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CUVANT INAINTE

Prezentul volum cu titlul ,,Examenul local in recuperare” a fost
conceput pentru a veni in intdmpinarea tanarului rezident in specialitatea
recuperare, medicind fizica si balneologie (RMFB) care are printre primele
sale indatoriri a completa foaia de observatie a unui pacient. Evaluarea
clinico-functionald este un element central in specialitatea noastra deoarece
pe baza acesteia se elaboreazd atat diagnosticul principal (care este
functional) cat si programul recuperator specific.

In consecinti pentru a raspunde nevoii princeps de a intelege, asimila
si utiliza aparatul de evaluare clinico-functional, am realizat cat mai
schematic dar si explicit, imbinarea unor elemente clasice, anatomice,
clinice, intr-o structura clara, care poate fi aplicatd in cazul patologiilor
clasice cu adresabilitate in clinicile RMFB. Imbinand elementele de examen
local ale specialitatilor neurologie, reumatologie, ortopedie, adaugand
dimensiunea functionald, toate asamblate intr-o structurd de evaluare
consacratd, reunind elemente recuperatorii din literatura de profil a clasicilor
specialititii RMFB (Onose, Sbenghe, Lucescu, Sidenco, Nica, s.a) s-a
constituit acest demers didactic.

In aceeasi manierd, dar in egald masurd actualizat, doresc s redau
alte domenii importante ale specialitdtii noastre: electroterapia si
kinetoterapia, in urmatoarele volume, doi si trei.

In consecinti, acest volum se constituie prin excelentd un material
strict didactic adresat mai tinerilor nostri colaboratori.

Dr. Cristina Daia



FOREWORD

This volume entitled “Physical Rehabilittion Exam” was designed
for the young fellows in the specialty Physical Medicine and Rehabilitation
(PRM), whom have among their first duties to complete a patient's
observation sheet. In PRM, clinical-functional assessment is a central
element because of it’s important duality: to provide the main diagnosis
(which is functional) and the specific rehabilitation program’ objectives.

In order to better understand, assimilate and use the
clinico-functional evaluation apparatus, we have achieved as schematically
as possible, a new material which mix classical, anatomical, clinical
elements in a clear structure, used for PRM’ classical pathologies.
Combining the local examination items of neurology, rheumatology,
orthopedics, adding the functional dimension, all were assembled into an
assessment structure, which brings together all requaring elements from the
classic literature (Onose, Sbenghe, Lucescu, Sidenco, Nica, and etc).

In the same manner, but also updated, I want to approach other
important areas of our specialty: electrotherapy and kinetotherapy, in the
following two volumes.

This volume is, as a matter of course, a strictly didactic material for
our younger collaborators.

Cristina Daia, MD, PhD
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EXAMENUL CLINIC LOCAL iN RECUPERARE

Introducere

Una dintre primele cerinte adresate medicului rezident este
completarea in foaia de observatie a examenului local. Din acest motiv in
acest capitol voi reda pe scurt principalele modalitati de completare ale
examenelor locale pentru cele mai frecvente patologii cu adresabilitate in
clinicile de recuperare, medicina fizica si balneologie.

In cazul unei patologii cu adresabilitate in serviciile de recuperare,
stabilirea obiectivului functional (obiectiv central intr-un program de
recuperare) se face pe baza stabilirii ,,disfunctiei locomotorii” (dar si
respectiv de autoingrijire, de abilitate sau posturale). Ca urmareste
necesar a cunoaste si a ne raporta la clasificarea ,, Clasificarea
Internationala a Infirmitatii, Disfunctiei si Handicapului / “International
classification of functioning, disability and health” (ICFDH)", care
standardizeaza acest deziderat, de aceea am sa o reproduc foarte pe scurt in
preambulul examenelor locale.

Pornind din anul 1975 si incheind in anul 1980 Organizatia
Mondialda a Sanatatii (OMS) elaboreaza prima clasificare “Infernational
classification of impairement, disability and health” (ICDH). Acesta a fost

ot

denumitd “International classification of functioning, disability and health”
(ICFDH)'*

Pe scurt aceastd clasificare defineste si clasifica trei tipuri
importante de notiuni: Infirmitate, Disfunctie si Handicap, pe are le voi
prezenta succint, mai jos.

I. Infirmitate (Impairement)'” = prejudiciul (pierderea) unei
structuri anatomice, fiziologice sau psihologice

Unele dintre acesta se pot identifica la examenul local sau constituie
motive ale interndrii Tn specialitatea noastra, sau pot reprezenta concluzii in
urma programului recuperator de etapa efectuat si trecute dupa evolutia
pacientului.
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Acestea sunt in numar de (9):

)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

Infirmitatea scheletald: - importantd a fi identificatd in
recuperare
v" Membre:
«» Deficite de structurd ale membrelor (amputatii,
anomalii congenitale),
¢ Deficite motorii ale membrelor cauzate de orice
patologie neurologica(pareze, plegii),
« Dismorfisme, diformitati de orice fel ale membrelor
(deficiente posturale, ankiloze articulare), s.a.
v Cap, Gat, Trunchi:
¢ dismorfisme, deviatii, diformitati de orice fel
(gibozitate, scolioze, s.a.)
Infirmitatea de vorbire - importantad a fi identificatd in
recuperare (orice tulburari de vorbire sau asociata, afazie, disfazie,
dizartre, dislexie, §.a.)
Infirmitatea aurala - importanta a fi identificata in recuperare
(se refera la identificarea tulburarii echilibrului, indiferent de cauza
acestuia; sta la baza unui obiectiv kinetic n recuperare)
Infirmitatea pshihologica - importantid a fi identificatd in
recuperare (pentru cd conditioneaza participarea la programul de
recuperare); poate fi consecintd oricarei patologii (cum ar fi
Traumatismul Cranio Cerebral, TCC) si se refera la afectarea
compartimentelor de cognitie (de exemplu statusul psiho-cognitiv
post TCC), memorie (de exemplu amnezia retrograda, dementa post
traumaticd, basculard, s.a.), tulburarea de personalitate pe fond
organic (post TCC de exemplu), dezorientarea temporo-spatiala, etc.
Infirmitatea intelectuald - importanta a fi identificatd in
recuperare (pentru cd conditioneaza participarea la programul de
recuperare); consecintd a unor boli genetice, congenitale, traumatice
(TCC cu retard intelectual), etc.
Infirmitatea viscerald - poate fi identificatd in recuperare la
pacientii politraumatizati in post-acut; se referd la pierderea unor
organe sau la starea lor patologica severa ce echivaleaza in stadii
avansate cu pierderea lor (de exemplu, splenectomie, nefrectomie,
Insuficiente renale, cardiace, respiratorii severe, etc.)
Infirmitati oculare (pierderea ochiului sau a acuitatii vizuale)
Infirmitati desfigurative
v" Ale capului, trunchiului (cicatrice faciale post agresiune, s.a.)
v Ale membrelor (amputatii ale membrelor post traumatisme

s.a.)
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v Altele (anus contra naturii, gastrostoma, traheostoma - stari

vegetative)

9) Alte infirmitati (generalizate, senzitive, altele): unele importante
in recuperare cum ar fi:

v

v
v

tulburdrile sfincteriene (incontinentd, retentie, mixte al

vezicii si colonului in traumatisme vertebro-medulare, TVM,
TCC, s.a.),
durerea neuropatd

tulburari de sensibilitate, s.a.

I1. Disfunctia (Disability) = se referd la consecinta functionald generatd de
pierderea unei structuri anatomice, fiziologice, psihologice (infirmitate)
Unele dintre acestea constituie motive ale interndrii dar in acelasi timp
indicatori ai statusului functional la externare in specialitatea noastra.

Sunt in numar de (8).

1) Disfunctia locomotorie — foarte importanti in recuperare
V' se refera la aprecierea:

%

transferurilor,
mersului pe teren plat,
urcat coborat scari,
folosirea sau nu de dispozitive asistive:
e baston uni pod, tripod, tetrapod;
e carje cu sustinere antebrahiala sau axilara
e cadru de mers fix sau cu rotile
e orteze

SR

o
%

>

o
S

>

o
%

v' poate fi de trei feluri (aprecierea are un grad de subiectivism):

I. Usoara: locomotia se realizeaza independent dar cu
durere, sau cu dificultate (transfer, mers, urcat/coborat
scari)

II. Moderata: locomotia se realizeaza cu ajutorul unui
dispozitiv asistiv (baston, carje, orteze) sau necesitd
supraveghere (transfer, mers); nu poate urca sau cobori
scari. In acest stadiu este posibil ca pacientul sd aibd
nevoie de insotitor pentru unele activitati.

III. Severa: deplasarea este asistatd instrumental (carje,
cadru de mers fix sau cu rotile, fotoliu rulant) si/sau de
catre o altd persoand; sau pacientul nu se poate deplasa,
fiind imobilizat la pat. [n acest stadiu este posibil ca
pacientul sa aiba nevoie de insotitor permanent.
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2) Disfunctia de autoingrijire — foarte importanta in recuperare
v’ se referd la aprecierea:
% igienei personale (ingrijire maini, fata, par, barba,

s.a.)

¢ alimentatia (pregatirea hranei, servirea hranei s.a.)

¢ activitati de imbracare dezbracare (cdmasa,
pantaloni, s.a.)

¢ igiena activitatii excretorii urinare, intestinale (nu se
poate auto-sonda, nu poate asigura igiena defecatiei,
s.a.)

» altele: asezarea, re agezarea in pat, potrivirea pernei,
deschiderea unei carti, s.a.

V' poate fi de trei feluri (aprecierea are un grad de subiectivism):
I. Usoara: autoingrijirea se realizeaza independent dar cu
durere, sau cu dificultate
II. Moderata: autoingrijirea se realizeaza cu ajutorul
unui dispozitiv asistiv (orteze) sau necesitd supraveghere;
nu se poate autoingriji complet independent, necesita
asistentd in unele activititi (de exemplu: poate Tmbraca
camasa, dar nu pantalonul; poate servi mese, dar are
nevoie ca acesta sd fie preparatd de altd persoana; se
poate auto sonda, dar are nevoie de asistenta altei
persoane, s.a.). In acest stadiu este posibil ca pacientul s
aiba nevoie de insotitor permanent.

III. Severa: autoingrijirea se realizeaza cu ajutorul unei
alte persoane (partial sau in totalitate). /n acest stadiu
pacientul are nevoie de insotitor permanent.

3) Disfunctia posturala — foarte importanta in recuperare
v' se refera la aprecierea capacititii individului de a executa unele
activitati distincte asociind diferite posturi ale corpului:
% mentinerea pozitiei capului (importantd de exemplu la
starile vegetative)
mentinerea pozitiei a trunchiului in sezut scurtat,
alungit, la marginea patului
¢ ortostatismului,
¢ postura unipodala
4) Disfunctia de abilitate — foarte importanta in recuperare
v' se refera la aprecierea capacitatii individului de a executa unele
migcari fine ale membrului superior implicate in activati tip
Activity of Daily Living (ADL) sau in activitati curente

X/
°
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utilizand diferite dispozitive Instrumental Activity of Daily
Living (IADL) (cum ar fi dificultati in performarea penselor de
finete, 1n activitati ca Incheierea unui nasture, deschiderea unui
comutator, a robinetului, folosirea unui stilou s.a.)
5) Disfunctia de comunicare — foarte importanta in recuperare
v' Secundard patologiei neurologice de emisfer dominant,
tulburarea de comunicare sau afazia mixta, motorie (expresiva)
si/sau senzoriala (receptiva), este intalnitd la pacientii ce
beneficiaza de recuperare (logopedie)
v" Secundari altor patologii
6) Disfunctia comportamentala — foarte importanta in recuperare,
la pacientii cu TCC
v" Disfunctia relationala
7) Disfunctia situationala
v' dependentd legate de dispozitive, aparate: oxigenoterapie,
dializd, pace macker cardiac s.a.; situatii contextuale ale
mediului ambiant (toxici, poluanti)

8) Alte disfunctii (oricare neclasificate anterior)

II1. Handicap= prejudiciul social al unui individ determinat de infirmitate
si/sau disfunctie
Handicapul tine deci de particularitatile individului, de perceptia personald a
acestuia legata de infirmitatea si/sau disfunctia personala.
Astfel,
» nu orice infirmitate genereaza o disfunctie si un handicap
Exemplu: un tandr rdmane cu o cicatrice extinsa la nivelul bratului si
antebratului drept, ca urmare a unei arsuri, deci are o infirmitate
desfigurativa; acesta nu-i creeaza prejudiciu functional (ci estetic)
deci nu creeaza o disfunctie; dacd tanarul este programator (deci nu
lucreaza intr-un domeniu unde este importantd imaginea sa), si stie
sa gestioneze acest nou aspect al vietii sale nu ca pe un prejudiciu al
valorii sale ci ca pe un aspect posibil existential, infirmitatea
desfigurativa nu va determina nici handicap
» nu orice infirmitate, respectiv disfunctie genereaza un handicap
De exemplu un pacient care are o infirmitate a unui membru
(amputatie la nivelul antepiciorului posttraumatica, accident rutier)
si o disfunctie locomotorie moderata, se poate considera handicapat
daca profesia sa era atlet sau nu, dacd profesia sa era avocat.
A fi handicapat poate fi, in unele situatii, o alegere personala.
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Sunt 7 tipuri de handicap:

1) Handicapul de mobilitate (deplasare)

2) Handicapul de autoingrijire

3) Handicapul de orientare

4) Handicapul ocupational

5) Handicapul de integrare sociala

6) Handicapul economic

7) Alte handicapuri
In 1999 aceasta clasificare s-a stratificat pe trei paliere:

1. Functia organica (B, body, care a inglobat Infirmitatile)

2. Activitdtile (A, activities, care a reunit Disfunctiile)

3. Activitdtile de participare (P, participation, care a reunit tipurile de

Handicap)

In 2001 aceastd clasificare si-a cdpitat numele definitiv ICFDH, si s-a
restructurat pe patru paliere. Al patrulea nou introdus, datoritd gradului mare
de variabilitate contextuald socio-economica si familiara ale fiecarui individ
a fost denumit: Factorii de mediu

18



I. EXAMENUL LOCAL AL PACIENTULUI
CU PATOLOGIE DE COLOANA VERTEBRALA

1.1. Examenul local al pacientului cu HERNIE DE DISC si/sau
SPONDILOZA'*?

A) Daca in antecedentele personale patologice (APP) ale pacientului
se numard una dintre patologii de coloana vertebrald cum ar fi: hernia de
disc (operatd sau neoperatd), stenoza de canal vertebral lombar sau cervical,
sindromul fatetar, spondiloza cervico-dorso-lombara, s.a. sau cel putin
acuza o durere lombara joasa de cauza degenerativa sau reumatologica, va
trebui sd realizdm examenul coloanei vertebrale prin analiza si notarea
urmitoarelor 5 sindroame:"**

1) Sindrom Vertebral'*° acesta este de doua feluri:

a) Sindrom Vertebral Static (SVS)

b) Sindrom Vertebral Dinamic (SVD)

A) Sindrom Vertebral Static (SVS):

- Urmareste analiza aliniamentului s§i posturii coloanei
vertebrale cervico-dorso-lombare (CDL) atat in plan
frontal cat si in plan sagital

- Normal: observam curburile fiziologice ale coloanei
vertebrale: lordoza cervicala, cifoza dorsala si lordoza
lombara (in plan sagital/antero-posterior) fara tulburari de
statica in plan frontal

- Patologic: pot aparea in plan sagital:

v' Pierderea lordozei cervicale

v' Accentuarea cifozei dorsale (de exemplu in
spondiloza cervicald)

v' Pierderea de lordoza fiziologica (de exemplu in
herniile de disc lombare — 90%)

v Accentuarea lordozei fiziologice (de exemplu in
herniile de disc lombare — 10%, reprezentand un

19



semn de gravitate; un alt exemplu mai frecvent de
aparitie il reprezinta spondiloza lombard in care
asocierea accentudrii lordozei fiziologice cu abdo-
menul evazat pe flancuri, voluminos este denumit
sindrom trofostatic

- Patologic pot aparea in plan frontal:

v’ Atitudine scolioticd (cu caracter reversibil, speci-
fica herniei de disc) respectiv scolioza (cu caracter
ireversibil, specifica scoliozelor structurale); nota-
rea acestora se face dupa convexitatea lor, de
exemplu vom spune scolioza dorsala dreapta (in
loc de scoliozd dorsala dextro-convexd), sau
scolioza cervico-dorsala dreaptd si lombara stanga
(in loc de scolioza cervico-dorsala dextro-convexa
si lombara sinistro-convexa)

Scolioza dorsala stanga si dorso-lombara dreapta severa

Nota: observati linia umerilor orizontald, marker pentru scolioza structurala

Atitudine scoliotica dorso-lombara stinga (in HDL stanga, faza acuta)
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