Codruta Buldus

EXAMINAREA PACIENTULUI
IN KINETOTERAPIE

Presa Universitara Clujeand



CODRUTA BULDUS

EXAMINAREA PACIENTULUI
IN KINETOTERAPIE



Referenti stiintifici:
Prof. univ. dr. Emilia Florina Grosu
Prof. univ. dr. Alexandru Muresan

ISBN 978-606-37-0196-2

© 2017 Autoarea volumului. Toate drepturile rezervate.
Reproducerea integrala sau partiala a textului, prin orice
mijloace, fara acordul autoarei, este interzisa si se pedep-
seste conform legii.

Universitatea Babeg-Bolyai
Presa Universitard Clujeana
Director: Codruta Sdcelean

Str. Hasdeu nr. 51

400371 Cluj-Napoca, Romania
Tel./fax: (+40)-264-597.401

E-mail: editura@editura.ubbcluj.ro
http:/ /www.editura.ubbcluj.ro/



CODRUTA BULDUS

EXAMINAREA PACIENTULUI
IN KINETOTERAPIE

PRESA UNIVERSITARA CLUJEANA
2017



Multumiri Doamnei Profesor Doctor Elena Zamora
pentru suportul si ajutorul pe care mi I-a acordat

la realizarea acestei carti.



I. Semiologia medicala

Obiectul de studiu

al semiologiei

S emiologia medicala studiaza evidentierea si
interpretarea diferitelor forme de manifestare
a bolilor. Semiologia medicald opereaza cu noti-
uni caracteristice - informatii in legatura cu boala:

e simptome;

e semne;

e date de investigatie complementara.

1. Simptome
Prin simptom se intelege o manifestare a bolii
care se exprima exclusiv sau in primul rand in
sfera de perceptie a bolnavului. Ex: durerea,
ametela, dispneea etc. Simptomele sunt experiente
personale, care ajung sa fie cunoscute de cdtre
medic din relatdrile pacientului.
* au caracter subiectiv,
* poseda un grad de variabilitate, de la un
caz la altul sau de la acelasi subiect, in
ocazii diferite,
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* depind de pragul de perceptie al bolnavu-

lui si/sau de evolutia bolii.

2. Semne

Prin semn se intelege orice manifestare mor-
bida care este pusa in evidentda de medic (sau de
alt observator care poate fi insusi bolnavul sau o
persoand din anturajul acestuia) utilizand unul
dintre simturile proprii. Ex: paloarea, modificarea
conturului anatomic sau a consistentei unei regiuni,
zgomote cardiace sau respiratorii anormale, miro-

sul aerului expirat (Ciobanu L. 2008).

3. Date de investigatie complementara

Aplicarea acestor metode, considerate ,com-

plementare” examenului clinic furnizeaza date, care
alaturi de simptome si semne ajuta la stabilirea
diagnosticului. Ex: examenul radiologic, endosco-
pia, dozarile de substante in lichidele biologice.

Activitatea de analizd si sintezd a simptome-

lor si semnelor de boald se incheie cu o concluzie,
care este diagnosticul clinic.

* Rezultatul sintezei diagnosticului clinic i a
datelor complementare este diagnosticul de-
finitiv, pe care se bazeaza atitudinea tera-
peutica si prognosticul. In procesul de sta-
bilire a diagnosticului, practicianul benefi-

ciaza uneori, In etapa de sintezd, de un
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I. Semiologia medicald

complex de simptome asociate, caracteris-
tic pentru o anumita stare patologicd a
organismului, reper care corespunde noti-
unii de sindrom.

Sindromul este un ansamblu coerent si sis-
tematizat de manifestdri care corespunde
unei unitati clinice, morfologice si functio-
nale cu caracter de generalizare, sinteti-
zand trasaturile mai multor boli, fiecare

cu o etiologie distincta (Bolosiu, 1994).

Foaia de observatie clinica

Foaia de observatie clinica (FO), reprezinta

un document medical si stiintific, medico-judi-

ciar si contabil.

FO document medico-stiintific — cuprinde da-

tele personale ale pacientului, diagnostic de inter-

nare, la 72 ore, si dg. de externare, ziua si ora

internarii precum si datele de la externare.

FO cuprinde cinci parti:

Partea I — datele personale ale pacientului
Partea II — anamneza

Partea IIT — examenul obiectiv la internare
Partea IV — foaia de evolutie si tratament

Partea V — epicriza.






II. Anhamneza

P rin anamneza se intelege ansamblul informa-
tiilor obtinute de la bolnav in legaturd cu
persoana sa si cu ambianta in care evolueaza,
raportat la starea de boala. Terapeutul are o
influenta majora asupra modului si demnitatii cu
care pacientul percepe si experimenteaza starea de
boald. In acest scop terapeutul trebuie si aiba o
atitudine empatica, sa se comporte cu respect si
compasiune si sa stabileasca un dialog in care sa
asculte si sa confirme ceea ce 1i comunica

pacientul (Douglas, G s.c. 2013).

Etapele anamnezei

In timpul anamnezei se culeg informatii legate
de: varsta, sex, locul nasterii si domiciliul, motivele
interndrii, istoricul bolii actuale, antecedentele fa-
miliale, antecedentele personale patologice, antece-
dentele personale fiziologice, conditii ambientale,
locuinta, alimentatia, consumul de toxine, conditii

de muncd, manifestari generale (Bolosiu, 1994).
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1. Virsta

Particularitatile morfologice si functionale

legate de diferite etape in dezvoltare a organismu-

lui pot sa se reflecte in starea sandtatii subiectului,

fie in sensul prevalentei crescute a unor boli la

anumite grupuri de varstd, fie In moduri particu-

lare de evolutie pe care varsta le poate imprima

anumitor subiecti.

La sugari se intalnesc boli diareice acute si
stdri dispeptice. Prima copildrie este domi-
nata de boli eruptive febrile (rubeola, ruje-
ola, varicela, scarlatind) si tuse convulsiva.
In adolescenta sunt frecvente anginele,
glomerulonefrita acuta si reumatismul arti-
cular acut.

Adultii fac mai frecvent hipertensiune arte-
riald, ulcer duodenal, tuberculoza, astm
bronsic, pneumonii si boli profesionale.

La varstnici se intalnesc mai frecvent bolile
degenerative (ateroscleroza, boala artrozica,
emfizem pulmonar), boli neoplazice, boli
cardiovasculare cronice, fenomene nervoase
de involutie senila.

2. Sexul pacientului poate reprezenta

un criteriu de orientare in legdtura cu diagnosticul.

L]

Se disting boli care se intalnesc exclusiv la
unul dintre sexe si boli care care au frec-

venta mai mare la femei sau la barbati.
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II. Anamneza

+ In primul grup se incadreaza bolile organe-
lor genitale feminine (tulburari ale ciclului
menstrual, metroanexita, patologia obste-
tricald) sau ale organelor genitale masculine
(orhiepididimitd, adenomul de prostata).

+ Cateva exemple din al doilea grup:

v boli cardiovasculare: bdrbatii: insufi-
cientda aortica, infarct miocardic, cord
pulmonar cronic, trombangeita oblite-
rantd. La femei: stenozd mitrald, trom-
boflebita.

v boli respiratorii: barbatii: bronsiectazie,
bronhopneumpatie obstructiva cronica.
Femeile: astm bronsic.

v boli digestive: birbatii: ulcer duodenal;
femeile: ulcer gastric, colecistite, litiaza
biliara.

v" boli reumatice: barbatii: guta, spondi-
litd anchilopoietica; femeile: poliartrita
reumatoidd, sclerodermie, lupus erite-

matos diseminat.

3. Locul nasterii si domiciliul

* Mediul geoclimatic in care o persoana si-a
desfasurat mai mult timp viata poate con-
tribui la determinismul unor boli. De

exemplu:
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v’ gusa endemica apare in regiunile in

care solul si apa freatica au un conti-
nut scazut de iod. (Muntii Apuseni,
Maramures, podisul Transilvaniei).
malaria este raspandita in zonele cu
lacuri si balti in care se dezvolta tan-
tarul anofel.

fluoroza (boala dintilor patati) apare in
regiunile cu apa potabila excesiv de

bogata in fluoruri.

4. Motivele interndirii

* La acest capitol al anamnezei se inregis-

treaza toate simptomele si semnele de boala

pe care le are bolnavul. Acestea trebuie

mentionate concis si grupate pe categorii de

aparate in suferinta si ierarhizate dupa crite-

riul dominantei si al ipoteticei lor valori

semnificative in relatie cu diagnosticul.

5. Istoricul bolii actuale prezinta simptomele

de la debutul bolii pana in momentul interndrii.
* Debutul bolii:

data;

felul debutului: brusc sau insidios;
circumstantele in care boala a debutat;
simptomele cu care s-a manifestat

initial.
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II. Anamneza

Atitudinea bolnavului fata de boala care
tocmai a debutat: prezentarea la medic,
ignorarea suferintei, recurgerea la autome-
dicatie sau la procedee terapeutice empi-
rice etc. In cazul in care bolnavul a urmat
un tratament indicat de medic, se va men-
tiona ce rezultat a avut: ameliorare, stare
nemodificatd, agravare.

Cum au evoluat manifestarile de la debut
si pand la momentul examinarii: periodic,
progresiv, asociat.

Ce anume l-a determinat nemijlocit pe
bolnav sa se prezinte la consultatie sau
pentru internare.

6. Antecedentele familiale
Aceasta parte a anamnezei urmadreste sa
cunoasca starea de sandtate a membrilor
familiei bolnavului; existd boli care se intal-
nesc la mai multi membrii ai aceleiasi fami-
lii, adica poseda agregare familiald. Exista
doua cauze de agregare familiala a bolilor:
transmiterea ereditara si coabitarea.
In cazul transmiterii ereditare, boala se ga-
seste numai printre rudele de sange ale su-
biectului. Este vorba de anomalii genetice
sau cromozomiale, transmiterea puténdu—se
face dupa modul dominant sau recesiv,
legat sau nu de sex.
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Coabitarea este un alt factor care poate
explica agregarea familiald a unor boli. Fe-
nomenul se iIntalneste si la rudele prin
alianta. Aparitia bolii la mai multi membrii
ai familiei este cauzata de actiunea acelorasi

conditii nefavorabile din mediul familial.

7. Antecedentele personale fiziologice

Aceastd parte a anamnezei se adreseazd in

special femeilor:

Debutul menstruatiei = menarha, mar-
cheaza inceputul pubertatii (in jurul varstei
de 13 ani). Pubertatea intarziata (dupa 14
ani) poate fi constitutionala sau determi-
nata de boli ereditare endocrine sau orga-
nice. Pubertatea precoce (inainte de 8 ani)
este 0 boala endocrina de sine statdtoare.
Succesiunea ciclurilor menstruale are loc la
intervale regulate de 28 de zile la 65% din-
tre femei, cu limite extreme intre 18-40 zile.
Intreruperea succesiunii menstrelor = ame-
noree; apare in sarcind, alaptare, menopa-
uzd, unele boli psihice sau endocrine. Cres-
terea frecventei ciclurilor = tahimenoree,
Rérirea fecventei ciclurilor = bradimenoree.
Durata fluxului menstrual este normal de 5
zile. Polimenoree = cresterea duratei,
Oligomenoree = scaderea duratei, Durata
pestel0 zile = menoragie.
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II. Anamneza

Sangererea genitald in afara ciclului mens-
trual = metroragie - sangele este coagula-
bil.

Hipermenoree = cresterea cantitatii, Hipo-
menoree = scaderea cantitatii.

Dismenoree = dureri care preced sau inso-
tesc menstruatia localizate in micul bazin cu
iradiere In lombe si in radacina coapselor.
Imprejurari legate de sarcina si de nastere:
numarul sarcinilor, numarul nasterilor (la
termen, premature, cu feti morti), numarul
avorturilor (spontane si luna de sarcina,
provocate), greutatea copiilor la nastere
(normal 3000-3500 gr). Cauzele avorturilor
repetate: incompatibilitatea de Rh, lues,
diabet zaharat matern. Gigantismul fetal —
peste 4000 gr. — mama diabet.

Climacteriul sau premenopauza se situeaza
in jurul varstei de 42-45 de ani si se mani-
festa prin modificarea ritmurilor ciclurilor
menstruale, tulburdri generale.

Menopauza normala, 45-50 de ani, mar-
cheaza sfarsitul activitatii biologice genitale.
Se caracterizeza prin suspendarea menstre-
lor. Poate fi insotitd de bufeuri de caldurs,
crize sudorale, tulburari psihice, modificdri

cardiovasculare, simptome dispeptice etc.
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Incep si se manifeste HTA esentiald, car-
diopatia ischemicd, obezitatea, artrozele,
osteoporoza etc.

La barbati este importanta aflarea momen-
tului instalarii pubertatii si tulburarile

apdrute.

8. Antecedentele personale patologice

Se refera la principalele afectiuni de care a

suferit pacientul, din copildrie pana in momentul

internarii.

Bolile infectioase acute care pot determina
complicatii organice sau pot deschide calea
predispozitiei pentru alte suferinte. Ex:
scarlatind->glomerulonefritd; hepatita acuta
virala->hepatita cronica; angine streptoco-
cice>reumatism articular acut, cardita
reumatoida.

Bolile infectioase cronice (tuberculoza,
sifilis, infectii de focar etc.) pot afecta orice
structura a organismului prin Insamantare
directa sau prin consecintele imunologice
pe care le antreneaza.

Bolile venerice, altele decat luesul, intere-
seazd si din ratiuni epidemiologice legate
de lichidarea sursei de infectie, intreru-
perea cantagiunii si tratamentul cazurilor

ramase necunoscute.
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II. Anamneza

Boli organice: respiratorii, cardiovasculare,
renale etc.

Imprejurari morbide semnificative: inter-
ventii chirurgicale, traumatisme, hemora-
gii, transfuzii, intoxicatii etc. Cu ocazia unei
transfuzii se pot transmite: hepatita virala
B, sindromul imunodeficientei dobandite
(SIDA).

Tratamentele medicamentoase pot afecta
ficatul (hepatite toxice medicamentoase),
stomacul (ulcer — antiinflamatoare), maduva
hematoformatoare, pielea, gonadele (cito-
statice) etc.

9. Conditii de viatd si muncd
Locuinta: salubréd/insalubra. Unii factori am-
bientali locativi pot determina boli: plantele
de apartament, acarieni, animale domestice.
Alimentatia trebuie privita sub doud aspecte;
compozitia regimului alimentar si igiena
alimentatiei.
Consumul de toxice: alcool — ritmul (ocazio-
nal, sistematic); cantitatea ingerata; prefe-
rinta pentru bauturi slabe sau tari.
Fumatul: numarul de tigarete pe zi; fuma-
torul pasiv.
Abuzul de cafea provoaca manifestari neuro-
psihice si cardiovasculare (favorizeaza
depozitarea lipidelor in peretii arterelor).
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» Conditiile de muncad: profesia, tipul efortului
depus (fizic sau intelectual), orarul de
munca, conditiile de microclimat, aspectele
concrete ale prestatiei profesionale (sezand,
aplecat, in picioare, ridicare de greutati etc.),
materialele vehiculate, comportarea la locul

de muncd, relatiile cu superiorii si cu colegii.

10. Manifestdri generale
» Pofta de mancare;
» Evolutia ponderala;
* Somnul;
*  Scaunul;
* Mictiunile;

*  Modificarile volumului urinar.
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II1. Examenul clinic

II1.1. Metodele examenului obiectiv

E xamenul clinic este partea explordrii clinice
in care examinatorul face apel la simturile
sale si eventual la un instrumentar simplu, pentru
a evidentia semnele de boala, adica modificarile
produse de boala in organismul omului suferind.
Corelarea acestora cu simptomele, analizate deta-
liat In cadrul anamezei, furnizeaza materialul
informational pentru ca logica medicald sa pemita
stabilirea primei etape a diagnosticului — diagnos-
ticul clinic.

Examenul obiectiv beneficiaza de patru me-
tode: inspectia, palparea, percutia si ascultatia.

O atentie deosebitd se acordd pozitionarii
corecte a pacientului. Este necesara o abordare sis-
tematica si ordonata a manevrelor de examinare
(Talley, N. J., & O'Connor, S. 2005). Aceasta abor-
dare studentul o invatd de la profesorul sau care 1i

ofera si un model de comportament si profesio-
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nalism. Sa nu uitdm ca fiecare student are propriul
stil de invatare: auditiv, vizual sau tactil-kinestezic
de care trebuie sa tina cont (Busan, A. M. (2014)).

Inspectia

Prin inspectie se intelege observarea vizuald,
directa sau indirectd (ajutata de instrumente care
sa usureze accesul, mdrirea sau iluminarea) a
semnelor de boald care se manifestd la suprafata
corpului, in cavitdti accesibile sau care consta in
modificarea mobilitatii unor segmente. Aceste semne
se numesc optice.

Pentru ca inspectia sd 1si atinga scopul, bolna-
vul va trebui sa fie complet dezbracat, in asa fel in-
cat nici o regiune sa nu scape examenului obiectiv.

In conditiile examinarii bolanvului in salon, se
va face concesie considerentelor de pudoare; daca
din anamneza, medicul poseda date asupra locali-
zdrii unor semne in regiunea anald sau genitald, ob-
servatia se va continua intr-o camera de consultatie.

Una dintre conditiile inspectiei corecte este
luminarea corespunzatoare. Aceasta trebuie sa fie
suficient de puternica, sa nu cada asupra bolnavu-
lui numai dintr-o parte si sa fie de preferinta de
sursd naturala.

Lumina artificiald poate falsifica mici modifi-
cdri ale culorii tegumentului; cianoza pare mai

intensa la lumina lampilor de neon.
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III. Examenul clinic

Inspectia incepe cu bolnavul aflat intr-o
pozitie statica (culcat pe pat sau pe canapeaua de
consultatie), respectand doua principii esentaiale:
observatia topograficd si comparativi.

Se incepe cu extremitatea cefalicd — parul,
ochii, mucoasa conjunctivald, nasul, buzele, cavi-
tatea bucala, apreciind eventuale modificari prin
comparerea regiunilor simetrice, apoi se incearca
si aprecierea globald a expresiei fetei. Inspectia va
fi continuatd metodic cu urmatoarele regiuni:
gatul, toracele, sanii, membrele superioare, abdo-
menul, membrele inferioare.

Bolavul va fi apoi ridicat pentru a examina
partea posterioara a corpului.

Inspectia staticd se completeaza cu cea dina-
micd pentru a descifra ,limbajul corpului”: dezbra-
carea, ridicarea din pat, mersul, comportamentul
raportat la situatie. Observatia este completata
prin mobilizarea la comanda a unor segmente sau
solicitarea de a executa mici gesturi cotidiene.

Observatia incepe, de fapt, odata cu primul
contact cu bolnavul, continua pe toata durata
anamnezei si a intregului examen clinic.

Palparea

Palparea face apel la simturile tactil si kines-
tezic ale mainilor examinatorului pentru a aprecia
modificarile superficiale sau profunde produse de
boald = semmne palpatorii. Tehnica palparii presupune
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utilizarea pulpei degetelor (cea mai sensibild la
pulsatii), a intregii suprafete palmare a degetelor,
uneori a palmei in intregime (zona palmara de la
baza degetelor, cea mai sensibild la vibratii), cu o
anumita presiune si mobilizarea corespunzatoare
a mainii pe zona de explorat. Variantele tehnicii
sunt adaptate regiunii si scopului urmadrit.

a) Presiunea simpla cu pulpa degetelor este
utilizata la cercetarea pulsatiilor vasculare, apre-
cierea consistentei si a sensibilitatii tesuturilor,
palparea proeminentelor osoase, a liniei articulare
si, In general, pentru localizarea unei anumite
modificari.

b) Aplicarea palmei in intregime serveste la
palparea freamatului (cardiac sau vocal), a unor
formatiuni cu pulsatie expansiva, iar combinata cu
deplasarea orizontald reprezinta o bund metoda
de a aprecia starea tegumentelor.

¢) Pensarea intre doua degete sau intre dege-
tele reunite ale celor doua maini serveste la apreci-
erea volumului stratului adipos, precizarea consis-
tentei unei formatiuni si fixarea acesteia in scopul
mobilizarii in raport cu planurile invecinate.

d) ,Masarea” ugoara cu suprfata palmarad a
degetelor, prin miscari de rotatie in planul suprafe-
tei corpului este o0 metoda de explorare a zonelor
superficiale (piele, tesut celular subcutanat si

muscular).
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III. Examenul clinic

e) Palparea organelor profunde utilizeaza
suprafata palmara a degetelor si miscari de fra-
mantare care cautd sa surprindd organul sau sa-I
facd sa gliseze contra unei rezistente.

f) Pentru determinarea sensului in care circula
sangele Intr-o vend superficiald, se fixeaza intre
degete doua puncte apropiate de pe traiectul aces-
teia si se goleste vena de sange prin deplasarea
laterala a degetelor. Ridicand succesiv cand un
deget, cand pe celdlalt se vede din care directie se
face umplerea venei.

In timpul manevrelor de palpare examina-
torul trebuie sa-si gaseasca o pozitie adecvatd, iar
pacientul va fi solicitat sa contribuie la reusita exa-
mindrii prin posturi corespunzatoare sau actiuni
adoptate in functie de caz (ex: relaxare muscularad,
respiratii profunde etc.)

Percutia

Este metoda de a provoca in mod artificial
vibratii in organe si tesuturi prin lovirea repetata a
suprafetei corpului, cu scopul de a aprecia, in
primul rand, pe baza acustica starea fizicd a terito-
riului subjacent = semne palpatorice.

In percutia digitodigitald, degetul mijlociu de
la mana stanga functioneaza ca pleximetru, iar
degetul mijlociu de la mana dreapta ca ciocanel.
Degetul pleximetru, departat de celdlalte, se aplica
cu toatd suprafata palmara pe regiunea de explorat,
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adaptandu-se reliefului anatomic si exercitand o
usoara presiune; degetul ciocdnel, deasemenea
indepadrtat de celalalte si flectat in articulatia inter-
falangiana proximald este pregatit pentru a lovi
perpendicular falanga a doua a degetului plexime-
tru; miscarea de lovire se executa din articulatia
radiocarpiana, scurt, ritmic, si cu o forta egala,
suficientd pentru a obtine un sunet perceptibil.

Percutia superficiala urmareste sa exploreze
starea zonelor situate in apropierea suprafetei
corpului, pana la 3-5 cm adancime si se executa cu
o forta de lovire redusa.

Percutia profundad exploreaza zone pana la
adancimea maxima de 7 cm. Forta de lovire este
maxima.

Calitatea sunetului de percutie este data de
particularitatile acustice ale vibratiilor produse,
care depind de cateva calitati ale zonei explorate:
prezenta sau absenta aerului, volumul sdu rapor-
tat la cel al tesutului dens, distributia aerului,
tensiunea sub care e tinut de fortele elastice. Se pot
distinge mai multe tipuri de sunet:

a) Sunetul mat sau matitatea are intensitate
redusd, durata scurta si tonalitate ridicata. Acesta
se obtine asupra tesuturilor sau a organelor lipsite,
in mod normal, de continut aerian (masa muscu-
lard, ficat, splina, inimd) sau a acelora in care
procesul patologic (infiltratie, colectie de lichid,
tumora) a inlocuit aerul cu o masa densa.
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II1. Examenul clinic

b) Sunetul timpanic sau timpanismul este un
sunet sonor intens si cu timbru muzical asemana-
tor celui obtinut prin lovirea unui timpan intr-o
orchestrd. Este caracteristic organelor cu continut
aerian in spatii bine circumscrise si cu pereti
regulati: stomac, intestine, iar in cazuri patologice
cavernele pulmonare etc.

c) Sunetul sonor netimpanic sau sonoritatea
pulmonard se obtine asupra plamanului normal,
unde aerul se gaseste distribuit in cavitati mici,
separate de pereti densi. Spre deosebire de sunetul
timpanic, are o intensitate mai redusa si 1i lipseste
timbrul muzical.

d) Hipersonoritatea este un sunet intermediar
intre sonoritate si timpanism.

e) Sunetul submat sau submatitatea este un
amestec de sunet mat si sonor, care se intalneste
atunci cand prin percutie se pun concomitent in
vibratii teritorii mixte, cu si fara continut aerian.

Auscultatia

Este metoda de percepere a zgomotelor care

iau nagtere In mod spontan, in conditii normale sau
patologice, prin activitatea organelor interne = sem-
ne stetacustice (respiratia, contractia cardiacd, circu-
latia sangelui, activitatea peristaltica a intestinului).
Se poate realiza direct, prin aplicarea urechii

pe suprafata corpului sau indirect cu stetoscopul.
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Metode instrumentale

Se utilizeaza o serie de instrumente in diferite

scopuri.

* Pentru accesul in cavitatile de la suprafata
corpului: spatule, specul nazal, oglinda,
artoscop, oftalmoscop.

* Pentru perimetru: benzi metrice.

* Pentru grosimea tesuturilor: adipocenti-
metru.

+ Pentru amplitudinea de miscare: goniometre.

* Pentru forta musculara: dinamometru.

» Ciocan de reflexe, ace, pensuld, diapazon
(examinare neurologica).

e (Cantar, altometru, termometru.

II1.2. Examenul obiectiv general

Din motive mai mult de ordin didactic, exa-
menul obiectiv este impartit in doua:

+ examenul obiectiv general, care se adre-
seazd corpului In Intregime cu intentia de
a surprinde semnele locale sau regionale
ale unor boli generale sau ale unui sistem
(muscular, osteoarticular).

* examenul obiectiv pe aparate, cu elemente
metodologice adaptate sediului si functiei

acestor organe.
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Examenul obiectiv general utilizeaza inspec-
tia, palparea si unele mijloace instrumentale simple.
Etapele tehnice ale examenului obiectiv general
sunt: starea psihicd, conformatia somatica generala,
modificarile statice si dinamice, fata si extreme-
tatea cefalicd, pielea si mucoasele, tesutul celular
subcutanat, muschii, sistemul osteoarticular si
temperatura corporald (Verghese A s.c. 2011).

Starea psihicd
Aprecierea stdrii psihice a bolnavului se
bazeazd, in primul rand pe discutia purtatd cu
ocazia anamnezei. Actiunea este inclusa in cadrul
examenului obiectiv deoarece o serie de modifi-
cdri devin evidente abia dupa ce primele impresii
sunt confirmate prin observarea directa a compor-
tamentului (Schwamm, L.H., 1997).

Tulburdri de perceptie si de sensibilitate

Perceptia poate suferi urmatoarele modificari:

* hiperestezia — intensificarea perceptiei in:
nevroze, intoxicatii cu medicamente psiho-
stimulatoare, hipertoroidism etc.;

* hipoestezia — diminuarea perceptiei in:
toxiinfectiile sever, casexie etc.;

* anestezia — abolirea acuitatii in boli orga-
nice care intereseaza organele receptoare,
boli neurologice care lezeaza cdile aferente
sau zonele de proiectie corticala ale anali-
zatorilor, neuroza isterica;
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agnozia — incapacitatea de a integra ele-
mentele senzoriale izolate intr-un tot cores-
punzdtor obiectului, cu toate ca separat
acestea sunt corect percepute;

iluziile — perceperi eronate ale unor obiecte
existente. Ele se pot datora unor conditii
particulare de mediu (intuneric, ceata), dar
pot fi si simptomul unor boli psihice:
psihoze alcoolice, psihoza maniaco-depre-
siva, epilepsie etc. Caracteristica iluziilor la
bolnavii psihici este ca subiectul nu le
recunoaste caracterul de perceptie eronata,
confundandu-le cu realitatea;

halucinatiile sunt perceptii false, fara
prezenta obiectului ca stimul perceptiv si
se clasifica in functie de analizator: auditive,

vizuale, tactile, olfactive etc.

Tulburdri de memorie

Tulburdrile functiei mnestice reprezinta o

mare importantd pentru examinator deoarece de

memorie depinde direct cantitatea si calitatea

informatiilor obtinute cu ocazia anamnezei:

hipomnezia — sciderea memoriei este carac-
teristica bolnavilor surmenati, astenici, con-
valescentilor. Apare in starile depresive si

in unele intoxicatii. Bolnavii cu ateroscle-
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rozad cerebrala au dificultati in evocarea
faptelor recente, dar 1si aduc aminte cu usu-
rintd Intamplari din trecutul indepartat;
amnezia - este pierderea facultdtilor
memoriei pe o durata oarecare de timp si
apare in epilepsie, psihoze senile si dupa
traumatismele craniocerebrale;
hipermnezia — consta in accentuarea func-
tiilor mnestice — apare in oligofrenie, stari
maniacale si dupa consumul unor medica-
mente.

Tulbudri de gandire

Gandirea este un proces psihic superior care

poate prezenta modificdri de forma si de fond.

Tulburarile de forma includ, de obicei, modi-

ficarile vitezei de desfasurare a proceselor cogni-
tive. Fuga de idei ilustratd mai ales prin logoree si
locvacitate. Este intalnita in faza initiala a intoxica-
tiei alcoolice si in stdrile maniacale. Bradipsihia
asociata cu bradilalie apare In neuroza astenicd,
stari depresive, hipotiroidism. Oprirea brusca in
cursul unei expuneri — baraj psihic, se intalneste in
schizofrenie (Strub, R.L. & Black, F.W. 2000).

Tulburarile de fond ale gandirii sunt:

+ 1ideile prevalente reprezinta, de obicei,

preocupari excesive pentru buna functio-
nare a organelor proprii, care abat subiec-
tul de la alte activitati. Acestia sunt bolna-
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vii neurotici sau ,psihopatii” abonati la
cosnultatii si la examinari in diferite ser-
vicii medicale.

Hipocondria este o boald psihica somatofor-

ma In care bolnavul isi interpreteaza eronat mani-

festarile clinice, fiind convins cd are o boala grava.

Obsesia este o idee sau o imagine repe-
tatd sau persistenta pe care bolnavul o
recunoaste ca straina si absurda, dar de
care nu reuseste sa se debaraseze. Cand
obsesiile se asociaza cu trairi afective ne-
placute (teamd, anxietate) se vorbeste de
fobii. Se intalnesc in psihoastenie, schizo-

frenie si in psihoze senile.

Claustrofobie — teama de spatii inchise;

Agorafobie — teama de spatii largi;

Zoofobia — teama de animale;

Nosofobia — teama de boala.

Delirul este o tulburare a gandirii care gru-
peaza intr-un sistem idei false, nereale,
trdite de bolnav cu convingerea ferma ca
sunt adevarate. Tema delirului pote fi
foarte variata si se clasifica in:
1. delir sistematizat:
* paranoid — convingerea bolnavului
despre intentiile rdu-voitoare ale

celor din jur;
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* expansiv — bazat pe supraaprecie-
rea propriilor posibilitati;
* micromanic - bazat pe subaprecie-
rea propriilor posibilitati.
2. delir nesistematizat cu idei haotice,
disperate si contradictorii.
Delirul poate aparea in boli infectioase acute,
intoxicatii, traumatisme, tumori cerebrale, face

parte din tabloul clinic al unor psihoze.

Tulburdrile afectivititii
+ Hipertimia — stari de exagerare ale trdirilor
afective. Pot avea efecte pozitive (euforia)
sau efecte negative (atitudinile pesimiste).
Cea mai frecventa forma a hipertimiei nega-
tive este anxietatea — ,,teama fara obiect”, Insotita
de incertitudine, asteptare penibild, si o serie de
tulburdri neurovegetative: tahicardie, dispnee,
transpiratie, senzatie de uscdciune a gurii etc.
Anxietatea este intalnita in unele boli organice
cum ar fi: angina pectorala, poate merge pana la
trdirea senzatiei de moarte iminenta si este
denumitd angoasd. De asemenea, mai poate apdrea
in surmenaj, neuroza anxioasd, toxicomanii.
+ Hipotimia (apatia) — indiferenta afectiva
(in neuroza astenica, convalescenta, stari

morbide terminale).
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Tulburdri de constiinti

Constiinta — o functie complexa de integrare in

timp si spatiu si de relatie cu mediul inconjurdtor.
in ordinea severitatii lor, tulburarile de cons-
tiinta sunt:

. somnolen’ga, torpoarea se caracterizeaza
printr-o stare asemandtoare fazei de indu-
cere a somnului; bolnavul este molesit,
vorbeste greu si monoton. Apare in surme-
naj si in bolile febrile;

* obnubilarea presupune un grad de efort in
orientarea spatio-temporald, reactii lente,
cu miscdri dezordonate, raspunsuri neadec-
vate la intrebari. Apare in encefalopatia
hipertensiva, stdri toxice si infectioase;

+ stupoarea se caracterizeaza prin dezorien-
tare In timp si spatiu, privire fixd si amne-
zie; survine In boli infectioase, stari toxice,
schizofrenie, tumori cerebrale etc.

Pierderea cunostintei are doud aspecte.

1. Sincopa este o pierdere brusca si tranzitorie
a congtiintei (3-5 min) si a tonusului mus-
cular (bolnavii cad la pamant) cu revenire
rapida, totala si cu amnezie retrograda pe
durata episodului, din cauza ischemiei ce-
rebrale difuze secundara scaderii debitului

circulator la nivelul encefalului.

32



III. Examenul clinic

Uneori sincopa este precedatd sau se limitea-

zd la un complex de manifestari numite lipotimie:

stare de rau, astenie extrema, tulburari vizuale,

acufene (zgomote auriculare) si hipoacuzie, ame-

teald, paloare, transpiratie, greata (Rossetti, A.O.
& Kaplan, P.W. 2010).

Sincopele se impart in:

e sincope vasculare (reflexe) se datoreaza

dereglarilor vegetative si, in special, unei

hiperactivitati vagale care duce la scade-

rea bruscd a TA si la bradicardie. Apar in:

a)

sincopa vago-vagald esentiald, survine
la femei si este declansata de ortostatis-
mul prelungit, durere, emotie, teams;
este favorizata de caldura si de atmo-
sfera poluata;

sincopele vago-vagale de situatie au ca
punct de plecare o perturbare intr-un
teritoriu visceral unde se produce o
excitatie neobisnuitd a receptorilor va-
gali. Se declanseaza in anumite condi-
tii: tuse, mictiune, deglutitie, defecatie,
colici abdominale, interventii chirur-
gicale etc.

sincopa ortostaticd se produce atunci
cand bolnavul se ridica brusc sau 1isi

modifica brusc pozitia. Mecanismul de
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producere: — hipovolemia sau alterarea
arcului baroreflex. Apare mai ales la
varstnici.

e sincopele cardiace au ca mecanism de
producere a ischemiei cerebrale scaderea
debitului cardiac sub limita de perfuzare
fiziologica a encefalului.

2. Coma este definita ca o stare de pierdere a
cunostintei de lungd duratd, din care paci-
entul nu poate fi trezit. Bolnavul comatos
este insensibil, zace intr-o atitudine pasiva,
cu motilitatea voluntara si reflexele
pierdute, pastrandu-si insa functiile vitale
(respiratie, circulatie, metabolism).

Examenul psihic are o mare importantd in
cazul bolnavilor cu afectiuni ale aparatului loco-
motor, deoarece succesul terapiei depinde si de
gradul de inteligenta si de vointa pacientului.
Bolnavul trebuie sd inteleaga scopul tratamentului
si sd devind un colaborator activ al kinetoterape-
utului in perioada de reeducare.

Examenul psihic trebuie efectuat cu mare
seriozitate, cu atat mai mult cu cat nu totdeauna
prima impresie este cea reala. Este cunoscut faptul
ca infirmitatile motorii cerebrale se insotesc
adesea si de tulburari ale functiilor cerebrale, care

in majoritatea cazurilor Incep in momentul
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nasterii, copiii nereusind sa isi formeze gesturile
motorii normale. De aceea, in aprecierea nivelului
mintal al bolnavului pot sa apara erori din cauza
tulburarilor de vorbire, de auz sau de dexteritate
manuala (Ruff, R. 2009).

Invaliditatea temporarda sau definitiva, cau-
zata de afectiuni ale aparatului locomotor, mijloa-
cele terapeutice imobilizatoare, spiatalizarea pre-
lungita etc. streseaza psihicul bolnavului si pot sa
apard tulburdri de personalitate, care se pot com-
plica chiar cu tulburdri de coordonare motorie si
senzitivd, ce pot Ingreuna procesul terapeutic si

recuperator.
Conformatia somaticd generaldi

Tipul constitutional

Oamenii difera intre ei atat prin aspectul fizic,
cat si prin trasaturile activitatii lor psihice sau
metabolice generale. Cele metabolice generale
sunt in mare parte mostenite, dar pot fi influentate
si de mediul Inconjurator.

Aspectul psihosomatic si metabolic al indivi-
dului poarta numele de constitutie. Daca acesta se
referd mai mult | trasaturile fizice, antropometrice,
atunci se numeste habitus.

Din cele mai vechi timpuri s-a incercat clasifi-

carea oamenilor pe baza anumitor parametrii in
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tipuri constitutionale. Criteriile de clasificare au
fost diferite si, de cele mai multe ori, unilaterale.

Astazi este admisd clasificarea propusa de
Sheldon, care se bazeaza pe date antropometrice si
pe predominanta unor aparate si organe derivate
din anumite tesuturi embrionare si anume:

e tipul endomorf, cu dezvoltarea predomi-
nanta a tesuturilor rezultate din endo-
derm si care corespunde ca habitus tipului
pienic, iar psihic celui extrovertit;

e tipul ectomorf dezvoltarea predominanta
a tesuturilor rezultate din ectoderm, cu
habitus de tip astenic, iar psihic este tipul
introvertit;

e tipul mezomorf, cu infdtisare de tip mus-
culos, stenic, intermediar.

Se pare cd fiecare din aceste tipuri prezintd
predispozitie pentru anumite boli: endomorfismul
predispune la ateroscleroza, diabet zaharat, obezi-
tate, guta, HTA etc.; tipul ectomorf este predispus
la boala ulceroasd, tuberculoza pulmonard, boli
psihice; iar mezomorful ar face mai frecvent boli
reumatice gi miopatii.

Dezvoltarea structurali

Statura unei persoane este determinata de fac-
tori ereditari, endocrini (hipofiza, tiroida, gonade)

si ,distrofianti” (mediul geoclimatic, alimentatie,
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diferite boli etc.), care interfereaza cu cresterea
oaselor.

Din punct de vedere semiologic se pot descrie:

e hipotrofia staturala sau nanismul;
e hipertrofia staturala sau gigantismul.

Fiecare dintre acestea avand doua variante:
una armonioasd, in care proportiile dintre diferite
segmente ale corpului sunt, in mare parte, pastrate
si alta dismorficd.

Nanismul  hipofizar, produs prin secretia
insuficientd a STH survenita in copildrie, este un
nanism armonios. Subiectii nu depasesc 120-150
cm Inaltime si au greutatea corespunzatoare taliei
lor. Existda in realitate o usoara accentuare a
hipotrofiei extremitatilor (cap, maini, picioare).
Daca acesti copii ajung la pubertate ei nu se
sexualizeaza.

Nanismele ,viscerale” sunt iIntalnite In boli
grave survenite la varste mici. Ex: stenoza mitrala,
angiocardiopatii congenitale, insuficientd renald,
sindroame de malabsorbtie. Dacd nu se asociaza
cu diferite carente nutritionale, sunt nanisme
armonioase.

Nanismul dismorfic se poate intalni in boli
endocrine, osoase si ereditare. In mixedemul
congenital si In cel infantil, deficitul hormonilor

tiroidieni impiedica STH sd actioneze asupra
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oaselor. Fenomenul nu intereseaza egal toate
oasele, capul este mare, cu partea anterioara mai
putin dezvoltatd, in contrast cu trunchiul si cu
membrele care, In mare, pastreaza proportiile
varstei aparente si nu ale celei cronologice.

In rahitism dezvoltarea staturald intarzie si
apar diferite dismorfii craniene (cap mare cu pro-
eminarea oaselor frontale si aplatizarea vertexului,
craniotabes — subtierea si sldbirea oaselor cutiei
craniene, la copil, persistenta indelungatd a fonta-
nelelor), anomalii dentare, toracice, vertebrale etc.

Nanismul acondroplazic apare in osteocondro-
displazii si se cracterizeaza prin trunchi, de obicei
normal dimensionat si membre scurte, groase si
incurbate.

Disgeneziile gonadale — hipotrofia staturala este
asociata cu numeroase anomalii.

Gigantismul hipofizar se produce ca urmare a
secretiei In exces a STH in copildrie. Se caracteri-
zeaza printr-o crestere a taliei de peste 2 metri, cu
pastrarea proportiilor corpului. Exista totusi o
dizarmonie care rezulta din lungimea redusa a
membrelor, mai ales a celor inferioare, in raport cu
trunchiul.

Eunucoidismul. In insuficientele gonadale sur-
venite Inaintea sau cu ocazia pubertatii, cresterea

este normald pand in jurul varstei de 14-15 ani
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cand, in absenta hormonilor gonadali, cartilajele
de crestere nu se inchid iar hormonul de crestere
STH 1si continua actiunea stimulatoare la nivelul
acestora. Se instaleaza sexualitate deficitara, hiper-
trofie staturald disarmonica din cauza dispro-

portiei dintre membrele inferioare lungi si trunchi.

Modificdri statice si dinamice

Pozitia si mobilitatea diferitelor segmente ale
corpului trebuie privite sub cel putin trei aspecte:
atitudinea, tulburarile dinamice si miscarile

involuntare.

Atitudinea

Semiologic, prin atitudine se intelege pozitia

pe care tinde sda o adopte pacientul in pat sau in
cabinetul de examinare, in legdatura cu boala sa.
Poate fi activa, pasiva si fortata (Motet, D, 1997).

e Atitudinea activa se intalneste la bolnavii
cu afectiuni mai putin grave si Inseamna
posibilitatea de deplasare, miscari in pat,
acte elementare de igiena.

e Atitudinea pasiva presupune ca bolnavul
este tintuit la pat, unde zace inert, fara
tonus muscular, incapabil sa-si schimbe
pozitia (boli grave in stadiile avansate de

evolutie).

39



Examinarea pacientului in kinetoterapie

1.

Atitudinile fortate se datoreaza: nevoii
imediate de a calma un simptom neplacut
(durere, dispnee, tuse); contracturilor mus-
culare; parezelor sau paraliziilor; modifica-
rilor osteoarticulare.

Atitudinile antalgice sunt atitudinile fortate

in care bolnavul obtine reducerea intensitatii sau

chiar disparitia unei dureri intense. Apar in:

2.

pleurita si fracturi costale — decubit contro-
lateral;

ulcer gastric si duodenal — pozitie ghemui-
td, cu pumnul apdsand regiunea epigas-
triaca;

arteriopatii cronice obstructive avansate —
cu picioarele atarnate la marginea patului;
in marile dureri abdominale cu componen-
ta peritoneald — decubit dorsal cu coapsele
in semiflexiune si cu tdlpile sprijinite pe
pat, pentru relaxarea peretelui abdominal;
instabilitatea pozitionald — se cauta pozitii
care sa calmeze durerea — in dureri colica-
tive;

pozitia de ,ou” —in pancreatitd acuta
Atitudinile antidispneizante sunt impuse de

necesitatea de a diminua o dispnee suparatoare:

ortopneea — pozitia ridicata a toracelui in
care dispneea unor bolnavi este diminuatd;

decubit ipsilateral - in pleurezie;
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