corpului).(Cast Application Nursing Care Plan & Management - RNpedia) 
observ  orice semne sau simptome care pot semnala complica ii de genul: 

sindromul de compartiment care include: durerea, în general constant , este 
accentuat  de mi c ri pasive de extensie i nu cedeaz  la analgezice; parestezii, 
paloare, paralizii i absen a pulsului - ! Este o urgen  chirurgical !
 simptome care pot sugera afectare neurovascular : durerea dispropor ionat  fa
de leziune i poate fi manifestat  prin agita ie, grimase, rigiditate, tahicardie, 
hipotensiune, tahipnee i/sau diaforez .
afectarea func iei motorii care poate fi sugerat  de dificult i de mi care ale 
segmentelor care nu ar trebui s  fie afectate de apartul gipsat, cum ar fi degetele. 
leziuni cutanate sub gips (explicate de dureri, senza ie de usturime când nu sunt 
vizibile) sau la nivelul extremit ilor aparatului gipsat. 

d. Recomand ri c tre pacient i apar in tori:
Cele mai importante aspecte care in de supravegherea aparatului gipsat mai ales dup

ce pacientul este externat au fost sintetizate în urm toarele recomand ri: 

înt rirea musculaturii de sub aparatul gipsat prin contrac ii izometrice; 

înt rirea musculaturii pentru partea superioar  a corpului în situa ia în care pacientul 
poate folosi cârje; 

s  raporteze imediat orice semne de complica ii (de aceea trebuie explicat clar care 
sunt semnele de îngrijorare pe în elesul pacientului: amor eli, furnic turi, mirosuri 
nepl cute, imposibilitatea de mi ca degetele de la mân  sau picior); 

pacientul este avertizat s  nu foloseasc  obiecte ascu ite (de exemplu, andrele sau alte 
obiecte de acest gen pentru a combate pruritul);  

pacientul este informat s  îngrijeasc  gipsul corespunz tor;  

pacientul este încurajat s  î i ia m suri de siguran  personal  (s  evite podelele 
umede, s  fie atent la covoare, sc ri pentru a evita riscul de c dere).  
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pacientul este înv at s  î i îngrijeasc  pielea i s  fac  exerci ii de înt rire a mu chilor 
dup  îndep rtarea gipsului; 

este încurajat  mobilitatea i participarea activ  la îngrijirea personal .
Mai mult, se pot redacta  instruc iuni personalizate pentru pacient sintetizate într-o fi  pe 
baza c reia este informat pacientul i pe care consemneaz  în scris c  a în eles conduita sa 
optim  pe perioada imobiliz rii în aparat gipsat, dup  modelul oferit de Asocia ia Britanic
de Ortopedie (Barry, 2019).

6.2. Rolul personalului auxiliar  în îngrijirea pacien ilor i în prevenirea complica iilor 
Rolul personalului auxiliar(infirmiere, brancardieri) în îngrijirea pacien ilor este de a 

sprijini activ echipa medical  prin asigurarea confortului, igienei, mobiliz rii i supravegherii 
continue a bolnavului. Prin aceste activit i, personalul auxiliar contribuie direct la prevenirea 
complica iilor precum escarele, infec iile, tromboza sau deteriorarea st rii generale a 
pacientului. 

6.2.1. Igiena pacientului imobilizat 
a. Importan a igienei 

Igiena riguroas  reduce riscul de infec ii, escare, mirosuri nepl cute, irita ii cutanate 
i contribuie la starea psihologic  a pacientului. Pacien ii imobiliza i prezint  risc crescut 

pentru infec ii ale pielii, infec ii urinare, candidoze, dermatite. 

b. Igiena complet :

Sp larea zilnic adaptat  st rii pacientului reprezint  o interven ie esen ial  de 
nursing, realizat  în func ie de gradul de mobilitate i autonomie al acestuia: la pat, 
cu ajutor par ial sau independent. La pacien ii imobiliza i, toaleta se efectueaz  în pat, 
prin sp lare segmentar , folosind ap  cald , materiale curate i tehnic  aseptic ,
pentru a preveni infec iile i irita iile cutanate. La pacien ii par ial mobili, sp larea se 
poate realiza la marginea patului sau la baie, cu sprijinul personalului, iar la cei 
independen i se încurajeaz  efectuarea igienei personale sub supraveghere. 
În toate situa iile, procedura trebuie realizat  cu respectarea intimit ii (utilizarea 

paravanului, acoperirea zonelor neigienizate, comunicare adecvat ) i a demnit ii
pacientului, printr-o atitudine empatic , calm i respectuoas .

Sp larea zilnic  nu are doar rol igienic, ci i rol de evaluare a tegumentelor, permi ând 
identificarea precoce a leziunilor, eritemului sau semnelor de escar , contribuind astfel la 
prevenirea complica iilor i la men inerea confortului fizic i psihic al pacientului. 

Îngrijirea cavit ii bucale pentru a preveni stomatita i infec iile asociate asisten ei
medicale. 
Îngrijirea p rului , cu impact psihologic pozitiv asupra stimei de sine. 
Schimbarea lenjeriei i a pijamalelor, men inând un mediu curat i uscat. 
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c. Principii generale extinse 

Toalet  zilnic  complet  - Se realizeaz  cu ap  cald , solu ii de sp lare neutre, 
evitând s punurile alcaline care usuc  pielea. Intimitatea pacientului trebuie p strat .

Îngrijirea zonelor de risc- Axile, pliuri cutanate, regiune inghinal , zona sacral i
interdigital  necesit  cur are atent  pentru prevenirea macera iei. 

Schimbarea lenjeriei i scutecelor - Ori de câte ori este nevoie; pacientul nu trebuie 
s  stea în umezeal .

Hidratarea pielii - Emulsii cu pH fiziologic men in bariera cutanat .

Îngrijirea cavit ilor
o cavitate bucal  (periaj, igien  oral  pentru prevenirea pneumoniei de 

aspira ie);
o ochi (ser fiziologic); 
o urechi (f r  be i oare); 
o perineu (sp lare zilnic ). 

Îngrijirea p rului i unghiilor - Se evit  unghiile lungi, murdare, care pot cauza 
leziuni. 

Fig. 6.11. Igiena pacientului 

6.2.2. Prevenirea complica iilor cu focus pe escare:  
Infirmiera este în prima linie în aplicarea m surilor preventive, fiind cea care observ

zilnic tegumentele. Ea are o contribu ie important  la respectarea planului de mobilizare 
zilnic  a pacientului (Anexa 6) 
Principalele activit i: 

Observarea zilnic  sistematic  a pielii la toate zonele de risc (sacru, c lcâie, cot), 
comunicarea imediat  a modific rilor de culoare, consisten  a tegumentelor expuse 
la risc pentru leziuni de decubit. 
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Utilizarea dispozitivelor speciale: saltele/perne antiescare, protec ii pentru c lcâie
i coate.

Men inerea pielii curate i uscate, aplicând produse de protec ie (paste, emulsii) 
pentru a p stra bariera cutanat .
Educarea pacientului i familiei cu privire la semnele precoce de alert i importan a
schimb rii pozi iei. 

Fig. 6.12. Prevenirea escarelor 

6.2.3. Alimenta ia i hidratarea 
a. Asisten  la alimenta ie la pacien ii cu mobilitate redus  la membrele superioare, 

asigurându-se c  mâncarea este t iat i pozi ionat  corespunz tor. 
Pacien ii cu mobilitate redus  la membrele superioare pot întâmpina dificult i în manipularea 
tacâmurilor i în realizarea independent  a actului alimentar. Infirmiera trebuie s  asigure 
condi ii optime pentru alimenta ie i s  previn  riscul de aspira ie sau malnutri ie. M suri
specifice:

Pozi ionarea pacientului în ezut sau semi-Fowler pentru prevenirea aspira iei. 
T ierea alimentelor în buc i mici i u or de mestecat. 
Adaptarea consisten ei alimentelor (pasate, tocate) dac  exist  tulbur ri de degluti ie.
Asigurarea accesibilit ii alimentelor i a tacâmurilor adaptate. 
Supravegherea ritmului de alimentare i încurajarea autonomiei.  

Monitorizarea aportului alimentar este esen ial  pentru prevenirea sc derii în greutate, a 
caren elor nutri ionale i a întârzierii procesului de vindecare. 

b. Promovarea hidrat rii corespunz toare, oferind lichide în mod regulat pentru a 
preveni constipa ia, infec iile urinare i a sprijini func ia renal .
Hidratarea adecvat  este necesar  pentru men inerea echilibrului hidroelectrolitic, 

func ionarea optim  a rinichilor i prevenirea complica iilor frecvente în imobilizare. 
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Beneficii ale hidrat rii corespunz toare:

Prevenirea constipa iei. 

Reducerea riscului de infec ii urinare. 

Sus inerea func iei renale. 

Men inerea elasticit ii pielii i prevenirea escarelor. 

M suri practice: 

Oferirea lichidelor în mod regulat, chiar dac  pacientul nu solicit .

Monitorizarea diurezei i a culorii urinei. 

Adaptarea tipului de lichid conform recomand rilor medicale. 

Fig.6.13. Alimentarea si hidratarea 

6.2.4. Asisten  la mobilizare i transferuri în siguran :
Personalul auxiliar colaboreaz  strâns cu kinetoterapeutul i asistentul medical pentru 

a asigura o mobilizare progresiv i sigur .
Aplicarea principiilor mecanicii corporale atât pentru propria protec ie, cât i
pentru a preveni lezarea pacientului. 

Manevrele de ridicare i transfer implic  solicit ri importante asupra coloanei vertebrale i
articula iilor personalului medical. Utilizarea unor tehnici incorecte poate duce la 
suprasolicitare i leziuni cronice. În acela i timp, o manipulare necorespunz toare a 
pacientului poate provoca c deri, luxa ii, fracturi sau agravarea leziunilor existente. 

Principii fundamentale ale mecanicii corporale:  
men inerea spatelui drept i evitarea flexiei excesive a trunchiului;

- flexia genunchilor i utilizarea for ei membrelor inferioare la ridicare; 
- apropierea pacientului de centrul de greutate al îngrijitorului; 
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- men inerea unei baze largi de sprijin pentru stabilitate; 
- evitarea rota iilor bru te ale coloanei vertebrale; 
- utilizarea dispozitivelor auxiliare (centuri de transfer, plan e de alunecare, lifturi 

mecanice). 
Asisten a la transferurile (pat-scaun, scaun-toalet ) utilizând corect dispozitivele 
auxiliare (curea de transfer, plan  de transfer)
Asigurarea pozi ion rii corecte în scaunul cu rotile sau în pat, utilizând suporturi i
perne pentru a men ine aliniamentul corporal. 
Încurajarea i asisten a la pa ii ini iali în perioada de remobilizare, oferind suport 
fizic i încredere. 

Fig. 6.14.Transferul pacientului 

6.2.5.  Pozi ionarea corect  în pat i la scaun 
Pozi ionarea corect  ajut  la: 

prevenirea escarelor, contracturilor, durerii; 
respira ie adecvat ;
optimizarea circula iei; 
confort psihic. 

a. Principii generale 
Alinierea anatomic  corect  - se evit  rotirile nefire ti, hiperflexia sau hiperextensia 
membrelor.
Utilizarea pernelor i rolelor - pentru sus inerea capului, spatelui, genunchilor, 
gleznelor.

 b. Pozi ii de referin
A. Decubit dorsal: presiune pe sacru  se schimb  frecvent. 
B. Decubit lateral (30°/90°): reduce presiunea pe sacru. 
C. Decubit ventral (la pacien i neurologici, în ATI). 
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D. Pozi ia Fowler pentru respira ie optim
E. Pozi ionarea pe scaun 

spate sprijinit, trunchi aliniat; 
picioare sprijinite; 
pern  antiescar ;
timp limitat, cre tere progresiv ;
verificarea tegumentelor dup  fiecare sesiune. 

Fig. 6.15. Pozi ii de referin

6.2.6. Monitorizare i raportare: 
Pozi ia unic  a infirmierei, fiind prezent  în mod continuu lâng  pacient, îi confer

un rol crucial în monitorizare. 
Monitorizarea st rii generale, cu aten ie sporit  în perioadele de efort terapeutic. 
Identificarea i raportarea imediat  a oric ror modific ri în starea pacientului: 

Modific ri ale tegumentelor: eritem, macera ie, apari ia de vezicule. 
Semne de infec ie: febr , tumefac ie, ro ea  local , secre ie purulent .
Modific ri ale durerii: cre terea intensit ii, schimbarea caracteristicilor. 
Modific ri func ionale: apari ia unor ame eli, dispnee, intoleran  la efort. 
Modific ri psihologice: apari ia anxiet ii, depresiei, a unei lipse de 
colaborare. 
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Fig. 6.16. Modific ri în starea pacientului 

6.2.7. Rolul psihosocial si de sus inere:
Prin prezen a sa continu i rela ia de încredere pe care o construie te, infirmiera contribuie 
semnificativ la starea psihic  a pacientului prin: 

Oferirea de sprijin emo ional i ascultare activ
Promovarea autonomiei i încurajarea particip rii active în propria îngrijire, în m sura 
capacit ilor. 
Comunicarea empatic i oferirea de încuraj ri, contribuind la men inerea moralului 
i motiva iei. 

Lucrul cu familia, oferindu-le îndrumare i sprijin pentru a se implica eficient în 
procesul de recuperare. 
În concluzie, infirmiera în reabilitarea locomotorie este mult mai mult decât un 

furnizor de îngrijiri tehnice. Este un profesionist holistic care asigur  funda ia fizic i
emo ional  necesar  pentru ca interven iile specializate ale celorlal i membri ai echipei s  fie 
eficiente. Prin vigilen a, compasiunea i competen a sa, infirmiera contribuie direct la un 
mediu terapeutic sigur, demn i încurajator, care favorizeaz  recuperarea optimal  a 
pacientului. 

Concluzii
Îngrijirile specifice i prevenirea complica iilor reprezint  baza siguran ei pacientului 

cu afec iuni locomotorii. Prevenirea escarelor, contracturilor i TVP este un proces constant, 
care necesit  evaluare riguroas , interven ii structurate i colaborare interdisciplinar . Prin 
implicarea echipei medicale i prin educarea pacientului i a familiei se ob ine o recuperare 
eficient , umanizat i complet , facilitând reintegrarea social i profesional .
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CAPITOLUL 7. COMUNICAREA I SUPORTUL PSIHOLOGIC 

Reu ita reabilit rii depinde de calitatea comunic rii dintre echipa medical , pacient i
familie, precum i de suportul psihologic oferit pe tot parcursul îngrijirii.

A a cum s-a men ionat anterior reabilitarea pacien ilor cu afec iuni ale aparatului 
locomotor reprezint  un proces complex i de durat , care implic  interven ia unei echipe 
multidisciplinare: medici, kinetoterapeu i, asisten i medicali, infirmieri, psihologi i asisten i
sociali acolo unde este cazul. Echipa medical  trebuie s  aib  permanent în vedere faptul c
procesul de recuperare medical  nu se rezum  la aspectele fizice ale refacerii func iilor 
locomotorii, ci implic i dimensiunea psihologic , emo ional i social  a pacientului, care 
ignorate, pot trasa o traiectorie complet nefavorabil  a procesului de recuperare.  Prin urmare, 
pe lâng  componenta fizic  a reabilit rii, esen ial  în procesul de recuperare, suportul 
psihologic i calitatea comunic rii între pacient i personalul medical joac  un rol 
fundamental în recuperarea func ional i reintegrarea social  a pacientului, deoarece reu ita
tratamentului nu înseamn  doar o articula ie func ional  ci o persoan  func ional  din punct 
de vedere bio-psiho-social. 

Afectarea locomotorie poate avea repercusiuni emo ionale, cognitive i sociale, 
adesea manifestate prin depresie, anxietate sau pierderea motiva iei de a continua procesul 
de recuperare, fiind esen ial  identificarea i adresarea acestor probleme în egal  m sur  cu 
cele somatice.  

În domeniul ortopediei, de exemplu, au fost dezvoltate modele de interven ie
multidisciplinar  în îngrijirea pacientului cu fractur  de old, pe baza programelor de 
recuperare utilizate în recuperarea pacientului post AVC care se adreseaz  atât func ion rii
fizice cât i psihice a pacientului, bazate pe terapie ocupa ional i asisten  medical
(AVCStroke Unit Trialists’ Collaboration, 2007; Crotty et al., 2025.) 

Timpul limitat petrecut cu pacien ii, ritmul rapid de lucru în spitale i
stigmatizarea au fost recunoscute ca bariere care trebuie abordate în procesul de reabilitare 
de c tre profesioni tii din ortopedie unde prevalen a suferin ei psihosociale nu trebuie 
ignorat , pentru a aborda o îngrijire integrat  a pacien ilor i a sprijini starea de bine general
a pacien ilor. Identificarea barierelor de îngrijire men ionate, la care se adaug  “o în elegere
limitat  a dovezilor c  factorii psihosociali au un impact important asupra durerii i
dizabilit ii”, lipsa preg tirii necesare pentru a discuta probleme de s n tate mintal  cu 
pacien ii,  confirm  deficien ele de formare care este v zut  în sine ca “o barier  în calea 
îngrijirilor integrate în mediile medicale de specialitate” (Brymer et al., 2024).

Îngrijirea centrat  pe pacient este în concordan  cu ideea de a recunoa te faptul c
serviciile psihosociale pot îmbun t i, nu doar eficacitatea i eficien a îngrijirilor acordate 
pacien ilor ci i bun starea i satisfac ia pacien ilor cu privire la îngrijiri i implicit la procesul 
de recuperare. Recunoa terea importan ei serviciilor psihosociale la promovarea eficacit ii
organiza ionale, dar i a eficien ei crescute a asisten ei medicale cuantificate prin reducerea 
num rului reintern rilor sau a costurilor sunt factori care sus in o abordare integrat  a 
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procesului de îngrijire a pacientului ortopedic. Speciali tii în ortopedie care au adus 
contribu ii importante la literatura de specialitate în domeniul îngrijirilor integrate consider
important  evaluarea factorilor psihosociali înc  de la primele vizite ale pacientului în func ie 
de nevoile individuale ale pacientului. Aceasta implic  nevoia de colaborare  a personalului 
medical cu speciali ti în psihologie pentru o evaluare precoce i o interven ie eficient .

Sprijinul emo ional i consilierea profesional  oferite pacientului de c tre echipa 
medical  pot contribui la reducerea stresului i la facilitarea procesului de recuperare ceea ce 
valideaz  luarea în considerare a factorilor psihosociali în evaluarea precoce a pacientului de 
c tre ortopezi pentru adaptarea interven iilor la nevoile individuale.

Interesul medicilor curan i, a kinetoterapeu ilor fa  de aspectele psiho-sociale le 
permite s  sprijine pacien ii i familiile acestora în construirea unui plan de recuperare realist, 
ceea ce presupune abilit i de identificare a pacien ilor care prezint  risc de evolu ie
nefavorabil  (Gosens, 2023) i referirea lor, în caz de nevoie c tre psiholog sau chiar 
psihiatru. 

7.1. Factorii psihologici care pot influen a evolu ia pacien ilor cu afectiuni ale 
aparatului locomotor
7.1.1. Factorii de risc pentru dezvoltarea tulbur rilor psihologice post-traumatice  

includ: 
tratamentul psihiatric anterior 
factori de stres psihologic suplimentari dup  evenimentul traumatic 
niveluri ridicate de nevroticism
percep ii negative despre sine 

7.1.2. Factorii psihologici care sunt asocia i cu perpetuarea problemelor la pacien i cu 
afec iuni musculo-scheltice în situa ia unei interven ii chirurgicale au fost sintetiza i de 
Gosens (2023) ca fiind: 

tipul de personalitate sau diver i factori lega i de reac iile la stres, stabilitatea 
emo ional
dispozi ii, cum ar fi dispozi iile anxioase sau depresive 
catastrofizarea durerii - explicat  prin faptul c  este înso it  de dezvoltarea fricii 
legate de durere iar pentru a evita durerea pacien ii vor fi mai inactivi, ceea ce duce la 
întârzierea procesului de recuperare
rezilien a - se consider  c  o persoan  cu un nivel crescut al rezilien ei poate s  se 
adapteze mai u or din traume sau interven ii chirurgicale sau s  dep easc  mai u or
diverse limit ri
mecanismele de coping/adaptare - care pot determina pacien ii fie s  nege existen a
unor probleme i s  amâne ajutorul medical ceea ce poate complica situa ia medical ,
fie s  accepte probleme i s  cear  ajutor medical imediat, c utând solu ii
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a tept rile - pot fi foarte sc zute i pacien ii s  refuze interven ia chiar dac  este în 
detrimentul lui sau s  aib  a tept ri prea mari care s  duc  la o evaluare subiectiv  a 
rezultatelor tratamentului care influen eaz i procesul de recuperare.
De re inut faptul c  ace ti factori pot interfera i pot complica reac iile pacien ilor cu 

afec iuni ale aparatului locomotor pe tot parcursul procesului de recuperare i reabilitare.  

7.2. Particularit i ale interven iei psihologice în afec iunile aparatului locomotor 
Adaptarea la situa ii de pierdere a mobilit ii este înso it  adesea de suferin , furie 

sau frustrare, ceea ce necesit  utilizarea de c tre psiholog a unor metode terapeutice 
personalizate pentru a ajuta pacien ii s  proceseze emo iile i s  dezvolte rezilien .
Interven iile psihologice în cazul pacien ilor cu afec iuni ale aparatului locomotor rezultate 
din traum  au fost abordate diferen iat în func ie de reac iile posibile la traum i momentul 
interven iei. În acest sens s-a considerat important  diferen ierea dintre reac ii psihologice 
acute ca urmare a unor evenimente traumatice care pot destabiliza pacientul prin consecin ele 
pe care le pot avea asupra vie ii familiale i sociale, cu influen e considerabile asupra 
tratamentului somatic i interven iile din faza de reabilitare. 

 Interven iile psihologice din faza de reabilitare, de asemenea trebuie diferen iate de 
interven iile acordate pacien ilor cu traumatisme acute rezultate în urma unor accidente grave 
i reabilitarea uzual  în urma unor interven ii chirurgicale (Grab, 2025). Procesul de 

reabilitare al unui pacient care a suferit un accident grav poate veni pe fondul unei traume 
psihologice i exist  riscul ca pacien ii care au suferit accidente grave s  dezvolte sindromul
de stres posttraumatic. Trebuie men ionat îns , faptul c  un pacient care se afla în faza de 
reabilitare dup  o interven ie chirurgical i o suferin  cronic  nu trebuie considerat din start 
a fi un caz “mai u or” decât un pacient care a suferit un traumatism acut în urma unui accident 
grav deoarece reac iile psihologice la suferin a cronic  pot fi pentru unii pacien i epuizant
i demotivant .

Grab (2025) descrie dou  mari tipuri de reac ii ale pacientului la traum  în func ie de tipul de 
traum i anume: reac ii psihologice acute i persistente. 

7.2.1. Reac iile psihologice acute:  
Una dintre reac iile psihologice la trauma, inclusiv în urma traumatismelor musculo-

scheletice, men ionate în ICD (International Classification Disorders - Clasificarea 
Interna ional  a Tulbur rilor) este  reac ia acut  la stres, care trebuie luat  în considera ie ca 
parte a planului de îngrijiri înc  din faza acut  a interven iei. Reac ia acut  la stres, a a cum 
este definit  în ICD, este o reac ie temporar  la un stres psihic sau fizic, care poate s  apar
la persoanele care sufer  un accident sau orice form  de violen  f r  s  aib  tulbur ri de 
natur  psihic  (Grab, 2025) având o durat  cuprins  între câteva ore i câteva zile dup
eveniment (ICD, 2024).

Fracturile survin de regul  în contextul unor traume, ceea ce face posibil  declan area
unei reac ii psihologice acute, care poate fi semnalul tulbur rii de stres acut (ASD - SSA) 
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care se poate prelungi pân  la 30 de zile dup  eveniment i care descrie experien e precum 
retr irea experien ei, st ri de agita ie, amor eal , depersonalizare, derealizare, anxietate i
comportament de evitare (Bryant et al, 2011; Grab, 2025) 

Reac ia acut  la stres poate fi suspectat  atunci când pacientul manifest  anxietate 
puternic  ce îi afecteaz  func ionarea cognitiv , comportamental , afectiv , fiziologic i
rela ional .

Simptome posibile la nivel fiziologic: 
HTA,
tahicardia,
tres riri
stare de hipervigilen ,

Simptome posibile la nivel cognitiv: 
percep ia distorsionat  a realit ii,
evitarea gândurilor asociate traumei,  
amnezia disociativ
dificult i de concentrare a aten iei,  

Simptome posibile la nivel afectiv:  
iritabilitate,
ostilitate,
furie,
labilitate emo ional ,
st ri depresive,
sentimente de groaz
neajutorare,  

Simptome care se pot reflecta în plan comportamental:  
impulsivitate crescut ,
agresivitate,
diminuarea interesului pentru activit i uzuale,
nelini te,
evitarea situa iilor care pot aminti de  traum .

Simptome care se pot manifesta în plan rela ional:
lipsa de încredere în ceilal i,
deteriorarea rela iilor sociale,
sentimente de înstr inare, izolarea social . (Ciobanu et al., 2015)
 Adresarea aspectelor psihologice poate ajuta pacientul s  integreze experien a

traumatizant , putând reduce riscurile de dezvoltare a PTSD (sindrom posttraumatic). 
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Exist  studii care relateaz  o rat  de prevalen  a ASD la momentul ini ial de aproximativ 
21,7% i de 36,1% pentru PTSD la pacien ii care au suferit traume, la 12 luni dup  accident, 
traumatismele interpersonale fiind semnificativ mai susceptibile de a duce la ASD decât alte 
tipuri de evenimente, cu excep ia dezastrelor (Grab, 2025). 

7.2.2. Reac iile psihologice persistente 
Dat fiind faptul c  reabilitarea este un proces de lung  durat , este necesar

monitorizarea atent  a evolu iei pacientului pe toat  perioada de reabilitare, deoarece poate 
s  apar  sindromul de stres posttraumatic, care poate surveni dac  simptomele ASD persist
mai mult de o lun  (Grab, 2025).

Sindromul de stres posttraumatic poate fi descris prin intruziuni, cum ar fi de exemplu, 
flashback-urile, comportamentele de tip evitant, alter ri ale gândirii i emo iilor i simptome 
de hiperactivitate (ICD, 2024; Grab, 2025).

7.2.3. Monitorizarea i evaluarea psihologic  continu  pe parcursul procesului de 
recuperare

Este esen ial  reevaluarea simptomelor psihologice a motiva iei i a angaj rii 
pacientului în procesul de recuperare în caz de nevoie, ceea ce subliniaz  necesitatea 
cooper rii permanente între membrii echipei medicale. În func ie de evolu ia pacientului, de 
complian a lui la tratament, strategiile interven iilor psihologice pot fi ajustate de psiholog 
împreun  cu pacientul i familia.

Încheierea procesului de consiliere psihologic  ar trebui s  se bazeze pe consolidarea 
strategiilor de adaptare ale pacientului, p strarea motiva iei în procesul de recuperare dar i
pe reintegrarea social , cu eviden ierea rolurilor i a identit ilor sociale care pentru pacient 
s  aib  sens.

7.3. Rela ia terapeutic  în procesul de reabilitare 
Rela ia terapeutic  reprezint  leg tura profesional  bazat  pe încredere, respect 

reciproc i empatie dintre pacient i echipa medical , reprezentând baza oric rei interven ii
eficiente.  

Ea presupune încredere, empatie, ascultare activ i colaborare între pacient i
specialist. În cazul pacien ilor cu dizabilit i locomotorii, rela ia terapeutic  se construie te
treptat, fiind influen at  de gradul de acceptare a bolii i de nivelul de adaptare psihologic  a 
pacientului. 

Un terapeut care manifest  deschidere i respect fa  de emo iile pacientului 
încurajeaz  implicarea acestuia în propriul program de reabilitare, ceea ce spore te 
complian a la tratament i progresele pe termen lung. 
Construirea unei rela ii terapeutice cu pacientul constituie fundamentul oric rui program de 
recuperare eficient. 
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7.3.1.Principii ale rela iei terapeutice: 
o respectul i demnitatea pacientului – tratarea cu considera ie, indiferent de statut; 
o empatia i ascultarea activ  – în elegerea emo iilor pacientului i asigurarea sprijinului 

emo ional constant; 
o comunicarea clar i onest  – explicarea procedurilor într-un limbaj accesibil, adaptat 

nivelului de în elegere a pacientului; 
o colaborarea i participarea activ  – implicarea pacientului în stabilirea obiectivelor 

terapeutice i în luarea deciziilor, pe tot parcursul interven iei;
o confiden ialitatea – p strarea discre iei asupra informa iilor medicale. 
o feedback-ul pozitiv i recunoa terea progreselor. 

7.3.2. Rolul personalului medical: 
medicul stabile te obiectivele terapeutice i comunic  planul de reabilitare; 
asistentul medical asigur  comunicarea continu i observ  st rile emo ionale; 
psihologul asigur  consiliere pe baza evalu rii ini iale sau la solicitarea echipei 
medicale în orice moment al etapei de recuperare 
infirmierul i brancardierul contribuie prin comportament empatic i r bdare.

7.4. Sprijinul psihologic al pacientului cu dizabilit i locomotorii 
Reu ita reabilit rii depinde de calitatea comunic rii din cadrul echipei medicale care, 

a a cum s-a men ionat anterior, implic  pacientul i familia, precum i de suportul psihologic 
oferit pe tot parcursul îngrijirii. Pacien ii cu afec iuni ale aparatului locomotor 
experimenteaz  de cele mai multe ori probleme emo ionale, mai ales în situa iile în care exist
limit ri func ionale. O evaluare personalizat i consilierea realizat  în cadrul echipei 
multidisciplinare printr-o colaborare optim i eficient  poate contribui nu doar la 
îmbun t irea st rii de bine mental  a pacientului dar i a autonomiei func ionale.

Suportul psihologic este esen ial în procesul de adaptare la noua condi ie de via .
Accidentele, bolile degenerative sau traumatismele severe pot genera o serie de reac ii
psihologice negative: negare, furie, triste e, anxietate st ri depresive i chiar depresie
clinic .

Interven ia psihologic i atitudinea echipei medicale sunt esen iale pentru men inerea 
motiva iei i vizeaz :

reducerea simptomelor emo ionale negative: reducerea anxiet ii, neputin ei
acceptarea diagnosticului i a limit rilor 
dezvoltarea strategiilor de coping/adaptare eficiente;
cre terea stimei de sine i a sentimentului de control asupra propriei vie i
men inerea încrederii i dorin ei de participare activ ;
sprijinirea reintegr rii sociale i profesionale; 
sprijinirea pacientului pentru a- i seta a tept ri realiste legate de eventualele 
interven ii chirurgicale i a procesului de recuperare-reabilitare. 
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Psihoterapiile cognitiv-comportamentale, tehnicile de relaxare i consilierea 
motiva ional  (Jayakumar, 2014; Vrânceanu et al., 2014) sunt unele dintre metodele care i-
au dovedit eficien a i care pot fi integrate în programele de reabilitare medical . Totodat ,
sus inerea grupurilor de pacien i faciliteaz  sentimentul de apartenen i încurajeaz
schimbul de experien .

7.4.1. Interven ii recomandate: 
Consiliere psihologic  individual ;
Terapie de grup; 
Activit i ocupa ionale i recreative; 
Colaborare interdisciplinar  între psiholog, medic, asistent i kinetoterapeut. 

Asistentul medical are rolul de a observa semnele de depresie, izolare sau apatie i de a 
informa echipa medical . Atitudinea calm i încurajatoare contribuie la echilibrul psihic al 
pacientului. 

Se consider  important  adresarea de c tre echipa medical  a tuturor factorilor care 
pot facilita procesul de recuperare, identificarea i dep irea barierelor care împiedic
abordarea multidisciplinar , între care pot fi men ionate i aspectele de cultur
organiza ional  (Bakhshaie, et al., 2022). 

7.4.2. Aspecte esen iale în realizarea interven iei psihologice 
Este important ca echipa medical  s comunice cu pacientul i familia i s  sesizeze 

aspecte care in de statusul s u emo ional c tre medicul care coordoneaz  procesul de 
recuperare. Având în vedere faptul c  sunt studii care semnaleaz  prezen a sechelelor 
psihiatrice la 51,3% dintre pacien ii cu politraum  la 20 de ani dup  evenimentul traumatizant 
sau a simptomelor depresive i a anxiet ii (Grab, 2025) este evident  nevoia de evaluare 
continu  pentru a putea permite interven ii eficiente i adaptate la caz ale întregii echipe 
medicale care pot îmbun t i i gr bi procesul de recuperare, chiar dac  multe persoane 
afectate au abilitatea de a procesa relativ bine experien ele traumatice.

Studiile au ar tat c  problemele psihologice pe termen lung se manifest  la o propor ie
semnificativ  de pacien i cu politraumatisme. Aceste constat ri subliniaz  importan a unei 
abord ri cuprinz toare, pe termen lung a îngrijirii pacien ilor cu politraumatisme, abordând 
atât aspectele psihologice cât i cele fizice (Grab, 2025).

Metodele psihologice depind de preg tirea psihologului, dar indiferent c  abordeaz
situa ia pacientului din perspectiv  cognitiv-comportamental , experien ial , narativ  etc., 
psihologul trebuie s  se plieze pe nevoile pacientului.

 Exemplu: O persoan  tân r  care sufer  de paraplegie în urma unui accident, sau o 
persoan  care sufer  o amputa ie sau chiar o limitare temporar  a mobilit ii poate 
experimenta, între altele, neajutorarea înv at . Prin terapie, indiferent de abordare, 
psihologul stabile te obiective realiste cu pacientul, la care s  lucreze împreun i ajut
pacientul s - i ajusteze planurile de via i obiectivele în func ie de ceea ce îi permite concret 
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situa ia de boal i prognosticul (Charmaz, 2007). În acest fel psihologul  încearc  s  ajute 
pacientul s  î i redobândeasc  motiva ia i s  î i reduc  nivelul de stres, îmbun t indu- i nu 
doar angajarea în edin ele de terapie ci i în procesul de recuperare, care adesea poate fi 
înso it de durere i poate fi costisitor ca timp. Charmaz (2007) propune un sistem de reajustare 
identitar , ajutând pacientul s - i construiasc  o imagine identitar  preferat , adaptat  noilor 
condi ii impuse de limit rile condi iei medicale.  

7.4.2.1. Sus inerea motiva iei pacientului este esen ial  în procesul de reabilitare.
Kinetoterapia presupune adesea dureri, r bdare pentru recuperarea func iilor 

locomotorii, de aceea psihologii dar i restul echipei medicale ar trebui s  aib  o abordare 
apreciativ , punând în eviden  orice progres cât de mic al pacientului.  Prin comunicare 
permanent  cu echipa medical , psihologul poate s  valorifice progresele pacientului în 
terapie. El poate ajuta pacientul s  fac  singur conexiuni cu valorile proprii, motiva ia, 
ac iunile concrete realizate în direc ia atingerii obiectivelor personale i efectele acestora 
asupra st rii lui de s n tate. S rb torirea micilor succese poate stimula motiva ia i implicarea 
pacientului în terapie i în procesul de recuperare. Prin succese în procesul de recuperare se 
poate în elege fiecare progres care poate fi eviden iat împreun  cu  pacientul i  în acord cu 
tipul  lui de personalitate, integrând i subliniind efectele imediate dar i pe termen lung ale 
oric rui tip de progres în procesul de recuperare. Concret, “s rb torirea” succesului nu va 
însemna replici de genul “bravo” care sunt din sfera recompenselor pozitiviste i nu 
motiveaz  neap rat pacientul, de i la unii pacien i ar putea func iona. Este important
integrarea progresului într-un plan de recuperare concret, care s  fac  pacientului clar
evolu ia c tre îndeplinirea obiectivelor de recuperare. Nu trebuie uitat, faptul c  îns i
percep ia pacientului este important  prin modul în care acesta î i construie te narativul 
situa iei sale.  

Ca exemplu, ar putea fi de ajutor utilizarea unei scale de evaluare a progresului pe 
aspectele care au fost stabilite ca fiind considerate relevante pentru evolu ia procesului de 
recuperare de pacient i echipa medical . Notarea progresului de c tre kinetoterapeut într-o 
fi  la care s  aib  acces i psihologul poate ajuta psihologul s  foloseasc  consemnarea 
acestor progrese. Dac , de exemplu, în fi a pacientului este notat progresul de tipul “unghiul 
de flexie la începutul recuper rii este de…x%”, la edin a 3 “unghiul de flexie este de 
y%=(x+1)%” este un progres cuantificat. Psihologul poate folosi aceast  cuantificare a 
progresului pentru a invita pacientul s  descopere ce l-a sus inut în efortul de recuperare. În 
mod concret în abordarea narativ  exist  o metod  de a cartografia leg tura dintre ac iuni i
identitate i care poate da pacientului mai mult  încredere în propria persoan i îl poate ajuta 
s  se implice activ în efortul de recuperare. Descrierea concret  a efortului pe care pacientul 
îl face în procesul de recuperare este pus  în leg tur  cu o anumit  descriere identitar
preferat  care poate fi, de exemplu, perseveren a. Pot fi c utate împreun  cu pacientul i alte 
situa ii în care a manifestat perseveren i care pot fi legate de alte ac iuni care devin posibile 
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în viitor i care pot duce la o alt  descriere identitar  preferat  conturând astfel un context în 
care pacientul î i recap t  încrederea în capacitatea lui de a se recupera. 

În acest sens, pentru a nu suprasatura pacientul cu fi e de evaluare, ar fi ideal  o fi
de evaluare multidisciplinar  care s  fie completat  de to i speciali tii participan i la procesul 
de recuperare i care s  fie principalul instrument care ghideaz  interven iile echipei medicale 
i nevoia de ajustare a planului de interven ie în func ie de r spunsul pacientului. De exemplu, 

durerea evaluat  subiectiv de asistentul medical va fi un indicator pus la dispozi ie atât 
medicului, kinetoterapeutului cât i psihologului, fiecare urmând s  integreze informa ia în 
planul de interven ie specific.  

Pentru cre terea motiva iei pacientului, psihologul poate folosi interviul motiva ional, 
identificarea i utilizarea resurselor pacientului dar i apar in torilor, ca resurse sociale, care 
îl pot sus ine în procesul de reabilitare.

7.4.2.2. Psihologul poate ajuta pacien ii s gestioneze efectele durerii cronice i a stresului 
care pot înso i procesul de recuperare prin exerci ii de relaxare, mindfulness, vizualizare 
ghidat  etc. Gestionarea durerii nu trebuie l sat  doar în seama antalgicelor, fiind un aspect 
pe care i psihologul îl poate aborda în func ie de caracteristicile durerii, intensitate, durat ,
patologia pacientului i rezisten a acestuia la durere.

Trebuie avut în vedere faptul c  pacien ii pot fi foarte diferi i din acest punct de 
vedere, unii solicitând calmante la dureri relativ u oare, în timp ce al i pacien i pot îndura 
nejustificat dureri mult mai intense f r  a cere calmante, ceea ce ar putea duce la reac ii de 
moment cum ar fi cre terea tensiunii arteriale, st ri de agita ie sau la limit ri în realizarea 
exerci iilor de recuperare. 

De altfel, studiile realizate pe pacien i cu leziuni traumatice ale extremit ilor 
inferioare confirm  asocierea comportamentelor catastrofice cu durere sever i
func ionalitate sc zut  (Archer et al., 2015) dovedindu-se a fi eficiente strategiile cognitiv-
comportamentale, considerându-se important  continuarea studiilor asupra efectelor 
atitudinilor catastrofice ale pacien ilor sau ale simptomelor depresive pentru a determina 
eficien a interven iilor timpurii i a tratamentului la pacien ii afla i în grupele cu risc 
(Vrânceanu, 2019).

7.4.2.3. Sprijinul social este, de asemenea, crucial în reducerea riscului de PTSD i a altor 
tulbur ri psihologice i poate reprezenta pân  la 40% din variabilitatea simptomelor PTSD. 
Acesta reduce stresul psihologic i îmbun t e te mecanismele de adaptare. Cre terea stimei 
de sine este unul dintre rezultatele unui astfel de sprijin. În plus, acesta favorizeaz
sentimentul de apartenen . Drept urmare, pacien ii sunt mai capabili s  utilizeze strategiile 
de adaptare existente sau chiar s  dezvolte altele noi. Acest lucru amelioreaz  rapid 
simptomele PTSD i reduce riscul de recuren . Interven iile timpurii i sprijinul social s-au 
dovedit importante în prevenirea consecin elor negative pe termen lung (Grab, 2025).
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Simptomele psihologice pot ap rea la persoanele care au tr it experien e traumatice 
mai pu in severe i la cele cu politraumatisme. Chiar i traumele minore pot avea efecte 
psihologice. Simptomatologia i severitatea acestor efecte depind de factori individuali i
sociali. 

Implicarea familiei în procesul de reabilitare este critic  în situa ia pacien ilor cu 
afec iuni ale aparatului locomotor care necesit  suport i post externare, de aceea este foarte 
important  educarea i consilierea familiei atât din perspectiva îngrijirilor medicale pe care 
pacientul urmeaz  s  le primeasc  cât i din perspectiva suportului psihologic atât pentru 
pacient cât i pentru membrii familiei care trebuie s  treac i ei printr-o perioad  de ajustare 
de modului de via  uzual, mai ales când afec iunea pacientului implic  limit ri ale mobilit ii
i autonomiei. O comunicare eficient i în elegerea cât mai bun  a situa iei pacientului de 

c tre apar in tori pot cre te stima de sine a pacientului i o mai bun  angajare a lui în 
tratament, un aspect extrem de important de luat în calcul fiind setarea unor a tept ri realiste 
privind evolu ia pacientului. A tept rile trebuie stabilite în echipa multidisciplinar  pe baza 
prognosticului i ar trebui s  fie factorul care creioneaz  conduita i efortul întregii echipe în 
perioada îngrijirilor la domiciliu sau în institu ii specializate.  

Familia reprezint  un pilon central în reu ita procesului de reabilitare. Suportul 
emo ional i practic oferit de familie influen eaz  evolu ia psihologic i independen a
pacientului. 

a. Rolul familiei:   
sus inerea pacientului în respectarea programului de exerci ii;
ajutor în activit ile zilnice f r  a induce dependen ;
încurajarea i men inerea unei atitudini pozitive; 
colaborarea cu personalul medical pentru monitorizarea evolu iei. 

b. Reintegrarea social :
adaptarea mediului de locuit (rampe, mobilier accesibil);
reinser ia profesional i educa ional ;
participarea la grupuri de sprijin i activit i comunitare;
promovarea accept rii sociale a persoanelor cu dizabilit i.

Echipa medical  orienteaz  familia în procesul educativ i faciliteaz  leg tura cu serviciile 
sociale i asocia iile de pacien i.

Concluzii
 Comunicarea empatic i suportul psihologic reprezint  componente fundamentale 
ale reabilit rii locomotorii. Împreun , pacientul, familia i echipa medical  construiesc o 
rela ie de încredere care transform  recuperarea într-un demers uman i eficient, în care 
ajustarea emo ional , mai ales în cazul bolilor cronice i dizabilit ii devine un factor cheie 
în gestionarea eficient  a situa iei de c tre pacient care poate contribui la starea de bine i o 
bun  calitate a vie ii (Andrew et al., 2022).
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CAPITOLUL 8. EVALUAREA REZULTATELOR I DOCUMENTAREA 
PROGRESULUI 

 Evaluarea rezultatelor reprezint  o etap  fundamental  în procesul de recuperare 
medical , având rolul de a analiza eficien a interven iilor terapeutice i de a determina nivelul 
de independen  func ional  atins de pacient. Monitorizarea sistematic  a progresului permite 
aprecierea modific rilor clinice i func ionale în timp, facilitând adaptarea continu  a 
programului de reabilitare în func ie de r spunsul individual la tratament. Documentarea 
standardizat  a evolu iei contribuie la continuitatea îngrijirii i la comunicarea eficient  între 
membrii echipei multidisciplinare, constituind totodat  un instrument obiectiv pentru 
evaluarea calit ii actului terapeutic i pentru stabilirea prognosticului func ional.

Evaluarea rezultatelor în reabilitare se bazeaz  pe utilizarea unor instrumente validate 
clinic, capabile s  cuantifice modific rile func ionale i nivelul de autonomie al pacientului. 
Studiile au demonstrat c  utilizarea scalelor standardizate permite detectarea progresului 
func ional i corelarea acestuia cu severitatea ini ial  a afect rii, comorbidit ile i tipul 
interven iilor terapeutice aplicate (Dodds et al., 1993). 

8.1. Indicatori de recuperare func ional
Indicatorii de recuperare func ional  includ parametri obiectivi i subiectivi utiliza i

pentru evaluarea global  a pacientului pe parcursul reabilit rii. Integrarea acestor indicatori 
permite o apreciere multidimensional  a func iei locomotorii, combinând evaluarea 
performan ei fizice cu experien a perceput  de pacient. 

8.1.1. Indicatori obiectivi 
Mobilitatea articular  reprezint  unul dintre principalii parametri de evaluare 
func ional i este determinat  prin goniometrie sau observa ie clinic  standardizat ,
permi ând cuantificarea recuper rii dup  imobilizare sau interven ii chirurgicale.
For a muscular este evaluat  prin testare manual  sau prin dinamometrie, metode 
utilizate frecvent pentru monitorizarea progresului i ajustarea intensit ii exerci iilor 
terapeutice. 
Toleran a la efort reflect  capacitatea func ional  global i este apreciat  prin 
monitorizarea parametrilor cardiovasculari i a r spunsului la activitate fizic .
Evaluarea echilibrului i coordon rii se realizeaz  prin teste func ionale validate, 
precum Berg Balance Scale, instrument demonstrat ca fiind valid i capabil s  prezic
riscul de c dere i performan a func ional  la pacien ii afla i în recuperare neurologic
i geriatric  (Berg et al., 1992). 

Autonomia în activit ile vie ii zilnice este evaluat  frecvent prin Barthel Index i
Functional Independence Measure (FIM), scale larg utilizate în medicina de 
reabilitare pentru cuantificarea gradului de dependen  func ional . Barthel Index 
prezint  propriet i psihometrice solide, cu fiabilitate ridicat i validitate demonstrat
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în diverse popula ii de pacien i afla i în programe de recuperare. FIM este considerat
una dintre cele mai utilizate scale de evaluare a independen ei func ionale,
demonstrând consisten  intern  ridicat i capacitatea de a eviden ia modific rile 
func ionale între internare i externare în programele de reabilitare (Dodds et al., 
1993).

8.1.2. Indicatori subiectivi 
Indicatorii subiectivi completeaz  evaluarea obiectiv  prin integrarea percep iei 

pacientului asupra propriei st ri func ionale i a impactului simptomelor asupra activit ilor 
zilnice. Intensitatea durerii este evaluat  frecvent prin scala vizual-analogic  (VAS), metod
demonstrat  ca fiind valid , reproductibil i sensibil  la modific rile clinice, inclusiv la 
pacien ii cu afec iuni ale aparatului locomotor (Sindhu et al., 2011; Hawker et al., 2011). 

Evaluarea satisfac iei pacientului, a confortului i a percep iei asupra progresului 
terapeutic ofer  informa ii suplimentare privind eficien a interven iilor i nivelul de aderen
la programul de recuperare. Adaptarea psihologic i motiva ia pentru reabilitare reprezint
factori determinan i ai succesului terapeutic, fiind demonstrate corela ii semnificative între 
implicarea activ  a pacientului i îmbun t irea scorurilor func ionale în cadrul programelor 
de recuperare multidisciplinar .

Pentru standardizarea i cuantificarea dimensiunilor subiective ale func iei i
mobilit ii articulare, sunt utilizate instrumente validate interna ional, o parte dintre acestea 
fiind: 

VAS durere (0–10 cm) – evaluarea intensit ii durerii la repaus, în timpul mi c rii i
în activit ile zilnice (ADL); 
NRS durere (0–10) – alternativ  numeric  pentru monitorizare rapid i evalu ri
seriate; 
SPADI – Shoulder Pain and Disability Index (0–100; scor mai mare = dizabilitate 
mai sever ) – evaluarea combinat  a durerii i limit rii func ionale la nivelul 
um rului; 
ASES – American Shoulder and Elbow Surgeons Score (0–100; scor mai mare = 
func ie mai bun ) – aprecierea func iei i durerii în patologia um rului, inclusiv 
postoperator;
IKDC Subjective Knee Form (0–100; scor mai mare = func ie mai bun ) – 
evaluarea func iei genunchiului în leziuni ligamentare, post-LIA i patologie 
degenerativ ;
KOOS – Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (0–100 pentru fiecare 
subscal ) – evaluarea simptomelor, durerii, activit ilor zilnice, sportului i calit ii
vie ii;
WOMAC - evaluarea durerii, rigidit ii i func iei pacientului cu gonartroz  (24 
itemi)
Oxford Knee Score (OKS)- evaluarea durerii i func iei în via a de zi cu zi (12 itemi),
folosit în registrele na ionale de proteze de genunchi
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Knee Society Score (KSS) - evalueaz  durerea, stabilitatea, aliniamentul, mersul, 
satisfac ia pacientului cu gonartroz /protez  de genunchi 
LEFS – Lower Extremity Functional Scale (0–80; scor mai mare = func ie mai 
bun ) – evaluarea global  a func iei membrului inferior în context traumatic, 
degenerativ sau postchirurgical; 
ATRS – Achilles Tendon Total Rupture Score (0–100; scor mai mare = func ie
mai bun ) – evaluarea func iei dup  ruptur  sau patologie ahilean ;
VISA-A (0–100; scor mai mare = simptomatologie mai redus ) – cuantificarea 
severit ii tendinopatiei tendonului lui Ahile; 
Oxford Hip Score – OHS (0–48; scor mai mare = rezultat func ional mai bun) – 
evaluarea func iei oldului i a rezultatului perceput de pacient; 
Harris Hip Score (HHS) - evalueaz  durerea, mersul, activit ile zilnice, mobilitatea 
pacientului cu coxartroz /protez  de old
HOOS (Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score)- evalueaz  durerea, 
simptomele, ADL, sport/recrea ie, calitatea vie ii pacientului cu coxartroz /protez  de 
old

Oswestry Disability Index – ODI (0–100%; scor mai mare = dizabilitate mai 
sever ) – evaluarea dizabilit ii lombare; 
Neck Disability Index – NDI (0–50 sau procentual; scor mai mare = dizabilitate 
mai sever ) – evaluarea dizabilit ii cervicale; 
Timed Up and Go – TUG (secunde; timp mai mic = performan  func ional  mai 
bun ) – indicator integrativ al mobilit ii func ionale globale, siguran ei i eficien ei
deplas rii. 
Scorurile sunt aplicate ini ial, în etapele intermediare i la finalul programului de 

recuperare, permi ând monitorizarea evolu iei clinice, corelarea percep iei pacientului cu 
parametrii obiectivi i evaluarea eficien ei interven iilor terapeutice. 

8.1.3. Importan a interpret rii integrate 
Interpretarea combinat  a indicatorilor obiectivi i subiectivi permite identificarea 

progresului real, detectarea stagn rilor sau regresiilor func ionale i ajustarea planului 
terapeutic în func ie de necesit ile individuale. Astfel, evaluarea rezultatelor devine un 
instrument dinamic de ghidare a procesului de reabilitare, contribuind la ob inerea unei 
recuper ri eficiente, sigure i orientate c tre reintegrarea func ional i social  a pacientului. 

8.2. Fi a de monitorizare a reabilit ii  pacientului 
 Fi a de urm rire este un instrument esen ial de documentare i monitorizare a 
progresului pacientului în cadrul procesului de recuperare. Ea permite înregistrarea 
sistematic  a datelor clinice i func ionale.
 Fi a este completat  în colaborare de c tre medic, asistent medical i kinetoterapeut. 
Asistentul medical consemneaz  parametrii clinici vitali,  scala de mobilitate i independen
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(Anexa 5). Kinetoterapeutul monitorizeaz  evolu ia mobilit ii, for ei musculare i gradul de 
coordonare i echilibrul pacientului. 

8.3. Raport de externare i recomand ri pentru continuarea terapiei 
 Raportul de externare reprezint  documentul final al procesului de recuperare 
medical i constituie un element esen ial în asigurarea continuit ii îngrijirilor terapeutice 
dup  finalizarea spitaliz rii. Acesta sintetizeaz  evolu ia clinic i func ional  a pacientului 
pe parcursul programului de reabilitare i ofer  informa iile necesare pentru continuarea 
tratamentului în ambulatoriu sau la domiciliu.  

Prin caracterul s u integrativ, raportul faciliteaz  comunicarea între speciali tii
implica i ulterior în îngrijirea pacientului — medicul de familie, medicul specialist, 
kinetoterapeutul sau alte cadre medicale — contribuind la men inerea rezultatelor ob inute i
la prevenirea complica iilor sau recidivelor. 

8.3.1. Con inutul raportului de externare 
Raportul de externare trebuie redactat într-o manier  clar i standardizat , incluzând 

datele esen iale pentru evaluarea evolu iei pacientului. Raportul include, de asemenea, 
metodele terapeutice aplicate, precum kinetoterapia, fizioterapia, i eventualele interven ii
complementare, eviden iind r spunsul pacientului la tratament. Gradul de recuperare 
func ional  atins este exprimat prin parametri obiectivi i scoruri func ionale standardizate, 
atunci când acestea au fost utilizate, permi ând compararea st rii pacientului între momentul 
intern rii i cel al extern rii.

În final, sunt formulate recomand ri individualizate pentru eventualele restric ii de 
mi care (Anexa 7, 8, 9), continuarea terapiei, semnele de alarm  care necesit  revenire de 
urgen i pentru reevaluarea periodic , adaptate diagnosticului, nivelului func ional i
factorilor de risc asocia i.

8.3.2. Recomand ri pentru continuarea terapiei 
Recomand rile adresate pacientului au rolul de a consolida rezultatele ob inute în 

perioada de recuperare i de a preveni regresul func ional dup  externare. Continuarea 
programului de exerci ii la domiciliu reprezint  o component  esen ial , deoarece men inerea 
mobilit ii articulare i a for ei musculare depinde de practicarea regulat  a exerci iilor 
terapeutice înv ate în timpul spitaliz rii. Pacientul este instruit s  monitorizeze evolu ia
durerii, mobilit ii i toleran ei la efort, pentru a identifica precoce eventuale semne de 
suprasolicitare sau agravare. 

Prezentarea periodic  la control medical i la reevalu ri func ionale permite ajustarea 
programului terapeutic în func ie de evolu ie i asigur  depistarea precoce a complica iilor. 
Totodat , men inerea unui stil de via  activ, adaptat capacit ii func ionale individuale, 
contribuie la îmbun t irea condi iei fizice generale i la prevenirea decondi ion rii.
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Educa ia pacientului ocup  un rol central, incluzând recomand ri privind igiena 
postural , ergonomia activit ilor zilnice, controlul greut ii corporale i adoptarea unei 
alimenta ii echilibrate, elemente care reduc riscul de recidiv i sus in men inerea rezultatelor 
recuper rii pe termen lung. 

Astfel, raportul de externare nu reprezint  doar un document administrativ, ci o verig
esen ial  în continuitatea procesului terapeutic, facilitând tranzi ia de la recuperarea 
supravegheat  la autogestionarea responsabil  a s n t ii de c tre pacient. 

8.3.3. Îngrijiri la domiciliu 
În contextul tendin elor  tot mai extinse de implementare a spitaliz rii la domiciliu, 

(Crotty et al, 2009) afec iunile aparatului locomotor nu pot fi complet vindecate în perioada 
de îngrijiri institu ionalizate, ceea ce justific  necesitatea dezvolt rii unor instrumente de 
suport pentru profesioni ti, în vederea implement rii unei abord ri transdisciplinare, 
personalizat  a pacientului dup  externare.

În elegerea principiilor care stau la baza indica iilor i recomand rilor de c tre pacient 
i apar in tori, prin includerea lor în echipa medical , poate fi un punct câ tigat în procesul 

de recuperare i reintegrare social , putând contribui astfel, indirect la reducerea incidentelor 
i accidentelor în procesul de recuperare (Melo et al., 2023). 

În SUA s-a dezvoltat conceptul de spitalizare la domiciliu, v zut  ca un serviciu 
temporar (Shepperd & Iliffe, 2005) (Hospital at-Home) care ofer  servicii de asisten
medical , de tratament i reabilitare cu scopul de a înlocui sau diminua pe cat posibil 
spitalizarea clasic  (U, E. C. Y. et al.,2017). „Spitalizarea la domiciliu” este considerat  o 
alternativ  mai ales pentru pacien ii cu boli cronice, în care se încadreaz i pacien ii cu 
afec iuni locomotorii în perioada de recuperare/reabilitare, apreciate ca aducând mai mult
satisfac ie personalului medical dar i o cre tere a calit ii vie ii pacientului, cu reducerea 
costurilor i a complica iilor clinice (Voudris & Silver, 2018; Melo et a., 2023).

În România, îns , asisten a medical  la domiciliu se realizeaz  prin serviciul de 
îngrijiri la domiciliu. Beneficiarii îngrijirilor medicale la domiciliu sunt persoane cu afec iuni
acute i/sau cronice, care prezint  un anumit nivel de dependen i o capacitate limitat  de 
a se deplasa la o unitate sanitar  în vederea asigur rii îngrijirilor ambulatorii recomandate 
de medici. (Andrei et al., 2021). În echipa de speciali ti men ionat  în fi a legislativ  a 
îngrijirilor medico-sociale la domiciliu figureaz  doar medicul de familie, nu i medici 
speciali ti în traumatologie,  ortopedie, recuperare medical , etc (Andrei et al., 2021.). Prin 
urmare, activitatea de recuperare-reabilitare depinde foarte mult de o abordare corect i cât 
mai complet  din partea kinetoterapeutului i a asistentului medical. Acest aspect subliniaz
necesitatea unor indica ii i instrumente de monitorizare i interven ie clare postexternare 
pentru îngrijirea la domiciliu a pacien ilor cu afec iuni ale aparatului locomotor, care se 
adaug  la necesitatea unei bune colabor ri cu pacientul i familia acestuia. 
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Concluzii
Evaluarea i documentarea riguroas  a progresului pacientului permit personalizarea 

interven iilor, prevenirea complica iilor i optimizarea rezultatelor recuper rii. Un sistem 
corect de monitorizare asigur  calitatea actului medical, transparen a i eficien a procesului 
de reabilitare.

A lucra în echipa multidisciplinar  ajut  profesioni tii care sunt implica i în 
gestionarea procesului de reabilitare s  în eleag  în egal  m sur  simptomele, abilit ile 
func ionale, progresul bolii în general pentru a putea ajuta pacientul s  fie recuperat la 
poten ialul maxim.  

Medicul, kinetoterapeutul i asistentul medical trebuie s  ia în calcul i aspectele 
psihologice care înso esc evolu ia procesului de recuperare pentru a în elege limitele dar i
resursele de care dispune pacientul.  În aceea i m sur  psihologul trebuie s  cunoasc
limit rile func ionale induse de boal , caracterul durerii, evolu ia i prognosticul pentru a 
putea realiza un plan de interven ie realist.  

Împreun , echipa trebuie s  în eleag i s in  cont de factorii personali obiectivi i
subiectivi ai pacientului, activit ile zilnice, inclusiv mediul fizic i social în care pacientul 
tr ie te, deoarece în acest fel se poate face o evaluare eficient  a modului în care limit rile
func ionale ale pacientului date de condi ia medical  îi poate afecta în mod concret via a de 
zi dar i obiectivele pe care le are, avându-se în vedere capacitatea lui func ional  la domiciliu, 
la locul de munc  sau în comunitate.
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Anexa 1 
INDICE BARTHEL AL ACTIVIT ILOR DE BAZ

INTERPRETAEA REZULTATELOR: 
 Dependen  total  = 0 p
 Dependen  major  = 1 - 10 p
 Dependen  minor  = 11 - 19 p
 Independen  total  = 20 p 

Item Descriere
Sco

r
Item Descriere Scor

Scaun Incontinent/necesitate de 
efectuare a unei clisme 

0 Transfer Nu este capabil - nu are 
echilibru când st  în 
ezut

0

Eliminare accidental
ocazional  (o dat /s pt mân )

1 Ajutor major fizic (1-2 
oameni), poate sta în 
ezut

1

Continent 2 Ajutor minor (verbal 
sau fizic) 

2

Independent 3

Urin Incontinent/sondat 0 Mobilitate 
Imobil

0

Eliminare accidental
ocazional  (max. o dat /24 de 
ore)

1 Se deplaseaz  în mod 
independent cu scaunul 
cu rotile, inclusiv în 
zona col urilor, etc. 

1

Continent (pentru >7 zile) 2 Merge cu ajutorul 
(verbal sau fizic) al unei 
persoane

2

Independent (dar poate 
folosi orice tip de 
ajutor, de ex. baston) 

3

Îngrijire
personal
(îngrijirea 
fe ei/ 
p rului/din

Are nevoie de ajutor 0 Îmbr care/
Dezbr car
e

Înc l are/
Desc l are

Dependent 0

Independent 1 Are nevoie de ajutor, 
dar poate face aproape 
jum tate din sarcin
f r  ajutor 

1



2

ilor;  
b rbierit)  

Independent (inclusiv 
nasturi, fermoare, 
ireturi, etc.) 

2

Utilizarea
toaletei
(se a eaz ,
se ridic ,
se terge,  
se
îmbrac )

Dependent 0 Sc ri Nu este capabil 0

Are nevoie de ajutor, dar se 
poate descurca singur în 
anumite privin e

1 Are nevoie de ajutor 
(verbal, fizic, dispozitiv 
ajut tor) 

1

Independent 2 Independent la urcare i
coborâre

2

Alimenta
ie 

Nu este capabil 0 Îmb iere
(cad  sau 
du )

Dependent 0

Are nevoie de ajutor la t ierea
pâinii, întinsul untului pe 
pâine, etc. 

1

Independent - cu condi ia ca 
mâncarea s  fie la îndemân

2 Independent 1

SCOR TOTAL:   

Data/Ora evalu rii:    

Asistent medical generalist care a f cut
evaluarea Nume i Prenume: 

    

Semn tur :     

Surse: Collin C, Wade DT, Davies S, Horne V. The Barthel ADL Index: a reliability study. 
Int Disabil Stud. 1988;10(2):61-63; Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the 
Barthel Index. Md State Med J. 1965;14:61-65; Wade DT, Collin C. The Barthel ADL Index: 
a standard measure of physical disability? Int Disabil Stud. 1988;10(2):64-67. 



Anexa 2
SCALA BRADEN DE EVALUARE A RISCULUI DE APAR IE

A LEZIUNILOR DE PRESIUNE 

INTERPRETAREA REZULTATELOR: 
  la risc = 15 - 18   risc crescut = 10 – 12   risc moderat = 13 - 14   risc foarte 

foarte crescut   9 

A: Percep ie
senzorial

Scor B: Umiditate 
Sco

r
C: Activitate Scor

Complet limitat 1 Umiditate permanent 1 Imobilizat la pat 1
Foarte limitat 2 Umiditate frecvent 2 Imobilizat în scaun 2
U or limitat 3 Umiditate ocazional 3 Merge ocazional 3
F r  afectare 4 Umiditate rar 4 Merge frecvent 4

D: Mobilitate Scor E: Nutri ie F: Fric iune i forfecare 
Imobilitate complet 1 Foarte s rac 1 Problem 1
Foarte limitat 2 Probabil inadecvat 2 Problem  poten ial 2
U or limitat  3 Adecvat  3 F r  problem  aparent  3 
Nelimitat  4 Excelent  4 
SCOR TOTAL: 
Data i ora evalu rii:
Asistent medical  care a efectuat evaluarea 
Nume i Prenume: 
Semn tura:

Surs : Bergstrom N. The Braden Scale for predicting pressure sore risk. Nurs res. 
1987 Jul 1;36(4):205-10. 



Anexa 3

SCALA MORSE FALL 

variabile Valori numerice scor
1.Istoric caderi Nu                  0 

Da                 25 
2.Diagnostic secundar Nu                  0 

Da                 15 
3.Ajutor la mobilizare Nu e cazul                                  0 

Foloseste carje/cadru               15 
Se deplaseaza tinindu-se de mobile din jur     30

4.Acces IV Nu                                       0 
Da                                       20 

5.Mers Normal/                                      0 
Slab, greoi                                10 
Afectat                                      2 

6.Starea mentala Orientat                                  0 
Supraevalueaza sau uita limitarile             15
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Anexa 4

FI  DE EVALUARE CLINIC  – PACIENT LOCOMOTOR 
1. DATE GENERALE 

Nume i prenume pacient: ...................................................... 

Sex:  M  F 

Vârsta: .......... ani 
Diagnostic medical: ............................................................. 

Sec ia: .......................................................... 
Data evalu rii: ........../........../.......... 

Evaluator (nume i func ie): ......................................................

2. STAREA GENERAL

Nivel de con tien :  Con tient  Somnolent  Confuz  Incon tient

Grad de cooperare:  Bun  Par ial  Absent 

Durere:  Absent  U oar  Moderat  Sever

Localizare: .......................................................... 
Intensitate (VAS 0–10): .......... 

Stare psihic :  Echilibrat  Anxios  Depresiv  Agitat  Apatic 

3. FACTORI DE RISC ASOCIA I PATOLOGIEI LOCOMOTORII 
3.1 Traumatisme anterioare 

Fracturi anterioare  Entorse repetate  Sechele posttraumatice  Fracturi vicios 

consolidate 
3.2 Boli reumatologice 

Poliartrit  reumatoid  Spondiloartrite  Alte boli inflamatorii cronice 

Tratament biologic / corticoterapie  Osteoporoz  secundar
3.3 Boli neurologice 

AVC  Boala Parkinson  Neuropatii periferice  Scleroz  multipl  Alte afec iuni

neurologice

Impact func ional:  Spasticitate  Hipotonie  Tulbur ri de mers 
3.4 Boli cardiovasculare 

Hipertensiune arterial  Boal  coronarian  Insuficien  cardiac  Aritmii 

Impact asupra efortului:  Da  Nu 
3.5 Boli metabolice 

Obezitate (IMC: ..........)  Diabet zaharat (controlat  / necontrolat )

Dislipidemii  Osteoporoz

3.6 Stil de via i factori profesionali 
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Sedentarism  Suprasolicitare profesional  repetitiv  Fumat 

3.7 Factori genetici relevan i

Antecedente familiale de artroz  Osteoporoz  familial  Alte boli musculo-scheletale 

ereditare

4. MOBILITATE 

Mobilitate pasiv :  Normal  Limitat  Absent

Mobilitate activ :  Independent  Par ial asistat  Imposibil

Mijloace de sprijin:  F r  Baston  Cadru  Cârje  Scaun rulant 

5. FUNC II VITALE
TA: .......... mmHg 
Puls: .......... b t i/min
FR: .......... resp./min 
Temperatur : .......... °C 
SpO : .......... % 

6. ACTIVIT I ZILNICE (ADL) 

Alimenta ie:  Independent  Par ial  Total dependent 

Igien :  Independent  Par ial  Total dependent 

Deplasare:  Independent  Par ial  Total dependent 

Îmbr care:  Independent  Par ial  Total dependent 

Control sfincterian:  Independent  Par ial  Total dependent 

7. RISCURI 

Risc de c dere:  Da  Nu 

Risc de escare:  Da  Nu 

Risc de imobilizare:  Da  Nu 

8. SCORURI 
Barthel: ........../100 
Braden: .......... 
Morse: .......... 

9. OBIECTIVE I PLAN DE INTERVEN IE 

Semn tura evaluatorului: ............................ 
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Anexa 5 

Fi a de Monitorizare a Reabilit rii Pacientului   

1. Date pacient 
Nume i prenume: ..................................................   

Vârsta: ................. Sex:  M  F 

Diagnostic medical: ............................................... 

Data evalu rii ini iale: ................. 
Data evaluarii intermediare: …………… 

Data evalu rii finale: .................   
Medicul curant: ...................................................   
Kinetoterapeut: ..................................................   
             
2. Semne vitale 

Parametru Ini ial Intermediar Final    

Tensiune arterial

Puls
Satura ie O

Frecven  respiratorie 
Temperatur  corporal

            
3. Scala de mobilitate i independen    
             

Domeniu evaluat Ini ial Intermediar Final
Transfer pat–scaun 

Mers (cu/ f r  dispozitiv) 
Urcat/coborât trepte 

Îmbr care/ dezbr care 
Igien  personal

Activit i casnice simple 
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4. Evaluarea mobilit ii articulare (ROM)- în grade   
             

Articula ie / Mi care Normal Ini ial Intermediar Final
Um r – Flexie 0–180°
Um r – Abduc ie 0–180°
Cot – Flexie 0–150°
Cot – Extensie 0°

old – Flexie 0–120°
Genunchi – Flexie 0–135°
Glezn  – Dorsiflexie 0–20°
Glezn  – Plantarflexie 0–50°

            
5. Evaluarea for ei musculare (MMT 0–5)   
             

Grup muscular Ini ial Intermediar Final

Cvadriceps femural 

Ischiogambieri 

Gluteali
Deltoid 

Coaf  rotatorie 

Tibial anterior 

            
6. Evaluarea coordon rii i echilibrului   
             

Test Ini ial Intermediar Final
Test de echilibru static (stânga/dreapta) 
Echilibru dinamic 
Coordonare membru superior 
Coordonare membru inferior 
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7. Durerea – Scala VAS (0–10) 

Situa ie Ini ial Intermediar Final     

Durere în repaus 

Durere la mers 

Durere la efort 

     
8. Observa ii clinice   

Postur : ..................................................................       
Analiza mersului: .........................................    
Semne de alarm  (dac  exist ): ............................................ 
Edem / inflama ie: ........................................................       

             
9. Obiective terapeutice   

Ini iale:            
Finale (realizate):         

         
10. Plan de reabilitare recomandat (post-evaluare final )

11. Concluzii generale   

Semn turi          
             

Kinetoterapeut: .............................................       
             

Pacient: ....................................................       
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Anexa 6 
FI  STANDARDIZAT  DE MOBILIZARE ÎN PREVENIREA ESCARELOR – 24 
ORE

Unitatea medical : ______________________ 
Sec ia: ___________________________________ 
Nume pacient: _________________________________ 
Vârsta: ________  Diagnostic: ________________________________ 
Data începerii monitoriz rii: __________________ 
Nr. salon: ______  Nr. pat: ______ 

1. Coduri pozi ionare (EPUAP / STIMA) 

 D1 – Decubit dorsal  L1 – Decubit lateral stâng 30°  L2 – Decubit lateral stâng 

90°  R1 – Decubit lateral drept 30°  R2 – Decubit lateral drept 90°  F – Fowler 

(30°–45°)  S – ezând la marginea patului / scaun 

2. Frecven a mobiliz rii

 La fiecare 2 ore  La fiecare 3 ore  Alt  frecven : ____________________ 

3. Fi a de mobilizare

Interval Pozi ia (  D1  L1  L2  R1  R2  F  S)  Starea pielii (  bun  eritem  risc) Observa ii Semn tura 

00:00 - 02:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun  eritem    risc 

02:00 - 04:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

04:00 - 06:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

06:00 - 08:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

08:00 - 10:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

10:00 - 12:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 
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12:00 - 14:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

14:00 - 16:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

16:00 - 18:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

18:00 - 20:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

20:00 - 22:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

22:00 - 24:00  D1   L1  L2   R1   R2  F   S  bun     eritem    risc 

4. Observa ii generale 

_________________________________________________________________________

5. Personal responsabil 

Asistent responsabil: _______________________________________________ 

Semn tura: _______________________________________________ 

Supervizare: ___________________________ 
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ANEXA 7 

VIA A CU PROTEZ  DE OLD
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ANEXA 8 

VIA A CU PROTEZ  DE GENUNCHI 
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ANEXA 9 

VIA A CU PROTEZ  DE UM R



Disclaimer: 
"Acest document a fost preg tit ( Spitalul clinic de Recuperare Ia i, Universitatea de Medicin
i Farmacie "Grigore T. Popa" din Ia i, Ordinul Asisten ilor Medicali Generali ti, Moa elor 
i Asisten ilor Medicali din Romania -Filiala iasi) i reflecta opinia autorilor. Aceste materiale 

nu reprezinta pozi ia CE sau a Guvernului  României   care nu poarta r spunderea modului în 
care informa ia con inut  în acest ghid ar putea fi utilizata.” 

*În acest ghid imaginile au fost generate cu AI (ChatGPT) i nu reprezinta persoane reale.
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