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Cuvant inainte

Acest ghid se adreseazd profesionistilor din domeniul medical si are drept scop
furnizarea informatiilor esentiale necesare pentru optimizarea procesului de recuperare a
pacientilor cu afectiuni ale aparatului locomotor. Recuperarea medicala a pacientilor cu
tulburari ale aparatului locomotor are ca obiectiv principal restabilirea starii de bine si
reprezintd o etapd esentiald in atingerea acestui scop. Aceasta poate implica un nivel variabil
de resurse — de timp, financiare si sociale — att din partea pacientului, cat si a sistemului
sanitar, in functie de natura si gravitatea afectiunii. Mai mult, afectarea aparatului locomotor
poate avea un caracter temporar sau permanent, iar eficienta procesului de recuperare si
reabilitare determind, Tn mare masura, gradul de redobandire a functiilor individuale i sociale
ale pacientului. Acest aspect are consecinte semnificative asupra calitatii vietii pacientului,
precum si asupra sistemului social si de sdnatate in ansamblu.

Ghidul isi propune sa ofere o abordare holistica a pacientului cu afectiuni locomotorii,
avand 1n vedere importanta reinserarii cat mai timpurii a pacientului in societate si de a
asigura continuitatea actului medical dincolo de tratamentul si Ingrijirile institutionalizate.
Ghidul rezuma principii de baza ale ingrijirilor oferite din perspectiva tuturor profesionistilor
din echipa medicala, continutul fiind organizat in functie de nevoile de tratament si ingrijire
ale pacientului oferite de medic, kinetoterapeut, asistent medical si infirmier, dar ghideaza si
abordarea nevoilor psiho-sociale ale acestuia. Aceasta abordare permite o mai buna intelegere
a responsabilitétii si contributiei tuturor membrilor echipei medicale la imbunatatirea starii
de sanatate a pacientilor printr-o imagine etapizatd a parcursului pacientului de la evaluare,
diagnosticare, tratament pana la reabilitare si recuperare.

Complexitatea patologiei aparatului locomotor este adesea insotita de limitari fizice
functionale care pot complica la randul lor viata personald, profesionald si sociald a
pacientului. O abordare corecta din punctul de vedere al medicului specialist este doar primul
pas in procesul de vindecare sau de recuperare a pacientului, la care contribuie fiecare
membru al echipei medicale. Perioada indelungata pe care o presupune procesul de recuperare
face imposibilad vindecarea pacientului in perioada internarii, ceea ce face necesara cooptarea
pacientului si a familiei in echipa medicala pentru a-si Tnsusi cat mai bine principiile de baza
in reabilitare. Cunoasterea rolurilor fiecarui membru al echipei medicale poate oferi
profesionistilor din sdndtate o imagine mai clard a actului terapeutic al carui beneficiar rimane
pacientul.

Acest ghid a fost creat in cadrul proiectului ,,FORSAN - Formare pentru sianitate
- sprijinirea recuperirii eficiente in sistemul spitalicesc", prin colaborarea Sp. Cl. De
Recuperare, UMF si OAMGMAMR Iasi.
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CAPITOLUL 1. INTRODUCERE GENERALA

1.1. Definirea conceptelor de recuperare si reabilitare medicala

OMS estimeazd cd aproximativ 1,71 miliarde de oameni au afectiuni
musculoscheletale, acestea limitand semnificativ mobilitatea, dexteritatea si participarea la
viata sociald si profesionald (WHO, 2022.).

Prin reabilitare, OMS prevede masurile prin care interventiile echipei
multidisciplinare ajutd un copil, un adult sau o persoand in varstd sd fie cat mai independent
posibil in activitdtile cotidiene si ii permite participarea la educatie, muncd, recreere si roluri
semnificative in viatd, cum ar fi ingrijirea familiei (WHO, 2021).

Recuperarea si reabilitarea medicala reprezintd domenii fundamentale ale medicinei
contemporane, orientate spre restabilirea functiilor fizice, psihologice si sociale afectate de
diverse patologii ale aparatului locomotor. Conform OMS, reabilitarea reprezintd un
ansamblu de interventii menite sd optimizeze functionarea individului si sd reduca impactul
afectiunilor asupra participarii sale la activitatile cotidiene.

In contextul afectiunilor musculo-scheletice, recuperarea urmireste restabilirea
mobilitatii articulare, a fortei musculare, reducerea durerii, prevenirea complicatiilor si
facilitarea reintegrarii functionale si sociale. Procesul este unul continuu, multidisciplinar si
individualizat, adaptat profilului pacientului si evolutiei clinice.

Procesele complexe, integrate, de recuperare si reabilitare pot contribui la dezvoltarea
sau redarea functiilor pierdute sau diminuate ale pacientului in urma unor afectiuni de natura
congenitald, acuta, cronica sau traumatica.

Pentru inceput sunt necesare cateva precizari terminologice cu privire la conceptele
de recuperare si reabilitare, pentru a facilita intelesul si interdependenta dintre cele doua
procese.

Recuperarea are ca scop refacerea capacitatii functionale a organismului, folosind
metode terapeutice adaptate starii clinice a pacientului: exercitii fizice, proceduri
fizioterapeutice, consiliere psihologica si interventii de nursing.

Reabilitarea este un concept mai larg, care vizeaza reintegrarea sociala, profesionala
si familiala a persoanei, contribuind la redobandirea autonomiei, demnitatii si calitatii vietii.
Din perspectiva echipei medicale, reabilitarea a fost definita ca ,,serviciile oferite de o echipa
multidisciplinard cu scopul de a reduce dizabilitatea si de a imbunétiti comportamentele
orientate pe sarcini” (Cameron, 2008).
colaborarea activa intre pacient, familie si echipa medicala multidisciplinara. In reabilitare,
pacientul devine participant activ, nu doar beneficiar pasiv al tratamentului.



1.2. Obiectivele generale ale reabilitarii
Reabilitarea trebuie vdzutd ca un proces dinamic care se bazeazd pe principiul
reciprocitatii intre procesul de vindecare organica si restabilirea echilibrului fizic, psihic si
social al pacientului, fiind o componentd bazala a medicinei moderne centratd pe pacient.
Scopul principal al reabilitarii este restabilirea functionalitatii optime a pacientului
si cresterea gradului de independenta, in functie de potentialul biologic si psihologic si social
al fiecdruia.
Reabilitarea are o serie de obiective fundamentale centrate pe optimizarea
capacitatilor functionale si cresterea gradului de autonomie. Acestea includ:
e Restabilirea functiei motorii
- restabilirea mobilitatii articulare;
- cresterea fortei si rezistentei musculare;
- ameliorarea durerii si inflamatiei;
- reeducarea mersului si a echilibrului;
e Prevenirea complicatiilor secundare
- escare, contracturi, tromboze;
e Imbunititirea capacitiitii de autoingrijire si autonomie functionali,
- optimizarea activitatilor zilnice (ADL — Activities of Daily Living)
e Reintegrarea sociala si profesionali, prin adaptarea la limitérile reziduale
e Cresterea calitatii vietii
- interventii medicale de specialitate, suport psihologic, educatie si motivare
pentru mentinerea starii de sanatate ce implica toti membrii echipei medicale.
Stabilirea obiectivelor se realizeaza pe baza unei evaludri complexe, ce include
parametri clinici, functionali si psihosociali.

1.3. Etapele procesului de reabilitare (acuta, subacuta, cronica)
Procesul de reabilitare se desfasoara in mod progresiv, in mai multe etape, adaptate starii
clinice si obiectivelor terapeutice:
1. Faza acuta (de urgenta / imediata):
o Incepe odati cu stabilizarea pacientului dupa un traumatism sau o interventie
chirurgicala.
o Se urmareste mentinerea functiilor vitale, controlul durerii, prevenirea
complicatiilor si initierea mobilizarii precoce.
o Interventiile sunt efectuate sub supravegherea atentdi a medicului si a
asistentului medical

2. Faza subacuta (de consolidare):
o Pacientul incepe activititi controlate de recuperare — exercitii pasive si active
axate pe cresterea mobilitatii, echilibrului, coordonarii si fortei musculare,
fizioterapie, educatie privind postura si mobilizarea.



o Se urmdreste cresterea treptatd a tolerantei la efort, reluarea activitatilor de
baza si a independentei partiale.

3. Faza cronica (de mentinere si reintegrare):
o Se desfdsoara la domiciliu sau in centre de recuperare.
o Urmareste mentinerea progreselor obtinute, optimizarea functionalda si
reintegrarea sociala si profesionala (Popescu, 2008).

Aceastd abordare 1n etape permite o recuperare progresiva, eficienta si sustenabila,
evitand regresul functional si dependenta permanenta de ingrijire, permitand particularizarea

interventiilor 1n functie de necesitatile reale ale pacientului.

Tabel 1.1. Etapele procesului de reabilitare

Etapa Obiective principale Interventii specifice
Acutd Controlul durerii, prevenirea Mobilizare precoce, pozitionare
complicatiilor corecta
. e . Kinetoterapie progresiva,
Subacutd  Cresterea mobilitatii si fortei . ib1e prog
’ o ’ fizioterapie
. . . 5 Programe de exercitii pe termen

Cronica Optimizare functionala lungg P

1.4. Importanta echipei multidisciplinare in recuperarea pacientului locomotor

Desi studiile anterioare tind sa se preocupe mai mult de partea de functionalitate
fizica, asa cum s-a mentionat in definitii, procesul de reabilitare pune accentul pe echipa
multidisciplinara care ofera pacientului o interventie adresata atat dimensiunilor fizice cat si
celor psihosociale, luand in calcul si functionalitatea psihosociald atdt de importantd in
reinsertia sociala a pacientului.

O serie de factori psihologici, cum ar fi o perspectivd optimistd asupra situatie,
stapanirea de sine sau controlul intern au fost asociati semnificativ cu recuperarea activitatilor
zilnice in diverse grupuri clinice (Mossey, 1989), reducerea semnificativd a riscului de
fragilitate (Ostir, 2004), o mai buna adaptare, ajustare si sanitate mentala generala dupa
fractura de sold (Reich, 1991), de exemplu. Desi inca nu existd dovezi clare ca terapia
orientata catre aceste domenii ar putea aduce imbunatatiri ale functionalitatii si calitatii vietii,
o serie de programe cum ar fi terapia ocupationala au fost identificate ca fiind utile in
recuperarea fizica si psihosociala a pacientilor cu AVC (Stroke Unit Trialists’ Collaboration,
2007).

Rolul echipei multidisciplinare in abordarea pacientului cu afectiuni ale aparatului
locomotor este colaborarea specialistilor intr-un efort conjugat al muncii de echipa care
faciliteaza atingerea obiectivelor de optimizare functionald, emotionald si sociald a acestuia
in procesul de recuperare-reabilitare.



In acest context, fiecare specialist contribuie cu competentele proprii la procesul

global de reabilitare:

Medicul — coordoneaza planul terapeutic, stabileste diagnosticul, evalueaza factorii
de risc, stabileste indicatiile medicale si monitorizeaza evolutia.

Kinetoterapeutul — planifica si aplica exercitiile fizice, evaluand mobilitatea, forta
musculara si echilibrul, adaptate la etapele de recuperare

Asistentul medical — monitorizeaza parametrii fiziologici, aplica proceduri
adjuvante, educa pacientul si familia privind ingrijirea si mobilizarea.

Psihologul — oferd sprijin emotional, consiliere pentru acceptarea/depasirea
limitarilor si adaptarea/revenirea la noul stil de viata, in functie de particularitatile
situatiei medicale.

Infirmiera si personalul auxiliar — asigura confortul pacientului, igiena, alimentatia
si contribuie la prevenirea complicatiilor de imobilizare.

Familia pacientului — reprezintd un element-cheie in sustinerea morala si continuarea
terapiei la domiciliu.

Succesul procesului de reabilitare depinde de comunicarea eficientd, coordonarea si

colaborarea permanentd intre membrii echipei. Numai printr-o abordare multidisciplinara
pacientul poate atinge un nivel optim de recuperare si reintegrare functionala.

ECHIPA MULTIDISCIPLINARA SI PACIENTUL

MEDIC KINETOTERAPEUT  ASISTENT  PSIHOLOG INFIRMIERA PACIENT MEMBRII

MEDICAL $1 PERSONAL FAMILIEI
AUXILIAR

Fig. 1.1. Model conceptual al procesului de reabilitare
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CAPITOLUL 2. ROLUL SI RESPONSABILITATILE ECHIPEI
MULTIDISCIPLINARE

2.1. Introducere

Reabilitarea pacientului cu afectiuni ale aparatului locomotor reprezinta o provocare
complexd care depdseste capacitatea unui singur profesionist. Eficienta acestui proces este
dependentd 1in mod critic de colaborarea stransd dintre specialisti cu competente
complementare, reunite intr-o echipa multidisciplinara (EMD) (WHO, 2017). Un model bine
coordonat de ingrijire asigurd un parcurs terapeutic coerent, centrat pe nevoile, asteptarile si
potentialul individual al pacientului, optimizand astfel rezultatele functionale si calitatea vietii
(J Rehabil Med., 2018).

Studiile recente demonstreaza ca abordarea multidisciplinara in reabilitarea musculo-
scheletala creste rata de succes terapeutic cu 30-40% comparativ cu interventiile izolate
(Smith, 2020). Acest capitol are ca scop detalierea structurii, rolurilor individuale si dinamicii
de colaborare a EMD in domeniul reabilitarii locomotorii.

O echipa multidisciplinard bine coordonata asigura un parcurs terapeutic coerent,
centrat pe pacient si adaptat nevoilor sale individuale si are o structurd dinamica, in care
medicul, Kinetoterapeutul, asistentul medical, psihologul, infirmierul integreaza
pacientul si familia acestuia, ca parteneri activi in procesul de reabilitare (Gutenbrunner,
2007).

Tabelul 2.1. Componenta Echipei Multidisciplinare de Reabilitare Locomotorie

e e . Nivel de
Profesionist Rol Principal Competente Specifice . .
implicare
. Coordonare, diagnostic, = Evaluare clinicd, interpretare .
Medic » dlagt A N - INterp Inalt
plan terapeutic investigatii, prescriere tratament
: . Evaluare musculara si articulara,
. Recuperare functionala o . -
Kinetoterapeut . exercitiu terapeutic, reeducare Inalt
motrica =
posturala
) ) Implementare plan, Aplicare proceduri, educatie A
Asistent Medical plemerntare p . p . AR Inalt
monitorizare sdnatate, preventie complicatii
. Sprijin psihologic si Evaluare cognitiv-emotionala, .
Psiholog pryim p EIC 3 o ghitiy : Mediu
adaptare consiliere, terapii comportamentale
. A . Igiena, mobilizare, preventie escare, A
Infirmiera Ingrijiri de baza si confort glend, 1 prevent Inalt
’ monitorizare semne vitale
Familia Sprijin, motivare, Asistenta 1n exercitii, management Variabil
continuare terapie domiciliar.

2.2. Rolul medicului ortoped/ medic de recuperare medicala

Medicul specialist este pivotul in jurul cdruia se structureaza intregul proces de
reabilitare. El detine responsabilitatea globald pentru diagnosticul functional si elaborarea
planului terapeutic strategic (Wade, 2016).



Principalele atributii includ:

e Evaluarea clinica si paraclinica a pacientului si stabilirea diagnosticului;

e Evaluarea factorilor de risc care pot determina aparitia complicatiilor pe termen scurt
(infectii postoperatorii, dehiscenta plagii postoperatorii, fracturi iterative, tromboza, risc
de cddere) sau pe termen lung (infectii, redoare postoperatorie sau posttraumatica,
pseudartroza);

e Elaborarea planului terapeutic personalizat in functie de diagnostic, factori de risc,
varsta pacientului, statusului preterapeutic (patologie acutd sau cronicd), asteptarile
pacientului:

Tratament chirurgical (tipul interventiei chirurgicale si implantul optim
necesar) sau conservator (imobilizare gipsata sau kineto-fizioterapie);
Stabilirea medicatiei postoperatorii in colaborare cu medicul anestezist;
Terapia durerii acute sau cronice prin medicatie sau terapie fizica adaptatd in
functie de comorbiditatile pacientului;

Prevenirea atrofiei musculare prin exercitii pasive sau active in functie de
diagnostic si etapa terapeutica.

e Monitorizarea progresului pacientului si ajustarea recomandarilor in functie de
evolutie. Medicul urmareste:

Starea generala si locald;

Evolutia plagii postoperatorii, aparitia semnelor de inflamatie sau infectie;
Prevenirea complicatiilor postoperatorii (tromboza, sindrom de compartiment
etc.);

Toleranta pacientului la diferitele tipuri de exercitii fizice si cresterea treptata
a acestora;

Evolutia radiologica (pozitionarea implantului, consolidarea fracturilor,
intarzierea 1n consolidare, pseudartroza, aparitia loosening-ului si
decimentarilor protetice).

e Coordonarea echipei multidisciplinare si stabilirea obiectivelor comune - cere
informatii periodice de la membrii echipei cu privire la evolutia terapeutica:

Asistentul medical transmite modificarile aparute in statusul general al
pacientului;

Kinetoterapeutul informeaza medicul despre evolutia si progresele aparute in
diferitele etape de recuperare;

Psihoterapeutul (psihologul) este solicitat in cazul pacientilor care necesita
sprijin emotional si consiliere; evalueazd nivelul de anxietate si depresie,
tulburarile cognitive, gradul de constientizare a bolii si motivatia pentru
recuperarea functionald; transmite coordonatorului de echipd evaluarea
initiald si necesitatea unor sedinte de consiliere/psihoterapie, adaptarea
recomandarilor terapeutice in functie de starea mentald sau asteptarile
pacientului;



Medicul are si un rol esential in comunicarea cu familia pacientului, explicand
obiectivele reabilitdrii si limitele functionale posibile. Familia reprezintd un
element cheie 1n recuperarea functionald a pacientului, prin constientizarea
patologiei/interventiei chirurgicale si a responsabilitatilor si restrictiilor care
deriva din aceasta.

Evaluarea finala a rezultatelor si elaborarea recomandarilor pentru continuarea terapiei

la domiciliu:

Evaluarea finala inainte de externare;

Recomandari terapeutice (medicamentoasa si exercitii de kinetoterapie la
domiciliu);

Stabilirea interdictiilor in functie de patologie acutéd/cronica;

Stabilirea controalelor regulate pentru monitorizarea evolutiei si recomandari
etapizate (consolidarea fracturii, gradul de incarcare a sprijinului, cresterea
gradului de dificultate a exercitiilor de kinetoterapie, etc.).

2.3. Rolul kinetoterapeutului

Kinetot

erapeutul reprezintd un membru fundamental al echipei multidisciplinare

implicate in reabilitarea pacientilor cu afectiuni ale aparatului locomotor. In cadrul procesului

terapeutic, ace

sta aplica planul terapeutic si il adapteaza conform indicatiilor medicului

ortoped/medicului de recuperare medicala si obiectivelor clinice stabilite Tn echipa (Kisner,
Colby & Borstad, 2021; World Physiotherapy, 2023).
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Fig. 2.1. Etapele principale ale reabilitarii aparatului locomotor.

Rolul sau include realizarea unei evaluari functionale detaliate, monitorizarea
continud a raspunsului pacientului si implementarea procedurilor specifice de recuperare
orientate catre restabilirea mobilitétii articulare, a fortei musculare, a coordonarii si a functiei
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globale. Kinetoterapeutul este executorul principal al programului de reconditionare fizica,
avand ca scop restabilirea sau Tmbunétatirea capacitdtii functionale prin miscare si exercitiu
(Phys, 2001). Prin interventiile sale specializate, kinetoterapeutul contribuie direct la
progresul functional al pacientului si la optimizarea reintegrarii acestuia in activitdtile
cotidiene.

In cadrul procesului de reabilitare a pacientilor cu afectiuni ale aparatului locomotor,
kinetoterapeutul are responsabilitatea de a aplica Tn mod riguros principiile biomecanicii,
fiziologiei efortului si stiintei miscdrii in toate interventiile terapeutice.

Activitatea sa se desfasoard intr-un cadru multidisciplinar, kinetoterapeutul
colaborand constant cu medicul ortoped/ medicul de recuperare medicala si cu ceilalti membri
ai echipei de reabilitare, pentru a asigura implementarea adecvatd a unui plan terapeutic
complet, coerent si adaptat particularitatilor clinice ale fiecarui pacient (World Physiotherapy,
2023).

e Atributiile principale ale kinetoterapeutului includ:

- realizarea unei evaluari detaliate a statusului functional al pacientului: mobilitate
articulara, forta musculara, echilibru, coordonare;

- identificarea deficitelor locomotorii si a limitérilor in desfasurarea activitatilor

zilnice;

- stabilirea obiectivelor terapeutice operationale in concordanta cu indicatiile
medicale;

- aplicarea exercitiilor de mobilizare pasiva si activd, stretching, tonifiere si
coordonare;

- aplicarea procedurilor de fizioterapie, a tehnicilor de terapie manuald si a
mijloacelor fizicale adecvate;
- monitorizarea continud a evolutiei pacientului si ajustarea interventiilor in functie
de raspunsul functional;
- Instruirea pacientului in vederea mentinerii progreselor obtinute si prevenirii
recidivelor.
e Comunicarea Kinetoterapeutului cu pacientul si facilitarea colaborarii
terapeutice
Comunicarea eficienta dintre kinetoterapeut si pacient reprezintd un element central
al procesului de reabilitare, influentand Tn mod direct gradul de implicare al pacientului,
motivatia, aderenta la programul terapeutic si, implicit, rezultatele clinice. O relatie
terapeutica bazatd pe incredere, claritate si respect contribuie la o colaborare optima si la
respectarea regulilor si indicatiilor necesare pentru obtinerea unui rezultat favorabil.
Kinetoterapeutul are responsabilitatea de a transmite informatiile Intr-un mod
accesibil, empatic si adaptat capacitatii de intelegere a pacientului, explicand scopul fiecarei
proceduri, beneficiile asteptate si eventualele riscuri sau limitari (Pagliarulo, 2021).
O astfel de comunicare clarad permite pacientului sd constientizeze importanta propriei
implicari si sa devind un participant activ in procesul de recuperare (Pagliarulo, 2021).



Totodatd, dobandirea colabordrii pacientului presupune identificarea si abordarea
factorilor care pot limita participarea sa — durerea, anxietatea sau lipsa informatiilor. Printr-
o comunicare atentd, feedback constant si stimularea participarii active, kinetoterapeutul
poate diminua aceste bariere si poate consolida relatia terapeutica.

Un alt aspect esential il reprezinta educatia pacientului privind regulile si precautiile
terapeutice. Explicarea clard a comportamentelor sigure, a miscarilor permise si interzise,
precum si a consecintelor nerespectarii acestora contribuie la prevenirea complicatiilor si la
optimizarea rezultatelor reabilitarii. In plus, implicarea pacientului in stabilirea obiectivelor
operationale creste responsabilitatea personala si motivatia interna. Prin urmare, comunicarea
eficientd si colaborarea activd Intre kinetoterapeut si pacient nu sunt doar componente
auxiliare, ci factori esentiali in obtinerea unui progres functional sustenabil si in asigurarea
succesului programului de reabilitare.
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Fig. 2.2. Relatia terapeutica terapeut—pacient ca fundament al progresului functional
sustenabil.

2.4. Rolul asistentului medical

Asistentul medical este un element-cheie in implementarea planului de reabilitare,
asigurand supravegherea, Ingrijirea si sprijinul pacientului pe intreaga duratd a procesului.
Asistentul medical actioneaza ca ,,ochii si urechile” echipei la patul pacientului, asigurand
punerea in aplicare continud si in sigurantd a planului de ingrijire (Potter, 2017).
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Principalele atributii:

e Monitorizarea functiilor vitale, a semnelor clinice si a reactiilor la efort (tensiune
arteriald, puls, frecventa respiratorie, saturatie oxigen, temperaturd) Inainte, in timpul
si dupa efortul terapeutic, pentru a preveni supra-solicitarea)

e Aplicarea procedurilor adjuvante recomandate de medic (crioterapie, masaj,
termoterapie, hidroterapie).

e Pregitirea pacientului pentru sedintele de kinetoterapie si fizioterapie:

- asigura pozitionarea corecti si sigura a pacientului pe pat, scaun sau aparate,
pentru a preveni accidentele.

- asista la primele mobilizari si transferuri, oferind suport fizic si psihic

- monitorizeaza toleranta la efort, incurajand pacientul fara a-1 suprasolicita.

- aplica sau asigura aplicarea unor tehnici complementare prescrise de medic
sau kinetoterapeut, precum masajul de relaxare musculard si bandaje
functionale sau de sustinere.

e Prevenirea complicatiilor de imobilizare (escare, tromboze, infectii).

e Educarea pacientului si a familiei privind autoingrijirea, igiena si mobilizarea treptata.
Asistentul medical joaca un rol cheie in autonomizarea pacientului pentru continuarea
reabilitarii la domiciliu.

- Instruirea privind auto-ingrijirea: tehnici de igiend personala in conditii de
mobilitate redusa.

- Educatie privind mecanica corporala: cum sa se pozitioneze, sa se ridice din
pat si sa mearga in siguranta pentru a evita relezarea.

- Instruirea familiei cu privire la modul de a asista corect pacientul in activitatile
zilnice si in exercitiile de domiciliu.

- Consiliere privind adaptarile de stil de viata necesare (dietd, exercitiu,
abandonarea tutunului).

e Colaborarea cu infirmiera pentru mentinerea igienei si confortului pacientului.

e Managementul durerii si al terapiei medicamentoase:

Conform prescriptiei medicale, asistentul medical are un rol esential in:

- administrarea analgeziei la orele stabilite si la nevoie, asigurand un control
adecvat al durerii care este adesea un obstacol major in reabilitare

- aplicarea terapiilor locale adjuvante pentru managementul durerii si
inflamatiei:

o crioterapia: aplicarea de gheatd pentru a reduce durerea, edemul si
inflamatia post-traumatica sau post-operatorie

o termoterapia: aplicarea de cédldurd (perne termice, infrarosu) pentru a
relaxa musculatura incordata si a ameliora durerea cronica

- educarea pacientului cu privire la regimul medicamentos, efectele secundare
si importanta conformarii.
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e Coordonarea si comunicarea in echipa multidisciplinara:
- raporteaza zilnic observatiile asupra starii pacientului, progresului si orice
problemd emergenta catre medic si cétre ceilalti membri ai echipei.
- participa activ la discutiile in echipa multidisciplinara, oferind perspectiva
sa unicd, bazata pe ingrijirea continua.
- asigura o comunicare eficienta intre pacient, familie si restul echipei,
facilitand intelegerea si colaborarea.

in concluzie, asistentul medical in reabilitarea locomotorie este mult mai mult decat
un executor de proceduri. Este un profesionist cu o abordare holistica, un educator, un
consilier $i un coordonator esential, a carui contributie directd este vitala pentru siguranta,
confortul si succesul recuperdrii pacientului.

Asistentul medical contribuie activ la evaluarea evolutiei pacientului, raportand
echipei modificarile observate in starea clinica. El reprezinta un pilon fundamental in procesul
de recuperare si reabilitare a pacientului cu afectiuni ale aparatului locomotor, asigurand o
punte de legatura continud intre planul terapeutic prescris de medic si aplicarea acestuia la
patul bolnavului.

Rolul sdau este multidimensional, cu implicatii directe asupra evolutiei clinice,
prevenirii complicatiilor si calitdtii vietii pacientului. Asistentul medical efectueazd o
evaluare initiald completd si monitorizeaza continuu starea pacientului, fiind primul care
identificad modificarile semnificative.

Intelegerea procesului de nursing din perspectiva multidisciplinara este esentiala in
abordarea pacientului cu afectare locomotorie atat pentru asistentii medicali care lucreaza in
spital, cat si pentru asistentii medicali care ofera ingrijirile postspitalizare.

Un alt aspect important al Ingrijirilor acordate de asistentii medicali este faptul ca
ingrijirea psihologica este considerata si responsabilitatea acestora, fiind direct implicati in
procesul de recuperare a pacientilor dupa o interventie chirurgicald ortopedica. Asistentul
medical este unul dintre cei mai prezenti membrii ai echipei de ingrijire in relatia cu pacientul
si apartindtorii si de aceea este important sd acorde sprijin social si familial pacientilor.
Explicarea procesului de recuperare postoperatorie si intelegerea acesteia de catre pacient
poate crea anxietate, mai ales in cazul pacientilor varstnici, iar asistentul medical poate sesiza
si comunica dificultitile de naturd psihologica catre medicul curant, care poate referi
pacientul catre psiholog. Sustinerea psihologicd poate reduce atat costurile cat si durata
spitalizarii (Bond, 2003), de aceea acest aspect nu trebuie neglijat de catre echipa medicala.

2.5. Rolul Psihologului

Afectiunile locomotorii aduc cu ele un impact psihologic semnificativ care poate
afecta progresul reabilitarii (Whyte & Hart, 2003), si de aceea este important ca procesul de
recuperare medicala sa abordeze atat aspectele fizice ale refacerii functiilor locomotorii, cat
si ale dimensiunilor psihologice, emotionale si sociale ale pacientului. Dependenta de altii,
incertitudinea cu privire la durata de timp a afectiunii si a capacitdtii de a relua activitatile
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uzuale sunt aspecte care afecteazd nevoile emotionale ale persoanelor in procesul de
reabilitare.

Gradul de imobilitate, restrictiile date de aparate gipsate, deformari articulare sau
absenta unui membru, insotite de dureri uneori insuportabile pot crea reactii emotionale cum
ar fi: neputintd, furie, frustrare, ostilitate, iritabilitate, descurajare, modificarea imaginii
corporale (mai ales in boli care implica diformitati, cum ar fi artrita reumatoida, spondilita
anchilozanta, amputatia), teama de respingere (Falvo, 2005).

Nevoia de suport psihologic la pacientii cu afectiuni ale aparatului locomotor este
evidentiatd de studii care au demonstrat cd aproximativ jumatate dintre persoanele cu
probleme de natura ortopedica experimenteaza distres psihosocial, cum ar fi anxietatea si
depresia, care au fost asociate cu durerea cronica si dizabilititile (Reichman et. al, 2023). In
acest context observarea reactiei emotionale a pacientului incepand din etapa de diagnostic,
insotind etapa de tratament si reabilitare si referirea acestuia catre specialist atunci cand este
cazul, chiar daca evaluarea initiald nu evidentiaza necesitatea unei interventii specializate in
psihologie, poate fi un factor care sa faca diferenta in procesul de recuperare facilitand
optimizarea acestuia.

Cresterea compliantei pacientului prin diminuarea reactiilor anxioase, catastrofice
(Vergeld et al., 2021) sau a dispozitiilor depresive precum si identificarea apartinatorilor care
pot oferi suport social pacientului sunt cateva dintre aspectele care pot facilita interventia
medicului, a asistentului medical, infirmierului si a kinetoterapeutului si pot creste motivatia
si gradul de implicare ale pacientului si familiei (Reichman et al., 2023).

Un aspect important pentru o buna evolutie a pacientului este ca Intreaga echipa
medicala, de la infirmier, asistent medical, kinetoterapeut, medic sa stie sa identifice semnele
care indica necesitatea unei interventii de specialitate atunci cand metodele conversationale
uzuale nu functioneaza si pacientul nu coopereaza sau nu se implica in procesul de recuperare
reabilitare. In aceste situatii se recomanda ca aceste dificultiti sa fie transmise medicului care
poate referi pacientul cétre specialistul in psihologie/psihoterapie.

Desi interventiile psihologului nu pot fi acoperite in detaliu in acest ghid, este
important de mentionat, mai ales dacd abordim pacientul din perspectiva echipei
multidisciplinare, necesitatea ca toti membrii echipei sa cunoasca aspecte ale interventiei
psihologice eficiente n procesul de reabilitare a pacientilor cu afectiuni la nivelul aparatului
locomotor care vor fi descrise pe scurt in cele ce urmeaza.

Activitatea psihologului se bazeaza pe:

e Screening si evaluare psihologica:
- evaluarea statusului emotional (depresie, anxietate sau dificultati de adaptare);
- evaluarea dificultatilor cognitive (atentie, functii cognitive, orientare temporo-

spatiald);

- evaluarea fricii de miscare, de durere si a stilurilor de adaptare;
- evaluarea motivatiei pentru procesul de reabilitare.

e Formularea cazului si planificarea interventiei:
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evidentierea resurselor psiho-sociale ale pacientului;

identificarea barierelor de naturd psihologica ce ar putea influenta procesul de
recuperare;

stabilirea unor obiective realiste cu pacientul pentru recuperare in functie de
conditia medicala si planul de recuperare realizat de kinetotereput;

selectarea unei interventii psihoterapeutice adaptata la tipul de personalitate a
pacientului si la capacitatea lui cognitiva;

e Motivatia si optimizarea comportamentului pacientului:

cresterea motivatiei pacientului prin reiterarea obiectivelor terapiei stabilite de
comun acord;
abordarea fricii de miscare sau a comportamentelor evitante prin expunere
graduald (este necesarad cooperarea cu kinetoterapeutul);
construirea strategiilor de reglare emotionala si cognitiva a pacientului pentru
gestionarea durerii $i a stresului care pot sa insoteasca procesul de recuperare;
folosirea imageriei mentale, a tehnicilor de constientizare a reactiilor corpului la
mobilizare;
sustinerea adaptarii emotionale si a reconstructiei identitare, mai ales in situatiile
in care pacientul sufera de limitari functionale permanente;
explicarea rolului strategiilor psihologice pentru Tmbunétatirea procesului de
recuperare (cum pot contribui efectiv gandirea si comportamentul la procesul
de recuperare).
Sprijin pentru gestionarea durerii cronice si a stresului:
exercitii de relaxare, mindfulness, vizualizare ghidata;
terapii cognitiv comportamentale;
adresarea anxietatii legate de durere si catastrofizare a durerii,
explicarea relatiei dintre emotii-cognitii, durere si miscare pentru a normaliza
reactiile emotionale la trauma sau dizabilitate.

e Educatie familiald si consiliere:

implica ajutorul familiei In sensul de a sustine recuperarea si angajarea in
procesul de recuperare;

este important ca familia sa evite tendintele superprotective fatd de pacient (a
face lucruri in locul pacientului pentru a-lI menaja nu este in beneficiul
pacientului)

faciliteaza procesul de comunicare permanenta intre pacient, familie si echipa
medicali;

adresarea schimbarilor de rol in familie atunci cand este cazul (de exemplu din
sustinator al familiei pacientul poate deveni asistat social ceea ce poate avea un
impact psihologic major nu doar asupra pacientului ci si a dinamicii in familie).
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2.6. Rolul infirmierei

Infirmiera reprezinta un alt pilon fundamental in procesul de reabilitare, asigurand
ingrijirile de baza esentiale pentru mentinerea sanatatii generale, prevenirii complicatiilor si
promovarii confortului pacientului. Rolul sau se extinde dincolo de ingrijirile tehnice, fiind
un garant al demnitatii, sigurantei si bundstdrii emotionale a pacientului pe parcursul
intregului proces terapeutic.

Atributii principale:

Atributiile principale ale infirmierei in ingrijirea pacientului vizeaza atat satisfacerea
nevoilor de baza, cat si sprijinirea actului medical propriu-zis, avand un impact direct asupra
confortului, sigurantei si recuperdrii bolnavului (WHO, 2017; NCBI, StatPearls Publishing,
2021).

Infirmiera asigurd igiena corporala zilnica a pacientului, adaptata gradului de
mobilitate si autonomie, prin spalare la pat sau asistata, ingrijirea cavitatii bucale, a parului si
a tegumentelor, precum si prin schimbarea lenjeriei de pat si a pijamalelor ori de cate ori
este necesar, folosind tehnici care reduc riscul de infectii asociate asistentei medicale si
respectd precautiile standard.

De asemenea, oferd sprijin la alimentatie si hidratare, ajutand pacientul sa manance
atunci cand acesta are limitédri functionale si asigurand un aport suficient de lichide pentru
prevenirea deshidratarii si a constipatiei (WHO, 2009).

Un rol important il constituie participarea la mobilizarea pacientului, in colaborare
cu asistentul medical si kinetoterapeutul, prin ridicarea la marginea patului, transferul in
scaunul rulant sau utilizarea cadrului de mers, respectand principiile de siguranta si prevenind
accidentele si suprasolicitarea. In acest context, infirmiera contribuie esential la prevenirea
complicatiilor imobilizarii, In special a escarelor, prin schimbarea pozitiei pacientului la
intervale regulate, utilizarea suporturilor antiescara si mentinerea pielii curate si uscate
(EPUAP, Haesler, 2019; NPIA, 2019).

Infirmiera are responsabilitatea de a supraveghea eliminarile fiziologice (urina,
scaun), observand frecventa, cantitatea si aspectul acestora si semnaland prompt echipei
medicale orice modificare sugestiva pentru infectii urinare, constipatie sau deshidratare.

Totodata, se ocupa de mentinerea curiteniei in salon, aerisirea incaperii, gestionarea
materialelor si sprijinirea asistentului medical in activititi simple, in limitele competentei,
contribuind la controlul infectiilor si la siguranta pacientului (WHO, 2009; CDC, 2024).

Prin contactul direct si continuu cu pacientul, infirmiera are un rol important in
sustinerea emotionald, prin comunicare empaticd, oferirea de sprijin si incurajarea
participarii la ingrijire, ceea ce favorizeaza complianta si recuperarea intr-un mediu terapeutic
sigur (WHO, 2017).

2.7. Rolul familiei
Familia este un partener integral in procesul de recuperare, oferind:
e Sprijin emotional continuu;
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e Motivare pentru terapia solicitanta;
e Asistenta practica 1n exercitii
e Management domiciliar post-externare

2.8. Colaborarea si comunicarea in echipa de reabilitare

Recuperarea unui pacient cu afectiuni locomotorii este un proces complex, iar fiecare

specialist are o perspectiva diferitd, dar complementard. De aceea, modul in care acestia

toti membri echipei, sinergie alimentatd de comunicarea eficienta.

Fiecare profesionist are responsabilitatea de a:

transmite corect informatiile privind starea pacientului si interventiile efectuate;
participa la sedinte interdisciplinare pentru ajustarea planului de ingrijire;

respecta principiile etice, confidentialitatea si demnitatea pacientului;

sustine pacientul si familia printr-o abordare empatica, incurajatoare si realista.
Echipa de reabilitare functioneaza eficient doar atunci cand comunicarea este clara,

rolurile sunt bine definite si obiectivele sunt comune.

2.8.1. Principii pentru colaborare eficienta:

Sedinte interdisciplinare saptdmanale;
Fisd medicald unica si accesibila;
Comunicare respectuoasa si deschisd;
Definire clari a rolurilor;

Abordare centrata pe pacient.

Reabilitarea pacientului cu afectiuni locomotorii

Kinetoterapeut Asistent Medical

B o
Psiholog { EEonat
Ocupational
Infirmier Familia

Fig. 2.3. Model de comunicare in EMD
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Succesul procesului de reabilitare pentru pacientii cu afectiuni ale aparatului
locomotor este direct dependent de eficienta colaborarii si a comunicarii dintre toti membrii
echipei multidisciplinare. Dovezile stiintifice demonstreaza in mod consistent cd o
comunicare eficientd si coordonarea continud sunt factori critici in obtinerea unor rezultate
functionale superioare, satisfactia crescutd a pacientului si utilizarea optima a resurselor
(Reeves et al., 2017.).

2.8.2. Fundamentele comunicarii eficiente in reabilitare
Comunicarea eficientd n cadrul echipei de reabilitare se bazeazd pe mai multe
principii fundamentale:
e Claritate si concizie: Transmiterea precisda a informatiilor esentiale, evitand
ambiguitatile.
e Acuratete: Informatiile referitoare la starea pacientului si interventiile efectuate
trebuie sa fie corecte si actualizate.
e Promptitudine: Raportarea imediatd a oricaror modificari semnificative in starea
pacientului.
¢ Relevanta: Transmiterea informatiilor care au un impact direct asupra planului de
ingrijire si a evolutiei pacientului.

Ciclul comunicarii:

1. Comunicare deschisa (Bidirectionala)

o Pacient/Familie @—  Echipa: raportarea  simptomelor, progresului,
preocuparilor si preferintelor;
o Echipa — Pacient/Familie: educatie sanitara, explicarea planului terapeutic,
setarea asteptdrilor realiste;

o in cadrul echipei: schimb continuu de informatii intre toti specialistii.

2. Documentare accesibila
o Centralizarea tuturor datelor in fisa unicd a pacientului;
o Accesibilitate imediata pentru toti membrii echipei;
o Actualizare In timp real a observatiilor si interventiilor.

3. Sedinte interdisciplinare regulate
o Frecventa stabilita (saptamanald/zilnica in functie de complexitatea cazului);
o Participarea obligatorie a tuturor specialistilor implicati;
o Analiza colectiva a progresului si identificarea obstacolelor.

4. Ajustarea planului terapeutic individualizat in functie de:
o Datele din fisa medicala;
o Observatiile din sedintele interdisciplinare;
o Feedback-ul pacientului si familiei;
o Reevaluarile periodice.
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5. Implementare coordonata

o Fiecare specialist aplica partea sa din planul ajustat;
o Respectarea sincronizarii si secventei interventiilor;
o Asigurarea continuitatii Ingrijirilor.

6. Reevaluare continua

o Monitorizarea zilnicd a raspunsului la interventii;
o Evaluari periodice structurate;
o Masurarea progresului fata de obiectivele stabilite.

7. Inchiderea ciclului

o Returnarea informatiilor la punctul de start;
o Repornirea procesului de comunicare deschisa;
o Asigurarea Tmbunétatirii continue a calitatii.

Acest model ciclic asigura:

Flexibilitate in adaptarea la evolutia starii pacientului;

Coerenta in abordarea terapeutica;

Eficienta in utilizarea resurselor;

Satisfactie crescutd atat pentru pacienti cat si pentru profesionisti.
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Fig.2.4. Ciclul comunicarii eficiente

Responsabilititi individuale in comunicare
Fiecare profesionist din echipd detine o responsabilitate specificd in mentinerea

fluxului informational. Toti membrii echipei au obligatia de a documenta si comunica in mod
precis:

e Modificari ale starii functionale (mobilitate, durere, independenta in ADL);

e Raspunsul la interventiile terapeutice;

e Observatii privind starea psihologica si emotionald;

e Orice eveniment advers sau complicatie.

2.8.3. Instrumente si metode pentru comunicare eficienta
a. Respectarea principiilor etico-deontologice
o Confidentialitatea: protejarea informatiilor private ale pacientului si discutiile in
spatii adecvate;
o Respectul reciproc: recunoasterea si valorificarea competentelor specifice ale
fiecarui coleg;
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o Demnitatea pacientului: comunicarea despre pacient se va conduce intotdeauna intr-
un mod care 1i pastreaza demnitatea si respectul de sine;
o Integritatea: transmiterea onesta a informatiilor.

b. Sustinerea pacientului si familiei prin comunicare:
Empatica: recunoasterea si validarea emotiilor si preocuparilor;
incurajatoare: sublinierea progresului, oricat de mic, si oferirea de speranta realista;
Realista: stabilirea unor asteptari clare cu privire la prognostic si la efortul necesar
pentru recuperare;
o Clara si adaptata: utilizarea unui limbaj accesibil, evitand jargonul medical inutil.

¢. Modelul de functionare a echipei eficiente
O echipa de reabilitare functioneaza optim atunci cand sunt indeplinite simultan urmatoarele
conditii:

o Comunicare clara si deschisa: canale de comunicare bine definite si un mediu in
care toti membrii se simt increzatori sa isi exprime opiniile si Tngrijorarile;

o Roluri bine definite: fiecare membru intelege clar propriile responsabilitati si
domeniile de expertizd ale colegilor, ceea ce reduce suprapunerile si lacunele in
ingrijire;

o Obiective comune si partajate: intreaga echipda este aliniatd in jurul acelorasi
obiective SMART (Specifice, Masurabile, Aplicabile, Realiste, Temporizate) stabilite
pentru pacient.
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Fig. 2.5: Pilonii colaboririi eficiente in recuperare

2.8.4. Bariere si solutii in comunicarea multidisciplinara

Barierele frecvente includ: diferente de statut profesional, jargon profesional diferit,

sarcini de lucru excesive si perceptii diferite asupra prioritétilor.

Solutiile implica: formarea continua privind competentele de comunicare

interprofesionald, leadershipul partajat si crearea unei culturi organizationale care sa
valorifice contributia fiecaruia (Reeves et al., 2017).

Concluzii

Echipa multidisciplinara reprezintd standardul de aur in reabilitarea afectiunilor

aparatului locomotor. Studiile demonstreaza ca abordarea colaborativa:

O

O
O
O

Creste satisfactia pacientului cu 25-35%;

Reduce durata spitalizarii cu 15-20%;

Imbunatiteste rezultatele functionale pe termen lung;

Scade rata de re-spitalizare .

Implementarea unui model de lucru colaborativ bine definit este esentiala pentru

obtinerea unor rezultate optime in reabilitare.
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CAPITOLUL 3. EVALUAREA PACIENTULUI LOCOMOTOR

3.1. Importanta evaluirii in procesul de recuperare

Evaluarea pacientului reprezinta prima etapa esentiala a procesului de reabilitare,
avand rolul de a stabili diagnosticul clinic, a identifica factorii de risc asociati, gradul de
severitate si potentialul de recuperare. Aceasta furnizeaza datele necesare elaborarii unui plan
terapeutic personalizat, cu obiective clare si metode adaptate fiecdrui pacient.

Evaluarea se realizeaza de cétre intreaga echipa multidisciplinara, fiecare specialist
contribuind din perspectiva propriei competente profesionale.

3.2. Etapele evaluarii pacientului locomotor

Evaluarea clinicd si functionald se desfasoara in mai multe etape, in functie de
momentul initierii reabilitarii:
3.2.1. Evaluarea initiala

Evaluarea initiald reprezinta momentul de bazd in managementul pacientului
locomotor si se efectueaza fie la internare fie la inceputul programului de recuperare.
Aceasta urmareste obtinerea unei imagini comprehensive asupra statusului clinic, functional
si psitho-social (Braddom, 2016; O’Sullivan, Schmitz & Fulk, 2019), constituind baza pentru
elaborarea unui plan terapeutic individualizat si pentru monitorizarea ulterioara a progresului.

3.2.1.1. Medicul specialist este cel care Incepe evaluarea initialda, parcurgand etapele
premergatoare stabilirii diagnosticului - anamneza, stabilirea factorilor de risc, examenul
clinic general si local, recomandarea investigatiilor paraclinice (bilant biologic si explorari
imagistice).

1. Anamneza completd

Anamneza are un rol fundamental, intrucat ofera date esentiale despre contextul
aparitiei afectiunii si factorii care influenteaza evolutia acesteia. Include:

A. Istoricul bolii prezente: debutul simptomelor, modul de aparitie (traumatic/non-
traumatic), evolutia in timp, factorii agravanti sau amelioranti, nivelul durerii, limitarile
functionale.

a. Debutul simptomatologiei poate fi acut, subacut sau cronic.
Un debut acut, asociat unui mecanism traumatic clar (cadere, impact direct, pivotare),
sugereaza de obicei o leziune tisulara de tip entorsa, luxatie, contuzie, ruptura musculara sau
fractura (Magee, 2014).
Un debut progresiv, fara un factor declansator evident, este intalnit frecvent in patologia
degenerativa sau inflamatorie, precum artroza, tendinopatiile cronice sau bolile
reumatologice (DeLisa, 2010; Neumann, 2017).
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b. Mecanismul de producere a afectiunii acute reprezintd un element indispensabil
pentru orientarea diagnosticului.

Informatiile privind pozitia corpului in momentul accidentului, directia fortelor aplicate, tipul
miscarii si contextul activitatii contribuie la identificarea tesuturilor cel mai probabil afectate.
Autori precum Magee subliniazd necesitatea coreldrii mecanismului lezional cu modelul
biomecanic al segmentului implicat pentru a formula ipoteze diagnostice valide (Magee,
2014).

c. Evolutia simptomelor subacute si cronice este analizatd in detaliu: pacientul este
intrebat despre intensitatea, frecventa si caracterul durerii, precum si despre factorii
agravanti sau amelioranti.

Evaluarea durerii include distributia, durata, ritmul diurn, prezenta durerii nocturne si
raspunsul la medicatie sau repaus. Durerea care se accentueaza la efort si se remite n repaus
indica un proces mecanic, in timp ce durerea constantd, nocturna sau inflamatorie sugereaza
etiologii reumatologice sau neuropatice (O’Sullivan, Schmitz & Fulk, 2019; DeLisa, 2010;
Neumann, 2017).

d. Evaluarea limitarilor functionale asociate urmareste impactul simptomelor asupra
activitatilor vietii zilnice si asupra participarii sociale.

Aceastd evaluare este importanta atat pentru diagnostic, cat si pentru planificarea programului
de recuperare (O’Sullivan, Schmitz & Fulk, 2019; WHO, 2001).

e. Tratament aplicat anterior evaludrii prezente: interventii chirurgicale, imobilizari,
fizioterapie, medicatie.

Raspunsul pacientului la tratamentele anterioare (medicamentoase, fizioterapie, interventii
chirurgicale) oferd informatii valoroase privind prognosticul si directia terapeuticd optima
(Braddom, 2016; DeLisa, 2010; Neumann, 2017).

B. Analiza factorilor de risc.

Literatura de specialitate subliniaza rolul semnificativ al biomecanicii deficitare,
sedentarismului, obezitatii, suprasolicitarii profesionale sau sportive, precum si influenta
comorbiditatilor metabolice si cardiovasculare asupra evolutiei patologiei musculoscheletale
(Kisner, 2017; Neumann, 2017). Identificarea acestora permite conturarea unei abordari
integrative, orientate spre preventie si recuperare pe termen lung.

a. Antecedente personale si patologice:
1. Traumatisme anterioare
Traumatismele anterioare sunt un marker important pentru evaluarea riscului crescut
de cadere. In practica clinica, pacientii cu leziuni musculo-scheletale preexistente trebuie
evaluati sistematic pentru instabilitate, pierderi de echilibru, slabiciune musculara si afectarea
proprioceptiei, iar programele de recuperare trebuie sia includa exercitii de stabilizare,
reeducare posturala si preventie a caderilor.
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Traumatismele anterioare pot determina modificari anatomice si biomecanice.
Entorsele multiple in antecedente cresc riscul aparitiei unei instabilitati ligamentare, cu
impact atat in cazul pacientului tanar cat si in cazul pacientului cu patologie degenerativa deja
prezenta.

Fracturile multiple anterioare patologiei curente ridicd suspiciunea unei fragilitati
osoase (osteoporozi), care necesitd o abordare terapeutica specifica. In cazul unei patologii
acute (o noua fracturd) trebuie evaluate avantajele si dezavantajele fiecarei manevre
terapeutice (conservatoare sau chirurgicale), dar si complicatiile ce pot apdrea in urma
deciziei adoptate. In cazul unei patologii degenerative (cronice), osteoporoza necesiti
utilizarea unor tipuri de implante adaptate fragilititii osoase pentru a scddea riscul
complicatiilor ulterioare. In acelasi timp, fracturi vicios consolidate localizate la nivelul
aceluiasi membru, pot determina dezaxdri importante ale axului mecanic, cu impact
functional major in caz de tratament conservator sau care necesitd o abordare personalizata
din punct de vedere chirurgical.

2. Boli reumatologice

Inflamatia cronica din bolile reumatologice determina distructii osoase importante, cu
diformitati asociate si redori articulare, pacientul prezentdnd o dizabilitate locomotorie
progresiva. Un studiu din 2019 arata ca artrita reumatoidd (PR) afecteaza toate dimensiunile
calitatii vietii: functie fizica, durere, dizabilitate, sdndtate mintald si viata sociala, ceea ce
confirmad impactul major asupra aparatului locomotor si asupra participarii globale (QOL)
(Goma et al., 2019).

Bolile reumatologice cresc riscul de cadere prin durere cronica si rigiditate, deformari
articulare, afectarea proprioceptiei si a reflexelor de corectie posturald si sldbiciune musculara
si oboseala.

Multe boli reumatologice (in special poliartrita reumatoidd) se asociazd cu
osteoporoza secundard inflamatiei, terapiei medicamentoase si a mobilitatii limitate. O meta-
analiza pe 13 studii a aratat ca pacientii cu PR au un risc de aproximativ 2,25 ori mai mare de
fracturi fata de populatia generald (Xue, 2017). Aceasta fragilitate osoasa are impact asupra
implantului utilizat in tratamentul chirurgical indiferent daca vorbim de o patologie acuta sau
cronica (degenerativa).

Terapia biologica utilizata in diferite patologii reumatologice presupune modificarea
sau suprimarea unor componente ale sistemului imunitar, pentru a reduce inflamatia
autoimuna. Prin suprimarea unei parti a raspunsului imun, capacitatea organismului de a
raspunde la provocari microbiene (inclusiv dupa interventii chirurgicale) poate fi redusa, ceea
ce creste riscul infectiilor postoperatorii (Imam, 2024).In ghidurile recente pentru
management perioperator la pacientii cu boli reumatologice, se recomanda intreruperea
biologicelor inaintea operatiilor elective (DGR, 2022), decizie ce trebuie individualizata in
functie de severitatea bolii, comorbiditati si tipul interventiei chirurgicale (George, 2019).
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3. Neurologice

Bolile neurologice constituie un factor de risc major pentru dezvoltarea si agravarea
patologiei locomotorii, deoarece sistemul nervos central si periferic controleazd toate
componentele miscdrii: motricitate, tonus, coordonare, echilibru si proprioceptie. Alterarea
uneia sau mai multor structuri neurologice afecteaza direct mecanica si functia aparatului
locomotor, crescand riscul de dizabilitate, traumatisme si pierdere a independentei
(O’Sullivan, 2019; Braddom, 2016).

Spasticitatea persistentd din AVC, paralizie cerebrala sau scleroza multipla, produce
dezechilibre musculare, contracturi, scurtari tendinoase si deformari articulare, crescand
riscul de artroza secundard si durere musculo-scheletald (Braddom, 2016; Krajewski, 2021).
Hipotonia din neuropatii periferice sau ataxii cerebeloase, reduce stabilitatea segmentelor
corporale, favorizand entorse, suprasolicitari si traumatisme repetitive.

Bolile neurologice produc tipare caracteristice de mers patologic, care cresc consumul
energetic, reduc eficienta miscarii si duc la suprasolicitari mecanice cronice, contribuind la
patologia locomotorie secundara (Verheyden, 2006; Fasano, 2017):

o mers hemiparetic post-AVC;

o mers parkinsonian (pasi scurti, freezing, lipsa balansului bratelor);
o mers stepat in neuropatii;

o mers ataxic 1n afectiuni cerebeloase.

Studiile recente aratd ca pacientii cu diferite boli neurologice prezintd un risc de
cadere de 2—7 ori mai mare decat populatia generald (Fasano, 2017; NICE Guidelines, 2023).
Caderile repetate determind traumatisme musculo-scheletale, fracturi si necesitatea unor
interventii chirurgicale care accentueaza dizabilitatea locomotorie.

Bolile neurologice impacteaza in mod direct si profund patologia locomotorie prin
afectarea controlului motor, a tonusului, a coordonarii, a proprioceptiei si a pattern-ului de
mers. Aceste mecanisme cresc riscul de suprasolicitare articulara, durere cronica, deformari,
caderi si fracturi. Din aceste motive, evaluarea locomotorie trebuie sd includa obligatoriu
analiza factorilor neurologici, iar programele de recuperare trebuie adaptate profilului neuro-
motor al fiecarui pacient.

4. Cardiovasculare

Impactul afectiunilor cardiovasculare asupra unui pacient cu indicatie de chirurgie
ortopedica este major, atdt in ceea ce priveste siguranta perioperatorie, cit si evolutia
functionala postoperatorie. Pacientii cu boald coronariand, insuficientd cardiaca,
hipertensiune arteriala sau aritmii prezintd un risc semnificativ crescut de evenimente
cardiace perioperatorii, cum ar fi ischemia miocardica, infarctul perioperator, tulburarile de
ritm si decompensarea cardiaca (ACC/AHA, 2014; ESC/ESA, 2014). Interventiile ortopedice
majore — in special protezarile de sold si genunchi — sunt considerate proceduri cu risc
cardiovascular moderat spre inalt, datoritd stresului hemodinamic, pierderilor sangvine si
modificarilor statusului volemic (ACC/AHA, 2014; ESC/ESA, 2014).

27



Insuficienta cardiaca reduce dramatic capacitatea functionala a pacientului, fapt care
intarzie mobilizarea precoce — un element central in chirurgia ortopedicd — crescand riscul de
complicatii musculo-scheletale si scazand potentialul de recuperare functionald (Biccard,
2008).

Bolile cardiovasculare cresc riscul de complicatii tromboembolice. Datele clinice
aratd ca pacientii cu comorbiditati cardiace dezvoltd evenimente trombotice cu o incidenta
mai mare si intr-o perioadd mai scurtd dupa protezdrile articulare (Khatod, 2006; Parvizi,
2014).

Prin urmare, prezenta unei patologii cardiovasculare impune o evaluare
interdisciplinara atentd si optimizarea preoperatorie a functiei cardiace, conform ghidurilor
internationale ACC/AHA si ESC, care recomanda stratificarea riscului, ajustarea
tratamentului si monitorizarea perioperatorie strictd pentru a asigura un rezultat chirurgical si
functional optim (ACC/AHA, 2014; ESC/ESA, 2014).

Patologia venoasa reprezintd un determinant major al evolutiei postoperatorii si al
recuperarii functionale la pacientul ortopedic, deoarece imobilizarea, inflamatia tisulara,
trauma chirurgicala si  statusul protrombotic favorizeaza staza venoasd  si
hipercoagulabilitatea. In special in chirurgia ortopedici majora (fracturi, artroplastii de
sold/genunchi), riscul de tromboza venoasd profundd (TVP) este semnificativ crescut,
constituind una dintre cele mai frecvente complicatii prevenibile.

Prezenta varicelor este asociatd cu insuficientd venoasa cronica si staza sangvind,
factori care cresc riscul de tromboza si edem postoperator. La acesti pacienti se recomanda
mobilizare precoce, ciorapi compresivi si monitorizare atentd a semnelor de TVP.
Antecedentele personale de TVP reprezintda unul dintre cei mai puternici factori de risc
independenti pentru recurenta. Intr-un studiu din 2019, incidenta cumulativa a recurentei dupa
chirurgie a fost 4,6% la 6 luni si 6,3% la 1 an; riscul a fost maxim in prima luna dupa operatie
si a rdmas crescut pand la ~ 6 luni (Nemeth, 2019).

Un istoric de trombembolism pulmonar (TEP) indica o susceptibilitate trombotica
sistemica, fiind asociat cu mortalitate si morbiditate crescute perioperator. La pacientul cu
TVP/TEP in antecedente, recuperarea trebuie planificatd astfel incdt sa maximizeze
mobilizarea precoce, dar cu monitorizare atentd a simptomelor (durere/edem unilateral,
dispnee, tahicardie) si coordonare stransa cu schema de profilaxie/anticoagulare.

5. Metabolice
Bolile metabolice reprezintd un factor de risc major pentru dezvoltarea si progresia
patologiei osteoarticulare, prin mecanisme complexe care includ inflamatia cronica de grad
redus, modificari endocrine, alterarea homeostaziei osoase si suprasolicitarea mecanicd a
articulatiilor. Dintre acestea, obezitatea, diabetul zaharat, dislipidemiile si osteoporoza au cel
mai mare impact documentat clinic (Zhuo, 2012; Schett, 2013).
o Obezitatea este unul dintre cei mai importanti determinanti ai bolilor osteoarticulare,
in special ai artrozei genunchiului si soldului.
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Cresterea masei corporale determind suprasolicitarea mecanica a cartilajului
articular si alterarea cineticii aparatului locomotor. Totodata, tesutul adipos functioneaza ca
organ endocrin, producdnd adipochine proinflamatorii care accelereaza degradarea
cartilajului si contribuie la instalarea inflamatiei sistemice cu rol in patogeneza artrozei (Zhuo,
2012; Bliddal, 2014). Studii recente aratd ca persoanele obeze prezintd de 2—4 ori risc mai
mare de gonartroza fatd de populatia normoponderala (Bliddal, 2014).

Obezitatea este un factor de risc bine documentat pentru aparitia infectiilor
postoperatorii, mecanismele implicate fiind atat mecanice, cat si fiziologice. In chirurgia
ortopedica, o meta-analiza dedicata a aratat ca obezitatea aproape dubleza riscul de infectie
postoperatorie (Yuan, 2013). In proteza totali de genunchi, pacientii cu obezitate severd
(clasa III) au rate semnificativ crescute atdt de infectii superficiale, cat si profunde,
comparativ cu celelalte categorii de IMC (Wilson, 2018). Date similare vin si din
traumatologia de urgenta: Intr-un studiu pe pacienti cu trauma ortopedica, obezitatea a fost
identificata ca factor de risc independent pentru complicatii de plaga (dehiscenta, infectii),
chiar dupa ajustarea pentru alti factori (varsta, comorbiditati, status nutritional) (Egbert,
2020).

Obezitatea poate favoriza aparitia osteoporozei locale la nivelul unei articulatii
afectate degenerativ. Studiile aratd ca supraincarcarea mecanica generata de obezitate duce la
microleziuni repetate ale osului subcondral, stimuldnd remodelarea acceleratda si scaderea
calitatii osoase locale, fenomen care contribuie la progresia artrozei (Zhuo, 2012; Courties,
2016). De asemenea, pacientii obezi prezintd mai frecvent leziuni de tip bone marrow
lesions (BMLs) 1n osul subcondral, vizibile la RMN, corelate direct cu durerea si progresia
artrozei. Aceste leziuni sunt considerate un marker al osteoporozei locale si sunt semnificativ
mai prevalente in randul pacientilor cu IMC crescut (Hunter, 2009).

Rezistenta in timp al implanturilor utilizate in chirurgia ortopedica cronica (proteze
genunchi si sold) este influentata sever de gradul de obezitate a pacientului. O meta-analiza
asupra artroplastiei totale de genunchi a aratat ca obezitatea severa creste semnificativ riscul
de revizie protetica datoratd loosening-ului aseptic comparativ cu pacientii normoponderali
(Houdek, 2015). De asemenea, studiile de tip registru national au raportat o incidentd mai
mare a reviziilor pentru loosening la pacientii obezi, atat in artroplastia de sold, cét si in cea
de genunchi, in special la pacientii cu IMC peste 35 kg/m? (Abdel, 2015).

Asocierea dintre cresterea incarcarii la nivelul articulatiei protezate, prezenta osului
osteoporotic si scaderea in timp a vietii implantului protetic, determina necesitatea utilizarii
unor implanturi protetice adaptate acestor riscuri (proteze de genunchi cu stemuri tibiale
asociate).

o Diabetul zaharat reprezintd un factor de risc major pentru aparitia complicatiilor

postoperatorii si pentru Intarzierea recuperarii functionale la pacientii cu patologii
osteoarticulare supusi interventiilor chirurgicale.
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Studiile recente arata ca pacientii diabetici prezinta un risc semnificativ crescut de
infectie periprotetica si infectie locala postoperatorie dupa artroplastia totala de genunchi
si sold, cu o crestere a riscului estimatd la aproximativ 40—45% comparativ cu pacientii
nediabetici, 1n special in cazul diabetului dezechilibrat sau insulinodependent Raju Vaishya,
2025). De asemenea, diabetul este asociat cu un risc crescut de complicatii sistemice
postoperatorii, precum sepsisul si intarzierea vindecarii plagii, ceea ce duce la amanarea
mobilizarii precoce si la prelungirea duratei de spitalizare (Berkovich, 2025).

Din punct de vedere functional, pacientii cu diabet prezinta frecvent un nivel
functional preoperator mai scdzut si obtin rezultate functionale inferioare in perioada
postoperatorie timpurie, cu scoruri mai mici ale mobilitatii si calitdtii vietii dupd artroplastie,
necesitand programe de recuperare mai atent individualizate (Power, 2024). Mecanismele
implicate includ hiperglicemia cronicd, inflamatia sistemica de grad redus si acumularea
produselor finale de glicare avansata (AGEs), care afecteaza vindecarea tisulara, calitatea
osului si adaptarea functionald postoperatorie (Napoli, 2017). In plus, datele recente indica
un risc crescut de revizie protetica la pacientii diabetici, subliniind impactul negativ al acestei
boli metabolice asupra prognosticului pe termen lung al pacientului ortopedic (Hong, 2024).

o Dislipidemiile contribuie la patologia osteoarticulara prin mecanisme inflamatorii si
vasculare.

Procesul aterosclerotic reduce perfuzia osului subcondral, ceea ce afecteaza
regenerarea cartilajului si integritatea articulard (Yuanyuan Wang, 2023). Dislipidemiile sunt
relevante pentru progresia artrozei deoarece se asociaza cu un profil inflamator sistemic si
cu modificari ale metabolismului cartilajului/osului subcondral (Mocanu, 2024), se coreleaza
cu fenotipul de artroza metabolica, unde progresia nu e explicata doar de incarcarea mecanica
(Wei, 2023). In ceea ce priveste complicatiile postoperatorii, hiperlipidemia este raportata in
literatura de sinteza ca factor asociat cu riscul de infectie periprotetica si scor functional
mai redus (Hao, 2024). Datele recente despre tratamentul dislipidemiei (statinele) in
artroplastie, sugereaza ca el poate aveaefecte potential favorabile (antiinflamator,
imunomodulator asupra osului) cu risc mai mic de revizie pe termen lung dupa artroplastia
totala de sold (D’ Amuri, 2025)

o Osteoporoza, desi consideratd o boala metabolicd osoasd distinctd, influenteaza
semnificativ patologia osteoarticulara.

Reducerea densitatii minerale osoase afecteaza suportul osului subcondral, modifica
distributia fortelor mecanice si poate accelera degradarea cartilajului articular. In plus,
pacientii cu osteoporoza prezinta risc crescut de fracturi, deformari articulare si instabilitate,
ceea ce favorizeaza instalarea durerilor cronice si limitarea functionala.

Osteoporoza creste riscul de complicatii mecanice si reinterventii (fracturi
periprotetice intraoperatorii si postoperatorii) (Haoxuan, 2025; Wong, 2025) asociata
frecvent cu scaderea recuperarii functionale optime. Osul osteoporotic are densitate minerala
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redusd, microarhitectura trabeculara alterata si capacitate scdzuta de ancorare a implanturilor.
In consecinta, fixarea standard (suruburi/placi/suruburi pediculare, componente protetice
necimentate) este mai predispusa la pull-out, cut-out, migrare, loosening si esec mecanic.
Pentru a compensa calitatea redusd a osului, se utilizeaza implanturi/strategii care
cresc stabilitatea primara (ex. placi blocate, tije/suruburi augmentate cu ciment (Li, 2024;
Bohringer, 2023), tije cimentate in artroplastii (Kelly, 2023), extensii/stemuri pentru
distributia sarcinii (Al-Sarraj, 2026). Prin urmare, decizia de implant trebuie sa
fie individualizata pe baza calitatii osoase, tipului de fracturd/protezare, profilului de risc si
obiectivelor functionale.

6. Bolile neoplazice
Antecedentele neoplazice reprezintd un factor de risc important in recuperarea
pacientului locomotor, atat in patologia ortopedica acutd, cat si in cea cronicd, prin
mecanisme multifactoriale ce includ status inflamator cronic, sarcopenie, anemie, malnutritie,
fatigabilitate si toleranta redusa la efort. Pacientii cu istoric de cancer prezinta frecvent o
capacitate functionala bazalda mai scazuta si o recuperare mai lenta postoperatorie, necesitand
programe de reabilitare individualizate si progresie atent dozata a exercitiilor.

b. Factori de risc: profesia, stilul de viatda, sedentarismul, suprasolicitarea repetitiva,
obezitatea, fumatul, factori genetici.

1. Expunerea ocupationalad la suprasolicitare mecanica repetitiva (ridicari de greutati,
ingenunchere, ghemuire, stat prelungit in picioare) se asociaza cu un risc crescut de
gonartroza (Wang, 2020).

2. Sedentarismul si nivelul redus de activitate fizicd sunt corelate cu hipotonie
musculara, redoare articulard si tolerantd scazuta la efort. Un studiu de implementare
clinicd (2025) a raportat ca pacientii inclusi Intr-un program de prehabilitare
(kinetoterapie si exercitii fizice, suport nutritional si psihologic ) au avut risc mai mic
de complicatii postoperatorii (Levett, 2025; Mudarra-Garcia, 2025).

3. Fumatul are un impact negativ dovedit asupra vindecdrii tisulare, fiind asociat cu risc
crescut de infectie locald postperatorie, fracturi periprotetice si revizii protetice, ceea
ce prelungeste spitalizarea si reduce sansele de recuperare complete (Llombart-
Blanco, 2025).

Tabel. 3.1. Factori de risc in patologia locomotorie — mecanisme, impact functional si
implicatii terapeutice

Impact
. Impact asupra e T EerBrmyms o
. Mecanisme asupra =0 Implicatii clinice si de
Factor de risc . . . recuperarii /
principale aparatului N recuperare
complicatii
locomotor
. Modificari Instabilitate Risc crescut de Evaluare sistematica a
Traumatisme . . . - - rees .
. anatomice $i articulara, cadere, recuperare = stabilitatii, exercitii de
anterioare . . o . - o .
biomecanice, dezechilibre mai lenta, necesar | echilibru, preventia
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Boli
reumatologice

Boli
neurologice

Boli

cardiovasculare

Obezitate

Diabet zaharat

Dislipidemii

Osteoporoza

Profesie /
suprasolicitare
repetitiva
Sedentarism

Fumat

instabilitate
ligamentara,
afectarea
proprioceptiei
Inflamatie cronica,
distructii osoase,
redori, osteoporoza
secundara, terapie
imunosupresoare
Afectarea
controlului motor,
tonusului,
coordonarii,
proprioceptiei

Scaderea capacitatii
functionale,
ischemie, risc
tromboembolic

Suprasolicitare
mecanica,
inflamatie
sistemicd, alterarea
osului subcondral
Hiperglicemie
cronicd, inflamatie,
AGEs, vindecare
tisulara deficitara
Inflamatie
sistemica,
ateroscleroza,
hipoperfuzie
subcondrala
Densitate minerala
redusa,
microarhitectura
trabeculari alterata
Microtraumatisme,
incarcare mecanica
cronica

Hipotonie
musculara,
rigiditate articulara
Vasoconstrictie,
vindecare tisulara
deficitara

axiale, artroza
secundara

Deformari
articulare,
dizabilitate
progresiva,
durere cronica
Mers
patologic,
deformari,
artroza
secundara,
suprasolicitare
Limitarea
mobilitatii,
toleranta
redusa la efort

Artroza
accelerata,

osteoporoza
locald, BMLs

Fragilitate
osoasa, durere,
functie redusa

Progresia
artrozei,
durere,
afectarea
cartilajului
Fracturi de
fragilitate,
instabilitate
articulara
Artroza
precoce si
severa
Scadere
functionala
globala
Fragilitate
tisulara
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de interventii
personalizate

Risc crescut de
fracturi, infectii
postoperatorii,
recuperare
limitata

Risc de cadere
mai mare,
traumatisme
repetate

Evenimente
cardiace
perioperatorii,
mobilizare
intarziata
Infectii
postoperatorii T,
loosening
protetic, revizii

Infectii
postoperatorii T,
sepsis, recuperare
intarziata

Risc de infectie
periprotetica, scor
functional redus

Fracturi
periprotetice,
loosening,
reinterventii
Recuperare mai
lenta, risc de
recurenta
Recuperare lenta,
risc crescut de
complicatii
Infectii, fracturi
periprotetice,
revizii

caderilor; implanturi
adaptate in os fragil

Adaptarea tratamentului
biologic perioperator,
programe de recuperare
individualizate

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

Evaluare
interdisciplinara,
optimizare
preoperatorie,
monitorizare strictd
Control ponderal,
adaptarea implanturilor,
programe de recuperare
progresiva

Control glicemic strict,
reabilitare personalizata

Management metabolic;
statine cu potential efect
protector

Implanturi speciale
(augmentare cu ciment,
tije cimentate),
recuperare atent dozata
Adaptari ergonomice,
educatie posturala

Prehabilitare, mobilizare
precoce

Renuntare la fumat
preoperator



I1. Evaluarea functiilor vitale si a stdrii generale

Evaluarea functiilor vitale si a starii generale reprezinta o componentd fundamentala
a evaludrii initiale a pacientului locomotor, avand un rol esential in aprecierea stabilitatii
clinice, a riscului de complicatii si a posibilitatilor de initiere a tratamentului si recuperarii.
Aceastd etapd este cu atdt mai importantd in cazul pacientului cu patologie ortopedica
prezentat n urgentd, unde leziunile acute pot asocia modificari sistemice cu impact asupra
prognosticului functional (ATLS® 2018).

Monitorizarea tensiunii arteriale, a pulsului, a frecventei respiratorii, a saturatiei
periferice a oxigenului (SpQ-) si a temperaturii corporale permite identificarea precoce a
dezechilibrelor hemodinamice, respiratorii sau metabolice. In context traumatic, variatiile
acestor parametri pot indica hemoragii, durere severa, soc hipovolemic, infectie sau raspuns
inflamator sistemic, situatii care impun stabilizarea medicala prioritara inaintea interventiilor
ortopedice sau a mobilizarii (Rossaint, 2023).

La pacientii cu patologii ortopedice acute sau cronice asociate comorbiditatilor
cardiovasculare, respiratorii sau metabolice, rezerva functionald poate fi semnificativ redusa,
crescand riscul de complicatii in timpul verticalizarii si al initierii recuperdrii. Astfel,
corelarea functiilor vitale cu starea generald si contextul clinic permite individualizarea
planului terapeutic si stabilirea etapelor de recuperare intr-un mod sigur, progresiv si adaptat
nevoilor pacientului.

I11. Examinarea clinicd

Evaluarea clinica locald reprezintd o etapd fundamentala in examinarea pacientului cu
afectiune locomotorie acutd sau cronica.

1. Evaluarea durerii reprezintdi o componenta esentiald a evaluarii clinice a
pacientului locomotor, deoarece durerea influenteaza direct functia, mobilitatea, complianta
la tratament si rezultatele recuperarii.

Aceasta trebuie realizata sistematic si repetat, folosind instrumente standardizate,
pentru a permite cuantificarea intensitdtii, monitorizarea evolutiei si evaluarea raspunsului la
interventiile terapeutice.

Scalele validate, precum Scala Vizualid Analogica (VAS) si Scala Numerica a
Durerii (NRS), sunt recomandate in practica clinica datorita simplitatii, reproductibilitatii si
sensibilitatii la schimbarile clinice, fiind aplicabile atat in patologia acutd, cat si in cea
cronica. Evaluarea durerii trebuie integrata in contextul clinic general, corelatd cu statusul
functional si cu semnele locale sau sistemice, pentru a diferentia durerea mecanica de cea
inflamatorie si pentru a ghida corect deciziile terapeutice (Karcioglu, 2018).

a. Scala vizuala analogica (Visual Analog Scale — VAS)

Scala vizuald analogica (VAS) este un instrument validat si frecvent utilizat pentru
madsurarea intensitatii durerii, atat Tn contexte clinice acute, cat si cronice. Pacientul
marcheaza pe o linie continui de obicei de 10 cm pozitia care corespunde nivelului sau de
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durere, unde 0 inseamna farad dureresi10 (sau 100 mm) semnifica durere maximd
imaginabild; distanta de la capatul ,,fard durere” pand la marcaj se masoara pentru a obtine
scorul de durere al pacientului (Bjelkaray, 2024).
Scala VAS este consideratd un instrument unidimensional simplu si sensibil la modificarile
dureroase, permitand analiza progresului in timp dupa interventii terapeutice sau chirurgicale.
Mod de interpretare uzual:

e (0-3: durere usoara

e 4-6: durere moderata

e 7-10: durere severa
Aceasta clasificare este utilizatd in multe protocoale clinice pentru ghidarea tratamentului si
evaluarea raspunsului la analgezie (Karcioglu, 2018).

Durerea mea acum:

Fara durere Durere maxima
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1

(Marcajul pacientului)

Fig.. 3.1. Scala vizuala analogica (VAS)

a. Scala numerica de evaluare a durerii (Numeric Rating Scale — NRS)
Scala Numerica de Evaluare (NRS) este o scald cu 11 puncte (0—10) in care pacientul
indica prin voce sau scris cat de intens este simptomul dureros pe o scara de la ,,0 = nici o
durere” la ,,10 = cea mai severa durere imaginabilda”. Aceasta scald este usor de aplicat in
practica clinica si de inteles de pacienti, inclusiv in evaludri repetate pentru monitorizarea
evolutiei dureroase (Bjelkaroy, 2024).

Te rog sd alegi un numar de la 0 la 10 pentru durerea ta:
0 — nici o durere

1 — durere foarte usoara

2 — durere usoara

3 — durere moderata

4 — durere moderata spre severa

5 — durere severa

6 — durere foarte severa

7 — durere intensa

8 — durere foarte intensa

9 — durere extrema

10 — cea mai grava durere posibila

Fig. 3.2. Scala Numerica de Evaluare (NRS)
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2. Examenul clinic al pacientului traumatic trebuie realizat sistematic, imediat dupa
stabilizarea functiilor vitale. Aceasta are ca obiectiv identificarea tipului leziunii, a
complicatiilor asociate si a urgentelor locale care pot influenta conduita terapeutica si
prognosticul functional (NICE, 2022).

Examinarea incepe cu inspectia segmentului afectat, urmarindu-se prezenta
deformarilor vizibile, a tumefactiei, echimozelor, scurtarii sau rotatiei anormale a membrului.
O atentie deosebita trebuie acordatd integritatii tegumentului, deoarece prezenta unei plagi
in vecinatatea focarului de fractura ridica suspiciunea unei fracturi deschise, situatie care
schimba imediat prioritatea terapeutica si conduita initiala. (BOAST 4, 2017).

Palparea se efectueazd cu prudentd, pentru identificarea punctelor dureroase
maximale, a mobilitatii anormale sau a crepitatiilor osoase, evitind manevrele agresive care
pot agrava leziunea. Evaluarea durerii locale, inclusiv a caracterului si intensitatii acesteia,
este esentiald, intrucat durerea disproportionatd fatd de aspectul clinic poate semnala
complicatii severe, precum sindromul de compartiment sau leziuni vasculare asociate (NICE,
2022; McQueen, 2013).

Un element obligatoriu al evaluarii clinice locale este examenul neurovascular
distal, care trebuie documentat riguros. Acesta include aprecierea pulsului arterial periferic,
a timpului de recolorare capilard, a temperaturii tegumentului, precum si evaluarea
sensibilitatii si motricitatii distale. Literatura subliniazd importanta repetarii examenului
neurovascular dupd manevrele de reducere sau dupd aplicarea imobilizarii, deoarece
compromiterea neurovasculara poate aparea secundar edemului sau compresiei locale.

De asemenea, clinicianul trebuie sa mentina o vigilenta crescuta pentru sindromul de
compartiment, complicatie grava asociata fracturilor, caracterizata prin durere progresiva,
intensd, accentuatd la intinderea pasiva a musculaturii, asociatd cu parestezii si, In stadii
avansate, deficit motor. Ghidurile clinice recomandd monitorizarea repetatd a semnelor
locale, in special in primele 2448 de ore dupa traumatism sau interventie chirurgicala (NICE,
2022).




Fig. 3.3 Examenul clinic al pacientului cu patologie osteo-articulara traumatica

In concluzie, evaluarea clinicd locald a pacientului cu fracturd trebuie sa fie
sistematicd, atent documentata si repetatd, constituind baza deciziilor terapeutice ulterioare si
un element esential in prevenirea complicatiilor locale si a dizabilitatii functionale.

3. Evaluarea clinica locala a pacientului cu patologie ortopedica cronica are ca
obiectiv identificarea modificarilor structurale si functionale instalate progresiv, precum si
aprecierea impactului acestora asupra mobilitatii si calitatii vietii.

Examinarea incepe cuinspectia segmentului afectat, urmarindu-se deformarile
articulare, modificarile de ax, instabilitatea ligamentara, atrofia musculard, tumefactiile
cronice sau modificarile tegumentare, frecvent Intdlnite in artroze, sechele posttraumatice sau
afectiuni inflamatorii cronice.

Palparea permite identificarea punctelor dureroase, a ingrosarii capsulare, a
revarsatelor articulare sau a crepitatiilor, elemente sugestive pentru degradarea cartilajului si
modificarile osoase subiacente.

Evaluarea mobilititii articulare active si pasive este esentiala pentru cuantificarea
rigiditdtii, limitarilor functionale si a diferentelor fatd de segmentul contralateral, fiind
corelata direct cu severitatea patologiei cronice.

De asemenea, evaluarea fortei musculare, a stabilitatii articulare si a eventualelor
dezechilibre biomecanice oferd informatii relevante pentru planificarea tratamentului
conservator sau chirurgical si pentru individualizarea programului de recuperare.

Analiza posturii in staticd si dinamica, identificd eventuale asimetrii, deviatii ale
coloanei sau anomalii de aliniament ale membrelor.

Analiza mersului reprezintda o componentd esentiald a evaluarii functionale a
pacientului cu patologie locomotorie, oferind informatii obiective asupra coordonarii,
stabilitatii, distributiei sarcinilor si eficientei miscarii. Observatia clinica 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-articulara cronica

1V. Evaluarea paraclinicd si imagisticd

Evaluarea paraclinica si imagisticd completeazd examinarea clinica a pacientului cu
patologie osteo-articularda, avand un rol esential in confirmarea diagnosticului, aprecierea
severitatii leziunilor si stabilirea conduitei terapeutice adecvate, atat in patologia acutd, cat si
in cea cronica.

1. In contextul patologiei acute, in special traumatica, imagistica de prima intentie este
radiografia standard, care permite identificarea rapida a fracturilor, luxatiilor,
dezaxarilor si a alinierii segmentelor osoase. Radiografia este indispensabila in
evaluarea initiala a traumatismelor musculo-scheletale si constituie baza deciziei
terapeutice de urgenta.

In situatiile in care radiografia este neconcludentd sau cind se suspecteaza leziuni
complexe, tomografia computerizata (CT) este metoda de electie, oferind detalii superioare
privind morfologia fracturilor intraarticulare, cominutia si relatia cu structurile adiacente,
fiind esentiala in planificarea tratamentului chirurgical.

Rezonanta magnetici (RMN) este indicatd in patologia acutd pentru evaluarea
leziunilor partilor moi, precum rupturile ligamentare, leziunile meniscale, afectarea
cartilajului sau edemul osos, mai ales atunci cand simptomatologia clinica este
disproportionata fata de aspectul radiologic.

Din punct de vedere paraclinic, analizele de laborator (hemograma, markeri
inflamatori, coagulogramd) sunt utile pentru evaluarea pierderilor sangvine, a riscului
infectios si a statusului biologic general, in special la pacientul politraumatizat sau cu
indicatie chirurgicala de urgenta.

2. In patologia osteo-articulari cronici, evaluarea imagistica are rolul de a documenta
modificarile degenerative, inflamatorii sau metabolice si de a monitoriza evolutia
bolii. Radiografia standard ramane investigatia de baza in artroza, fiind utilizata
pentru evidentierea ingustarii spatiului articular, osteofitelor, sclerozei subcondrale si
deformarilor osoase, elemente corelate cu severitatea clinica a bolii.
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Fig.. 3.5. Gonartroza avansata (Ortopangonograma membrului inferior, Rx genunchi
-fata si profil)

Evaluarea CT in patologia locomotorie cronica trebuie utilizata selectiv, ca metoda
complementard, atunci cand informatiile oferite influenteaza direct decizia terapeutica si
planificarea interventiilor chirurgicale. CT este recomandat pentru evaluarea defectelor
osoase importante din artroza, in vederea unui planning preoperator care sa stabileasca
necesitatea implantului utilizat.
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In sechelele posttraumatice cronice, CT-ul reprezinta investigatia de electie pentru
analiza pseudartrozelor si dezaxarilor axului mecanic. De asemenea, CT-ul este indicat pentru
diagnosticul osteolizei periprotetice si al loosening-ului aseptic (pierderea stabilitatii
implantului), permitand detectarea precoce a pierderii de substantd osoasd si orientarea
deciziei de revizie protetica.

RMN-ul oferd informatii superioare privind starea cartilajului articular, a osului
subcondral si a partilor moi periarticulare, fiind deosebit de util in stadiile precoce ale artrozei
si In patologia inflamatorie cronica, unde modificarile radiografice pot lipsi initial. De
asemenea, RMN permite identificarea leziunilor de tip bone marrow lesions, asociate durerii
si progresiei artrozei.

In evaluarea bolilor metabolice osoase, precum osteoporoza, osteodensitometria
(DXA) reprezinta standardul de aur pentru masurarea densitatii minerale osoase si estimarea
riscului de fractura, avand implicatii directe asupra deciziilor terapeutice si a tipului de
implant utilizat n chirurgia ortopedica.

Analizele paraclinice, incluzand markerii inflamatori, metabolici si endocrini, sunt
esentiale pentru identificarea cauzelor secundare ale patologiei cronice si pentru
monitorizarea raspunsului la tratament. In contextul unei interventii chirurgicale, evaluarea
paraclinica prin probe de laborator este esentiald pentru aprecierea statusului biologic general,
identificarea factorilor de risc perioperator si prevenirea complicatiilor postoperatorii.

Determinarea hemogramei este obligatorie pentru identificarea anemiei, infectiilor
sau tulburarilor hematologice, anemia preoperatorie fiind asociatd cu un risc crescut de
complicatii, necesar transfuzional si recuperare functionald 1intarziatda dupa chirurgia
ortopedica.

Evaluarea markerilor inflamatori (VSH, CRP) este recomandatd in patologia
cronica pentru excluderea unui proces infectios activ sau a unei boli inflamatorii necontrolate,
in special inaintea artroplastiilor, unde infectiile subclinice pot compromite rezultatul
chirurgical.

Profilul metabolic (glicemie, HbAlc, profil lipidic) este esential, avand in vedere
impactul diabetului zaharat si al dislipidemiilor asupra riscului de infectie, vindecarii plagii
si rezultatelor functionale postoperatorii. Studiile recente arata ca un control glicemic
deficitar se asociaza cu un risc semnificativ crescut de infectii periprotetice si complicatii
sistemice (Vaishya, 2025). De asemenea, evaluarea functiei renale si hepatice este necesara
pentru ajustarea anesteziei si a medicatiei perioperatorii.

Tabel. 3.2. Evaluarea imagistica si paraclinica in patologia locomotorie acuti si cronica

et Analiza (ce Indicatie — Indicatie — e
Investigatie y N . A Scop clinic
’ evalueaza) Patologie acuta Patologie cronica
Integritatea Investigatie de Evaluarea artrozei, Confirmarea
Radiografie osoasa, aliniere, prima intentie 1n artropatiilor diagnosticului,
standard (Rx) spatiu articular, traumatisme: inflamatorii si orientarea initiala a
osteofite fracturi, luxatii metabolice tratamentului
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Tomografie
computerizata (CT)

Rezonanta
magnetica (RMN)

Ecografie musculo-
scheletala

DXA
(osteodensitometrie)

Hemograma

Markeri inflamatori
(CRP, VSH)

Profil metabolic
(glicemie, HbAlc)

Profil lipidic

Calciu, Vitamina D,
PTH

Teste imunologice
(FR, anti-CCP,
ANA)

Morfologia osoasa
tridimensionala,
defecte osoase,
cominutie
Cartilaj,
ligamente, menisc,
os subcondral,
parti moi

Parti moi, lichid
articular, tendoane

Densitate minerala
0soasa

Anemie, infectie,
status hematologic

Activitate
inflamatorie,
infectie

Control glicemic

Status metabolic
si vascular

Metabolism 0sos

Activitate
autoimuna

Fracturi
complexe,
intraarticulare,
politrauma
Leziuni
ligamentare,
meniscale, edem
0s0s acut
Hematoame,
rupturi tendinoase
superficiale

— (nu este indicata
de rutind)

Traumatisme cu
sangerare,
chirurgie de
urgenta
Suspiciune
infectie acuta,
sindrom
inflamator

Trauma la pacient
diabetic

pseudartroze, defecte
osoase din artroza,
planificare artroplastii
primare si de revizie

Artroza precoce, boli
inflamatorii, leziuni
subcondrale cronice

Sinovite, revarsate
articulare, ghidaj
infiltratii

Suspiciune/diagnostic
osteoporoza

Evaluare
preoperatorie

Boli reumatologice,
excludere infectie
cronicéa

Artroza, diabet,
evaluare preoperatorie

Dislipidemii asociate
artrozei metabolice
Osteoporoza,

fragilitate osoasa

Suspiciune boli
reumatologice

Planificare
chirurgicala
precisa, evaluarea
defectelor osoase

Diagnostic precoce,
evaluare parti moi

Diagnostic
functional,
monitorizare
Evaluarea riscului
de fractura,
alegerea strategiei
terapeutice

Stratificarea
riscului
perioperator

Diagnostic
diferential,
monitorizare

Reducerea riscului
de infectii si
complicatii
Evaluare risc
cardiovascular si
inflamator
Optimizarea
calitatii osoase
Confirmare
diagnostic,
ghidarea
tratamentului

3.2.1.2. Evaluarea functionald realizati de Kinetoterapeut constituie etapa initiala
fundamentald in orice program de reabilitare al aparatului locomotor, furnizand cadrul
necesar pentru intelegerea aprofundatd a statusului biomecanic si a capacitatilor functionale
ale pacientului (Kisner, Colby & Borstad, 2021).

Aceasta are drept scop identificarea limitarilor articulare, musculare si motorii care
influenteazd executarea activitatilor specifice si participarea eficientd la activitatile vietii

cotidiene.

Prin aplicarea unei evaludri riguroase si standardizate, kinetoterapeutul poate descrie
cu acuratete deficitele functionale, poate formula obiective operationale adecvate si poate
adapta interventiile terapeutice in concordantad cu programul de tratament prescris de medicul

ortoped/ medicul de recuperare medicala.
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Evaluarea kinetoterapeuticd reprezintd un proces complex si multidimensional, care
combind informatiile subiective ale pacientului cu examinarea obiectiva, in conformitate cu
principiile acuratetei, standardizarii si reproductibilitatii clinice, constituind astfel
fundamentul unui program de reabilitare sigur, eficient si individualizat (Kisner, Colby &

Borstad, 2021).

EVALUAREA KINETOTERAPEUTICA: FUNDAMENTE $I METODOLOGIE

g EVALUARE FUNCTIONAL: N

ANALIZA EXHAUSTIVA A
DECELAREA §I CUANTIFICAREA PROCES COMPLEX §1 MULTIDIMENSIONAL:
LIMITARILOR: AR%CULARE. MUSCULARE, STATUSULUI BIOMECANIC §l DATE SUBIECTEIE (ANAMNEZE) +
CONTROL MOTOR REZERVEI FUNCTIONALE EXAMEN OBIECTIV
L IMPACT ASUPRA GESTURILOR LP PRINCIPII; ACURATETE,
SPECIFICE $1 AUTONOMIEI (ADL) STANDARDIZARE, REPRODUCTIBILITATE
PROTOCOALE DE EVALUARE RIGUROASE $1 STANDARDIZATE
Kinetoterapeut:

STABILIRE DIAGNOSTIC
FORMULARE OBIECTIVE FUNCTIONAL ADAPTARE DINAMICA A INTERVENTIILOR
TERAPEUTICE TINTITE (Concordan{a cu Medicul Specialist)

REZULTAT FINAL: PROGRAM DE REABILITARE
SIGUR, EFICIENT SI STRICT INDIVIDUALIZAT

Fig. 3.7. Etapele evaluarii kinetoterapeutice ca baza pentru un program de reabilitare
individualizat si eficient.

I.  Evaluarea functionala a mobilitatii

Evaluarea functionald a mobilitatii reprezintd o componenta centrald a examinarii
kinetoterapeutice, constituind un element esential in identificarea limitarilor articulare, a
restrictiilor de miscare si a mecanismelor compensatorii care pot compromite functia globala
a aparatului locomotor.

Mobilitatea articulara reflectd interactiunea complexa dintre structurile
osteoarticulare, musculotendinoase si capsulo-ligamentare, influentdnd in mod direct
capacitatea individului de a executa activititi fundamentale si gesturi functionale precum
mersul, tranzitia din pozitia sezand in ortostatism, manipularea obiectelor sau indeplinirea
sarcinilor profesionale si cotidiene.

O mobilitate articulard adecvata constituie premisa unei functionalitati optime, in timp
ce orice restrictie poate determina aparitia unor modificari biomecanice secundare,
suprasolicitdri compensatorii si diminuarea performantei motorii.

In acest sens, evaluarea corectd, completd si standardizati a mobilititii devine

41



indispensabild pentru elaborarea unui program de reabilitare ortopedica eficient si orientat
spre rezultate functionale obiective.

Realizata sistematic, evaluarea mobilitdtii permite identificarea abaterilor fata de
valorile normale ale amplitudinii miscarilor, determinarea etiologiei restrictiilor (durere,
rigiditate capsulo-ligamentard, contracturi musculare, limitari mecanice post-traumatice),
analiza impactului acestora asupra vietii cotidiene, formularea unor obiective terapeutice
realiste si monitorizarea precisa a progresului pe parcursul interventiei de reabilitare (Kisner,
Colby & Borstad, 2021).

Astfel, evaluarea functionalda a mobilitatii nu se reduce la o simpld cuantificare a
amplitudinii articulare, ci reprezintd un proces integrat, menit sd ofere kinetoterapeutului o
imagine obiectivd, cuprinzatoare si clinic relevanta asupra capacitatii pacientului de a efectua
miscari eficiente, sigure si economice din punct de vedere energetic.

Aceasta analiza constituie fundamentul personalizarii interventiilor si al construirii
unui program terapeutic adaptat particularitatilor clinice ale fiecarui pacient.

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

Tabel 3.3. Tipuri de mobilitate articulara si relevanta lor clinica.

Tip de mobilitate Descriere Ce evalueaza
Indica nivelul de
functionalitate si

capacitatea reald a

* Forta musculara

* Controlul motor
* Durerea 1n timpul
miscarii

* Functia dinamica

Miscarea este realizata de
pacient prin contractie
musculara voluntara si
control neuromotor.

AROM(Active
Range of Motion —

Mobilitate activa) o a R
miscari in activitatile

cotidiene.
* Integritatea structurilor

Relevanta clinica

pacientului de a executa

PROM(Passive
Range of Motion —
Mobilitate pasiva)

AAROM(Active
Assisted Range of
Motion — Mobilitate
activa-asistata)

Sursa: Adaptat dupa Neumann (2017) si Kisner, Colby si Borstad (2021).

2. Instrumente de masurare a mobilitatii

Miscarea este realizata de
examinator, fara
contractie musculara din
partea pacientului.

Pacientul initiaza
miscarea, iar examinatorul
sau un dispozitiv o asista
pana la finalizare.

capsulo-ligamentare

* Limitele anatomice ale
articulatiei

* Prezenta blocajelor
mecanice

* Capacitatea de initiere a
miscarii

* Toleranta la miscare

* Progresul intre
mobilitatea pasiva si cea
activa.

Permite diferentierea intre
restrictii mecanice si
deficite musculare; utila in
fazele acute sau
postoperatorii.

Utila in fazele timpurii ale
reabilitarii; marcheaza
tranzitia spre recuperarea
mobilitatii active si
controlului motor.

Instrumentele utilizate in evaluarea mobilitatii au rolul de a standardiza si obiectiva
masurdtorile, asigurand acuratete si reproductibilitate clinica (Norkin & White, 2021).
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e Goniometrul reprezintd instrumentul clasic, simplu de utilizat si indispensabil 1n
determinarea amplitudinii miscarilor articulare, fiind utilizat pe scara larga in practica
de reabilitare.

® [Inclinometrul permite evaluarea miscarilor complexe, in special la nivelul coloanei
vertebrale, oferind informatii detaliate privind unghiurile segmentare si mobilitatea
globala.

e In contextul tehnologic actual, aplicatiile digitale si sistemele avansate de analizd 3D
a miscdrii permit efectuarea unor masuratori precise, automate si reproductibile,
facilitind monitorizarea obiectiva a progresului pe parcursul reabilitarii.

Tabel 3.4. Instrumente utilizate in evaluarea mobilititii articulare

Instrument Rol / Utilizare Avantaje principale
. Masoara amplitudinea articulatiilor Simplu, rapid, accesibil, standard in
Goniometru . . . ’ o
(flexie, extensie, abductie etc.). evaluarea clinica.

Mai precis decat goniometrul in
miscarile segmentare; util in evaluarea
coloanei vertebrale.

Evalueaza inclinarile si miscarile

Inclinometru . <
complexe, mai ales la coloana vertebrala.

Aplicatii digitale / Masoara miscarea prin telefon sau senzori = Usor de folosit, masuratori automate,

senzori integrati. monitorizare rapida.
Sisteme 3D de Analiza detaliata si tridimensionala a Cea mai mare acuratete; ideal pentru
analizd a miscarii miscarilor corpului. cazuri complexe si cercetare.

Adaptat dupa Neumann (2017), Magee (2014) si Kisner si Colby (2018).
INSTRUMENTE DE EVALUARE A MOBILITATII: STANDARDIZARE S1 OBIECTIVARE

APLICATII DIGITALE / SISTEME 3D DE

T

INCLINOMETRU

Fig. 3.8. Instrumente utilizate pentru evaluarea obiectivd a mobilitatii articulare.

3. Parametrii analizati (amplitudine, calitatea miscarii, end-feel, simetrie)
o Amplitudinea miscarilor reprezinta principalul indicator al mobilitatii articulare si este
comparata cu valorile normative.
o Calitatea miscarii se referd la fluiditatea, coordonarea si aparitia compensdrilor pe
parcursul executiei.



o Rezistenta terminala (end-feel) ofera informatii importante despre structura care
limiteazd miscarea, fiind utila in diferentierea intre rigiditate capsulard, contracturad
musculara sau blocaj mecanic.

o Evaluarea simetriei bilaterale permite identificarea deviatiilor fatd de functia normala,
fiind esentiala pentru orientarea diagnosticului functional.

4. Factori care influenteaza mobilitatea
Mobilitatea articulara poate fi influentatd de durere, inflamatie, edem, modificari
degenerative, spasm muscular sau leziuni capsulo-ligamentare. De asemenea, imobilizarea
prelungitd, statusul postoperator si comorbiditatile (artroza, diabet, obezitate) pot limita
amplitudinea miscarilor. Factorii psihologici, precum anxietatea sau teama de miscare, pot
afecta de asemenea mobilitatea activa, reducand participarea pacientului in evaluare (Kisner,
Colby & Borstad, 2021; Pagliarulo, 2021) .

II. Evaluarea fortei musculare

Evaluarea fortei musculare reprezinta o componentd esentialda a examinarii
kinetoterapeutice si constituie un indicator fundamental al statusului functional al aparatului
locomotor.

Forta musculard influenteaza direct stabilitatea articulard, controlul postural,
capacitatea de efectuare a miscarilor voluntare si performanta in activitatile functionale.

Orice deficit de forta poate determina modificéri ale biomecanicii miscarii, aparitia
compensatiilor, cresterea consumului energetic si limitarea participarii la activitatile vietii
zilnice. Evaluarea sistematica a fortei permite identificarea grupelor musculare deficitare,
cuantificarea nivelului de afectare, stabilirea obiectivelor terapeutice si monitorizarea
progresului pe parcursul interventiei de reabilitare (Kisner, Colby & Borstad, 2021).

1. Principiile evaluarii fortei musculare
Evaluarea fortei trebuie sa respecte o serie de principii metodologice:
e Standardizarea pozitiei de testare, conform ghidurilor clinice;
e Izolarea grupului muscular testat, pentru a evita participarea muschilor sinergici;
e Stabilizarea segmentelor proximale, pentru prevenirea compensarilor;
e Repetabilitatea testarii, astfel incat rezultatele sa fie comparabile intre sedinte;
e [Evitarea testarii in conditii de durere acutd, deoarece aceasta poate inhiba
contractia musculara.

2. Metode utilizate in evaluarea fortei musculare
(1) Testarea manuala a fortei musculare (MMT — Manual Muscle Testing)

MMT este cea mai utilizatd metoda clinicd, datorita simplitatii, accesibilitatii si aplicabilitatii
in majoritatea contextelor ortopedice (Conroy, Murray & McCreary, 2023)
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Fig. 3.9. Testarea musculard manuald (TMM) ca metoda clinica standard de evaluare a
fortei musculare.

Aceasta evalueaza capacitatea unui muschi sau a unui grup muscular de a genera
tensiune impotriva gravitatiei si a unei rezistente externe aplicate de examinator.

Scorul este cuprins intre 0 si 5, conform scalei standardizate (Conroy et al., 2023):

Tabel 3.5. Scala utilizata in testarea musculari manuala si semnificatia clinica

Scor Descriere Semnificatie
0 Fara contractie Lipsa totala de activitate musculara
1 Contractie palpabila Féra miscare
2 Miscare completd, farad gravitatie Forta foarte redusa
3 Miscare completa impotriva gravitatiei Forta functionala minima
4 Miscare impotriva gravitatiei + rezistenta Forta aproape normala
moderata
5 Miscare impotriva gravitatiei + rezistentd maxima | Forta normala

Sursa: Adaptat dupa Medical Research Council (MRC) si Magee (2014).

(2) Testarea prin dinamometrie manuald (Hand-Held Dynamometry — HHD) este o
metoda obiectiva de evaluare a fortei musculare, frecvent utilizata atat in practica clinica, cat
si In cercetare, datoritd portabilitatii si fiabilitatii sale, precum si validitatii demonstrate in
comparatie cu dinamometria izokinetica (Stark et al., 2011).

Tabel 3.6. Utilizarea dinamometrelor manuale in evaluarea fortei musculare.
Aspect Descriere

* Dinamometrele manuale permit masurarea obiectiva a fortei musculare

Rol/ Utilizare prin Inregistrarea tensiunii generate de pacient.
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Situatii de utilizare

Avantaje

Limitari

* Monitorizarea progresului postoperator (ligamentoplastia LIA,

reconstructia coafei rotatorii)
* [dentificarea asimetriilor de forta
* Evaludri in context sportiv si cercetare clinica

* Precizie superioara testarii manuale
* Sensibilitate la variatii mici ale fortei
* Permite cuantificarea exacta a deficitului muscular

* Necesita acces la echipament dedicat
* Necesita standardizarea pozitiei si a tehnicii de testare

Fig. 3.10. Evaluarea fortei musculare cu dinamometru manual.

3. Parametrii analizati in evaluarea fortei musculare

Tabel 3.7. Principalii parametri utilizati in evaluarea fortei musculare si semnificatia

lor clinica.
Parametru evaluat

Forta maxima

Rezistenta
musculara

Echilibrul
muscular (raport
agonist—antagonist)

Descriere / Semnificatie clinica

Reprezinta capacitatea unui muschi sau grup muscular
de a produce tensiunea maxima posibila intr-o singura
contractie. Este principalul indicator functional
utilizat 1n reabilitare pentru monitorizarea progresului.

Reflecta abilitatea unui muschi de a sustine contractii
repetate sau de a mentine o contractie isometrica pe o
perioada extinsa. Este esentiala pentru activitatile
zilnice care necesita efort prelungit.

Analizeaza relatia de fortd dintre grupurile musculare

opuse. Dezechilibrele pot genera instabilitate
articulara, durere cronicd si risc crescut de
accidentare.
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Exemple / Praguri orientative

Masuratd prin  dinamometrie,
contractie izometricd maxima sau
teste specifice de forta.

Teste de repetari pana la
oboseala;  mentinerea  unei
contractii izometrice pentru un
interval de timp.

Exemple: raport Cvadriceps
/Ischiogambierti, Rotatori
interni/externi ai umarului.



Compara forta intre membrul afectat si cel sanatos.
Simetria bilaterali Asimetriile semnificative indica deficit functional si
necesitatea ajustarii programului terapeutic.

Sursa: Adaptat dupa Kisner, Colby si Borstad (2021) si Neumann (2024).

4. Factori care pot afecta forta musculara
Evaluarea trebuie interpretata in contextul factorilor care pot influenta performanta:
e durerea si inflamatia locala;
leziuni ale structurilor contractile;
protectie postchirurgicala;
oboseala sau conditie fizica generala redusa;

afectarea neuromotorie secundard imobilizarii.

S. Importanta evaluirii fortei musculare in reabilitare
Evaluarea fortei musculare este esentiala pentru:

e stabilirea nivelului initial de functie;

e identificarea muschilor deficienti care contribuie la disfunctia global;

e stabilirea intensitatii si progresiei exercitiilor;

e prevenirea suprasolicitarii articulatiilor vulnerabile;

e obiectivarea progresului terapeutic prin comparatii initial-final (Neumann,

2024).
Rezultatele evaluarii ghideaza interventiile terapeutice, precum:
e cxercitiile izometrice;
e exercitiile cu rezistenta progresiva;
e antrenamentul in lant kinetic deschis sau Inchis;
e programele de reechilibrare musculara (Neumann, 2024).

II1. Evaluarea coordonarii

Evaluarea coordonarii reprezintd o etapa esentiala in examinarea functionala a
pacientului cu afectiuni ale aparatului locomotor, deoarece coordonarea motorie reflecta
capacitatea sistemului neuromuscular de a produce miscari controlate, eficiente si adaptate
cerintelor sarcinii (Magee & Manske, 2021).

Coordonarea este determinatd de interactiunea precisd dintre componentele
senzoriale, motorii si centrale, contribuind la stabilitatea posturald, controlul segmentar si
fluiditatea miscarilor functionale.

Deficitele de coordonare, chiar si in absenta unui deficit de fortd musculard sau a
limitarii mobilitatii, pot compromite semnificativ functia globala a pacientului si pot genera
mecanisme compensatorii maladaptive (Magee & Manske, 2021).

Prin urmare, evaluarea coordonarii este indispensabilda in reabilitarea aparatului
locomotor, mai ales in contextul recuperarii posttraumatice, postchirurgicale sau in cazul
disfunctiilor datorate imobilizarii indelungate.
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EVALUAREA COORDONARII

ESENTIALA PENTRU EXAMINAREA FUNCTIONALA INTERACTIUNE SENZORIALA, MOTORIE, CENTRALA

=4

Control Neuromuscular

Compromiterea
Functiei Globale

Recuperare
Posttraumatica/
Postchirurgicala

Fig. 3.11. Evaluarea coordonarii in contextul reabilitarii functionale.

1. Principiile evaluarii coordonarii
Evaluarea coordonarii trebuie sa respecte principii metodologice clare:

Tabel 3.8. Principii de evaluare a coordonarii si controlului motor.
Principiu Descriere / Aplicare clinica

Coordonarea se evalueaza atat in conditii controlate (teste
standard) cat si in contexte functionale reale (mers, manipulare
obiecte) pentru a surprinde comportamentul motor autentic.

Observarea miscarilor
voluntare

Pozitiile de evaluare trebuie mentinute constante pentru a

Standardizarea pozigiilor asigura repetabilitatea rezultatelor si comparabilitatea intre

de testare N
Identificarea Se analizeaza prezenta miscarilor suplimentare sau substitutive
compensatiilor care indica deficite de control motor sau sldbiciune musculara.
biomecanice

Miscarile discrete (atingerea unei tinte) si cele continue
(urmarirea unui traseu) ofera informatii complementare despre
precizia, fluiditatea si stabilitatea motrica.

Evaluarea miscarilor
discrete si continue

Diferentele intre membre reprezintd un marker sensibil al
Analiza simetriei bilaterale | dezechilibrelor de coordonare, mai ales dupa traumatisme,
interventii chirurgicale sau imobilizare.

Sursa: Adaptat dupa Neumann (2017) si Magee (2014).
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2. Metode de evaluare a coordonarii - Teste clinice de coordonare segmentara
Aceste teste urmaresc capacitatea pacientului de a efectua miscari precise, in ritm constant,
cu un control adecvat al directiei si amplitudinii.

Exemple:

e Testul de alternanta rapida (diadochokinezie)

Evaluarea capacitdtii pacientului de a efectua miscari rapide, alternante (ex. pronatie—
supinatie). O executie lenta, neregulata sau inconstanta indica deficit de coordonare.

e Testul ,.finger-to-nose” (pentru membrul superior)
Masoard exactitatea miscdrii spre o tintd. Prezenta tremorului intentional, deviatiilor sau
intarzierilor denota control motor redus.

e Testul ,,heel-to-shin” (pentru membrul inferior)
Permite analiza coordonarii membrelor inferioare prin miscarea cédlcaiului de-a lungul tibiei
contralaterale (Magee & Manske, 2021).

Metode de evaluare a coordonarii:
Teste clinice de coordonare segmentara

Testul de alternanta rapida (diadochﬁkinezie) Testul ,,ﬁnger-tb-nuse” (membru superior)
- miscari rapide, alternante. - exactitatea miscdrii spre o tinta.

Testul ,heel-to-shin” (membru inferior)

Testul ,heel-to-shin” (membru inferior)

Permite analiza coordonarii membrelor inferioare prin miscarea
calcdiului de-a lungul tibiei contralaterale.

Fig. 3.12. Teste clinice de evaluare a coordonarii segmentare.

3.2.1.3. Evaluarea asistentului medical isi propune stabilirea nivelului de dependenta
functionala si obiectivarea riscurilor asociate prin scale validate international.
I. Evaluarea initiala:
e Monitorizarea semnelor vitale
e Evaluarea durerii, utilizand scale standardizate
e [Evaluarea tegumentelor, cu accent pe zonele de proeminente osoase (sacru,
calcaie, coate), pentru depistarea precoce a eritemului sau a unor semne de
escare.
Evaluarea stirii generale: hidratare, nutritie, somn, eliminari.
Evaluarea gradului in care pacientul poate desfasura activitatile vietii zilnice:
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- mobilizarea la pat, ortostatismul, mersul, urcatul scarilor
- autoingrijirea: spdlat, imbréacat, hranit
- activitati casnice de baza

I1. Scale de evaluare
1. Scala Barthel reprezintd unul dintre cele mai utilizate instrumente standardizate pentru
evaluarea gradului de independenta functionald a pacientilor, fiind aplicata pe scara larga in
domeniul ingrijirilor medicale, recuperarii si reabilitarii.
Aceasta este conceputd pentru a mdsura capacitatea unei persoane de a desfasura activitatile
zilnice de baza (Activities of Daily Living — ADL), oferind o imagine clarad asupra nivelului
de autonomie si a necesarului de asistenta.

In practica medicala si de nursing, Scala Barthel este deosebit de valoroasa deoarece
permite evaluarea obiectiva a functionalittii pacientului, facilitdnd atat stabilirea planului de
ingrijire, cat si monitorizarea progresului in timp. Ea este frecvent utilizata la pacienti cu
afectiuni neurologice (accident vascular cerebral, traumatisme cranio-cerebrale), ortopedice,
geriatrice, dar si in recuperarea postoperatorie (Mahoney & Barthel, 1965)

a. Scopul principal al Scalei Barthel este masurarea capacitatii pacientului de
efectua activitatile zilnice de baza, fara ajutor sau cu diferite grade de sprijin. Prin aceasta
evaluare se urmareste:

e determinarea gradului de dependenta fata de ingrijitor sau personalul medical;
e identificarea ariilor functionale deficitare;

e fundamentarea interventiilor de ingrijire si reabilitare;

e monitorizarea evolutiei functionale pe parcursul tratamentului si recuperarii;

e cvaluarea eficientei programelor de reabilitare.

Scala Barthel este un instrument simplu, rapid de aplicat si usor de interpretat, ceea
ce o face extrem de practica in activitatea clinica zilnica (Wade & Collin, 1988).

b. Domenii evaluate prin Scala Barthel
Scala Barthel evalueaza un set de activitati esentiale pentru viata zilnica, care reflecta
capacitatea functionala globala a pacientului (Anexa 1). Principalele domenii analizate sunt:
e Alimentatia — capacitatea pacientului de a se hrani singur, fara ajutor sau cu asistenta
partiala (taierea alimentelor, supraveghere).
e Toaleta personala — realizarea igienei corporale (spalatul fetei, periajul dintilor,
pieptanatul).
imbricarea — abilitatea de a se imbrica si dezbrica independent.
Controlul sfincterian — evaluarea continentei urinare si fecale.
Utilizarea toaletei — deplasarea la toaletd, folosirea acesteia si igiena ulterioara.
Transferurile — capacitatea de a se muta din pat pe scaun si invers.
Mobilitatea — mersul pe distante scurte, cu sau fara dispozitive de sprijin.
Deplasarea pe scari — abilitatea de a urca si cobori scari.
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e Baia — realizarea baii sau dusului in mod independent.

Fiecarui item i se acorda un punctaj specific, in functie de nivelul de independenta
demonstrat de pacient. Rezultatul evaluarii prin Scala Barthel este exprimat printr-un scor
total cuprins intre 0 si 100, unde valorile mai mari indica un nivel crescut de independenta
functionala. Aceasta clasificare permite personalului medical sa aprecieze rapid gradul de
autonomie al pacientului si sa adapteze nivelul de ingrijire necesar.

Interpretarea scorului se realizeaza astfel:
o 0 —20 - dependenta totala;

21 — 60 — dependenta severa;

61 — 90 — dependentd moderata;

91 — 99 — dependenta usoara;

100 — independenta completa.

o O O O

c. Importanta Scalei Barthel in reabilitare si ingrijiri
Scala Barthel este consideratd esentiald pentru monitorizarea progresului
functional in timpul procesului de reabilitare. Prin aplicari repetate, se poate observa evolutia
pacientului, identificaind imbunatatirile sau eventualele stagnari functionale.
In practica de nursing, scala contribuie la:
e planificarea ingrijirilor individualizate;
e stabilirea obiectivelor de recuperare pe termen scurt si lung;
e cvaluarea necesarului de dispozitive de asistare (cadru de mers, baston, scaun rulant);
e comunicarea eficientd in echipa multidisciplinara (medic, kinetoterapeut, asistent
medical (Potter, & Perry, 2021).
De asemenea, Scala Barthel este frecvent utilizata in documentatia medicala si in evaludrile
standardizate cerute de protocoalele clinice si institutionale (O’Sullivan & Schmitz, 2019).

2. Scala Braden este unul dintre cele mai utilizate instrumente standardizate pentru evaluarea
riscului de aparitie a leziunilor de presiune (escare), fiind esentiald in practica de nursing si
in Ingrijirea pacientilor spitalizati sau imobilizati la domiciliu. Leziunile de presiune
reprezintd o problema majora de sanatate publica, asociata cu cresterea morbiditatii, a duratei
de spitalizare si a costurilor medicale (Braden & Bergstrom,1987).

Prin aplicarea sistematicd a Scalei Braden, personalul medical poate identifica precoce
pacientii cu risc si poate interveni preventiv, Tnainte de aparitia leziunilor cutanate(Bergstrom
& Braden, 1992).

a. Scopul principal al Scalei Braden este identificarea pacientilor cu risc de aparitie a
escarelor, prin evaluarea unor factori specifici care influenteaza integritatea tegumentara.
Scala Braden este utilizata atat la internare, cat si periodic, pentru monitorizarea evolutiei
pacientului (Anexa 2).
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Scala permite:
e evaluarea obiectiva a riscului individual;
e fundamentarea planului de ingrijire;
e prioritizarea interventiilor preventive;
e reducerea incidentei escarelor si a complicatiilor asociate.

b. Scala Braden evalueaza sase domenii esentiale:

Perceptia senzoriala — capacitatea pacientului de a reactiona la disconfortul cauzat
de presiune. Pacientii cu alterarea starii de constientd sau cu afectiuni neurologice
prezintd un risc crescut.

Umiditatea tegumentului — gradul in care pielea este expusd la umezeala
(transpiratie, incontinentd). Umiditatea excesiva favorizeaza macerarea pielii.
Activitatea — nivelul de activitate fizica, de la pacient imobilizat la pat pana la pacient
complet mobil.

Mobilitatea — capacitatea de a-si schimba pozitia corpului in mod independent sau
asistat.

Nutritia — aportul alimentar si statusul nutritional. Malnutritia si deshidratarea cresc
semnificativ riscul de escare.

Frictiunea si fortele de forfecare — apar in special la mobilizarea incorectd a
pacientului, favorizand leziunile cutanate (EPUAP, 2019).

c. Sistemul de scorare si interpretare

Fiecare domeniu este punctat individual, iar punctajul total variaza intre 6 si 23, unde 23
reprezinta risc minim. Interpretarea scorului se face astfel:

o
(@)
(@)
(@)

19-23: risc absent sau scazut;
15-18: risc moderat;

13—14: risc crescut;

<12: risc foarte crescut

Valorile sub 18 indica necesitatea implementarii imediate a masurilor preventive.

Asistentul medical si infirmiera au un rol central in aplicarea Scalei Braden si in

prevenirea escarelor. Prevenirea escarelor este esentiald pentru mentinerea calitatii vietii
pacientului. Leziunile de presiune pot duce la infectii severe, durere, imobilizare prelungita
si chiar sepsis. Scala Braden permite interventii timpurii, personalizate si eficiente.

Responsabilititile personalului medical implicat includ:
evaluarea periodica a pacientului;

documentarea scorului obtinut;

schimbarea pozitiei pacientului la intervale regulate;
utilizarea saltelelor si pernelor antiescard;
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- mentinerea igienei si a uscaciunii tegumentelor;
- colaborarea cu medicul si dieteticianul pentru optimizarea nutritiei.(Potter & Perry,
2021).

3. Scala Morse — Evaluarea riscului de cadere

Scala Morse este un instrument standardizat utilizat pe scara larga in unitatile sanitare
pentru evaluarea riscului de cadere la pacientii spitalizati. Caderile reprezinta una dintre cele
mai frecvente cauze de accidente in mediul spitalicesc, fiind asociate cu traumatisme,
prelungirea duratei de spitalizare si cresterea costurilor de ingrijire.

Aplicarea Scalei Morse permite identificarea precoce a pacientilor cu risc crescut si
adoptarea unor masuri preventive eficiente, contribuind la cresterea sigurantei pacientului si
la reducerea evenimentelor adverse(Morse, Morse, Tylko, 1989).

a. Scopul principal al Scalei Morse este determinarea nivelului de risc de cadere la pacientii
spitalizati (Anexa 3). Prin utilizarea acestei scale se urmareste:

e evaluarea obiectiva a factorilor de risc individuali;

e prevenirea accidentelor prin cadere;

e fundamentarea planului de ingrijire;

e Tmbunatatirea sigurantei pacientului in mediul spitalicesc (Morse, 2009).
Scala Morse este aplicatd la internare, la schimbarea starii clinice si periodic pe durata
spitalizarii.

b. Scala Morse evalueaza sase criterii esentiale:
e Antecedente de ciaderi — istoricul de cdderi recente creste semnificativ riscul de
recurenta.
Acesta este punctat cu 25 daca pacientul a cazut in timpul spitalizarii actuale sau dacd a existat
o istorie de caderi, cum ar fi de la crize sau mers afectat inainte de internare. Daca pacientul
nu a cazut, acest lucru este notat cu 0. Daca un pacient cade pentru prima datd, atunci scorul
creste imediat cu 25
e Diagnostic secundar — prezenta mai multor afectiuni asociate poate afecta echilibrul
si capacitatea de mobilizare.
Acesta este evaluat cu 15 daca sunt trecute mai multe diagnostice medicale pe fisa pacientului;
daca nu, notati 0.
e Ajutor la mers — utilizarea dispozitivelor de sprijin sau necesitatea sprijinului uman
indica un risc crescut.
Acesta este notat cu 0 daca pacientul merge fara un ajutor de mers, foloseste un scaun cu
rotile sau este la pat si nu se ridica din pat deloc.
Daca pacientul foloseste carje, un baston sau un cadru, aceasta variabild este evaluata 15;
daca pacientul se deplaseaza tinandu-se de mobila pentru sustinere, se noteaza aceasta
variabila 30.
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e Perfuzia sau dispozitivele intravenoase — pot limita mobilitatea si pot favoriza
dezechilibrul.
Aceasta este notata cu 20 daca pacientul are un cateter venos inserat sau perfuzie inserat; daca
nu, scor 0.
e Maers instabil — evaluarea modului de deplasare (sovaitor, nesigur, dezechilibrat).

Un mers normal (scor 0) este caracterizat prin faptul ca pacientul merge cu capul
drept, bratele libere pe langa corp si fara ezitare.

Un mers slab (scor 10), pacientul este aplecat, dar este capabil sa ridice capul drept in
timp ce merge fara a pierde echilibrul. Are nevoie sa atinga mobile din jur pentru siguranta.
Pasii sunt scurti.

Un mers afectat (scor 20), pacientul poate avea dificultdti in a se ridica din scaun,
incercand sa se ridice Tmpingandu-se de bratele scaunului si/sau revenire (utilizdnd mai multe
incercari de a se ridica). Pacientul merge cu capul aplecat si urmareste solul. Pacientul se tine
de mobilier, o persoana de suport sau un ajutor pentru mers pentru sustinere i nu poate merge
fara aceasta asistenta. Pasii sunt scurti.

e Orientarea — capacitatea pacientului de a-si evalua corect limitele si de a solicita
ajutor.
Starea mentala a pacientului este verificata prin auto-evaluarea propriei sale capacititi de a
se deplasa.

Intrebati pacientul: ,,Esti capabil si mergi la toaleta singur sau ai nevoie de ajutor?”.
In functie de raspunsul pacientului acesta este evaluat ca "normal" (rispunsul este in
concordanta cu statusul lui fizic si psihic) si a obtinut un scor de 0 sau, daca raspunsul este
nerealist, atunci consideram ca pacientul isi supraestimeaza capacitdtile sau nu-si dd seama
de limitari si atunci evaluam cu 15.

c. Sistemul de scorare si interpretare
Fiecarui criteriu 1 se atribuie un punctaj specific, iar scorul total se obtine prin insumare.
Interpretarea scorului este urmatoarea:

o <25 —risc scazut de cadere;

o 25 —45 —risc moderat de cadere;

o >45 —risc crescut de cadere.
Pacientii cu scor moderat sau crescut necesitd implementarea imediatda a masurilor de
preventie.

d. Rolul echipei medicale
Echipa medicala are un rol esential n prevenirea caderilor. Asistentul medical si infirmiera
sunt responsabili de:

- evaluarea periodica a riscului de cadere;

- informarea pacientului si a familiei;

- supravegherea mobilizarii;
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- asigurarea unui mediu sigur.

e. Masuri de siguranta si preventie
Aplicarea Scalei Morse permite adoptarea unor masuri de siguranta precum:
- utilizarea barierelor laterale ale patului;
- asigurarea unei iluminari adecvate;
- mentinerea patului la nivel jos;
- mobilizarea asistata;
- utilizarea incaltamintei antiderapante;
- Indepdrtarea obstacolelor din salon (WHO, 2017)

Importanta prevenirii caderilor

Caderile pot avea consecinte grave asupra starii de sandtate a pacientului, inclusiv
fracturi, traumatisme craniene si pierderea autonomiei. Preventia reprezinta o responsabilitate
majora a personalului medical, iar Scala Morse este un instrument esential in acest proces
(Potter & Perry, 2021)

3.2.1.4. Evaluarea psihologica

Dizabilitatile locomotorii cauzate de accidente, diverse boli sau suferinte pot avea un
impact semnificativ asupra independentei functionale dar si a imaginii de sine a pacientului.
Prin urmare, rolul psihologului in echipa multidisciplinara poate fi vital adresand
componentele emotionale, cognitive si comportamentale ale procesului de reabilitare. Este
important de retinut faptul ca dificultdtile emotionale se pot exprima prin comportamente
neadaptate la conditia pacientului sau prin decizii care sa intarzie procesul de recuperare sau
sa il grabeasca, in ambele cazuri, rezultatele putand fi in detrimentul pacientului.

Intarzierea procesului de recuperare din cauza temerilor sau a fricilor pacientului
poate ingreuna procesul de recuperare prin prelungirea nejustificata a perioadei de imobilitate
sau prin lipsa de rabdare si grabirea acestuia care poate avea ca efecte aparitia complicatiilor
de genul cédderilor sau a deplasarii materialelor de osteosinteza, luxarea protezelor etc. din
cauza mobilizarii exagerate sau prea timpurii. De aceea o buna evaluare, urmata de consiliere
si interventii tintite poate permite psihologului sa ajute pacientul sa gestioneze provocarile
date de dizabilitate fie cd este temporara sau permanentd, poate ajuta pacientul sa isi
imbunatateasca motivatia dar si sa dezvolte strategii de adaptare pe termen scurt si lung.

Mai trebuie precizat ca interventiile psihosociale nu pot fi standardizate decat la nivel
de principii generale, de aceea evaluarea este pasul cel mai important pentru a putea asigura
personalizarea interventiei in functie de situatia fiecirui pacient. In acest sens este foarte
importantd etapa 1n care psihologul este solicitat, dar si patologia pacientului, In sensul
suferintei fizice sau psihice care necesita abordari diferite. Daca pacientul se afld in fata unei
situatii acute sau cronice obiectivele si planul interventiei vor fi abordate diferit, fiind de
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asemenea adaptate si in functie de gradul de afectare a autonomiei si a capacitatii lui de
rezilientd la situatia determinata de boala.

Desi inca exista tendinta de separare Intre minte si corp, mai ales n ortopedie, dovezile
stiintifice care atesta faptul ca sdnatatea mintala si sociald pot influenta simptomele fizice in
aceeasi masura in care o fac fiziopatologia si problema traumatica sau ortopedica in sine, sunt
tot mai multe. In plus, dovezile atestd de asemenea faptul ca factorii psihosociali influenteaza
si abilitatile de reintegrare sociald ale pacientilor. In acest context se considera importanta o
abordare holisticd, in care sa fie luati in considerare si factorii psihologici si mecanismele
care pot impacta tratamentul pacientilor cu afectiuni locomotorii, dar si factorii sociali, cum
ar fi factorii demografici, conditiile de la domiciliu, accesul la sistemul de sandtate (Gosens
& Den Oudsten, 2023).

Patologia aparatului locomotor este foarte variata, iar reactiile psihologice ale
pacientului pot fi foarte diferite. Studiile privind reactia pacientului la trauma subliniaza
importanta recunoasterii timpurii a simptomelor de stres acut sau de stres posttraumatic.
Recunoastere stresului acut si a tulburdrii de stres posttraumatic pe care il poate trai pacientul
de catre personalul medical poate fi esentiald, prin urmare, vom prezenta criteriile de
diagnostic conform DSM V, cu mentiunea ca personalul medical nu are competenta de a pune
diagnostice psihiatrice dar pot sesiza medicul curant care poate referi la timp pacientul pentru
consult psihologic sau psihiatric cand este cazul.

I.  Criteriile de diagnostic pentru sindromul de stres acut, conform DSM V (DSM V,
2013):
A. Expunerea concreta la moarte sau amenintare cu moartea, vatamari grave sau abuz
sexual, in urmatoarele feluri:

1. A experimentat direct un eveniment traumatic;

2. A fost martor in persoana la evenimente care s-au intamplat altora;

3. Aflarea faptului ca evenimentul/le s-a/u intamplat unei rude sau unui prieten apropiat:
Notd: In cazul mortii sau amenintarii cu moartea a unui membru de familie sau evenimentul/le
trebuie sa 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 repetatda de catre politisti la detaliile unui abuz asupra unui
copil).

Se mentioneaza faptul ca nu se aplicad aceste criterii in cazul expunerii prin media, imagini,
filme, decat daca tin de activitatea profesionala.

B. Prezenta a noud sau mai multe simptome din oricare dintre cele 5 categorii:
intruziunea, dispozitii negative, disociere, evitare, agitatie.

e Simptome de intruziune:

1. amintiri recurente, involuntare si intruzive ale evenimentului traumatizant.
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Nota: Copiii pot sa exprime prin joc teme sau aspecte care tin de evenimentul traumatizant.

2. vise recurente stresante, al caror continut sau stari afective se leagd de eveniment/e.

Notd: la copiii pot fi cogmaruri farad un continut clar.

3. reactii disociative (e.g., flashback-uri) in care pacientii se simt sau actioneaza ca si
cum evenimentul traumatizant ar fi in desfasurare, cu mentiunea cd asemenea reactii
pot sa apara continuu, cu o exprimare extrem de intensa, facand persoana sa piarda
complet contactul cu realitatea Tnconjurdtoare. Se mentioneaza, de asemenea, ca in
cazul copiilor reactii specifice traumei pot sa apara in joc.

e Dispozitii negative

4. Inabilitatea continud de a experimenta emotii pozitive ( cum ar fi fericirea, satisfactia
sau sentimentele de iubire).

Simptome disociative

5. Alterarea simtului realitdtii inconjuratoare sau a propriei realitdti ( de exemplu a se
vedea pe sine din alta perspectiva, intr-o stare de confuzie, incetinirea timpului).

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

e Simptome de evitare

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

8. Eforturi de a evita elemente care pot reaminti de trauma, cum ar fi oameni, locuri,
conversatii, ganduri sau sentimente care sunt asociate evenimentului traumatizant.

e Simptome de agitatie

9. tulburari ale somnului, cum ar dificultatea de a adormi sau de a dormi, somn agitat.

10. comportament iritativ si izbucniri nervoase cu sau fard provocdri, exprimare adesea
prin agresiuni verbale sau fizice fata de oameni sau obiecte.

11. hipervigilenta.

12. probleme de concentrare.

13. reactii exagerate la sperieturi.

C. Durata tulburirii este de 3 zile pana la o luia dupa expunerea la trauma
Nota: Simptomele incep de regula imediat dupa trauma, dar este necesar sa persiste cel putin
3, pana la o lund pentru a intruni criteriile de diagnostic.

D. Tulburarea cauzeaza stres semnificativ sau dificultati sociale, ocupationale sau pot
afecta alte arii importante de functionare a pacientului.

E. Tulburarea nu trebuie sa fie din cauza efectelor unei substante sau alcool sau altei conditii

medicale, cum ar fi traumatismele cerebrale sinu este explicabild printr-o tulburare psihotica
(DSM V, 2013).
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Mai trebuie mentionat faptul ca echipa medicala trebuie sa tind cont de particularitatile
psihologice ale pacientului, deoarece pot fi pacienti care sd experimenteze interventia
chirurgicala ca un factor care 1i ameninta viata, prin urmare poate fi pentru el un eveniment
traumatizant mai ales in situatia in care interventia este necesard dupa un eveniment
traumatizant.

II. Tulburarea de stres posttraumatic poate sd apard dupd evenimente traumatice si
prezinta urmatoarele criterii de diagnostic, cu mentiunea ca se aplica adultilor, adolescentilor
si copiilor cu varsta peste 6 ani (DSM V, 2013):

A. Expunerea la moartea reala sau amenintata, la vitamari grave sau la violenta sexuala
intr-unul (sau mai multe) dintre urmatoarele moduri:

1. Trairea directda a evenimentului (evenimentelor) traumatic(e).
2. Asistarea, in persoand, la evenimentul (evenimentele) asa cum s-a (s-au) produs
altora.
3. Aflarea faptului ca evenimentul (evenimentele) traumatic(e) s-a (s-au) produs unui
membru apropiat al familiei sau unui prieten apropiat.
In cazurile de moarte reald sau amenintare cu moartea a unui membru al familiei sau a unui
prieten, evenimentul (evenimentele) trebuie sa fi fost violent(e) sau accidental(e).
4. Expunerea repetatd sau extrema la detalii aversive ale evenimentului (evenimentelor)
traumatic(e) (de exemplu, personalul de prim ajutor care colecteaza ramasitele umane:
politisti expusi in mod repetat la detalii privind abuzul asupra copiilor).

Se mentioneaza faptul ca acest criteriu nu se aplica expunerii prin intermediul mass-media
electronice, televiziune, filme sau imagini, cu exceptia cazului in care aceasta expunere este
legata de munca.

B. Prezenta unuia (sau mai multora) dintre urmatoarele simptome de intruziune
asociate cu evenimentul (evenimentele) traumatic(e), care au inceput dupa producerea
evenimentului (evenimentelor) traumatic(e):
1. Amintiri recurente, involuntare si intruzive, dureroase, ale evenimentului
(evenimentelor) traumatic(e).
Nota: La copiii cu varsta peste 6 ani, pot aparea jocuri repetitive in care sunt exprimate temele
sau aspectele evenimentului (evenimentelor) traumatic(e).
2. Cosmaruri recurente in care continutul si/sau afectul visului sunt legate de
evenimentul (evenimentele) traumatic(e).
Notd: La copii, pot aparea vise Infricosatoare fara continut recognoscibil.
3. Reactii disociative (de exemplu, flashback-uri) in care individul simte sau actioneaza
ca si cum evenimentul (evenimentele) traumatic(e) ar fi recurent(e). (Astfel de reactii
pot aparea in mod continuu, cea mai extrema expresie fiind pierderea completa a
congtiintei mediului inconjurator actual).
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Nota: La copii, reinscenarea specifica traumei poate aparea in joaca.

4.

C.

Suferintd psihologica intensad sau prelungitd la expunerea la semnale interne sau
externe care simbolizeaza sau seamana cu un aspect al evenimentului (evenimentelor)
traumatic(e).

Reactii fiziologice marcate la semnale interne sau externe care simbolizeaza sau
seamana cu un aspect al evenimentului (evenimentelor) traumatic(e).

Evitarea persistenta a stimulilor asociati cu evenimentul (evenimentele)

traumatic(e), incepind dupa aparitia evenimentului (evenimentelor) traumatic(e),
evidentiata prin unul sau ambele dintre urmatoarele:

1.

2.

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

Evitarea sau eforturile de a evita amintirile externe (persoane, locuri, conversatii,
activitati, obiecte, situatii) care trezesc amintiri, ganduri sau sentimente dureroase
despre sau strans asociate cu evenimentul (evenimentele) traumatic(e).

D. Modificari negative ale cognitiilor si starii de spirit asociate evenimentului
(evenimentelor) traumatic(e), care au inceput sau s-au agravat dupa producerea
evenimentului (evenimentelor) traumatic(e), evidentiate prin doua (sau mai multe)
dintre urmatoarele:

1.

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

Convingeri sau asteptari negative persistente si exagerate despre sine, despre ceilalti
sau despre lume (de exemplu, ,,Sunt rau”, ,,Nu poti avea incredere in nimeni”, ,,Lumea
este complet periculoasa”, ,,Intregul meu sistem nervos este distrus definitiv”).
Conceptii persistente si distorsionate despre cauza sau consecintele evenimentului
(evenimentelor) traumatic(e) care determina individul sa se invinovateasca pe sine sau
pe altii.

Stare emotionala negativa persistenta (de exemplu, frica, groaza, furie, vinovatie sau
rusine).

Scadere semnificativa a interesului sau a participarii la activitati importante.
Sentimente de detasare sau instrainare fata de ceilalti.

Incapacitate persistentd de a experimenta emotii pozitive (de exemplu, incapacitatea
de a experimenta fericire, satisfactie sau sentimente de iubire).

E. Modificari marcante ale starii de agitatie si reactivitate asociate cu evenimentul
(evenimentele) traumatic(e), care au inceput sau s-au agravat dupa producerea
evenimentului (evenimentelor) traumatic(e), evidentiate prin doua (sau mai multe)
dintre urmatoarele:
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1. Comportament iritabil si izbucniri de furie (cu putina sau fara provocare), exprimate
de obicei ca agresiune verbala sau fizica fatda de persoane sau obiecte.
Comportament imprudent sau autodistructiv.

Hipervigilenta.

Raspuns exagerat la surprize.

Probleme de concentrare.

Tulburari de somn (de exemplu, dificultdti in adormire sau mentinerea somnului sau
somn agitat).

Sk

F. Durata tulburarii (criteriile B, C, D si E) este mai mare de o luna.

G. Tulburarea provoaca suferinta sau afectare semnificativa din punct de vedere clinic
in domeniul social, profesional sau in alte domenii importante ale functionirii.

H. Tulburarea nu poate fi atribuita efectelor fiziologice ale unei substante (de exemplu,
medicamente, alcool) sau unei alte afectiuni medicale.

Daca apar simptome diasociative, cum ar fi depersonalizarea (ca si cum pacientul ar
trai Intr-un vis sau ar fi observator al experientelor sale) sau derealizarea (sentimentul
irealitatii fatd de lumea inconjuratoare), este important sa fie exclus ca acestea sa fie efectul
medicatiei sau a consumului de substante sau alcool.

O abordare comprehensiva oferda psihologului o bund imagine asupra factorilor
psihologici care ar putea influenta rezultatele reabilitirii. In acest sens pot fi utilizate inca din
etapa de screening interviuri standardizate pentru a identifica Tn mod special depresia sau
tendintele depresive, anxietatea sau anumite limitari cognitive si, desigur eventualitatea unei
patologii psihiatrice daca este cazul, cand pacientul trebuie referit catre un medic specialist
in psihiatrie. Daca, de exemplu, Tn urma aplicarii unor inventare de evaluare a anxietatii si
depresiei (Beck Depression Inventory (BDI) sau State-Trait Anxiety Inventory (STA)
pacientul are un scor care indica tendinte depresive sau anxietate, acest aspect, cu acordul
pacientului, este comunicat echipei medicale asa incat medicul, asistentul medical,
infirmierul, kinetoterapeutul sa aiba in vedere acest lucru cand abordeaza pacientului sau
efectueaza orice manevre medicale. In paralel, psihologul lucreazi cu pacientul pe
problemele identificate odata cu testarea.

Evaluarea factorilor psihologici care pot influenta evolutia pacientului cu deficit la
nivelul aparatului locomotor au adresat aspecte cum ar fi:

o stresul,
depresia,
anxietatea (Grab, 2025),
dispozitiile depresive,
gandurile neadaptative legate de durere,
gandirea catastrofica,

O O O O

60



catastrofizarea durerii,
convingerile de evitare din frica,
frica de durere,
kineziofobia,
stresul post-traumatic,
anxietatea legata de sanatate,
neuroticismul,
ipohondria,
tendinta de somatizare,
autoeficacitatea,
copingul,
sprijinul perceput

o optimismul.

Catastrofizarea durerii si anxietatea fata de durere au fost mai frecvent asociate cu
dizabilitati decat factori ca gravitatea leziunii (MacDermid, et al., 2018). Momentul evaluarii,
conditia medicald dar si particularitatile pacientului din punctul de vedere al starii de sdnéatate
psihica si fizicd pot determina nevoile de evaluare. De exemplu, in cazul pacientilor care
urmeaza sa sufere o interventie chirurgicala un factor psihologic important in evolutia sa s-
au dovedit a fi asteptirile legate de interventie. Pacientul isi poate construi scenarii
catastrofice sau dimpotrivd, poate trece in extremitatea cealaltd, a unor asteptdri complet
nerealiste, ceea ce poate avea efecte la fel de nocive asupra recuperarii sale.

Psihologul care face evaluarea pacientului, trebuie sa aiba in vedere, pe langa factorii
psihologici de risc mentionati in literatura de specialitate (depresia, anxietatea, catastrofarea
durerii) si factori specifici determinati de conditia medicald, momentul evaludrii dar si
particularitatile psihologice ale pacientului. - de pus exemple de scale.

O 0O 0 0O 0O 0O 0o 0O o0 o o o

3.2.2. Evaluarea intermediara

Evaluarea intermediara se realizeaza periodic pe parcursul reabilitdrii pentru a
cuantifica progresul, a detecta precoce complicatiile si a ajusta recomandarile terapeutice in
functie de raspunsul clinic si functional al pacientului.

In cadrul evaludrii intermediare se reevalueaza parametrii clinici si functionali initiali,
precum durerea, mobilitatea articulara, forta musculara, stabilitatea, capacitatea de efort si
nivelul de independentd functionald. Monitorizarea periodica a durerii si functiei permite
corelarea obiectivelor de recuperare cu raspunsul individual al pacientului, facilitand
personalizarea interventiilor terapeutice. In patologiile ortopedice cronice si postoperatorii,
evaluarea intermediara este consideratd un predictor important al rezultatului functional final.

Pe langa reevaluarea durerii, mobilitatii, fortei si functiei, este necesara reevaluarea
statusului local: inspectia pentru edem, eritem, modificari de temperatura cutanata, aspectul
plagii (daca este postoperator), precum si palparea pentru sensibilitate locald si semne de
revarsat articular—indicatori care pot semnala suprasolicitare, sinovita sau complicatii locale.
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In cazul pacientilor operati (artroplastii), evaluarea intermediard poate fi sustinutd
de monitorizarea markerilor inflamatori (CRP, VSH) atunci cand tabloul clinic ridica
suspiciunea unei complicatii (infectie, inflamatie persistenta), deoarece CRP are o dinamica
postoperatorie caracteristica (crestere timpurie cu scadere progresiva), iar abaterile de la acest
tipar pot orienta necesitatea investigatiilor suplimentare (Ali, 2024; Mercurio, 2022). In
diagnosticul infectiei periprotetice, CRP si VSH sunt recomandate ca teste de screening de
primd linie in ghiduri si metaanalize recente, fiind integrate in algoritmi de diagnostic si
interpretate intotdeauna in corelatie cu tabloul clinic si investigatiile locale (Kim, 2021).

La pacientii cu boli inflamatorii cronice (ex. poliartritd reumatoidd), integrarea
markerilor biologici ai inflamatiei (CRP/VSH) in reevaluarea periodicd ajuta la aprecierea
activitatii bolii si la diferentierea dintre durerea inflamatorie si cea mecanicd, ceea ce are
consecinte directe asupra planului de recuperare (dozare efort, perioade de protectie, reluare
progresiva).

In ansamblu, evaluarea intermediari devine mai robustd atunci cand
coreleazd semnele locale + parametrii functionali + markerii biologici, oferind o baza
obiectiva pentru modificarea programului de reabilitare si pentru trimiterea rapida catre
evaluare ortopedica/reumatologica atunci cand evolutia este atipica.

Evaluarea intermediara a kinetoterapeutului in reabilitarea sistemului locomotor
este o etapa determinantd in procesul de recuperare, avand ca scop monitorizarea obiectiva a
progresului pacientului si a eficacitatii interventiilor terapeutice utilizate (Herbert et al.,
2018; O’Sullivan & Schmitz, 2020). Aceasta se realizeaza la interval bine definit si permite
compararea statusului functional actual cu datele obtinute la evaluarea initiala (Guide to
Physical Therapist Practice, 2020).

In timpul evaluarii intermediare, se examineaza amanuntit mobilitatea articulara, forta
si rezistenta musculara, controlul neuromuscular, stabilitatea si alinierea segmentard, precum
si nivelurile de durere si inflamatie (Dutton et al., 2019). De asemenea, se evalueaza
capacitatea pacientului de a efectua activitati functionale si anumite gesturi motorii
importante pentru autonomia zilnica sau reintegrarea socio-profesionald (Shumway-Cook &
Woollacott, 2017). Pe baza acestor informatii, kinetoterapeutul poate evalua obiectiv evolutia
pacientului, de eventualele limitéri persistente sau de aparitia unor mecanisme compensatorii
si si-si adapteze obiectivele terapeutice, intensitatea efortului si tipul exercitiilor. In acest fel,
evaluarea intermediara ajuta la personalizarea programului de recuperare, asigurandu-se ca
progreseazd intr-un mod sigur, eficient si in concordanta cu stadiul biologic si functional al
pacientului (O ’Sullivan & Schmitz, 2020).
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3.2.3. Evaluarea finala

Evaluarea finald se efectueaza la externare sau la finalul programului terapeutic si
reprezinta o etapa esentiald a procesului de recuperare, avand rolul de a determina gradul de
recuperare functionald atins, eficienta terapiei aplicate si necesitatea continuarii in faza de
mentinere la domiciliu sau Tn ambulatoriu. Aceasta evaluare oferd o imagine globalad asupra
starii pacientului si constituie baza pentru deciziile clinice privind reintegrarea functionala si
prevenirea recidivelor sau a complicatiilor pe termen lung.

Din punct de vedere practic, evaluarea finala trebuie sa includa reevaluarea durerii
(VAS/NRS), mobilitatea articulara, forta musculard si controlul neuromotor, mersul si
echilibrul (inclusiv toleranta la efort si siguranta mobilizarii), precum si nivelul de
independentd 1n activitatile zilnice (ADL) si gradul de participare. Utilizarea
unor instrumente standardizate (PROMs/scale functionale) este importanta pentru
comparabilitate in timp si pentru a transforma progresul clinic in rezultate cuantificabile,
relevante pentru pacient si pentru echipa multidisciplinara (Hawker, 2011; Collins, 2011).

In cazul pacientilor postoperatori, evaluarea finala permite identificarea eventualelor
deficite reziduale care necesitd continuarea kinetoterapiei sau monitorizare medicala
suplimentara.

Evaluarea finala include si formularea recomandirilor pentru faza de mentinere
la domiciliu, care pot cuprinde exercitii personalizate, adaptiri ergonomice, utilizarea
dispozitivelor de asistare si recomandari privind activitatea fizica si stilul de viata. Ghidurile
demonstrand ca programele de mentinere bine structurate reduc riscul de regres functional si
respitalizare (WHO, 2019). Prin urmare, evaluarea finala reprezintd un instrument
indispensabil pentru asigurarea tranzitiei eficiente de la recuperarea asistata la autoingrijirea
functionala.

Evaluarea finala efectuata de kinetoterapeut in cadrul reabilitarii aparatului locomotor
semnifica incheierea programului de recuperare si are rolul de a evalua rezultate le obtinute
in raport cu obiectivele stabilite initial si adaptate ulterior pe parcursul interventiei (American
Physical Therapy Association, 2020; O’Sullivan & Schmitz, 2020)).

Evaluarea finala include o analizd detaliatd a mobilitatii articulare, a fortei si
rezistentei musculare, a controlului motor, precum si a stabilitatii articulatiilor (Dutton et al.,
2019). In plus, se evalueaza capacitatea pacientului de a realiza activitati functionale specifice
vietii de zi cu zi, locului de munca sau practicii sportive (Lee & Kim, 2019; Rosenbaum et
al., 2022). Se acorda atentie si durerii reziduale, tolerantei la efort si modului in care sunt
executate miscdrile, cu un accent special pe prevenirea recidivelor si a suprasolicitarii
structurilor musculoscheletale (Khan & Scott, 2019).

Pornind de la rezultatele obtinute, kinetoterapeutul trage concluzii legate de eficienta
programului de recuperare si elaboreaza recomandari personalizate. Acestea pot include
continuarea exercitiilor Tn mod independent, integrarea Intr-un program de intretinere sau
reconditionare functionald, precum si strategii pentru mentinerea progreselor atinse (Sullivan
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et al.,, 2021). Astfel, evaluarea finala are o importantd deosebita in facilitarea unei tranzitii
sigure si eficiente de la recuperarea asistatd la desfdsurarea autonoma a activitdtilor
functionale (American Physical Therapy Association, 2020).

3.3. Documentarea rezultatelor
Toate datele obtinute sunt consemnate in fisa de evaluare clinica si functionala, care va
constitui:

e un reper pentru monitorizarea evolutiei pacientului

e baza legala si clinicd pentru interventiile ulterioare

e un instrument de comunicare intre membrii echipei medicale
Fisa trebuie completata clar, obiectiv si cat mai detaliat, pentru a permite comparatii exacte
la reevaluari (Anexa 4).

3.4. Rolul echipei multidisciplinare in evaluare

Evaluarea pacientului locomotor nu reprezintd un act izolat, realizat de un singur
specialist, ci un proces complex si dinamic, rezultat al colaborarii interdisciplinare intre
profesionisti din domenii complementare. Aceastd abordare multidisciplinara este esentiald
pentru a surprinde complexitatea patologiei locomotorii, care implicad simultan dimensiuni
biologice, functionale, psihologice si sociale.

Medicul are un rol central in coordonarea evaluarii, fiind responsabil de stabilirea
diagnosticului medical si functional, de identificarea etiologiei afectiunii si de definirea
prioritdtilor terapeutice. Pe baza datelor clinice, imagistice si paraclinice, medicul decide
conduita generald, indicatia chirurgicald sau conservatoare si obiectivele majore ale
procesului de reabilitare.

Kinetoterapeutul contribuie prin realizarea evaluarii biomecanice si motrice
detaliate, care include analiza mobilitatii articulare, a fortei musculare, a stabilitatii,
coordonarii, echilibrului si mersului. Aceastd evaluare functionald este indispensabila pentru
cuantificarea limitarilor locomotorii, pentru stabilirea nivelului de independentad si pentru
elaborarea unui program de exercitii adaptat capacitatilor si obiectivelor pacientului.

Asistentul medical are un rol esential in evaluarea starii generale si a nevoilor de
nursing ale pacientului. Prin aplicarea unor scale standardizate, precum Braden (risc de
escare), Barthel (gradul de independentd in activitdtile zilnice) si Morse (risc de céddere),
asistentul contribuie la identificarea riscurilor asociate spitalizarii si imobilizarii, facilitand
implementarea masurilor preventive si adaptarea ingrijirilor zilnice.

Psihologul evalueaza adaptarea emotionala a pacientului la boala, nivelul de anxietate
sau depresie, mecanismele de coping si motivatia pentru recuperare. Aceste aspecte
influenteaza semnificativ complianta la tratament si rezultatele functionale, fiind recunoscut
faptul ca factorii psihologici pot accelera sau, dimpotriva, intarzia procesul de recuperare.

Infirmiera completeaza evaluarea prin observatia directa si continud a pacientului in
activitatile cotidiene, sesizdnd modificari ale mobilitatii, comportamentului, nivelului de
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autonomie sau tolerantei la efort. Informatiile furnizate de aceasta sunt valoroase pentru
ajustarea interventiilor si pentru detectarea precoce a complicatiilor.

Prin integrarea contributiilor fiecarui membru al echipei, evaluarea devine holistica
si centrati pe pacient, constituind fundamentul unui plan de reabilitare eficient,
individualizat si orientat spre maximizarea functiei, a autonomiei si a calitatii vietii.
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CAPITOLUL 4. PRINCIPII SI TEHNICI DE RECUPERARE

4.1. Principii generale ale recuperirii functionale

Recuperarea aparatului locomotor reprezintd un proces complex, interdisciplinar, care
urmadreste restabilirea functiilor motorii, a mobilitatii articulare, a fortei musculare si a
capacitatii pacientului de a-si relua activitatile cotidiene.

Principiile fundamentale care ghideaza procesul de reabilitare sunt:

e Individualizarea programului de recuperare — adaptarea exercitiilor si
tehnicilor la particularitatile fiecarui pacient (varsta, diagnostic, stadiul bolii,
comorbiditati, toleranta la efort);

e Progresivitatea — intensitatea si durata exercitiilor se cresc treptat, in functie
de evolutia clinica si de raspunsul organismului;

e Continuitatea si regularitatea — exercitiile trebuie efectuate constant, sub
supravegherea echipei medicale;

e Multidisciplinaritatea — colaborarea dintre medic, kinetoterapeut, asistent
medical, infirmier si brancardier, fiecare avand rol specific;

e Siguranta si monitorizarea permanentid — prevenirea suprasolicitarii, a
durerii excesive si a complicatiilor.

Elaborarea programelor personalizate de exercitii reprezinta o componenta centrald a
interventiei kinetoterapeutice si constituie elementul de baza al procesului de reabilitare in
afectiunile aparatului locomotor (Kisner, Colby & Borstad, 2021; Neumann, 2024).
Elaborarea unui program terapeutic eficient presupune integrarea coerentd a rezultatelor
obtinute prin evaluarea initiald, a obiectivelor functionale stabilite in cadrul echipei de
recuperare, a fazei de vindecare tisulard si a particularitatilor clinice si individuale ale
pacientului.

Personalizarea interventiei este indispensabild pentru optimizarea evolutiei clinice,
minimizarea riscului de complicatii si asigurarea unei recuperdri progresive, sigure si
sustenabile (Herbert et al., 2018; American Physical Therapy Association, 2020).

Un program bine structurat trebuie sa reflecte atat cerintele biomecanice ale
segmentului afectat, cat si capacitatea pacientului de a participa activ la procesul terapeutic,
adaptand in mod dinamic intensitatea, complexitatea si ritmul antrenamentelor la raspunsul
clinic observat (O’Sullivan & Schmitz, 2020).

Adaptarea terapiei este necesara pentru a preveni suprasolicitarea, pentru a optimiza
raspunsul functional si pentru a facilita tranzitia graduala de la fazele incipiente ale recuperarii
la activitati complexe si functionale (Dutton et al., 2019).

4.2. Mobilizarea pasiva, activ-asistata si activa
Mobilizarea articulard reprezintda una dintre componentele fundamentale ale
tratamentului  kinetoterapeutic in afectiunile aparatului locomotor. Ea contribuie la
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restabilirea mobilitatii, imbunatatirea troficitatii tisulare, reducerea durerii si optimizarea
functiei segmentare. In functie de gradul de implicare al pacientului, mobilizirile pot fi
pasive, active-asistate sau active, fiecare avand indicatii si beneficii specifice (Kisner,
Colby, 2017).

TIPURI DE MOBILIZARE ARTICULARA iN RECUPERAREA FUNCTIONALA

£

¢y

’ &I/ f

Mobilizare Mobilizare Activa-Asistata Mobilizare
Pasiva Activa

Fig. 4.1. Mobilizare pasiva, activ-asistata si activd in recuperarea functionala.

Principii generale ale mobilizarii articulare:
1. Respectarea ,ferestrei de vindecare” tisulara
- Intensitatea si amplitudinea mobilizarilor trebuie adaptate stadiului de reparare
tisulara (faza inflamatorie — proliferativa — remodelare) (Kisner & Colby,
2017).
2. Miscare fara durere sau cu durere minima controlata
- Mobilizarile nu trebuie sa agraveze simptomatologia; durerea intensd indica
depasirea limitelor fiziologice.
3. Controlul calitatii miscarii
- Miscérile trebuie sa fie lente, progresive, controlate, evitand traiectoriile
bruste sau necoordonate (O’Sullivan & Schmitz, 2020).
4. Progresie graduala
- Se incepe cu amplitudini mici si se creste treptat intensitatea, frecventa si
complexitatea miscarii.
5. Adaptarea tehnicilor la specificul articulatiei
- Articulatiile cu rol de mobilitate (umar, gleznd) necesita tehnici diferite fata
de cele cu rol de stabilitate (sold, genunchi) (O’Sullivan & Schmitz, 2020).
6. Monitorizarea raspunsului pacientului

72



- Se urmareste durerea, rigiditatea post-sesiune, reactiile inflamatorii si
toleranta pacientului.

4.2.1. Mobilizarea Pasiva
Mobilizarea pasiva reprezintd mobilizarea realizata exclusiv de kinetoterapeut, fara
participarea musculard activa a pacientului.

Tabelul 4.1. Definitie, obiective, indicatii si precautii ale mobilizarii pasive

Categorie Continut

Definitie g,

| Mobilizarea pasiva reprezinta deplasarea segmentului articular
&) realizata exclusiv de fizioteterapeut, fard activarea musculara

S | voluntara a pacientului.
I )

» Mentinerea sau cresterea amplitudinii articulare (ROM)
* Prevenirea aderentelor capsulo-ligamentare

Obiective C
lichid sinovial
* Reducerea durerii prin mecanisme neurofiziologice
» Mentinerea elasticitatii tesuturilor periarticulare
 Durere acutd sau mobilitate redusa posttraumatica
* Imobilizare prelungita (post-fractura

Indicatii prelungitd (p )

« Situatii cu contraindicatie temporara pentru contractii active

* Pregatire pentru mobilizérile active si active-asistate
 Miscari pasive fiziologice (flexie, extensie, abductie, rotatii)

* Mobilizari accesorii (glisari, tractiuni — Maitland, Kaltenborn)
Tehnici utilizate * Mobilizari ritmice pentru reducerea hipertoniilor

* Penduléri tip Codman (mai ales 1n patologia umarului)

* Imbunatétirea lubrifierii intraarticulare prin stimularea secretiei de

* Kinetec este esential n recuperarea postoperatorie ( genunchi,sold )

* Postoperator — respectarea strictd a protocolului chirurgical
. o « Fracturi neconsolidate
Precautii / contraindicatii . . -
* Inflamatie acuta severa
* Instabilitati articulare majore

Sursa: Adaptat dupa Kisner si Colby (2017) si O’Sullivan si Schmitz (2020).
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4.2.2. Mobilizarea Activ-Asistata (AAROM)
Este etapa de tranzitie intre mobilizarea pasiva si cea activd, in care pacientul
realizeaza miscarea cu ajutor partial (manual sau mecanic).

Tabelul 4.2. Definitie, rol si tehnici ale mobilizarii activ-asistate
Categorie Continut

Activ-asistata
(AAROM) o S . o .
Mobilizarea activ-asistata reprezinta etapa de tranzitie intre mobilizarea

pasiva si cea activa, in care pacientul initiazd miscarea, iar kinetoterapeutul
(sau un dispozitiv ) oferd suport partial pentru a completa amplitudinea.

Definitie
* Stimuleaza recrutarea musculara Intr-un mod progresiv si controlat
* Creste siguranta si increderea pacientului, in special 1n situatii de deficit

Rolul mobilizirii muscular sau anxietate
active-asistate * Reduce compensatiile biomecanice prin ghidaj manual corect al
kinetoterapeutului
* Favorizeaza tranzitia spre miscare activa completa
 Miscari asistate manual de terapeut (sprijin pe segmentul distal sau
proximal)
Exemple de tehnici » Utilizarea bastoanelor/barelelor pentru miscari ghidate
utilizate « Sisteme cu scripeti si dispozitive pentru umar

* Exercitii in apa — facilitarea miscarii prin flotabilitate (hidrokinetoterapie)
» Kinetec este esential In recuperarea postoperatorie (genunchi, sold)

Sursa: Adaptat dupa Kisner si Colby (2017); O’Sullivan si Schmitz (2020).

4.2.3. Mobilizarea Activa
Mobilizarea activa presupune realizarea miscarii prin contractia musculara voluntara
a pacientului, fara ajutor extern.

Tabelul 4.3. Definitie, obiective, principii si exemple de exercitii ale mobilizarii active
Categorie Continut

i Mobilizarea activa reprezinta realizarea miscarii prin contractie musculara
voluntara, fara niciun ajutor extern din partea kinetoterapeutului sau a
unui dispozitiv.

Definitie
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Obiective

Principii

Exemple de
exercitii

« Intarirea musculaturii agoniste si stabilizatoare

* Dezvoltarea controlului motor

« Imbunatatirea coordonarii segmentare si globale

» Optimizarea functiei in activitatile de viata zilnica (ADL)

* Exercitiile se efectueaza in arcul de mobilitate nedureros

* Progresie de la miscéri simple — multiaxiale — functionale

* Integrarea lanturilor cinetice deschise si Inchise

» Adaptare continua in functie de raspunsul muscular si articular

* Mobilizari active ale articulatiei genunchiului dupa interventia LIA
» Abductie activa progresiva a articulatiei umarului

* Dorsiflexie activa controlata a articulatiei gleznei in reabilitarea
tendonului Ahile

* Activarea musculaturii trunchiului pentru control postural.

Sursa: Adaptat dupa Kisner si Colby (2017); O’Sullivan si Schmitz (2020).

4.3. Exercitii de tonifiere, coordonare si echilibru

Exercitiile de tonifiere, coordonare si echilibru reprezintd componente fundamentale
ale programelor de recuperare locomotorie contribuind la restabilirea functiei musculare,
optimizarea controlului motor si prevenirea recidivelor (Kisner, Colby & Borstad, 2021;
Neumann, 2024).

Implementarea lor progresiva, adaptatd patologiei si nivelului de recuperare al

pacientului, asigurd o reintegrare functionala eficienta si durabila.

4.3.1 Exercitii de Tonifiere

Exercitiile de tonifiere au ca scop imbunatitirea fortei, rezistentei si stabilitatii
musculare, fiind esentiale pentru recuperarea controlului segmentar si pentru suportul

biomecanic al articulatiilor afectate (Haff & Triplett, 2016; McArdle et al., 2015).
e Principii generale

- progresie graduald a rezistentei (benzi elastice — greutati mici — exercitii

functionale);

- tehnica corectd a miscarilor pentru prevenirea compensdrilor;
- evitarea miscarilor care genereaza durere ascutita;

- alternarea grupelor musculare pentru prevenirea suprasolicitarii.
e Exemple de exercitii

- Izometrice: contractii sustinute ale musculaturii cvadricepsului, fesierilor,

deltoidului, rotatorilor externi ai umarului;
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CVADRICEPS (IZOMETRIC) FESIERI (IZOMETRIC)

DELTOID ROTATORI

(IZOMETRIC) EXTERNI Al
UMARULUI
(IZOMETRIC)

e
I

Fig. 4.2. Exercitii izometrice utilizate in reabilitarea aparatului locomotor.
- Active cu rezistenta: extensii ale genunchiului utilizand bandd elastica,
abductii ale soldului, flexii ale umarului;

FLEXII ALE UMARULUI

Fig. 4.3. Exercitii terapeutice cu banda elastica utilizate in reabilitarea aparatului locomotor.

- Lant Kkinetic inchis: mini-genuflexiuni, urcare/coborare de pe stepper, presa
pentru membrele inferioare;
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MINI-GENUFLEXIUNI URCARE/COBORARE DE PE STEPPER

Fig. 4.4. Exemple de exercitii in lant kinetic inchis utilizate in reabilitarea functionala.

- Exercitii functionale: ridicari din pozitia sezandd, transport obiecte usoare,
exercitii de impingere/tragere.

l I : . | B = - __g
RIDICARI DIN POZITIA SEZANDA TRANSPORT OBIECTE USOARE

\ e /
= /
EXERCITII DE IMPINGERE EXERCITII DE TRAGERE
Fig. 4.5. Exemple de exercitii functionale pentru redobandirea autonomiei in activitatile

zilnice.
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Tabelul 4.4. Categorii de exercitii de tonifiere, obiective si integrarea lor in etapele de

recuperare
Categorie de Py e - Etapa de
gore Obiective principale Exemple de exercitii P
exercitii ’ recuperare
* Activare precoce a musculaturii | ¢ [zometrie cvadriceps (post-LIA,
Exerecitii * Mentinerea tonusului fara stres | post PTG) Faza acuta si
izometrice articular * [zometrie gluteali (post-PTG/PTH) | subacuta timpurie
* Control al durerii * [zometrie deltoid/coafa rotatorie
* Extensia genunchiului cu banda
Exercitii * Dezvoltarea fortei dinamice elastica Faza subacuti
concentrice  ° Imbunatatirea controlului motor e Flexia/abductia uméarului cu
greutati mici
* Cresterea rezistentei la .. .
. . » Exercitii excentrice pentru . .
Exerecitii solicitare N Faza intermediara
: c e cvadriceps (step-down) . -
excentrice * Pregatirea pentru activitati S1 avansata

Exercitii cu

functionale complexe

* Cresterea progresiva a fortei

* Excentrice pentru tendon Ahile

* Benzi elastice (TheraBand)

Faza intermediara

rezistenta oy . .. * Gantere . -
< * Stabilizarea articulatiilor . o si avansata
externa ’ * Aparate cu sarcina controlata ’
a e e » IR Faza acuta-
oo * Transferul fortei in activitati * Tranzitia din pozitia sezanda in 7a sub cuta
Exerecitii o ’ ’ . N avansata
functior;ale zilnice ortostatism (in functie de
’ *» Restaurarea functiei globale * Ridicarea/transportul obiectelor .
’ patologie)
Exercitii * Pregitirea pentru efort inalt * Sarituri (pliometrie usoara) Faza finala (3—6
avansate /  Optimizarea stabilitatii * Accelerari / schimbari de directie luni+, in functie

sport-specific

dinamice si a performantei

* Drills sport-specific

Sursa: Adaptat dupa Kisner si Colby (2017); Haff si Triplett (2016).

de patologie)

4.3.2. Exercitii de Coordonare
Coordonarea reprezinta capacitatea de a realiza miscari precise, controlate si eficiente,
fiind esentiald in redobandirea functiei segmentare dupa traumatisme, interventii chirurgicale
sau perioade de imobilizare (Shumway-Cook & Woollacott, 2017).
e Principii generale

- integrarea progresiva a miscarilor complexe;

- accent pe calitatea miscarii, nu doar pe amplitudine;

- evitarea miscdrilor compensatorii;

- antrenament bilateral si unilateral pentru simetrizare.

e Exemple de exercitii
- Exercitii cu mingea: aruncari controlate, prinderi, dribling;
- Coordonare membru superior: miscari de ghidaj cu bastonul, exercitii cu
scripete, activitati pentru motricitatea fina;
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- Coordonare membru inferior: schimbari de directie, trasee cu obstacole mici,

miscdri sincronizate;

- Coordonare trunchi: exercitii de control postural, rotatii controlate, exercitii
pe plan instabil (Kisner, Colby & Borstad, 2021).

Exercitii cu mingea

Coordonare membru superior

Coordonare membru inferior

Fig. 4.6. Exercitii de coordonare utilizate in reabilitarea functionala.

Tabelul 4.5. Categorii de exercitii de coordonare, obiective si integrarea lor in etapele

de recuperare
Categorie de

Descriere / Obiective

exercitii
Imbunétatirea preciziei
Coordonare .
< miscarilor fine; control
fina
motor segmentar
Optimizarea sincronizarii
Coordonare 5 < )
lobal miscarilor membrelor;
obala : . .
g integrare multisegmentara
Controlul miscarii in
Coordonare | deplasare, stabilitate In
dinamica timpul schimbarilor de
ritm si directie
Coordonare Integrarea informatiilor
cu stimulare Vizuale/proprioceptive
senzoriali pentru reglarea miscarii
Coord Transferul coordonarii in
oordonare ., tivitati cotidiene si
functionala

sarcini complexe

Exemple practice

* Atingerea tintelor
» Miscari alternante rapide (diadochokineza)
* Controlul miscarilor de prehensiune

» Coordonare membru superior—inferior
* Ridicare si atingere a obiectelor in miscare

* Mers cu schimbari de directie
* Mers cu obstacole
* Variatii de ritm

* Exercitii cu ochii Inchisi
* Atingeri controlate pe suprafete instabile

* Manipularea obiectelor
* Deplasare prin trasee functionale
* Activitati cu sarcini multiple

Etapa de
recuperare

Faza subacuta

Faza
intermediara

Faza
intermediara —
avansata

Faza avansata

Faza finala

Sursa: Adaptat dupa Shumway-Cook si Woollacott (2017); O’Sullivan si Schmitz (2020).
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Coordonare find Coordonare globald Coordonare dinamica

Fig. 4.7. Exemple de exercitii pentru coordonare find, globala, dinamica si functionala.

4.3.3. Exercitii pentru Echilibru

Antrenamentul echilibrului are un rol esential in prevenirea caderilor, optimizarea
controlului postural si pregatirea pacientului pentru activitdtile functionale si dinamice
(Shumway-Cook & Woollacott, 2017).

e Principii

progresie de la stabil la instabil;

antrenarea atat a echilibrului static, cat si a celui dinamic;

integrarea feedback-ului vizual, vestibular si proprioceptiv (O’Sullivan &
Schmitz, 2020);

adaptarea intensitatii in functie de siguranta pacientului.

e Exemple de exercitii

Echilibru static: mentinerea pozitiei ortostatice pe un membru inferior,
precum si mentinerea stabilitatii pe suprafete stabile/instabile (perne, discuri
proprioceptive);

Echilibru dinamic: mers pe linie dreaptd, mers cu variatii de viteza, mers pe
varfuri sau pe calcaie;

Exercitii pe suprafete instabile: utilizarea platformelor de tip BOSU,
platforme balans, discuri proprioceptive;

Exercitii cu perturbiri: aplicarea de impingeri usoare controlate si inducerea
unor modificari bruste ale centrului de greutate;
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- Echilibru functional: ridicare obiecte de pe sol, realizarea transferurilor
functionale si urcarea/ coborarea treptelor.

Echilibru static

Echilibru dinamic

Exercitii pe suprafete instabile

3

Fig. 4.8. Exercitii de echilibru utilizate in reabilitarea functionala.

Tabelul 4.6. Categorii de exercitii pentru echilibru, descriere si obiective terapeutice

Categorie exercitiu

Echilibru static

Echilibru dinamic
Suprafete instabile

Transfer de greutate

Echilibru functional

Progresii avansate

Descriere
Stand in ortostatism cu sprijin bilateral,
apoi unilateral; mentinerea pozitiei pe o
durata prestabilita
Mers cu schimbari de directie, mers 1n
linie dreapta, mers lateral sau inapoi
BOSU, discuri proprioceptive, perne
gonflabile
Deplasarea greutatii corpului stanga—
dreapta si anterior—posterior
Exercitii de ridicare din pozitia sezanda,
aplecari controlate, ridicare de obiecte,
exercitii in circuit
Mers pe teren denivelat, opriri bruste,
schimbari rapide de directie, mici sarituri

Obiective terapeutice

* Stabilitate posturala
* Activarea musculaturii
stabilizatoare

» Coordonare

* Control al centrului de greutate
* Proprioceptie

» Raspunsuri corective rapide

* Control motor

* Prevenirea compensatiilor

* Integrare in ADL
« Stabilitate in activitati cotidiene

» Stabilitate dinamica
* Control neuromuscular

Sursa: Adaptat dupa Kisner, Colby si Borstad (2021); Houglum (2023).
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4.4. Mersul asistat, antrenamentul la sprijin si reluarea activitatilor zilnice

Mersul asistat, antrenamentul la sprijin si reintegrarea in activitdtile zilnice reprezinta
componente fundamentale ale recuperarii functionale in reabilitarea aparatului locomotor. Ele
permit restabilirea unui pattern corect de mers, optimizarea controlului postural si
redobandirea independentei in activitatile cotidiene (Perry & Burnfield, 2010; Neumann,
2017). Implementarea lor trebuie realizata progresiv, conform etapelor vindecarii tisulare si
capacitatii functionale a pacientului (Carr & Shepherd, 2010).

4.4.1. Mersul Asistat

Mersul asistat reprezintd utilizarea dispozitivelor de sprijin si tehnicilor de ghidare
pentru a facilita reluarea deplasarii in conditii sigure. Este o etapa esentiala dupa traumatisme,
interventii chirurgicale sau perioade de imobilizare.

e Obiective:

(@)

O
(@)
(@)

restabilirea unui pattern de mers fiziologic;

cresterea stabilitdtii si sigurantei in deplasare;

reducerea compensatiilor si a solicitdrii excesive a segmentelor neafectate;
facilitarea incarcarii progresive a membrului afectat.

e Tipuri de dispozitive asistive

O
O

cadru de mers fix asigura un nivel ridicat de stabilitate;

cadru cu roti favorizeazd deplasarea independentd si sustine progresul
functional;

baston simplu sau tip T oferd sprijin minim si contribuie la Tmbunatatirea
controlului postural;

carje canadiene faciliteazd o mobilitate crescutd si un control functional
superior in timpul mersului asistat (descarcare totald, partiala sau sprijin
permis) (Carr & Shepherd, 2010; Perry & Burnfield, 2010).
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DISPOZITIVE ASISTIVE PENTRU MERS

CADRU DE MERS FIX CADRU DE MERS CU ROTI BASTON SIMPLUTIP T CARJE CANADIENE

Fig. 4.9. Dispozitive asistive pentru mers.

e Principii de utilizare

ajustarea dispozitivului la Tnaltimea pacientului;
evitarea sprijinirii excesive in brate;

mentinerea trunchiului vertical;

controlul ritmului si lungimii pasului;

progresie treptata catre mers independent.

e Tehnici de antrenament al mersului asistat

mers cu sprijin complet pe dispozitiv — sprijin redus — mers independent;
antrenament pentru simetria pasului;

corectarea fazelor de sprijin si balans;

mers pe diferite suprafete (plan dur, suprafete compliante, rampe, trepte)
(Kisner, Colby & Borstad, 2021).

4.4.2. Antrenamentul la Sprijin

Antrenamentul la sprijin are ca obiectiv restabilirea capacitatii de Incarcare a
membrului afectat, in concordanta cu indicatiile medicului ortoped si cu stadiul de vindecare
tisulara. Acesta reprezintd o etapa fundamentala in recuperarea functionala a articulatiilor

portante, contribuind la recdpatarea stabilitatii, a controlului postural si a unui mers eficient
(Neumann, 2017; Perry & Burnfield, 2010).

e Tipuri de sprijin

Sprijin interzis: fara contact cu solul.
Sprijin prin contact: atingerea solului fara incarcare semnificativa.
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- Sprijin partial: procent controlat din greutatea corporala (de ex. 20-50%).
- Sprijin progresiv: crestere graduald a Incarcdrii pand la toleranta maxima.

- Sprijin complet : incarcare totala permisa.

.

{ 20-50% EHEU'IATE

4 \ r \ 7 .,

3

.

SPRIJIN INTERZIS  SPRIJIN PRIN CONTACT  SPRIJIN PARTIAL SPRIJIN PROGRESIV ~ SPRIJIN COMPLET

fara contact cu solul. atingerea solului procent controlat crestere graduald incarcare totala
fara incarcare din greutatea a Incarcarii pana la permisa.
semnificativa. carporala. toleranta maxima.

Fig. 4.10. Etapele progresiei sprijinului in cadrul reeducérii mersului.

Obiective

cresterea treptatd a tolerantei la incarcare;

restabilirea functiei articulatiilor portante;

stimularea osteogenezei in fracturi sau interventii pe os;
optimizarea controlului postural si a proprioceptiei.

Tehnici de antrenament

exercitii de incarcare gradata In ortostatism;

presiune controlatd pe membrul afectat cu feedback vizual sau tactil;

exercitii In lant kinetic Inchis (mini-genuflexiuni, step-up, transferuri de greutate);
incarcare progresiva cu dispozitive asistive (carje, baston, cadru);

utilizarea platformelor proprioceptive pentru antrenarea stabilitdtii.

Criterii de progresie

absenta durerii acute la incarcare;

control adecvat al genunchiului si soldului;

mers simetric, fara compensatii marcate (Trendelenburg, circumductie etc.);
reducerea instabilitatii segmentului afectat;

consolidare osoasd sau vindecare tisulara conform controlului medical (Magee &

Manske, 2021).

84



4.5. Fizioterapia: electroterapie, termoterapie, hidrokinetoterapie

Fizioterapia moderna include o gama larga de agenti fizici utilizati pentru a modula

durerea, a reduce inflamatia, a Tmbunatdti mobilitatea si a accelera vindecarea tisulara
(Michlovitz, Bellew & Nolan, 2016). Electroterapia, termoterapia si hidrokinetoterapia sunt
trei dintre cele mai utilizate metode adjuvante in recuperarea ortopedicd, fiecare avand
mecanisme terapeutice specifice si indicatii precise (Cameron, 2018). Integrarea lor in
schema de tratament trebuie realizatd pe baza principiilor medicinei bazate pe dovezi si in
functie de stadiul evolutiv al afectiunii (Watson, 2020).

4.5.1 Electroterapia

Electroterapia reprezintda un domeniu esential al fizioterapiei, utilizdnd curenti

electrici de diferite frecvente si intensitati pentru a obtine efecte analgezice, antiinflamatorii,
de relaxare musculard sau de stimulare neuromusculara.

Obiectivele principale ale electroterapiei includ:

- reducerea durerii acute si cronice;

- diminuarea inflamatiei;

- stimularea circulatiei locale;

- activarea musculaturii inhibate sau atrofiat;

- facilitarea contractiilor musculare in perioada postoperatorie, in special In
situatiile in care controlul motor este diminuat.

In practica clinica sunt utilizate numeroase tipuri de curenti, fiecare avand indicatii specifice:

Curentii de joasa frecventd, precum TENS, sunt folositi predominant pentru
obtinerea analgeziei prin mecanisme de control al durerii, in timp ce stimularea
neuromusculara (NMES) contribuie la activarea grupelor musculare inhibate, cum se
intampla frecvent la nivelul cvadricepsului dupa protezele totale de genunchi sau la
musculatura coafei rotatorilor. De asemenea, stimularea electrica poate fi utilizata
pentru prevenirea atrofiei musculare in contextul imobilizarilor prelungite (Houglum,
2023).

Curentii de medie frecventa, precum curentii interferentiali, permit o penetrare mai
profundd a tesuturilor, avand efecte benefice in reducerea durerii si contracturilor
musculare, in timp ce curentii de tip Kotz sunt utilizati cu precddere in programele de
tonifiere avansata, inclusiv in reabilitarea sportivilor.

In categoria curentilor de inalti frecventa se inscriu ultrasunetele terapeutice,
recunoscute pentru efectele lor termice si mecanice utile in tendinopatii cronice,
cicatrici si aderente, precum si laserul terapeutic (LLLT), care favorizeaza
biostimularea celulard, reduce inflamatia si accelereazd vindecarea tesuturilor
(Kisner, Colby & Borstad, 2021).

Electroterapia este indicatd intr-o gama variata de afectiuni, incluzand traumatismele

acute 1Insotite de durere si edem, tendinopatiile, perioadele postoperatorii precum
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reconstructiile ligamentare, protezele articulare sau interventiile la nivelul coafei rotatorii,
contracturile musculare si bolile degenerative articulare.

Fig. 4.11. Exemple de interventii fizioterapeutice in reabilitarea functionala.

Aplicarea acestor tehnici trebuie realizatd insd cu respectarea contraindicatiilor
generale, cum ar fi prezenta stimulatoarelor cardiace, zonele cu tumori maligne, trombozele
active, plagile deschise neprotejate, anumite conditii din sarcind sau zonele cu sensibilitate
cutanatd diminuatd. Astfel, electroterapia reprezintd un instrument valoros in reabilitarea
pacientilor, atunci cand este utilizata corect, personalizat si Tn concordantda cu protocolul
terapeutic prescris de medicul ortoped/ medicul de recuperare medicald (Kisner, Colby &
Borstad, 2021).

4.5.2. Termoterapia

Termoterapia reprezintd o componenta frecvent utilizata in reabilitarea locomotorie,
aplicand fie caldura, fie rece in scop terapeutic, in functie de obiectivele clinice. Prin actiunea
sa directd asupra circulatiei sanguine, metabolismului tisular si tonusului muscular,
termoterapia contribuie la reducerea durerii, la controlul inflamatiei sau la relaxarea
structurilor tensionate (Cameron, 2022; Michlovitz et al., 2016).

e Crioterapia, respectiv aplicarea locald a frigului, este indicata in special in fazele
acute ale afectiunilor musculoscheletale. Prin reducerea temperaturii tegumentare si a
proceselor biologice locale, crioterapia diminueaza durerea si inflamatia, scade
edemul si ajuta la controlul reactiilor postoperatorii imediate (Houglum, 2023).

In practica, aceasta poate fi aplicata sub forma de:
- pungi reci,
- gheata,
- spray-uri refrigerante
- sisteme de compresie cu racire controlata.
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Totusi, utilizarea ei necesita precautie, deoarece expunerea prelungita poate produce
leziuni tisulare, iar in afectiuni precum boala Raynaud sau neuropatiile periferice severe,
crioterapia este contraindicata.

CRIOTERAPIE

Fig. 4.12. Aplicarea crioterapiei in reabilitarea aparatului locomotor.

e Termoterapia are efecte terapeutice complementare, fiind utilizata predominant in

afectiunile cronice sau in situatiile care necesitd relaxare musculard si cresterea

Aplicarea caldurii determind vasodilatatie, scdderea tonusului muscular si cresterea

elasticitdtii capsulo-ligamentare, facilitind mobilizérile articulare si tehnicile de stretching

(Cameron, 2022). Metode precum: parafina, pachetele calde, baile termale, infrarosiile

ultrasunetele cu efect termic sunt frecvent utilizate in contracturi musculare, artroze cronice,
rigiditati capsulo-ligamentare si dureri lombare sau cervicale.

TERMOTERAPIE

Fig. 4.13. Aplicarea termoterapiei in reabilitarea aparatului locomotor.
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In schimb, aplicarea caldurii este contraindicatad in prezenta inflamatiei acute, a
edemului accentuat, a infectiilor cutanate sau a tulburarilor severe de circulatie.

Astfel, termoterapia att rece, cat si calda reprezintd un adjuvant valoros in cadrul
programului de reabilitare, cu conditia utilizarii sale adecvate, iIn concordantad cu stadiul
afectiunii, cu obiectivele terapeutice si cu indicatiile medicului (Cameron, 2022).

4.5.3. Hidrokinetoterapia

Hidrokinetoterapia valorifica proprietatile mediului acvatic pentru facilitarea
miscdrilor, reducerea incarcarii articulare si optimizarea controlului motor. Flotabilitatea apei
diminueaza semnificativ greutatea corpului, reducand stresul mecanic asupra articulatiilor si
permitand efectuarea exercitiilor in conditii de sigurantd sporita (Kisner, Colby & Borstad,
2021).

Rezistenta uniforma a apei ofera un mediu optim pentru tonifiere progresiva, in timp
ce presiunea hidrostaticd contribuie la reducerea edemului si la Tmbunétatirea circulatiei
periferice. Temperatura constantd a apei faciliteaza relaxarea musculard si are un efect
analgezic benefic Tn numeroase afectiuni musculoscheletale (Cameron, 2022).

Fig. 4.14. Hidrokinetoterapia ca metoda de facilitare a miscarii si de reducere a solicitarii
articulare.

Prin intermediul acestor mecanisme, hidrokinetoterapia urmareste Imbunétatirea
mobilitatii articulare, cresterea fortei musculare fara suprasolicitare, antrenarea mersului n
conditii de siguranta, reducerea durerii si optimizarea echilibrului si coordonarii (Becker &
Cole, 2010).

Este indicata 1n stadiile postoperatorii dupa inchiderea completa a plagii (precum in
protezele totale de genunchi sau sold si reconstructiile LIA), in artrozele membrelor
inferioare, afectiunile coloanei vertebrale, in programele de reabilitare intermediara, precum
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si la pacientii obezi sau cu dureri severe la mersul terestru (Barker et al., 2014; Rahmann,
2010).

Exercitiile frecvent utilizate includ mersul in apa in diverse directii, mobilizarile
active ale membrelor, exercitiile cu rezistenta realizate prin intermediul accesoriilor acvatice
(placi, colaci), flotarile modificate la marginea bazinului si exercitiile de echilibru realizate
in imersiune (Barker et al., 2014).

Hidrokinetoterapia necesitd insd respectarea unor contraindicatii stricte, precum
infectiile cutanate active, insuficienta cardiaca severa, epilepsia necontrolata sau prezenta
ranilor deschise neepitelizate (Becker & Cole, 2010).

4.6. Reluarea Activitatilor Zilnice (ADL — Activities of Daily Living)
Reintegrarea in activitdtile zilnice este obiectivul central al reabilitdrii functionale.
Aceasta include activitdti de autoingrijire, mobilitate functionala si sarcini casnice usoare.

4.6.1 Obiective
e cresterea autonomiei pacientului;
e readucerea la un nivel optim de functionare;
e reducerea dependentei de ingrijire;
e prevenirea deconditionarii fizice si psihologice.
4.6.2 Domenii de interventie
e Mobilitate functionald: ridicare din pat, transfer pat-scaun, ridicare din sezut,
urcat/coborat trepte;
e Autoingrijire: imbracare, igiena personala, folosirea toaletei;
e Activitati casnice ugoare: pregatirea mesei, manipularea obiectelor;
e Reintegrare sociala: plimbari, participare la activitati comunitare.
4.6.3 Principii de antrenament
e progresie treptata a dificultatii sarcinilor;
e instruirea tehnicilor ergonomice pentru protejarea articulatiilor;
e cvitarea pozitiilor riscante ( PTH — flexia > 90°);
e integrarea exercitiilor in context functional real.
4.6.4 Exemple de activitati adaptate
e ridicare in sezut cu sprijin pe brate — fara sprijin;
e transferuri cu ajutor — transferuri independente;
e activitati la nivelul solului — la diferite niveluri de indltime;
e mers in casd — mers in exterior, pe suprafete variate (Kisner, Colby & Borstad, 2021;
Pagliarulo, 2021).
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4.7. Terapia Ocupationala si Reintegrarea Functionala

Terapia ocupationald are un rol esential in restabilirea independentei functionale a
pacientului, facilitdnd revenirea la activitdtile de autoingrijire, activitatile instrumentale ale
vietii zilnice si sarcinile profesionale (O’Sullivan, Schmitz & Fulk, 2022). Interventiile se
concentreaza pe optimizarea mobilitatii, fortei si coordondrii in contexte functionale, pe
dezvoltarea strategiilor compensatorii si pe adaptarea mediului pentru reducerea riscului de
accidentare.

Fig. 4.15. Reeducarea activitatilor vietii zilnice 1n reabilitarea aparatului locomotor.

Reintegrarea functionald presupune reeducarea miscarilor necesare activitatilor zilnice,
instruirea in utilizarea dispozitivelor asistive, adoptarea principiilor ergonomice si reluarea
treptata a rolurilor sociale si profesionale.

Prin aceasta abordare, pacientul dobandeste autonomie, siguranta si capacitatea de a-
si relua viata cotidiand in conditii optime (O’Sullivan et al., 2022).

4.8. Educatia pacientului si a familiei pentru ingrijirea la domiciliu

Educatia pacientului si a membrilor familiei reprezintd un pilon important al
procesului de reabilitare n afectiunile aparatului locomotor. Aceasta contribuie in mod direct
la cresterea sigurantei terapeutice, la optimizarea recuperarii functionale si la prevenirea
complicatiilor sau recidivelor (O’Sullivan et al., 2022).

Un pacient corect informat devine un partener activ in propriul proces de recuperare,
prezinta o aderenta superioara la interventiile recomandate si adoptd comportamente adecvate
pentru mentinerea progreselor terapeutice. Educatia terapeutica trebuie personalizatd in
functie de varstd, capacitatea cognitivd, nivelul de intelegere, diagnostic, comorbiditati si
obiective functionale. In situatiile in care pacientul prezinti autonomie redusa, implicarea
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familiei sau a apartinatorilor devine indispensabila pentru asigurarea continuitatii ingrijirilor
la domiciliu (Pagliarulo, 2021).

CRESTEREA OPTIMIZAREA PREVENIREA
SIGURANTEI RECUPERARII COMPLICATIILOR
TERAPEUTICE FUNCTIONALE

Fig. 4.16. Educatia pacientului si familiei in reabilitarea aparatului locomotor.

Tabelul 4.7. Componentele educatiei pacientului si familiei in reabilitarea aparatului

locomotor

Componenta
intelegerea
diagnosticului si a
etapelor de
recuperare
Precautii si reguli de
protectie articulara

Auto-monitorizarea
simptomelor

Program de exercitii
la domiciliu

Adaptarea mediului
la domiciliu

Asistenta la
transferuri si
mobilizare

Continut educational
Explicarea patologiei, a
fazelor de vindecare si a
limitelor functionale

Pozitii permise/ interzise,
restrictii de miscare,
reguli post-protezare
Observarea durerii,
edemului, modificarilor
locale; semne de alarma
Exercitii simple,
progresive: mobilitate,
tonifiere, echilibru
Inlaturarea obstacolelor,
iluminare bund, covorase
antiderapante

Tehnici sigure de
ridicare, transfer pat—
scaun, mers asistat
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Obiective Beneficiari

Cresterea constientizarii si

.. . ; Pacient
a colaborarii pacientului

Prevenirea complicatiilor si

. Pacient, familie
recidivelor

Interventie precoce si
solicitarea ajutorului
medical

Pacient, familie

Continuitatea terapiei si

o Pacient
accelerarea recuperarii
Cresterea sigurantei si .
. - Familie
prevenirea caderilor
Prevenirea accidentarilor, Familie,
facilitarea mobilitatii ingrijitor



Utilizarea Carje, baston, cadru,

dispozitivelor asistive = orteze — pozitionare si Sprijin adecvat in deplasare Pacient
utilizare corecta
Educatie privind Modul corect de a urca
activitatile zilnice trepte, ridicare din pat, Autonomie functionala Pacient
imbréacare

Sursa: Adaptat dupa O’Sullivan, Schmitz si Fulk (2022).

Concluzii
Aplicarea integratd a principiilor si tehnicilor de recuperare permite restabilirea functiei
locomotorii, imbunatatirea calitatii vietii si reducerea gradului de dependenta al pacientului.
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CAPITOLUL 5. RECUPERAREA IN PRINCIPALELE AFECTIUNI
LOCOMOTORII

Recuperarea medicala are ca scop restabilirea functionalitatii segmentelor afectate,
refacerea capacitatii de miscare, reducerea durerii si reintegrarea pacientului in activitatile
cotidiene. Reabilitarea locomotorie necesita aplicarea unor protocoale terapeutice adaptate
patologiei, tipului de interventie chirurgicala si stadiului de vindecare tisulara. Protocoalele
sunt structurate pe faze progresive si urmaresc asigurarea unei recuperari sigure si eficiente.

Fracturile si traumatismele osteo-articulare reprezintd unele dintre cele mai frecvente
afectiuni care necesita instituirea unui program structurat de recuperare medicala, avand un
impact semnificativ asupra mobilitatii, independentei functionale si calitétii vietii pacientului.
Procesul de reabilitare urmareste restabilirea mobilitatii articulare afectate de perioadele de
imobilizare, redobandirea fortei si rezistentei musculare, precum si prevenirea complicatiilor
secundare, cum ar fi redorile articulare, atrofia musculara si limitdrile functionale persistente.
Totodatd, interventiile terapeutice includ reeducarea mersului, a coordondrii si a controlului
neuromotor, cu scopul reintegrarii pacientului in activitatile zilnice si al recastigarii unui nivel
optim de autonomie.

Urmatoarele protocoale terapeutice au caracter orientativ si nu sunt definitorii,
conduita terapeutica putind fi adaptata de fiecare medic in functie de particularit:itile
cazului, experienta proprie si evolutia clinica a pacientului.

5.1. Fracturile membrului superior

Fracturile membrului superior reprezintd unele dintre cele mai frecvente leziuni
traumatice Intdlnite in practica ortopedica, avand un impact functional semnificativ prin
afectarea directd a mobilitatii, fortei si dexteritatii necesare activitatilor zilnice si profesionale.
Indiferent de localizare — humerus, cot, antebrat, pumn sau mana — imobilizarea prelungita,
durerea si edemul posttraumatic favorizeaza instalarea redorilor articulare, a atrofiei
musculare si a deficitului de coordonare neuromotorie, ceea ce poate Intarzia recuperarea
independentei functionale. Din acest motiv, principiile moderne de reabilitare sustin
mobilizarea precoce, progresiva si controlatd, imediat ce stabilitatea focarului de fractura
permite, pentru a preveni complicatiile secundare si a facilita reintegrarea functionala.
Evaluarea initiala clinicd (anamneza, factori de risc, examen clinic general si local) si
imagistica (examen radiologic, CT, RMN) stabileste conduita terapeutica ulterioara, indicatia
de tratament chirurgical sau conservator.

5.1.1. Stabilirea indicatiilor tratamentului chirurgical vs. conservator (ortopedic)
A. Indicatii frecvente pentru tratament chirurgical
e fracturd deschisa, leziuni de parti moi care impun debridare/stabilizare
e complicatii neurovasculare (ischemie, deficit neurologic progresiv) / luxatie asociata
instabild
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e fracturi intraarticulare deplasate sau instabile

e deplasare/angulatie/rotatie inacceptabila

e politraumad / necesitatea mobilizarii precoce pentru autonomie

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

B. Indicatii frecvente pentru tratament conservator (imobilizare)
e fracturi nedeplasate sau minim deplasate, stabile
e pacient cu risc operator crescut sau complianta limitata postoperator.

5.1.2. Monitorizarea pacientului (postoperator / in imobilizare)
A. Primele 24-72 ore
1. Neurovascular — obligatoriu
- durere disproportionata, parestezii, deficit motor progresiv
- reumplere capilara, puls, temperaturd, culoare
- in imobilizare: ,,ghips constrictiv”’ / edem progresiv — reevaluare imediata
2. Durere, edem, semne de complicatii
- durerea care creste rapid + tensiune/edem sever — suspiciune sindrom de
compartiment (urgenta)
- controlul durerii pentru a permite mobilizarea degete—pumn—cot—umar (segmentele
neimobilizate)
3. Plaga / infectie
- pansament, secretii, congestive locala, febra;
- semnele persistente sau progresive impun reevaluare ortopedica

B. La 7-14 zile

- evaluarea plagii + scoatere fire (daca e cazul)

- verificare status neurovascular

- verificare imobilizare (adaptare/inlocuire orteza/ghips)

- inceput sau progresie kinetoterapie (cotul se rigidizeaza rapid)

C. Monitorizare radiologica (orientativ — dupa protocol local si tipul fracturii)

D. ! Semne de alarmd (trimite urgent / re-evalueazd rapid)
- deficit motor/senzitiv nou sau progresiv
- durere severd necontrolata + edem tensionat
- degete reci/cianotice, reumplere capilara lenta
- febra, secretii purulente, plaga dehiscenta
- durere ,,noud” brusca dupa o perioada buna (posibila pierdere de
fixare/complicatie)
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5.1.3. Protocoale orientative de Recuperare functionala pe regiuni (operat vs imobilizat)

Principiul-cheie: Protejezi fractura / fixarea, dar mobilizezi cat mai devreme segmentele
permise, ca s previi rigiditatea (foarte frecventd la cot si mand), edemul persistent si
scdderea fortei si a controlului neuromuscular.

5.1.3.1. Umar (humerus proximal) — operat sau conservator

Articulatia umarului se caracterizeaza prin cea mai mare amplitudine de miscare din
organism, insa aceastd mobilitate crescutad este asociatd cu o susceptibilitate importanta la
instabilitate si la dezvoltarea rapida a redorii posttraumatice sau postoperatorii.

Dupa fracturi proximale de humerus, luxatii scapulo-humerale sau interventii
chirurgicale, imobilizarea prelungitd poate determina aparitia contracturilor capsulare,
atrofiei musculare si limitarii semnificative a functiei membrului superior. Din acest motiv,
ghidurile actuale de reabilitare recomanda initierea precoce si progresiva a mobilizarii pasive
si active asistate, in limitele stabilitétii si ale tolerantei dureroase, pentru a preveni instalarea
,2umarului inghetat” (capsulitd retractild) si pentru a facilita recastigarea controlului
neuromotor.

Studiile clinice arata cd mobilizarea precoce dupa fracturile stabile sau tratate
conservator ale humerusului proximal se asociazd cu recuperare functionald mai rapida,
scoruri superioare ale mobilitdtii si reducerea durerii, fard cresterea ratei de complicatii
(Crepaz-Eger Ulrich, 2025). In consecinti, protocoalele terapeutice recomandi mentinerea
mobilitatii segmentelor distale (cot-pumn—mand), urmatd de introducerea graduald a
exercitiilor pendulare, a mobilizarilor pasive si ulterior active, cu progresie catre exercitii de
forta si stabilizare scapulo-humerald (AO) .

Faza 1. - 0-2/3 sapt. (protectie)
e orteza/bandaj conform indicatiei
e miscari permise: degete-pumn—cot; pendulare umar daca e permis
e obiective: control edem/durere, preventie rigiditate distald

Faza 2. - 2/3—6 sapt. (ROM bland)
o trecere la ROM ghidat (pasiv/activ-asistat) in limitele durerii si stabilitatii
e evitarea stresului pe regiunea anatomica rezolvata (tuberozitati/coafa rotatorilor),
daca au fost fixate
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Fig. 5.1. Mobilizare pasiva a umarului cu ajutorul artromotorului

Faza 3. - ~6 sapt.+ (forta progresiva)
¢ introducere graduald a rezistentei, pe baza controlului ortopedic si radiologic si
controlului durerii

Faza 1. - 0-2/3 sapt.

L LY R
Fig. 5.2. Protocol de recuperare al umarului
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5.1.3.2. Cot (fracturile humerusului distal, fracturile cupusoarei radiale, fracturile
olecranului)

Articulatia cotului prezinta o predispozitie crescuta la dezvoltarea rapida a redorii si
limitdrilor functionale posttraumatice, motiv pentru care initierea precoce a exercitiilor de
mobilitate articulard (ROM) este esentiald, cu conditia ca stabilitatea locald sd permita
mobilizarea in siguranta.

Literatura recentd sustine beneficiile acestei abordari, un studiu publicat in 2024
demonstrand rezultate functionale favorabile si o recuperare mai rapida la pacientii cu fracturi
nedeplasate ale capului radial tratati conservator, la care mobilizarea precoce a fost introdusa
sistematic (Egenolf, 2024).

De asemenea, protocoalele clinice de terapie recomandd o progresie etapizatd a
mobilizarii, cu accent initial pe mentinerea mobilititii segmentelor adiacente — degete, pumn
s1 umar — urmata de introducerea miscarilor controlate ale cotului si antebratului in ,,arcul de
stabilitate”, pentru a preveni contracturile si a optimiza recuperarea functionald (COH, 2018).

Faza 0. - 0-5-7 zile (protectie)
e ateld posterioara conform indicatiei;
e miscdri permise: degete, pumn, umar;
e obiective: control edem/durere, preventie rigiditate distala.

Faza 1. - 5-14 zile (ROM bland)
e trecere la ROM ghidat (pasiv/activ-asistat) in limitele durerii si stabilitatii in functie
de leziune
e evitarea incarcarii, miscari pendulare ale bratului

Fig. 5.3 Mobilizarea pasiva a cotului cu ajutorul artromotorului
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Faza 2. - 2-6 sapt.
e Mobilizare activa, fard incarcari si rezistenta cu cresterea progresiva a extensiei
e obiective: cresterea progresiva a mobilitatii cu protejarea consoliddrii osoase

Fig. 5.4. Protocol de recuperare al cotului

Faza 3. - 6-10 sapt.
e Exercitii de crestere a fortei, proprioceptie si control neuromuscular

Faza 4. - 10-16 sapt.
e Crestere progresiva a rezistentei

Fig. 5.5. Protocol de recuperare al cotului
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5.1.3.3. Pumn/antebrat — radius distal

Articulatia pumnului are un rol esential in functia globalda a membrului superior,
contribuind decisiv la prindere, manipulare find si coordonare manuala, insa este deosebit de
predispusa la redoare si pierdere rapidd a mobilitdtii dupd traumatisme sau imobilizare
prelungita. Fracturile de radius distal, leziunile ligamentare carpiene sau interventiile
chirurgicale determina frecvent edem, durere si limitarea amplitudinii de miscare, cu risc
crescut de atrofie musculara si deficit functional persistent. Literatura de specialitate
subliniazd importanta mobilizdrii precoce si progresive, imediat ce stabilitatea focarului
permite, pentru prevenirea contracturilor capsulo-ligamentare si pentru restabilirea precoce a
functiei mainii. Protocoalele terapeutice recomandd mentinerea mobilitétii degetelor, cotului
si a umarului inca din perioada de imobilizare, urmata de mobilizarea progresiva a pumnului
si antebratului, cu exercitii de coordonare si intarire musculara pentru optimizarea rezultatelor
functionale.

Faza 1. - 0-2/sapt. (protectie)
e ortezd/ghips conform indicatiei
e miscari permise:
o Miscari active si pasive ale degetelor
o Miscari active ale umarului si cotului
o Exercitii izometrice usoare ale musculaturii antebratului
e obiective: control edem/durere, preventie rigiditate degetelor si a umarului

Faza 2. - 2/3—6 sapt. (ROM bland)
e trecere la ROM ghidat (pasiv/activ-asistat) In limitele durerii si stabilitatii in flexie -
extensie si deviatie radiald/ulnara
e obiective: Mentinerea reducerii si stabilitdtii, mobilizarea controlata si prevenirea
atrofiei musculare

Fig. 5.6. Mobilizarea pasiva a pumnului cu ajutorul artromotorului
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Faza 3. - ~6 sapt.+ (forta progresiva)
e exercitiile cu rezistenta sunt adesea introduse in jur de ~6 sapt., in functie de
aspectul radiologic.

Fig. 5.7. Protocol de recuperare al pumnului

5.1.3.4. Mana (metacarpiene/falange) — imobilizat sau operat

Mana si degetele reprezintd segmentul functional terminal al membrului superior,
fiind esentiale pentru prindere, manipulare fina si coordonare motorie de precizie, astfel incat
orice afectare traumaticd sau imobilizare prelungitd poate avea un impact major asupra
autonomiei pacientului. Dupa fracturi metacarpiene sau falangiene, leziuni tendinoase ori
interventii chirurgicale reconstructive, apare frecvent edemul posttraumatic si redoarea
articulara cu scaderea rapida a amplitudinii de miscare si a fortei de prindere. Din acest motiv,
principiile moderne de recuperare recomanda mobilizarea precoce, controlatd, in limitele
stabilitatii structurilor reparate, pentru prevenirea contracturilor si pentru mentinerea
alunecarii tendoanelor. Dovezile clinice aratd cd programele de kinetoterapie si terapie
ocupationala initiate timpuriu dupa fracturile mainii sau repararea tendoanelor flexoare se
asociazd cu mobilitate superioard, revenire functionald mai rapida si reducerea complicatiilor
de tip rigiditate sau aderente (BAHT 2021).

In consecinta, protocoalele terapeutice pun accent pe mentinerea mobilitatii degetelor
inca din perioada de imobilizare, exercitii de tip ,.tendon gliding” (exercitii de glisare a
tendoanelor menite sa previna formarea tesutului cicatriceal), mobilizari active asistate si
antrenarea precoce a functiei de prindere, cu progresie graduald catre exercitii de forta si
dexteritate fina (BAHT 2021).

Obiectivul principal: protectie + mobilizare precoce controlati pentru a limita
rigiditatea.
Faza 1. - 0-2 sapt. (protectie)

e atelad gipsata conform indicatiei, elevare
e miscari permise:
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o articulatiile neimobilizate,

o mobilizdri precoce in functie de fracturd,

o stabilitate si tehnica conform recomandarilor chirurgului (AO)
obiective: control edem/durere

Faza 2. - 2-6 sapt. (ROM functional)

trecere la ROM ghidat (pasiv/activ-asistat) in limitele durerii si stabilitatii

controlul cicatricei — masaj, mobilizare

orteze dinamice nocturne pentru extensie in cazul aparitiei flexumului

obiective: Mentinerea reducerii si stabilitdtii, mobilizarea functionald fara flexum,
cicatrice mobila si reeducarea prizei

BAHT pune accent pe protectia fracturii, dar si pe recastigarea unei maini mobile si

functionale, cu terapie structurata. (BAHT, 2021)

Faza 3. - 6 -12 sapt.+ (forta progresiva)

sarcini functionale cu toleranta la incércare treptat

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

Durere (NRS/VAS) — localizarea durerii si motivele de agravare (Jayakumar.2019)
Edem (comparativ, eventual circumferinte)

ROM (articulatiile cheie: umar/cot/pumn/degete — in functie de fracturd)

Forta functionala: priza, ridicat obiect usor, ADL (imbricat, igiend)

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

Aderenta la program + tolerantd la exercitii (Jayakumar.2019)
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5.2. Fracturile membrului inferior

Fracturile membrului inferior reprezintd una dintre principalele cauze de dizabilitate
temporard si permanenta in patologia aparatului locomotor, avand un impact major asupra
capacitatii de sprijin, mers, autonomie si reintegrare socio-profesionald. Conform datelor
epidemiologice, fracturile de sold, femur, gamba si gleznd sunt asociate cu rate crescute de
morbiditate, mortalitate si costuri medicale, in special la populatia varstnica (Court-Brown &
Caesar.2006; NICE 2023).

Recuperarea medicalad posttraumatica urmareste:

e restabilirea stabilitatii biomecanice a membrului inferior;

e recastigarea mobilitétii articulare;

o refacerea fortei musculare si a coordondrii neuromusculare;
e reluarea sprijinului si a mersului;

e prevenirea complicatiilor imobilizarii prelungite;

e reintegrarea functionald si socio-profesionala.

Reabilitarea trebuie integrata Inca din faza acutd si realizata In stransa corelatie cu
tratamentul ortopedic sau chirurgical aplicat (AO Foundation, 2020; Riiedi & Murphy, 2000).
Restrictiile de sprijin si progresia incarcarii (sprijin partial/complet) sunt stabilite de ortoped
si se bazeaza pe stabilitatea montajului si pe semnele clinico-radiologice de consolidare;
protocoalele de mai jos sunt orientative si se adapteaza individual (AO Foundation, 2020;
Court-Brown et al., 2015).

Recuperarea pacientului operat implicd constientizarea existentei unui montaj de
osteosintezad sau a unei artroplastii (de exemplu, la fracturile de sold), ceea ce permite de
reguld mobilizare mai precoce, dar impune protectia plagii, respectarea restrictiilor de sprijin
si a limitarilor specifice implantului/montajului (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al.,
2015; NICE, 2023). In schimb, recuperarea pacientului neoperat (tratament conservator)
presupune absenta unui montaj intern si o dependenta mai mare de stabilitatea biologica si de
controlul durerii/edemului, cu risc mai mare de complicatii prin imobilizare daca strategiile
de mobilizare si preventie nu sunt implementate corect (Riiedi & Murphy, 2000; Handoll &
Parker, 2004).

Recuperarea fracturilor membrului inferior se bazeaza pe urmatoarele principii
fundamentale:

1. stabilitate mecanica adecvata a focarului de fractura;
protectia structurilor osteo-articulare si a montajului;
mobilizare precoce controlata;
incdrcare progresiva conform stadiului biologic de consolidare;
preventia complicatiilor sistemice si locale.
Conceptul AO de ,stabilitate suficienta pentru mobilizare precoce” reprezinta
fundamentul reabilitarii moderne (Riiedi & Murphy, 2000; AO Foundation, 2020).
Numeroase studii demonstreazd cd mobilizarea precoce reduce semnificativ riscul de

nhkh b
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tromboza venoasa profunda, embolie pulmonard, pneumonie, sarcopenie, redoare articulara
si pierdere de autonomie (Handoll & Parker, 2004; NICE, 2023).

Mobilizarea precoce a pacientul operat, include, pe langa obiectivele generale,
ingrijirea plagii, controlul sangerarii/hematomului, educatia privind protectia montajului si
monitorizarea semnelor de infectie sau esec mecanic (AO Foundation, 2020).

La pacientul neoperat, ,,mobilizarea precoce controlatd” urmareste Tn mod prioritar
reducerea complicatiilor imobilizarii (respiratorii, tromboembolice, cutanate) si mentinerea
functiei articulatiilor adiacente, cu dozare atent a durerii si cu respectarea stricta a indicatiilor
de sprijin (Handoll & Parker, 2004; NICE, 2023).

5.2.1. Stabilirea indicatiilor terapeutice si implicatii in recuperare
A. Indicatii pentru tratament chirurgical
Tratamentul chirurgical este indicat in majoritatea fracturilor instabile ale membrului
inferior, in special in fracturile articulare si cele care compromit axul biomecanic al
membrului (Court-Brown et al., 2015). Tratamentul chirurgical urmareste obtinerea unei
stabilitati suficiente pentru initierea timpurie a recuperarii functionale (AO Foundation,
2020). Schema de recuperare este ghidatda de stabilitatea montajului/implantului si de
restrictiile specifice (de exemplu, sprijin partial prelungit dupa osteosinteze instabile sau
restrictii de miscare/pozitionare dupd unele artroplastii), iar monitorizarea plagii devine
obligatorie in faza subacutda (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015).
Principalele indicatii:
e fracturi deplasate sau instabile ale soldului, femurului, platoului tibial, pilonului
tibial, gleznei;
e fracturi deschise;
e fracturi intraarticulare;
e leziuni asociate ale partilor moi;
e politraumatisme;
e necesitatea verticalizarii precoce;
e esecul reducerii ortopedice.

B. Indicatii pentru tratament conservator
Tratamentul ortopedic este rezervat fracturilor stabile biomecanic, nedeplasate sau
minim deplasate, in special la pacienti cu risc operator crescut (Riiedi & Murphy, 2000).
Managementul este centrat pe controlul durerii/edemului, mentinerea mobilitatii segmentelor
adiacente, preventia complicatiilor imobilizérii si pe progresia incarcarii exclusiv in corelatie
cu stabilitatea clinica si cu dovezile radiologice de consolidare (Riiedi & Murphy, 2000; AO
Foundation, 2020).
Indicatii:
e fracturi de metatarsiene nedeplasate;
e fracturi de maleola izolata stabila;
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fracturi de tibie fara deplasare;
pacienti cu comorbiditati severe.

5.2.2. Monitorizarea pacientului si supravegherea evolutiei
A. Monitorizarea in faza acuta (0-72 ore)
1. Evaluarea neurovasculara este obligatorie in toate fracturile membrului inferior
(Elliott & Johnstone, 2003). Se urmaresc:

durerea disproportionata;
paresteziile;

deficitul motor;

perfuzia distald;

edemul progresiv;
tensiunea compartimentala.

2. Sindromul de compartiment reprezintd o urgenta chirurgicald majora, in special
in fracturile de gamba (Elliott & Johnstone, 2003).
3. Profilaxia tromboembolismului venos este obligatorie (NICE, 2023; AAOS,

2022).

4. Semnele de sangerare/hematom, durerea disproportionatd raportatd la leziune
(care poate semnala complicatii),

5. Aspectul pansamentului/plagii

6. Toleranta la verticalizare (AO Foundation, 2020).

Fig. 5.9. Monitorizarea clinica timpurie in primele 72 de ore postoperator la pacientul

ortopedic
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B. Monitorizarea in perioada subacuta (7-14 zile)
1. Pacient operat:

e cvaluarea plagii;

e Indepartarea firelor;

e ecvaluarea montajului (examen radiologic)

e adaptarea imobilizarii;

e initierea recuperarii functionale.

2. Pacient neoperat:
e controlul edemului
e toleranta la mobilizare
e mentinerea mobilitatii articulare adiacente
e verificarea semnelor de deplasare secundara (durere ,,noud”, deformare, limitare
functionala brusc agravata, control radiologic), care pot impune reevaluare ortopedica

si eventual schimbarea conduitei terapeutice (Riiedi & Murphy, 2000; Court-Brown
et al., 2015).

C. Monitorizarea radiologica
Radiografiile de control se efectueaza la:
e 2 sdptamani;
e 6 saptamani;
e 12 saptamani.
Consolidarea radiologica ghideaza progresia incarcarii (Court-Brown et al., 2015).

Fig. 5.10. Monitorizarea radiologica a consolidarii osoase si decizia de progresie a incarcarii
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D. ! Semne de alarma — criterii de reevaluare urgenta
Pacientul trebuie reevaluat urgent (ortopedic / urgentd) in prezenta urmatoarelor semne:

[ ]

durere disproportionatd, in crestere, asociatd cu edem tensionat (suspiciune
sindrom de compartiment);

deficit motor sau senzitiv nou / progresiv;

extremitate rece, cianotica, reumplere capilara intarziata;

febra, secretie purulentd, plaga dehiscenta;

durere ,,noud” brusca dupa o perioada de evolutie buna (suspiciune pierdere de
fixare/complicatie) (Elliott & Johnstone, 2003; AO Foundation, 2020).

La pacientul operat, ,,durerea noud” brusca poate sugera esec de montaj, infectie
incipientd, hematom profund sau tromboza; la pacientul neoperat, poate sugera deplasare
secundara sau complicatii tromboembolice/respiratorii asociate imobilizarii (AO Foundation,
2020; Court-Brown et al., 2015; NICE, 2023).

Fig. 5.11. Semne de alarma care impun reevaluare ortopedica de urgenta in perioada

postoperatorie

5.2.3. Protocoale de recuperare pe regiuni anatomice
5.2.3.1. Fracturile de sold (col femural si pertrohanteriene)
Fracturile de sold sunt considerate urgente functionale majore, in special la populatia
varstnica, fiind asociate cu mortalitate crescutd la 1 an (Handoll & Parker, 2004; NICE, 2023).
A. In majoritatea fracturilor de sold la varstnic, tratamentul este chirurgical
(osteosinteza sau artroplastie), tocmai pentru a permite verticalizare rapidd si scaderea
complicatiilor. In acest context, programul de recuperare include obligatoriu: protectia plagii,
preventia tromboembolica, antrenamentul de transfer si reluarea mersului cu dispozitive de
sprijin, conform restrictiilor de sprijin stabilite de ortoped (NICE, 2023; AO Foundation,

2020).
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Obiectiv principal: verticalizare si reluarea mersului precoce
Protocol orientativ:
Faza 0—48 ore:

e mobilizare la marginea patului;

e ortostatism asistat;

e exercitii respiratorii;

contractii izometrice.

Fig. 5.12. Protocol orientativ de recuperare precoce in fracturile de sold (col femural
si pertrohanteriene) — faza 0—48 ore

Faza 3—14 zile:
e mers cu cadru;
e tonifiere cvadriceps si fesieri;
e antrenament de transfer.

Fig. 5.13. Protocol de recuperare functionald in fracturile de sold — faza 3—14 zile
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Faza 2-6 saptamani:
e progresia sprijinului (in functie de recomandarile specialistului si controlul
radiologic);
e reeducare mers;
e antrenament echilibru.
Mobilizarea precoce reduce mortalitatea si complicatiile (Handoll & Parker, 2004; NICE,
2023).

Fig. 5.14. Protocol de recuperare functionala in fracturile de sold — faza 2—6
saptamani

B. Tratament non-chirurgical al fracturilor de sold

Exista situatii Tn care interventia chirurgicald este contraindicatd din cauza starii
generale (pacienti senili, imobilizati la pat, comorbidititi severe, risc anestezic major). In
aceste cazuri, conduita poate fi una functionald, in care preocuparea principald devine
salvarea vietii bolnavului, chiar cu acceptarea unei vindecari cu sechele (scurtare, rotatie
externd, mers dificil) (Illievitz, 1933).

In literatura clasici, Lucas-Championniére este creditat cu ideea ci mai multi
pacienti pot deceda din cauza imobilizarii decat din cauza leziunii in sine, iar experienta
neoperabili (Illievitz, 1933).

In aceste situatii se abandoneaza deliberat reducerea si imobilizarea fracturii deplasate
si preocuparea principald ramane salvarea vietii bolnavului. Pacientul trebuie sa fie congtient
de faptul ca in final va raimane cu membrul inferior scurtat, rotat in afard, ceea ce va conduce
la un mers dificil si schiopatat.

Prima etapa dureaza aproximativ 14-21 zile si consta in repaus la pat. Este etapa cea
mai dificila deoarece pot aparea escare si complicatii respiratorii. Pentru prevenirea
acestora se vor aplica urmatoarele masuri:

e se va evita in aceasta perioada repausul prelungit pe spate;

e dupa calmarea durerilor, bolnavul va fi ridicat cat mai mult in sezut;
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tegumentele (mai ales 1n regiunile fesiera si sacratd) vor fi masate si pudrate cu
talc;

pacientul va fi ajutat sd-si Imbunatateasca respiratia prin gimnastica respiratorie si
tapotajul toracelui de cel putin 3 ori pe zi;

vor fi consumate lichide in cantitate sporitd (pentru prevenirea complicatiilor
renale);

regimul alimentar va fi bogat in carne si vitamine;
daca este necesar, se vor adduga medicamente Tmpotriva constipatiei;

afectiunile anterioare fracturii sau cele intercurente vor fi atent tratate deoarece au
tendinta la agravare.

Etapa a doua incepe atunci cand durerile la nivelul soldului au diminuat. La ingrijirile
mentionate anterior, se vor adauga:

ridicarea bolnavului la marginea patului;

asezarea intr-un fotoliu;

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

scurtarea va fi compensata prin purtarea unor ghete ortopedice cu inaltare de partea
bolnava.

Cu acest tratament este de asteptat ca la 45 luni dupa fracturd, pacientul sa se poata
deplasa fara ajutor (Illievitz, 1933).

Fig. 5.15. Tratamentul functional conservator al fracturilor de sold — metoda Lucas-

Championni¢re: indicatii, etape si implicatii functionale
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5.2.3.2. Fracturile de femur (diafizare si distale)

Fracturile de femur reprezinta leziuni severe ale membrului inferior, cu impact major
asupra sprijinului si mersului, fiind asociate cu risc crescut de complicatii tromboembolice,
redoare articulara si pierdere de autonomie (Court-Brown et al., 2015; Ricci et al., 2009).

Tratamentul fracturii diafizare femurala este frecvent chirurgical (tija
centromedulari), ceea ce permite mobilizare precoce controlati. In situatii selectionate (risc
operator major), tratamentul conservator poate impune perioade mai lungi de protectie si
un risc crescut de complicatii prin imobilizare, motiv pentru care preventia tromboembolica
si mobilizarea segmentelor adiacente devin prioritare (AO Foundation, 2020; Court-Brown
et al., 2015).

Obiectiv principal: mobilizare precoce controlatd si reluarea progresiva a sprijinului, in
functie de stabilitatea montajului si de consolidarea biologica.
Protocol orientativ:
Faza 0-7 zile:
e mobilizare la marginea patului in primele 2448 h;
e ortostatism asistat;
e exercifii respiratorii;
e contractii izometrice pentru cvadriceps, fesieri si ischiogambieri;
¢ initierea mersului cu cadru sau carje, fara sprijin sau cu sprijin partial conform
indicatiei ortopedice.

Fig. 5.16. Protocol de recuperare precoce in fracturile de femur (diafizare si distale) — faza
0-7 zile
Faza 2—6 saptimani:
e mobilizare activa sold si genunchi;
e tonifiere progresiva;
e Dbicicletd ergonomica fara rezistenta;
e sprijin partial progresiv, ghidat radiologic.
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Fig. 5.17. Protocol de recuperare functionala in fracturile de femur (diafizare si distale) —
faza 2—6 saptamani

Faza 6-12 saptamani:

e reluarea sprijinului complet (in functie de recomandarile specialistului si controlul

radiologic);

e reeducarea mersului;

e antrenament proprioceptiv si de echilibru;

e exercitii functionale.
Mobilizarea precoce este asociatd cu rezultate functionale superioare si reducerea
complicatiilor (Ricci et al., 2009; Court-Brown et al., 2015).

Fig. 5.18. Protocol de recuperare functionala in fracturile de femur (diafizare si distale) —
faza 612 saptamani
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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 articulara, instabilitate si artroza posttraumatica (Court-Brown et al.,
2015; Papagelopoulos et al., 2006).

In fracturile articulare instabile ale platoului tibial, ORIF (reducere deschisa si fixare
internd) permite (de reguld) mobilizare articulard mai precoce, insa sprijinul este adesea
limitat o perioada mai lunga; in tratamentul conservator, accentul cade pe preventia redorii
prin mobilizare permisa si pe protectia strictd a sprijinului pentru a evita tasarea secundara
(AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015).

Mobilizarea pasiva precoce reduce semnificativ redoarea articulara si se asociazd cu
rezultate functionale superioare (Papagelopoulos et al., 2006; Court-Brown et al., 2015).

Obiectiv principal: protejarea suprafetei articulare si prevenirea redorii prin mobilizare
precoce controlata, cu reluarea progresiva a sprijinului.

Protocol orientativ:
Faza 0-7 zile:
e imobilizare functionala cu orteza;
e mobilizare pasiva precoce a genunchiului (cu ajutorul aparatului de mobilizare
pasiva continua, daca este posibil);
e exercitii izometrice pentru cvadriceps si fesieri,
e mobilizarea articulatiilor adiacente (sold, gleznd);
e preventia tromboembolismului.

Fig. 5.19. Protocol de recuperare precoce 1n fracturile de platou tibial — faza 07 zile

Faza 2—6 saptamani:
e mobilizare activ-asistata si activa a genunchiului
e cresterea progresiva a amplitudinii de miscare;
e tonifiere musculara progresiva;

114



e mers fara sprijin sau cu sprijin minim, conform indicatiei ortopedice.

Fig. 5.20. Protocol de recuperare functionala in fracturile de platou tibial — faza 2—6
saptamani

Faza 6-12 saptamani:
e reluarea progresiva a sprijinului (in functie de recomandarile specialistului si
controlul radiologic);
e reeducare mers;
e exercitii de stabilitate si proprioceptie;
e antrenament functional.

Fig. 5.21. Protocol de recuperare functionala in fracturile de platou tibial — faza 612
saptamani
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5.2.3.4. Fracturile diafizare de gamba

Fracturile diafizare de gamba reprezinta cele mai frecvente fracturi ale membrului
inferior $i sunt asociate cu risc crescut de complicatii locale si intarziere de consolidare
(Court-Brown & Caesar, 2006).

Osteosinteza cu tija centromedulard blocatd reprezintd standardul de aur si permite
mobilizare precoce si reluarea progresiva a sprijinului (Court-Brown et al., 2015; AO
Foundation, 2020).

In contextul osteosintezei (tija/placd), mobilizarea gleznei si genunchiului este
incurajata precoce, cu sprijin ghidat; in tratamentul conservator (aparat ghipsat), accentul
cade pe controlul edemului, preventia atrofiei si mentinerea mobilitdtii segmentelor
neimobilizate, cu risc mai mare de redoare si decompensare functionala daca recuperarea este
intarziatd (AOFoundation, 2020; Riiedi & Murphy, 2000).

Obiectiv principal: stabilizarea biomecanicd a gambei si reluarea precoce a
mobilitatii, cu incarcare progresiva controlata.

Protocol orientativ:
Faza 0-7 zile:
e mobilizare la marginea patului in primele 2448 h;
e exercitii respiratorii §i circulatorii;
e contractii izometrice pentru cvadriceps, ischiogambieri si triceps sural;
e mobilizare activd a gleznei si genunchiului;
e mers cu cadru sau carje, fara sprijin sau cu sprijin partial conform indicatiei
ortopedice.

Fig. 5.22. Protocol de recuperare precoce in fracturile diafizare de gamba — faza 0-7 zile
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Faza 2—6 saptamani:
e mobilizare activd completa genunchi si glezna;
e tonifiere musculara progresiva;

bicicletd ergonomica;
e sprijin partial progresiv, ghidat de controlul radiologic.

Fig. 5.23. Protocol de recuperare functionala in fracturile diafizare de gamba — faza 2—6
saptamani
Faza 6-12 saptamani:
e reluarea sprijinului complet, ghidat de controlul radiologic;
e reeducare mers;
e antrenament proprioceptiv si de echilibru;

exercitii functionale.

Fig. 5.24. Protocol de recuperare functionala in fracturile diafizare de gamba — faza 612
saptamani
Mobilizarea precoce si sprijinul progresiv se asociaza cu rate crescute de consolidare
si rezultate functionale superioare (Court-Brown et al., 2015; AO Foundation, 2020).
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5.2.3.5. Fracturile de glezna (pilon tibial, maleole)

Fracturile de gleznd au impact major asupra biomecanicii mersului si sunt asociate cu
risc de redoare articulard, instabilitate si artroza posttraumatica (Court-Brown et al., 2015).
Monitorizarea acutd in primele 72 ore urmareste edemul, integritatea tegumentului, aparitia
flictenelor cu risc de necroza tegumentara.

La pacientul operat, post-ORIF, reabilitarea trebuie sa includa monitorizarea plagii si
reluarea progresiva a mobilitatii gleznei conform stabilitatii; in tratamentul conservator
(ghips/orteza), prevenirea redorii prin mobilizarea segmentelor neimobilizate si controlul
edemului sunt prioritare, iar incarcarea se reia strict etapizat in functie de controlul clinic si
radiologic (AAQOS, 2022; AO Foundation, 2020).

Mobilizarea precoce controlatd este recomandatd de ghidurile moderne pentru
obtinerea unor rezultate functionale superioare (AAOS, 2022; Court-Brown et al., 2015).
Obiectiv principal: restabilirea stabilitatii gleznei si reluarea progresiva a sprijinului cu
recuperarea completd a mersului.

Protocol orientativ:
Faza 0-14 zile:
e imobilizare functionala cu orteza sau ghips;
e exercitii active pentru degete si genunchi;
e controlul edemului prin pozitionare elevata si crioterapie;
e mers cu carje fara sprijin sau cu sprijin minim, conform indicatiei ortopedice.

Fig. 5.25. Protocol de recuperare precoce in fracturile de glezna — faza 0—14 zile

Faza 2-6 saptamani:
e mobilizare activa si pasiva a gleznei (in functie de recomandari);
e cresterea progresiva a amplitudinii de miscare;
e tonifiere musculara progresiva;
e sprijin partial progresiv (la indicatia medicului ortoped).
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Fig. 5.26. Protocol de recuperare functionala in fracturile de glezna — faza 2—6 saptamani

Faza 6-12 saptamani:
e reluarea sprijinului complet (ghidat de controlul radiologic);
e reeducare mers;

exercitii de stabilitate si proprioceptie;

antrenament functional.

Fig. 5.27. Protocol de recuperare functionala in fracturile de glezna — faza 612 saptamani

5.2.3.6. Fracturile piciorului (calcaneu, talus, metatarsiene)

Fracturile piciorului, in special cele ale calcaneului si ale talusului, au impact
biomecanic major asupra functiei de sprijin si mers (Rammelt & Zwipp, 2013; Court-Brown
et al., 2015). Recuperarea este lenta si necesita reeducare proprioceptiva extinsa.
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In fracturile de calcaneu/talus operate, recuperarea include protectia partilor moi (risc
cutanat) si reluarea foarte gradata a sprijinului; n tratamentul conservator, durata fara sprijin
poate fi mai prelungitd, iar riscul de redoare si tulburari de mers impune programe extinse de
mobilitate si proprioceptie (Rammelt & Zwipp, 2013; AO Foundation, 2020).

Recuperarea lentd si reeducarea proprioceptiva sunt esentiale pentru rezultate functionale
optime (Rammelt & Zwipp, 2013; Court-Brown et al., 2015).

Obiectiv principal: restabilirea sprijinului plantigrad si a biomecanicii normale a mersului
prin recuperare progresiva controlata.

Protocol orientativ:
Faza 0-2 saptaméani:
e imobilizare functionala;
e controlul edemului prin pozitionare si crioterapie;
e exercitii active pentru degete si genunchi;
e mers fara sprijin cu carje.

Fig. 5.28. Protocol de recuperare precoce in fracturile piciorului — faza 0-2 saptadmani
Faza 2—6 saptaimani:

e mobilizare activa si pasiva a gleznei si piciorului;

e tonifiere musculara progresiva;

e exercitii de mobilitate plantara;

e mentinerea mersului fara sprijin sau cu sprijin minim, conform indicatiei ortopedice

120



Fig. 5.29. Protocol de recuperare functionala in fracturile piciorului — faza 2—6 saptamani

Faza 6-12 saptamani:
e reluarea progresiva a sprijinului, ghidat de controlul radiologic;
e reeducare mers;
e exercitii de echilibru si proprioceptie;
e antrenament functional.

Fig. 5.30. Protocol de recuperare functionala in fracturile piciorului
— faza 612 saptamani

Faza >12 saptimani:
e sprijin complet, ghidat de controlul radiologic;
e antrenament de anduranta;
e adaptare biomecanica cu orteze plantare, daca este necesar.
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Fig. 5.31. Protocol de recuperare functionala tardiva in fracturile piciorului— faza >12

saptamani

5.2.4. Instrumente de evaluare functionala

Evaluarea functionald standardizatd reprezinta baza monitorizarii recuperarii

pacientului cu fracturi ale membrului inferior si permite obiectivarea progresului, adaptarea
programului terapeutic si fundamentarea deciziilor clinice privind reluarea sprijinului si a
mersului (AO Foundation, 2020; NICE, 2023).

In practica clinica sunt utilizate urmatoarele instrumente validate:

VAS/NRS — durere: scale de cuantificare a intensitatii durerii (0—10) (Hawker et al.,
2011).

Circumferinte — edem: masuratori segmentare comparative (Kuster et al., 2012).
ROM articular: amplitudinea miscarii (sold, genunchi, gleznd) (Norkin & White,
2016).

Forta musculara: testare manuala prin scala MRC (0-5) (Cruz-Jentoft et al., 2019).
Test TUG: mobilitate globala si autonomie functionala (Podsiadlo & Richardson,
1991).

LEFS: functia membrului inferior (0—80) (Binkley et al., 1999).

Harris Hip Score: functia soldului (0-100) (Harris, 1969).

Evaluarea se efectueaza:

la initierea recuperarii,

la 2—6 saptamani,

la 3 luni,

la externarea din program (AO Foundation, 2020; NICE, 2023)
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Fig. 5.32. Instrumente standardizate de evaluare functionald utilizate in recuperarea
fracturilor membrului inferior

5.2.4.1. Controlul durerii si edemului (masuri standard)

Pentru facilitarea mobilizarii precoce si a progresiei functionale, se recomanda o

strategie standardizata de control al durerii si edemului, integrata zilnic in program:

e pozitionare/elevatie a membrului pentru reducerea stazei (Kuster et al., 2012);

e crioterapie intermitentd, adaptata tolerantei si statusului tegumentar;

e mobilizare distala (degete, glezna cand este permis) pentru efect ,,pompa” si drenaj
(Kuster et al., 2012);

e dozarea efortului (cresteri graduale ale volumului de exercitii), ghidata de durere
(Hawker et al., 2011).

La pacientul operat, controlul durerii/edemului se coreleaza cu integritatea plagii si

cu preventia hematomului; la pacientul neoperat, controlul durerii/edemului este esential
pentru a permite pozitionarea, sezutul si mobilizarea timpurie fara agravarea
simptomatologiei si fard a induce complicatii de imobilizare (AO Foundation, 2020; Handoll
& Parker, 2004).
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Fig. 5.33. Masuri standardizate pentru controlul durerii si edemului in recuperarea
fracturilor membrului inferior

5.2.4.2. Protocol practic ghidat de evaluare
Durere (VAS/NRS 0-10): 0-2 minima; 3—4 usoara; 5—-6 moderata; >7 severa. Prag orientativ
pentru progresie: durere <3 in repaus (Hawker et al., 2011).
Edem (circumferinte): <I cm minim; 1-2 cm moderat; >2 cm important (Kuster et al., 2012).
ROM: praguri orientative: flexie genunchi >110°, extensie completa 0°, flexie dorsala glezna
>10° (Norkin & White, 2016).
Forta (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 cadere
(Podsiadlo & Richardson, 1991).
Scale: Lower Extremity Functional Scale (LEFS) / Harris Hip Score:

e LEFS >70 foarte bun; 50—-69 bun; 30-49 moderat; <30 sever (Binkley et al., 1999).

e Harris >90 excelent; 80—89 bun; 70—79 satisfacator; <70 slab (Harris, 1969).

Durere Edem Mob. pasiva Forta

eo® || &&S@} 1

<Tem 1-2ecm

<105 10 205

Fig. 5.34. Protocol practic de progresie functionald ghidat de evaluarea clinica si functionala

124



5.2.4.3. Criterii minime de progresie intre faze (praguri orientative)

Durere NRS <3 (repaus) (Hawker et al., 2011)
Edem in regresie (Kuster et al., 2012)

Flexie genunchi >110° si extensie 0°; flexie dorsald glezna >10° (Norkin & White,
2016)

Forta 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)

Daca pragurile sunt atinse — se permite progresia recuperdrii. Daca nu — se mentine

faza actuala si se ajusteaza programul terapeutic.

@ @R G e A R @
-
o 1

5.35. Criterii minime de progresie intre fazele de recuperare in fracturile membrului inferior

5.2.4.4. Criterii clinice orientative pentru trecerea la sprijin partial / sprijin complet

Progresia incdrcarii se face doar cu acord ortopedic, pe baza stabilitatii montajului si

a controlului clinico-radiologic (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015). Ca ghid
practic, trecerea se coreleaza cu:

sprijin partial: durere controlata (<3 in repaus), edem in regresie, ROM functional in
crestere, capacitate de mers cu dispozitiv de sprijin si parametri TUG/forta in
ameliorare (Hawker et al., 2011; Norkin & White, 2016; Podsiadlo & Richardson,
1991);

sprijin complet: tolerantd buna la sprijin partial, fortd >4/5, mers stabil, scoruri
functionale in interval ,,bun” (LEFS >50; Harris Hip >80), fara semne clinice de esec
al montajului si cu evolutie radiologica favorabila (AO Foundation, 2020; Court-
Brown et al., 2015; Binkley et al., 1999; Harris, 1969).

Pragurile  functionale trebuie interpretate in  paralel cu restrictiile

implantului/montajului (pacientul operat); la pacientul neoperat, pragurile functionale trebuie

125



interpretate 1n paralel cu riscul de deplasare secundard si cu dovezile radiologice de
stabilitate/consolidare (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015).
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Fig. 5.36. Criterii clinice orientative pentru progresia sprijinului partial si complet in
recuperarea fracturilor membrului inferior

5.2.5. Factori de prognostic functional in fracturile membrului inferior
Prognosticul functional dupa o fracturd a membrului inferior este determinat de o

combinatie de factori biologici, biomecanici si socio-functionali. Identificarea precoce a

factorilor de risc permite individualizarea programului de recuperare si optimizarea

rezultatelor (Court-Brown & Caesar, 2006; NICE, 2023) :

varsta biologica (Court-Brown & Caesar, 2006; NICE, 2023);

e densitatea minerald osoasa si calitatea osului (Riiedi & Murphy, 2000; AO
Foundation, 2020);

e tipul fracturii (articulara vs extraarticulard) (Papagelopoulos et al., 2006; Court-
Brown et al., 2015);

e stabilitatea montajului (AO Foundation, 2020);

e leziuni asociate ale partilor moi (Elliott & Johnstone, 2003);

e comorbiditdti si fragilitate (Handoll & Parker, 2004; NICE, 2023);

e status cognitiv si complianta;

e nivel de activitate pretraumatic (Court-Brown et al., 2015).

In general, pacientul neoperat are un risc mai mare de deconditionare si complicatii
ale imobilizarii, iar succesul depinde critic de masurile de preventie si de mobilizarea
functionala. Pacientul operat are un risc specific de complicatii legate de plaga
chirurgicald/implant, dar poate beneficia de verticalizare mai rapida daca montajul este stabil
si pacientul este compliant (AO Foundation, 2020; NICE, 2023; Illievitz, 1933).
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5.2.6. Preventia complicatiilor pe termen mediu si lung

Fracturile membrului inferior se pot complica tardiv, afectand rezultatul functional
daca nu exista o strategie de preventie integrata (AO Foundation, 2020; NICE, 2023).
Complicatii frecvente:

e redoare articulara (Papagelopoulos et al., 2006; Court-Brown et al., 2015);
e artrozd posttraumaticd (Rammelt & Zwipp, 2013);

e osteopenie de inactivitate (Riiedi & Murphy, 2000);

e sarcopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019);

e tulburari de mers (Court-Brown et al., 2015);

e sindroame dureroase cronice (Hawker et al., 2011);

¢ instabilitate articulara (AAQOS, 2022).

Preventia se bazeazd pe mobilizare precoce, Incdrcare progresiva, tonifiere,
proprioceptie si monitorizare functionalda (AO Foundation, 2020; Court-Brown et al., 2015;
NICE, 2023). Preventia complicatiilor respiratorii si cutanate (escare) si mentinerea functiei
prin mobilizare functionala reprezinta prioritati majore la pacientul neoperat; la pacientul
operat, pe langa acestea, se adauga preventia complicatiilor legate de plagd si implant (AO
Foundation, 2020; Illievitz, 1933).

5.2.7. Educatia pacientului si rolul siu in recuperare
Educatia pacientului influenteaza direct complianta si rezultatul functional final (NICE,
2023; AO Foundation, 2020). Pacientul trebuie informat despre:

e importanta mobilizarii precoce (Handoll & Parker, 2004);

e respectarea restrictiilor de sprijin (Court-Brown et al., 2015);

e exercitiile zilnice si programul la domiciliu;

e controlul durerii i edemului (Hawker et al., 2011; Kuster et al., 2012);

e preventia caderilor (Podsiadlo & Richardson, 1991);

e necesitatea controalelor si a reevaludrilor periodice.
Precizare pacient operat vs. neoperat: la pacientul operat, educatia include instructiuni
clare privind plaga, semnele de infectie si respectarea restrictiilor montajului; la pacientul
neoperat, educatia trebuie sa sublinieze in mod explicit riscurile imobilizarii si necesitatea
masurilor active de preventie (pozitionare, sezut, exercitii respiratorii, mobilizare functionala
graduald), in special la varstnic (NICE, 2023; Illievitz, 1933).

5.2.8. Algoritm clinic de recuperare functionala

Pentru standardizarea managementului si a recuperarii, se recomanda aplicarea unui
algoritm clinic structurat, fundamentat pe principiile AO si pe ghidurile NICE si
AAOS (Riiedi & Murphy, 2000; AO Foundation, 2020; NICE, 2023).

Etapa 1 — Faza acuta (0-72 ore):
e stabilizare biomecanica (AO Foundation, 2020);
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control durere/edem (Hawker et al., 2011; Kuster et al., 2012);
preventia tromboembolismului (NICE, 2023);

mobilizare precoce la marginea patului (Handoll & Parker, 2004);
exercitii respiratorii si izometrice.

Fig. 5.37. Algoritm clinic de recuperare functionala in fracturile membrului inferior — etapa

acutd (0-72 ore)

Etapa 2 — Perioada subacuta (7-14 zile):

initiere mobilizare articulard (Papagelopoulos et al., 2006);
verticalizare asistatd;

mers cu dispozitive de sprijin (Court-Brown et al., 2015);
tonifiere progresiva (Cruz-Jentoft et al., 2019);
monitorizare plaga si montaj (AO Foundation, 2020).

Fig. 5.38. Algoritm clinic de recuperare functionala in fracturile membrului inferior: etapa

subacuta (7-14 zile)

Etapa 3 — Recuperare functionala (2—12 saptaméani):
e cresterea ROM (Norkin & White, 2016);
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e incarcare progresiva (Court-Brown et al., 2015);
e reeducare mers (Podsiadlo & Richardson, 1991);
e proprioceptie si echilibru (Rammelt & Zwipp, 2013).

Fig. 5.39. Algoritm clinic de recuperare functionald in fracturile membrului inferior — etapa
de recuperare functionala (2—12 saptdmani)

Etapa 4 — Reintegrare functionala (>12 saptimani):
e sprijin complet;
e antrenament de anduranta;
e adaptare biomecanica (orteze/talonete);
o reluarea activitatilor cotidiene si profesionale (NICE, 2023).

Evaluarea functionala periodica (VAS/NRS, ROM, forta, TUG, LEFS, Harris Hip
Score) ghideaza progresia intre etape (Binkley et al., 1999; Harris, 1969; Podsiadlo &
Richardson, 1991).
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Fig. 5.40. Algoritm clinic de recuperare functionala in fracturile membrului inferior
— etapa de reintegrare functionala (>12 saptamani)
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Algoritmul

se aplica

indiferent de managementul terapeutic,

,,stabilizarea

biomecanicd” poate fi fie chirurgicald (montaj/implant), fie functional-conservatoare; in
tratamentul non-chirurgical al fracturii de sold la pacientul fragil, preventia complicatiilor
prin imobilizare si reluarea sezutului/verticalizarii graduale devin tinte centrale ale
algoritmului (AO Foundation, 2020; NICE, 2023; Illievitz, 1933).

Tabelul 5.1.

inferioare)

Faza a
recuperarii

Faza
acuta

Faza subacuta

Faza tardiva

Interval
temporal

0-2
saptamani

2-6
saptamani

6-12
saptamani
si dupa
consolidare

Obiective principale

* Controlul durerii si
edemului

* Protectia segmentului
afectat

* Prevenirea rigiditatii
* Mentinerea functiei
segmentelor neafectate

* Cresterea mobilitatii
segmentului afectat

e Reechilibrarea musculara
* Prevenirea atrofiei

e Reluarea controlului
motor

* Recuperarea completd a
mobilitatii

* Dezvoltarea fortei si
rezistentei

* Reeducarea functiei
specifice membrului afectat
* Reintegrarea 1n activitati
zilnice si profesionale

Protocol de reabilitare pentru fracturi (membre superioare si

Interventii terapeutice recomandate

* Crioterapie, drenaj limfatic, pozitionari
antalgice

» Mobilizarea articulatiilor neafectate
(AROM/PROM)

* Contractii izometrice ale musculaturii din
zona afectata (daca sunt permise de ortoped)
* Educatie privind incércarea permisa si
utilizarea ortezei/suportului

* Mobilizari pasive si active-asistate
progresive

* Exercitii izometrice — exercitii active fara
rezistenta

* Stretching usor (in functie de stabilitatea
fracturii)

* Exercitii pentru stabilizare locala

* Activitati functionale timpurii sigure

* Exercitii active cu rezistenta progresiva
(benzi elastice, greutati mici)

* Proprioceptie (suprafete instabile, transfer
de greutate)

* Reantrenarea mersului (pentru membre
inferioare)

* Exercitii functionale (priza, ridicare,
manipulare pentru MS)

* Activitdti integrate pentru ADL

Sursa: Adaptat dupa ghiduri de recuperare functionala in ortopedie si traumatologie (Kisner
& Colby; Braddom; Magee).

5.3. Afectiunile coloanei vertebrale — context traumatic si cronic

Afectiunile coloanei vertebrale reprezintd o cauza majord de durere, dizabilitate si
limitare functionala, cu impact direct asupra capacitatii de munca si calitatii vietii. La nivel
populational, durerea lombara este una dintre principalele cauze de ani traiti cu dizabilitate,
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fiind asociata cu recurentd, cronificare si costuri socio-economice importante (Hartvigsen et
al., 2018). Din perspectiva recuperdrii, patologia spinald include situatii traumatice (fracturi
vertebrale, leziuni ligamentare, traumatisme cervicale, leziuni medulare) si situatii
cronice/degenerative (durere lombarda nespecificd, radiculopatii, stenoza de canal,
spondilolistezis degenerativ, cervicalgie cronica etc.), fiecare necesitand principii de
management si protocoale de reabilitare adaptate.

In traumatismele vertebro-medulare, restrictiile de mobilizare, tipul de ortezare,
limitele de miscare, precum si progresia incdrcdrii/activitatii sunt stabilite de chirurgul
ortoped/neurochirurg in functie de stabilitatea leziunii, tipul tratamentului (conservator vs.
operator), statusul neurologic si riscurile asociate; protocoalele de mai jos sunt orientative si
se adapteaza individual.

In practici, recuperarea spinald trebuie raportati explicit la stabilitatea leziunii,
statusul neurologic, toleranta la durere, risc osteoporotic (fracturi de compresie), factori de
fragilitate si obiective functionale (mers, autoingrijire, return-to-work).

Fig. 5.41. Reprezentare schematicd a patologiei coloanei vertebrale in context traumatic si
cronic, cu implicatii functionale si de recuperare

5.3.1. Principii generale de management si recuperare
Recuperarea in afectiunile coloanei vertebrale se bazeaza pe urmatoarele principii:
e stratificarea riscului si identificarea semnelor de alarma (fractura, infectie, tumora,
sindrom de coada de cal, deficit neurologic progresiv);
e stabilitate si protectie in context traumatic (criterii de stabilitate, ortezare, restrictii de
miscare, evitarea suprasolicitarii segmentului lezat);
mobilizare precoce sigurd, evitand deconditionarea si complicatiile imobilizarii;
reintroducerea progresiva a miscarii si a efortului, cu accent pe control motor,
anduranta si forta,
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e cducatia pacientului si managementul factorilor biopsihosociali (frica de miscare,
evitarea activitdtii, somn, stres), cu rol major in prevenirea cronicizarii;

e criterii functionale de progresie (nu exclusiv ,timp de la accident/operatie), cu
monitorizare obiectiva a durerii $i functionarii.

In durerea lombari (acutid/subacutd/cronicd), ghidurile moderne sustin abordari non-
farmacologice si active (educatie, exercitiu, terapie manuala selectivda, programe
multimodale), evitand investigatiile si interventiile inutile in absenta semnelor de alarma
(NICE, 2016/actualizat; Qaseem et al., 2017; WHO, 2023).

Pentru a reduce cronicizarea, se recomanda evitarea mesajelor de tip ,.fragilitate
structurala inevitabila” si orientarea pacientului catre un model de recuperare cu expunere
graduald la activitate si autoefficacy (capacitatea pacientului de a-si gestiona sigur
simptomele).

5.3.2. Clasificare clinica si implicatii in reabilitare
a. Context traumatic

e Fracturi vertebrale (cervicale/toracale/lombare) — stabile vs. instabile; cu/fara afectare
neurologica.

Leziuni ligamentare/disco-ligamentare — risc de instabilitate tardiva.

Leziuni medulare — complet/incomplet, cu nevoi complexe de reabilitare.

e Postoperator spinal (decompresie, instrumentatie, fuziune) — restrictii specifice,
riscuri plagd, controlul durerii

b. Context cronic/degenerativ

® Durere lombara nespecifica (fara cauza structurald unica demonstrabila).

e Radiculopatie (lombosciaticd) — durere iradiata, deficit senzitiv/motor posibil;
management etapizat.

e Stenoza de canal lombar — claudicatie neurogena, toleranta redusa la mers; reabilitare
orientatd pe functionalitate.

e (ervicalgie cronica +/- radiculopatie cervicala — management activ, control postural,
forta scapulo-cervicala.

Se recomanda includerea 1n triere si a unor entitati frecvente, cu impact direct in recuperare:

e fracturd vertebrald osteoporoticd (VCF) — durere acutd/subacutd, risc de recidiva
fracturar, indicatie de reconditionare si strategie anti-cadere;

e whiplash-associated disorders (WAD) — traumatism cervical ,,minor” cu potential de
persistentd a simptomelor; management activ, educatie si progresie graduald a
miscarii;

e durere neuropatd in context posttraumatic/postoperator sau SCI — necesitd abordare
multidisciplinard si obiective functionale realiste.
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5.3.3. Stabilirea indicatiilor terapeutice in contextul traumatic
A. Trauma vertebrala — principii de decizie
Decizia terapeutica 1n trauma coloanei urmareste stabilitatea, protectia neurologica si
posibilitatea mobilizarii precoce. Sistemele de clasificare/decizie (ex. AO Spine)
standardizeazad descrierea leziunilor si ajuta la aprecierea severitdtii si a stabilitdtii (Vaccaro
et al., 2013).
* Pacient neoperat (tratament conservator): indicat in leziuni stabile, fara deficit neurologic
progresiv si fara criterii de instabilitate; reabilitarea pune accent pe mobilizare precoce sigura,
controlul durerii, reeducare posturala si reconditionare progresiva.
* Pacient operat: 1n instabilitate, compresie neurologicd semnificativa, deformare progresiva
sau alte criterii; reabilitarea include protectia postoperatorie, managementul durerii, preventia
complicatiilor (tromboza, infectie, deconditionare), apoi progresie functionala.
Diferenta practica majora intre operat vs. neoperat este data de:
e nivelul si tipul restrictiilor (limitéri de flexie/rotatie, limite de incércare),
e monitorizarea plagii/riscurilor de implant,
e momentul introducerii exercitiilor de forta pentru trunchi (de reguld mai prudent in
primele saptamani postoperator),
e criteriile de avansare catre activitati cu incarcari mari (ridicari, impins/tras, sport).
B. Leziunea medulara acutd — importanta momentului tratamentului si implicatii n
recuperare
In leziunile medulare acute, recomandarile de tip ,.clinical practice guideline” sustin
ca decompresia precoce (in anumite contexte, in primele 24 de ore) poate imbunatati
rezultatele neurologice, iar reabilitarea trebuie integratd rapid, cu management
multidisciplinar si prevenirea complicatiilor (Fehlings et al., 2017).

5.3.4. Monitorizarea pacientului si supravegherea evolutiei traumei vertebrale
A. primele 0-72 ore si ulterior
Se monitorizeaza sistematic:
e status neurologic (forta, sensibilitate, reflexe, control sfincterian);
e durere si control analgezic;
e semne de instabilitate/agravare (durere crescandd, deformare, imposibilitate de
mobilizare);
e status tegumentar si plagd (postoperator);
e risc tromboembolic, respirator si de delir (mai ales la varstnici/politrauma).
In postoperator, se includ in monitorizare si: toleranta la ortostatism, toleranta la mers,
echilibru, semne de intoleranta la efort, precum si aparitia durerii ,,noi” radiculare/neurologice
fata de baseline.
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B. ! Semne de alarma — reevaluare urgenta

deficit motor nou sau progresiv, anestezie ,,in sa”, tulburdri sfincteriene (suspiciune
sindrom coada de cal);

durere severa progresiva cu febra/frison (suspiciune infectie);

durere severa posttraumatica cu fragilitate/osteoporoza (suspiciune fracturd);

scadere ponderald inexplicabild, durere nocturna persistenta (necesita excluderea unei
cauze grave);

postoperator: semne de infectie, dehiscentd, scurgeri, durere nouad intensa, semne
neurologice noi.

5.3.5. Protocoale de recuperare — context traumatic

5.3.5.1. Fracturi vertebrale stabile — pacient neoperat (tratament conservator, cu sau
fara orteza)

Obiectiv principal: mobilizare precoce sigura + control durere + reconditionare progresiva,
prevenind deconditionarea.

Faza (0-2 saptamani

educatie: miscari ,,in bloc” (log-roll), evitare flexie/rotatie brusca, igiena postural;
control durere (strategii farmacologice conform medicului + masuri
nonfarmacologice);

exercitii respiratorii, mobilizare membrelor, mers asistat precoce daca este permis;
activare musculatura trunchiului in regim izometric bland (fara provocare dureroasa
majora).

Fig. 5.42. Protocol de recuperare in fracturile vertebrale stabile la pacient neoperat, faza 0-2

saptamani

Faza 2-6 saptamani

crestere progresiva a mersului (timp/distantd), antrenament de transferuri;

exercitii de control motor (stabilizare lombo-pelvind), mobilitate usoara in limite;
fortificare progresiva a centurii pelvine si musculaturii paravertebrale, farda miscari
extreme.
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Fig. 5.43. Protocol de recuperare in fracturile vertebrale stabile la pacient neoperat, faza 2—6
saptamani.

Faza 6-12 saptamani
e crestere endurance + fortd functionala (ridicari, genuflexiuni partiale, step-up);
e reintegrare graduald in activitdti cotidiene si profesionale usoare, pe criterii
functionale.

La pacientul cu fractura osteoporotica, programul trebuie sa includa explicit: educatie
anti-cadere, antrenament de echilibru, fortificare extensori trunchi si sold, si recomandari de
evaluare a riscului osteoporotic si preventie secundara.

Fig. 5.44. Protocol de recuperare in fracturile vertebrale stabile la pacient neoperat , faza 6—
12 saptamani

5.3.5.2. Postoperator spinal (decompresie/instrumentatie/fuziune)
Obiectiv principal: vindecare fara complicatii + reluare functionala controlata, respectand
restrictiile chirurgului.
Faza (0-2 saptamani
e igiend posturala, log-roll, mers precoce asistat (cand e permis);
e preventie tromboembolica si respiratorie; management plaga;
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e exercitii usoare pentru membre, activare izometricd blanda trunchi (in limitele
durerii).

Faza 2—6 saptaméani
e crestere treptatd a mersului; reeducare functionala (transferuri, urcat/coborat scari);
e exercitii de stabilizare si control motor (farad forte mari de torsiune);
e cvitarea ridicarii de greutdti si a miscarilor extreme conform restrictiilor.

Faza 6-12 saptamani
e fortd progresiva a trunchiului si soldului, endurance, reintoarcere graduala la
activitati;
e integrarea exercitiilor specifice muncii/sportului dupa criterii (durere controlata,
rezistenta, control postural).
Pentru ,,intoarcerea la lucru”, se recomanda o progresie etapizata (program redus —
sarcini usoare — sarcini complete), cu verificarea tolerantei la stat pe scaun, stat in picioare,
mers si ridicari usoare, evitand cresterea in greutate.

Fig. 5.45. Principii generale de recuperare postoperatorie spinala

5.3.5.3. Leziune medulara (SCI)

Obiectiv principal:

e maximizarea independentei functionale si prevenirea complicatiilor secundare;

e mobilizare precoce si prevenirea complicatiilor imobilizarii (escare, contracturi,
complicatii respiratorii);

e management ortostatic (hipotensiune ortostatica), antrenament de transfer, aptitudini
pentru scaunul cu rotile;

e programe de fortd si andurantd pentru segmentele neafectate; reeducare mers (cand
este cazul) cu tehnologii asistive (robot);
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e ceducatie privind managementul vezicii/intestinului, spasticitate, durere neuropata;
reintegrare sociala.
Recomandarile privind managementul precoce si integrarea reabilitdrii sunt sustinute
de ghiduri si consensuri recente din domeniul SCI (Fehlings et al., 2017).

Fig. 5.46. Principii de reabilitare timpurie si medie in leziunea medulara (SCI)

5.3.6. Protocoale de recuperare — context cronic/degenerativ

Coloana lombara reprezinta un segment biomecanic esential in transferul de forte intre
trunchi si membrele inferioare, fiind frecvent supusa solicitarilor mecanice crescute. Din
cauza acestor solicitari repetate, zona lombara devine adesea vulnerabila. De altfel, literatura
de specialitate arata ca patologia lombara se situeaza printre principalele cauze de dizabilitate
la nivel mondial (GBD 2021 Diseases and Injuries Collaborators, 2021).

Intelegerea disfunctiei lombare depiseste simpla identificare a simptomelor si
presupune analizarea mecanismelor care asigura stabilitatea segmentului lombar. Modelul
stabilitatii vertebrale descris de Panjabi (1992a, 1992b) evidentiaza faptul ca echilibrul
coloanei vertebrale este rezultatul interactiunii dintre trei subsisteme functionale: structurile
pasive (discuri intervertebrale si ligamente), sistemul muscular activ si mecanismele de
control neural.

Componenta pasiva contribuie la mentinerea integritdtii structurale, componenta
activa asigura stabilizarea dinamica prin activitatea musculard, iar componenta neurald
coordoneaza si regleaza raspunsul motor. Alterarea functiei oricaruia dintre aceste subsisteme
poate compromite stabilitatea lombara si poate favoriza aparitia manifestarilor clinice,
precum lombalgia mecanica sau radiculopatia lombara.
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Caracteristica | Lombalgie Radiculopatie

Durere Iradiere
dermatomala

Deficit s ¢

neurologic Posibil prezent

Pozitiv .
(frecvent in afectarea
radiculara L5-51)

Afectare reflexe | Nu Posi%%g

Fig. 5.47. Particularitati clinice diferentiale intre lombalgie si radiculopatie lombara

Testul Lasegue
(SLR)

5.3.6.1. Durere lombara nespecifica (acuta/subacuta/cronica)

Lombalgia reprezinta durerea in regiunea lombara, situatd intre marginea inferioara a
coastelor si pliul fesier, putdnd fi insotita sau nu de iradiere citre membrul inferior. In
majoritatea situatiilor, aceasta durere este incadratd drept lombalgie nespecifica, ceea ce
inseamna ca nu poate fi identificata o cauza structurala clara (Hartvigsen et al., 2018).

Din perspectiva reabilitérii, un aspect frecvent intalnit la acesti pacienti este alterarea
controlului motor si a activarii musculaturii stabilizatoare profunde, in special a transversului
abdominal si a multifizilor (Hodges & Richardson, 1996; Wong et al., 2019). Atunci cand
aceste structuri nu se activeaza eficient, stabilitatea segmentara a coloanei poate fi afectata,
favorizand persistenta durerii sau reaparitia episoadelor dureroase.
Obiectiv principal: mentinerea/relansarea activitatii + reducerea dizabilitatii prin educatie si
exercitiu, cu abordare multimodala:

e reducerea durerii

e restaurarea mobilitatii segmentare

e stabilizare lombo-pelvina

e reeducarea controlului motor

e prevenirea recidivelor

e educatie: prognostic favorabil in majoritatea cazurilor, evitarea repausului
prelungit, revenire graduala la activitati;

e exercitiu terapeutic: programe individualizate (fortd, mobilitate, aerobic,
control motor), progresate gradual;

e abordare multimodala: componenta psihologicd (frica de miscare,
catastrofare), somn, management stres, suport social.

138



Ghidurile NICE, ACP si WHO sustin interventii active, non-chirurgicale,
multimodale si centrate pe pacient, in special pentru durerea lombard cronicd (NICE,

2016/actualizat; Qaseem et al., 2017; WHO, 2023).

Un reper practic util este monitorizarea raspunsului la exercitiu la 2448 ore (durere
»acceptabila” fard agravare sustinutd) si evitarea ,,boom-bust cycle” (perioade de

suprasolicitare urmate de repaus prelungit).

Tabel 5.2. Exercitii terapeutice in lombalgii (nespecifice / mecanice)

Exercitiu Pozitie de lucru Descriere fizioterapeutica
Activarea muschiului Decubit dorsal, Contractie selectiva,
transvers abdominal genunchi flectati submaximala, a musculaturii

abdominale profunde, fara
compensari prin musculatura
superficiala

Basculari pelviene Decubit dorsal Alternanta controlata intre
retroversie si anteversie pelvina

Ridicarea controlata a Decubit dorsal Extensie controlata de sold cu
bazinului din decubit mentinerea coloanei lombare in
dorsal pozitie neutra
Extensie Patrupedie Extensie simultana a membrului
contralaterala din superior si inferior opus, cu
patrupedie control pelvin
Exercitiu de Decubit ventral Stabilizare izometrica globala a
stabilizare globala in trunchiului

sprijin pe antebrate

Reeducarea tiparului Ortostatism Flexie controlatd de sold cu
de flexie a soldului mentinerea curburii lombare
fiziologice

Obiectiv biomecanic

Stabilizare
segmentara profunda

Mobilizare lombara
blanda si reducerea
rigiditatii
Activarea lantului

posterior si stabilitate
lombo-pelvina

Control
neuromuscular
multiplanar

Cresterea rezistentei
musculaturii
stabilizatoare

Corectarea mecanicii
de aplecare si
prevenirea
suprasolicitarii

Sursa: adaptat dupa McKenzie (2003), Kisner & Colby (2017), Delitto et al. (2021).
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Fig. 5.48. Activarea muschiului transvers abdominal in decubit dorsal, asociata cu respiratia
controlata si stabilizare lombo-pelvina

Fig. 5.49. Basculari pelviene 1n decubit dorsal, cu alternanta controlata intre retroversie si
anteversie pelvina

Fig. 5.50. Extensie contralaterald din patrupedie, cu control pelvin si aliniament neutru al
coloanei.
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Fig. 5.51. Exercitiu de stabilizare globala 1n sprijin pe antebrate (plank), cu control al
pozitiei neutre a coloanei lombare.

Tl e

=

Fig. 5.52. Reeducarea tiparului de flexie a soldului in ortostatism, cu stabilizare lombo-
pelvind si mentinerea coloanei in pozitie neutra.

5.3.6.2. Radiculopatie lombara (lombosciatica)

Radiculopatia lombara apare atunci cand o radacind nervoasa lombara este afectata
printr-un mecanism compresiv, inflamator sau printr-o combinatie a celor doua.
Clinic, aceasta se manifestd prin durere radicularda cu distributie dermatomala, frecvent
insotitd de parestezii, scaderea sensibilitdtii, deficit motor segmentar si modificari ale
reflexelor osteotendinoase (Ropper & Zafonte, 2015).

Din punct de vedere fiziopatologic, presiunea exercitata asupra radacinii nervoase de
exemplu in contextul unei hernii de disc, al unei protruziei discale, al osteofitelor sau al
stenozei foraminale poate perturba fluxul axoplasmatic si poate produce ischemie locala. In
acelasi timp, procesul inflamator periradicular joacd un rol important, prin eliberarea
mediatorilor inflamatori (precum citokinele si prostaglandinele), care cresc sensibilitatea
nociceptiva si amplificd perceptia durerii (Stafford et al., 2007).

Este important ca radiculopatia sa fie diferentiatd de simpla durere lombara cu iradiere,
intrucat prezenta semnelor neurologice obiective indica o afectare segmentara specifica si

necesita o abordare terapeutica adecvata.
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Obiectiv principal: control durere + mentinere functie + reintoarcere graduala la activitate,
cu monitorizare neurologica: reducerea presiunii radiculare

e diminuarea inflamatiei
restaurarea mobilitatii neurale
stabilizare segmentara
prevenirea recurentei.

invalidanta.

evitarea inactivitatii prelungite; mers dozat;
exercifii orientate pe toleranta (mobilitate, control motor, fortd), adaptate iritabilitatii;
reevaluare dacda apar semne neurologice progresive sau daca durerea ramane

Mobilizarile neurodinamice constituie o componentd importantd a interventiei
fizioterapeutice in radiculopatia lombara, avand ca obiectiv restabilirea mobilitatii fiziologice
a structurilor neurale si reducerea hipersensibilitatii radiculare. Aceste tehnici urmaresc
imbunatatirea relatiei dintre sistemul nervos si structurile musculoscheletale invecinate,
contribuind la diminuarea simptomatologiei dureroase si la optimizarea functiei.

Conform conceptului de neurodinamica clinica descris de Shacklock (2005), aplicarea
mobilizarilor neurodinamice trebuie realizatd progresiv, cu respectarea pragului de
iritabilitate tisulard si adaptarea interventiei la stadiul evolutiv al afectiunii.

Este esentialda documentarea periodica a fortei (ex. dorsiflexie/plantarflexie, extensie
haluce), a reflexelor si a sensibilitatii, pentru a surprinde precoce orice deteriorare.

Tabel 5.3. Exercitii terapeutice in radiculopatii lombare

Exercitiu Faza indicata

Extensii lombare

Faza acuta
controlate

Pozitie antalgica de
descircare
lombara
Mobilizare
neurodinamica de
tip tip alunecare a
nervului sciatic

Faza acuta

Faza subacuta

Activarea
muschiului Faza subacuta
tranvers
abdominal
Ridicarea Faza de reabilitare
controlata a functionala (stadiu
bazinului cronic)

Faza de reabilitare
functionala (stadiu
cronic)

Genuflexiuni cu
control lombo-
pelvin

Descriere fizioterapeutica
Extensie activa a trunchiului in sprijin
pe antebrate sau palme, monitorizand
centralizarea durerii
Decubit dorsal cu membrele inferioare
sprijinite pentru reducerea tensiunii
radiculare

Flexie controlata de sold cu extensie
alternativa a genunchiului, fara
tensionare maxima

Contractie selectiva a musculaturii
abdominale profunde

Extensie de sold cu control lombar si
pelvin

Flexie-extensie a membrelor inferioare
cu mentinerea coloanei in pozitie
neutra

Obiectiv terapeutic

Reducerea presiunii
discale posterioare

Relaxare musculara
si decompresie

Restabilirea
mobilitatii neurale

Stabilizare
segmentara

Stabilitate lombo-
pelvina

Integrare functionala
si prevenirea
recidivei

Sursa: adaptat dupa McKenzie (2003), Kisner & Colby (2017), Delitto et al. (2021).
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Fig. 5.55. Activarea muschiului transvers abdominal in decubit dorsal, cu control al
stabilizarii lombo-pelvine
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Fig. 5.56. Exercitiu de control neuromuscular al complexului lombo-pelvin prin extensie
bilaterala de sold in decubit dorsal.

Fig. 5.57. Tehnica neurodinamica de tip alunecare a nervului sciatic, flexie controlata de
sold cu extensie alternativa a genunchiului, fara tensionare maxima.

Fig. 5.58. Exercitiu functional de genuflexiune cu stabilizare lombo-pelvina si control
postural
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Electroterapia in lombalgii si radiculopatii lombare

Electroterapia are rol adjuvant in patologia lombard, fiind utilizata pentru controlul
durerii, reducerea inflamatiei si pregatirea pacientului pentru interventia activa. Alegerea
procedurii depinde de tipul afectarii si de faza evolutiva.

Tabelul 5.4. Indicatiile electroterapiei in lombalgii si radiculopatii.

< Mecanism Lombalgii — Radiculopatii — Obiectiv
Procedura . e 1. . e e . .
principal indicatie indicatie terapeutic
TENS (Stimulare Modulare
electrica nociceptiva Faza . .
< < o o Faza acuta Analgezie
nervoasa segmentara acuta/subacuta
transcutanata)  (,,gate control”)
Analgezie
Curent profunda si Contractura Durere iradiata in Reducerea
interferential efect paravertebrala faza acutd/subacuta durerii
miorelaxant
Efect termic si . Cresterea
Ultrasunet . ’ Faza Subacut (aplicatie S
. mecanic asupra 9 . o extensibilitatii
terapeutic . .| subacutd/cronicd paravertebrald) .
tesuturilor moi tisulare
Laser de joasa  Modulare . . 5
. ° ) ocu . Durere Inflamatie radiculara = Reducerea
intensitate inflamatorie si ersistenta in faza écuté inflamatiei
(LLLT) biostimulare P ’
] . Cresterea C
Diatermie erea Rigiditate . . Relaxare
vascularizatiei g Subacut/stadiu cronic o
(TECAR) ’ lombara musculara
locale
Stimulare Activare Inhibitie Faza de reabilitare
. o < A . N . Reeducare
electrica musculara musculara in functionala (stadiu <
- . . ; musculara
musculara (EMS) selectiva faza cronica cronic)

Sursa: adaptat dupa 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 ingustare degenerativa a canalului spinal si/sau a
receselor laterale/foramenelor, care determind compresie neurald si se manifesta tipic prin
claudicatie neurogena (durere, parestezii si slabiciune la mers/ortostatism, ameliorate la flexia
trunchiului sau la repaus) (Hartvigsen et al., 2018). Evaluarea clinica trebuie sa urmareasca
diferentierea fata de claudicatia vasculara si identificarea semnelor neurologice, iar imagistica
(de regula RMN) se coreleaza intotdeauna cu tabloul clinic, deoarece modificarile
degenerative pot fi frecvente si la asimptomatici (NICE, 2016, updated).

Managementul initial este, in majoritatea cazurilor, conservator (educatie, mentinerea
activitatii, exercitiuv/kinetoterapie, analgezie conform principiilor pentru lombalgie si
sciaticd), cu reevaluare periodicad a functiei si durerii (NICE, 2016, updated; Delitto et al.,
2021). Indicatia de decompresie chirurgicald se ia 1n calcul cand simptomatologia este
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invalidantd si persistentd sub tratament conservator sau cind apar/progreseaza deficite

neurologice, iar urgentele sunt sugerate de tabloul de tip cauda equina (Ropper & Zafonte,

2015).

Obiectiv principal:

cresterea tolerantei la mers si reducerea limitdrii functionale;

antrenament de mers dozat (interval training), bazat pe dozarea controlata a efortului
si alternarea mersului cu perioade scurte de repaus;

fortd sold/genunchi + control trunchi; adaptarea posturilor (uneori flexia este mai
toleratd);

educatie si managementul factorilor de risc (greutate, conditie fizica).

Pentru claudicatia neurogend, planul de recuperare este mai eficient cand include

obiective masurabile (ex. cresterea distantei/timpului de mers) si strategii de pauze scurte,
repetate, in locul ,,efortului continuu pana la epuizare”.

L% 68

Fig. 5.59. Orientare functionala in recuperarea stenozei de canal lombar

5.3.7. Instrumente de evaluare functionald (monitorizare si criterii de progresie)

Se recomanda un set minim de instrumente, pentru a obiectiva progresul:

durere: VAS/NRS 0-10;

dizabilitate lombari: Oswestry Disability Index — ODI (Fairbank & Pynsent, 2000);
dizabilitate cervicalia: Neck Disability Index — NDI (Vernon & Mior, 1991);
performanti functionali: test de mers (6 minute walk test), Timed Up and Go (cand
e relevant), toleranta la stat in picioare

evaluare neurologica seriata (trauma/radiculopatii): fortd, sensibilitate, reflexe,
mers.

In context postoperator/traumatic, este utild si urmdirirea unor praguri practice:

capacitatea de a merge fard crestere semnificativd a durerii, toleranta la stat pe scaun,

controlul postural in activitati cotidiene (imbracat, igiend, ridicari din pat/scaun).
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5.3.8. Preventia complicatiilor pe termen mediu si lung
e in trauma: prevenirea deconditionarii, escarelor, trombozei, contracturilor;
reconditionare progresiva,
e in durerea cronica: prevenirea cronificarii prin abordare activa, evitarea repausului
si adresarea factorilor psihosociali (NICE, 2016/actualizat; WHO, 2023).
e reintegrare: ergonomie, educatie privind ridicarea greutdtilor, programe de
intretinere.
Preventia recidivei include: mentinerea unui minim de activitate aeroba, forta de baza a
trunchiului si soldului, controlul greutétii, igiena somnului si evitarea cresterilor bruste ale
volumului de efort.

5.3.9. Educatia pacientului si rolul siu in recuperare
Pacientul trebuie informat clar ca:
e progresia se face pe criterii functionale (durere tolerabild, control motor,
andurantd), nu doar pe ,,timp”;
e in durerea lombard, mentinerea activitatii in limite rezonabile este un obiectiv
central (Qaseem et al., 2017; WHO, 2023);
e 1n trauma, respectarea restrictiilor stabilite de chirurg si recunoasterea semnelor de
alarma reduc riscul complicatiilor.
Pacientul trebuie sa inteleaga diferenta dintre:
o durere ,,acceptabilda” in recuperare (controlabila, fara agravare progresiva), vs.
o durere de alarma (instalare brusca, deficit neurologic, febra, durere nocturna severa).

5.3.10. Algoritm clinic
Etapa 1 (0-2 saptamani):
o triere semne de alarma + stabilire stabilitate (trauma) / excludere patologie serioasa
(cronic);
o control durere + mobilizare precoce sigura + educatie.
Etapa 2 (2-6 saptamani):
o cresterea tolerantei la activitate (mers, transferuri);
o exercitii de control motor si forta graduala.
Etapa 3 (612 saptamani):
o forta, andurantd, reeducare functionald; revenire graduala la activitati.
Etapa 4 (>12 saptamani):
o consolidare capacitati avansate (rezistentd, sarcini specifice muncii/sportului);
o program de Intretinere si preventie recidiva.

147



Fig. 5.60. Algoritm clinic de recuperare functionala in patologia coloanei vertebrale

5.4. Afectiuni degenerative si inflamatorii cronice

Afectiunile degenerative si inflamatorii cronice afecteazd articulatiile si tesuturile
periarticulare, determinand durere, rigiditate, limitarea miscarilor, scdderea fortei musculare
si alterarea functiei. La nivel populational, osteoartrita (artroza) si artritele inflamatorii (in
special artrita reumatoidd si spondilartritele) reprezintd cauze majore de dizabilitate, cu
impact direct asupra autonomiei, somnului, capacititii de munca si calitatii vietii.

In recuperare, principiile moderne subliniazi interventiile active (educatie + exercitiu
terapeutic progresiv), abordarea multimodala si adaptarea la fenotipul clinic (inflamator vs.
degenerativ), cu monitorizare functionalad standardizata (Kolasinski et al., 2020; Smolen et
al., 2023; Moseng et al., 2024).

Obiectivele recuperarii:
e reducerea inflamatiei si a durerii;
e mentinerea/recastigarea mobilitatii articulare si a functiei;
e conservarea/cresterea fortei musculare si a rezistentei;
e prevenirea deformarilor, a anchilozelor si a deconditionarii;
e optimizarea mersului, echilibrului si tolerantei la efort;
e 1Imbunitatirea autogestionarii bolii (educatie, protectia articulatiilor, scaderea
greutatii, dozajul efortului).
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Fig. 5.61. Reprezentare schematica a recuperarii active in afectiunile reumatologice,
axatd pe exercitiu terapeutic, mobilitate, forta si functie.

5.4.1. Principii generale de management si recuperare
Recuperarea in reumatologie se bazeaza pe urmatoarele principii:
1. Stratificare clinica: inflamator vs. degenerativ
o Artritele inflamatorii: durere cu caracter inflamator, redoare matinald prelungita,
tumefactii, pusee;

Obiectiv: controlul inflamatiei + mentinerea functiei.

o Artrozele: durere mecanica, limitari progresive, episoade de sinovita,
Obiectiv: cresterea capacitdtii functionale si scaderea dizabilitdtii prin interventii active
(Kolasinski et al., 2020; Moseng et al., 2024).

2. Interventii non-farmacologice ca ,,nucleu” al managementului functional.
Recomandarile moderne pentru artroza de sold/genunchi subliniazd drept componente
centrale educatia, exercitiul terapeutic si managementul greutatii, integrate in planuri
individualizate (Moseng et al., 2024; Gibbs et al., 2023).

3. ,.Load management” (gestionarea incarcdrii) si progresie graduald a efortului
Dozajul incarcarii (volum, intensitate, frecventda) se face gradual, ghidat de raspunsul
simptomatic (durere/redoare in urmatoarele 24—48 ore), evitand ,,spike-urile” de activitate.

4. Kinetoterapia este tratament, nu doar ,,exercitiu”

Programele eficiente combina mobilitate, forta, control neuromuscular, antrenament aerobic,
proprioceptie, cu obiective functionale clare (Kolasinski et al., 2020; Moseng et al., 2024).

5. Educatie + autoeficacitate
Protectia articulatiilor, ergonomie, planificarea activitatilor (pacing), somn, managementul
stresului, aderenta la plan sunt decisive pentru prevenirea cronicizarii dizabilitatii.
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5.4.2. Clasificare clinica practica si implicatii in reabilitare

A. Artroze (OA)
o OA genunchi/sold/glezna: durere mecanica, limitari la mers/scari, reducerea fortei
cvadriceps/fesieri, toleranta redusa la efort.
o OA umar/ mana: durere, rigiditate, scaderea fortei de prindere, limitari ADL.
Reabilitarea: exercitiu structurat, educatie, control ponderal, ortezare selectiva, adaptari
functionale (Kolasinski et al., 2020; Moseng et al., 2024).

Fig. 5.62. Clasificare clinica practica a artrozelor (OA) si implicatiile functionale majore in
reabilitare, in functie de localizare (membre inferioare vs. membrul superior)

Artrite inflamatorii
o Artrita reumatoida (RA): sinovitd, durere inflamatorie, risc de deformari; reabilitare
prudenta in puseu, activa in remisie/activitate scazuta.
o Spondiloartrite (axiald/periferica): rigiditate axiala, limitari toracice, afectare
entezald; reabilitare cu accent pe mobilitate spinald, posturd, endurance.
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Fig. 5.63. Clasificare clinica practica a artritelor inflamatorii si implicatiile functionale si
terapeutice 1n reabilitare, In functie de tipul bolii si faza de activitate

C. Tesuturi periarticulare
o bursite, tenosinovite, entezite — necesitd load management, corectii biomecanice si
programe progresive.

Fig. 5.64. Afectari ale tesuturilor periarticulare (bursite, tenosinovite, entezite) — principii de
management al Incarcarii si implicatii In reabilitarea functionala

5.4.3. Semne de alarma si criterii de reevaluare urgenta

Reevaluare rapida (reumatologie/ortopedie/urgenta) daca apar:
e articulatie acut tumefiata, foarte dureroasa, cu febra (suspiciune artrita septicd);
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e durere inflamatorie severa cu semne sistemice (febra, scadere ponderala, astenie
marcata);

e deficit neurologic (radiculopatie severa, deficit motor progresiv);

e durere nocturna progresiva cu semne generale;

e reactii adverse severe la tratamentele de fond (in context reumatologic).

Fig. 5.65. Semne de alarma si criterii clinice pentru reevaluare urgenta in patologia
reumatologica si musculo-scheletala

5.4.4. Protocoale orientative de recuperare
5.4.4.1. Artroza genunchi/ sold

Gonartroza este una dintre principalele cauze de dizabilitate locomotorie la adult, cu
impact major asupra mersului si independentei functionale (Kolasinski et al., 2020; Moseng
et al., 2024). Kinetoterapia are un rol important atat in tratamentul gonartrozelor incipiente
fara indicatie chirurgicala, cat si in pregitirea preoperatorie a gonartrozei severe. Conform
EULAR si ACR: educatia, exercitiul si control ponderal este tratament de baza (Kolasinski
et al., 2020; Moseng et al., 2024).

Coxartroza determind limitarea severd a mersului, reducerea independentei si risc
crescut de sedentarism. Recuperarea este esentiala atdt conservator, cat si preoperator
(Moseng et al., 2024).

Obiectiv: reducerea durerii, cresterea functiei (pastrarea mobilitatii articulare si scaderea
redorii articulare) si a stabilitatii la mers/efort prin:

e educatie (boala, prognostic, protectia articulatiilor);

e exercitiu terapeutic (fortd, aerobic, neuromuscular);

e managementul greutdtii la supraponderali (Moseng et al., 2024).
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Faza (0-2 saptamani (control simptome + initiere program)
- activitate dozatd (mers in intervale), evitarea repausului prelungit;
- mobilitate blanda;
- exercitii izometrice cvadriceps;
- initiere fortad cu rezistente mici;
- crioterapie post-efort.

Faza 2-6 saptamani (capacitate + fortd)
- progresie forta: cvadriceps, hamstrings, fesieri, abductori;
- antrenament aerobic (mers/bicicletd/hidrokinetoterapie), 2—4 sedinte/sapt.

Faza >6-12 saptamani (functional avansat + mentinere)
- integrare sarcini functionale (step-up, ridicare de pe scaun, echilibru);
- plan de mentinere pe termen lung;
- proprioceptie;
- sarcini functionale complexe.

Recomandirile ACR/Arthritis Foundation includ ca interventii cu dovezi
stiintifice solide, exercitiul fizic, scdderea ponderald, utilizarea dispozitivelor de sprijin,
programele educationale si practicarea tai chi (forma de exercitiu cu impact redus, bazata pe
miscari lente si controlate asociate cu respiratia dirijata, care imbunatateste echilibrul,
mobilitatea articulara si controlul postural, Tn anumite contexte clinice) (Kolasinski et al.,
2020).

Fig. 5.66. Recuperarea in OA genunchi si sold — protocol orientativ bazat pe recomandarile
EULAR si ACR
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Tabel 5.5. Obiectivele si interventiile fizioterapeutice recomandate in coxartroze si
gonartroze

Patologie Obiective principale Interventii terapeutice recomandate
* Proceduri fizicale (TENS, ultrasunete,
laser), hidrokinetoterapie

* Controlul durerii * Exercitii de Intarire pentru cvadriceps,
* Cresterea fortei musculare gluteali si stabilizatori pelvini
Gonartrozi/ < Imbunatitirea mobilitatii * Stretching pentru musculatura retractata,
Coxartroza  articulare mobilizari blande
» Optimizarea mersului si a * Reeducarea mersului, corectarea
functiei compensatiilor
 Educatie privind adaptarea activitatilor si
ergonomia

Sursa: Sinteza realizatd pe baza literaturii de specialitate in fizioterapie si reabilitare
functionala (Kisner & Colby, 2018; Magee, 2014; Braddom, 2016; ghiduri EULAR si NICE).

5.4.4.2. Artroza mainii

Afecteazad articulatiile interfalangiene si trapezo-metacarpiana (CMCI1), cu impact
asupra functiei de prindere.
Obiectiv: scidderea durerii, cresterea fortei de prindere, pastrarea dexteritdtii si prevenirea
deformarilor prin exercitii pentru mobilitate si fortd intrinseca; orteze selectiv (ex. articulatia
CMCl); parafind si termoterapie; educatie ergonomicd pentru prindere, evitarea
supraincarcarii (Kolasinski et al., 2020).

Fig. 5.67. Recuperarea 1n artroza mainii
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5.4.4.3. Artrita reumatoida (RA)

Poliartrita reumatoidd este o boala inflamatorie cronica sistemica, caracterizatd prin
sinovita persistentd, distructii articulare progresive si risc de deformari. Recuperarea are rol
esential Tn mentinerea functiei, prevenirea dizabilitétii si optimizarea calitatii vietii (Smolen
etal., 2023).

Recomandarile EULAR pentru managementul RA subliniazd abordarea
multidisciplinard si necesitatea mentinerii functiei prin masuri non-farmacologice integrate
in planul global (Smolen et al., 2023).

Obiectiv: controlul dizabilitatii prin programe adaptate activitatii bolii, prevenind
deformarile si deconditionarea prin:

e reducerea durerii si inflamatiei locale;

e mentinerea mobilitatii articulare;

e prevenirea deformarilor (ulnar drift, gat de lebada, boutonniere);

e conservarea fortei musculare;

e mentinerea autonomiei functionale (ADL).

A. In puseu inflamator

- protectie articulard si reducerea incarcarii locale (fara imobilizare prelungitd);

- mobilizari blande, exercitii  exercitii pasive si activ-asistate in amplitudini
nedureroase;

- ortezare selectiva (scurt timp) la articulatii dureroase (mana, pumn, genunchi);

- mentinerea conditiei generale prin aerobic usor daca este tolerat;

- hidrokinetoterapie si termoterapie moderat

- mentinerea capacitatii aerobe prin activitate dozatd (Rausch Osthoff et al., 2018).

Fig. 5.68. Recuperarea in poliartrita reumatoida — puseu, conform recomandarilor EULAR

155



B. in remisie / activitate scizuti

- programe progresive de fortd si aerobic, cu monitorizare;

- antrenament neuromuscular, echilibru, preventia caderilor;

- abordari pentru mana reumatoida (forta + mobilitate + functie) — programe structurate
au fost evaluate in studii clinice dedicate reabilitarii mainii (ex. interventii de tip
»strengthening and stretching” pentru mana reumatoida) (Heine et al., 2012; Hu et al.,
2021).

Fig. 5.69. Recuperarea in poliartrita reumatoida — remisie

5.4.4.4. Capsulita retractila a umarului (Adhesive capsulitis / “Frozen shoulder”)

Capsulita retractild este o afectiune caracterizatd prin durere si limitarea progresiva a
mobilitdtii active si pasive a umarului, determinatd de inflamatie capsulo-sinoviala initiala,
urmata de fibroza capsulara si contracturd, cu scaderea volumului articular. Clinic, limitarea
rotatiei externe este frecvent cea mai sugestivda, urmatd de abductie si rotatie internd, cu
impact important asupra activitatilor cotidiene (Imbracat, igiend personald, somn). Ghidul
JOSPT pentru “Shoulder pain and mobility deficits: Adhesive capsulitis” recomanda o
abordare etapizatd, centrata pe iritabilitate (nivelul durerii si reactivitatea post-efort) si pe
stadiul clinic, cu progresie criteriala si evitarea “fortarii” in fazele dureroase (Kelley et al.,
2013).

Obiectiv major: recastigarea mobilitatii si functiei umarului, cu minimizarea durerii si
prevenirea disfunctiei scapulo-toracice, prin:
e reducerea durerii (inclusiv durerea nocturnd) si a hipersensibilitatii locale;
cresterea progresivd a ROM (in special rotatia externd) cu evitarea iritatiei reactive;

e restabilirea ritmului scapulo-humeral si a controlului scapular;
e mentinerea/recuperarea fortei musculaturii peri-scapulare si a coafei rotatorilor;
e reintegrarea functionald Tn ADL si activitati profesionale/ingrijire personala.
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A. Principii clinice de baza (aplicabile in toate fazele)

1. Dozajul dupa “iritabilitate” (cheia programului)

In capsulita, aceeasi interventie poate fi utild sau nociva, in functie de reactivitatea tesutului.
Se recomanda:

- Iritabilitate inaltid (durere dominanti): durere mare, durere nocturnd, durere la
repaus, — mobilizari blande, amplitudini sub prag, accent pe analgezie si mentinere
ROM.

- Iritabilitate moderatia: durere prezenta dar controlabilda, — mobilizari gradate,
stretching dozat, inceput de forta usoara.

- Iritabilitate scizuta (rigiditate dominanta): durere redusa, limitare principald de
ROM — stretching mai sustinut, mobilizdri mai energice, fortd progresiva si
functionalizare (Kelley et al., 2013).

Regula practica de siguranta: daca dupa sedinta durerea “urcd” si persistd pana a doua zi
(=24 h) sau agraveaza somnul, dozajul a fost prea mare.

2. Educatie si auto-management

e cxplicarea evolutiei tipice (luni), ceea ce creste aderenta si reduce anxietatea;

® cvitarea “testarii repetate” in capatul amplitudinii (mecanism clasic de iritatie);

e plan de exercitii scurt, repetabil, cu micro-sesiuni zilnice (mai eficient decat “o
singura sesiune lunga”);

e igiena somnului: pozitie laterald pe partea sdnatoasa cu sprijin sub antebrat; evitarea
compresiei pe umarul afectat;

e strategie de activitate: alternarea sarcinilor, pauze, evitarea ridicarilor deasupra

capului in faza dureroasa (Braddom, 2016; Kelley et al., 2013).

3. “Triada” recuperarii: capsula — scapula — torace
Limitarea gleno-humerala produce rapid compensari: ridicarea umarului, hiperlordoza
cervicala, hipercifoza toracica, substitutii scapulare. Programul trebuie sa includa:

e mobilitate toracica (extensie/rotatie) si postura;

e control scapular (serratus anterior + trapez inferior/mijlociu);

e recastigarea ROM gleno-humeral fard compensari.

B. Faza dureroasi (“freezing” / durere dominanta, iritabilitate inalta)

Tinta: controlul durerii, reducerea reactivitatii si mentinerea mobilititii minime functionale,
fara a declansa pusee.

1. Interventii recomandate
a. Exercitii de mobilitate in amplitudini nedureroase

e Pendulare (Codman): 3-5 seturi/zi, 30—60 sec, miscare micd, relaxare.
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e Auto-mobiliziri cu biat (AAROM): flexie si rotatie externa pana la “tensiune
usoard”, nu durere. 2-3 seturi x 812 repetdri, 1-2 ori/zi.
e Exercitii pe masi/perete: glisdri antero-superioare, accent pe respiratie si relaxare.

b. Mobilizari manuale blande (in cabinet)
® mobilizari gleno-humerale grad I-II (analgezice), in directii tolerate;
e mobilizare scapulo-toracica si tesuturi moi peri-scapulare pentru reducerea tensiunii
protective (Kelley et al., 2013).

c. Activare musculara fara iritatie
e izometrie submaximala (rotatori externi, rotatori interni, abductie): 5-10 sec, 610
repetdri, 1-2 serii, zilnic sau la 2 zile, fara cresterea durerii nocturne;
e stabilizare scapulara “low load” (incarcare mica): retractie/depresie controlatd, 2—-3
seturi x 10 repetari.

d. Adjuvante pentru durere
e termoterapie moderatd inainte de mobilitate, daca ajuta toleranta;
e clectroterapie/TENS ca adjuvant simptomatic unde este disponibil, integrat in plan
(Cameron, 2022; Braddom, 2016).

2. Ce se evita in aceasti fazia?
e stretching agresiv in capat de amplitudine (mai ales rotatie externa fortata);
e exercitii repetate deasupra capului cu incarcare/greutati;
e manipuldri/tehnici intens dureroase la iritabilitate inalta (Kelley et al., 2013).

Fig. 5.70. Capsulita retractila — faza “freezing”: controlul durerii si mentinerea mobilitatii in
amplitudini nedureroase (Kelley et al., 2013)
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C. Faza rigida (“frozen” / rigiditate dominanta, iritabilitate moderata)

Tinta: cresterea ROM prin mobilizari si stretching progresiv, cu recastigarea controlului
scapular si initierea fortei functionale.

1. Mobilizari articulare si stretching capsular (structurat)

a. Mobilizari gleno-humerale gradate

glisare posterioara: utila pentru flexie si rotatie interna (in functie de pattern-ul de
rigiditate);

glisare inferioara: utila pentru abductie;

glisare anterioara dozata: pentru rotatie externd, cu atentie la reactivitate. Se incepe
cu grade II-III si se progreseaza spre III-1V doar cand iritabilitatea scade (Kelley et
al., 2013).

b. Stretching: frecventa mica, dar consecventa

tinere 20—60 sec, 3—5 repetari/pozitie, 1-2 ori/zi;
progresie: crestere treptatd a timpului sub tensiune, nu “salt” de intensitate.

¢. Exemple de auto-stretching (practic)

390,

rotatie externa la usa cu bat: cotul langa corp, scapula “asezata”; oprire la tensiune
moderata;

stretch posterior (cross-body adduction): bratul trece peste piept, fara ridicare
compensatorie a umarului;

stretch pentru extensie/rotatie internia: mana spre lomba (“hand behind back”)
progresiv, fara smucituri;

wall slides: flexie/abductie cu control scapular.

2. Control scapular si ritm scapulo-humeral
In capsulita, scapula “fura” miscarea. Reeducarea include:

serratus anterior: “push-up plus” pe perete/masa, progresiv;

trapez inferior/mijlociu: retractie controlata, “Y/T” modificate la perete;
exercitii de coordonare (ridicare brat cu oglinda): evitarea ridicarii umarului spre
ureche.

3. Fortificare progresiva (low—moderate load)

rotatori externi cu banda (cotul la 0-30° abductie) — progresie la 45°;
rotatori interni cu banda;

abductie in plan scapular cu greutéti mici, repetari moderate;

progresie criteriala: durere tolerabila, fara agravare a somnului, fara rigiditate
crescutd a doua zi (Kisner & Colby, 2018).
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Fig. 5.71. Capsulita retractila — faza “frozen”: mobilizari gradate + stretching dozat +
control scapular (Kelley et al., 2013)

D. Faza de rezolutie (“thawing” / iritabilitate scizuta, recuperare functionald)

Tinta: consolidarea ROM castigat, cresterea fortei/rezistentei si reintegrare completa in
activitati.

1. ROM: mentinere si interval final controlat
e stretching mai sustinut (timp sub tensiune crescut), dar fara reactii inflamatorii;
e mobilitate toracica (extensie/rotatie) pentru “spatiu functional” la elevarea bratului;
e auto-mobilizdri in lant kinetic inchis (sprijin pe perete/masd) pentru control si
toleranta.

2. Forta si rezistenta
e programe cu benzi/greutdti mici-medii: 2-3 zile/saptamana;
e accent pe endurance cuff + stabilizatori scapulari (seturi mai lungi, control bun);
e progresie spre activitdti deasupra capului (press usor, reaching repetitiv) doar cand
pattern-ul scapular este corect.

3. Functionalizare (ADL si sarcini reale)
e miscare in planuri multiple, “lift-carry-place” (ridicd—transportd—asaza);
e simularea activitatilor problematice: imbracat (maneca), igiend, centura, obiecte pe
raft;
e criterii de retur: ROM suficient pentru sarcind, durere minima, control scapular stabil.
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Fig. 5.72. Capsulita retractila— faza “thawing”: consolidare ROM + forta + reintegrare in
ADL

E. Monitorizare si evaluare (indicatori clinici + functionali)

Durere
e VAS/NRS pentru durere in repaus, la miscare si nocturnd (Hawker et al., 2011).

Functie
e SPADI (durere + dizabilitate) — util pentru urmarirea progresului (Roach et al., 1991);
e ASES pentru functia umarului (Richards et al., 1994).

Mobilitate
e goniometrie: flexie, abductie, rotatie externa (la 0° si 90° abductie daca tolerat), rotatie
internd (Norkin & White, 2016).

Criterii clinice de progresie
e durere nocturna in scadere;
® ROM crescator fara compensari marcate;
e tolerantd la exercitii de forta fara reactie inflamatorie.

F. Situatii speciale / precautii (clinice)
e capsulita asociata cu alte patologii ale umarului (patologia coafei, impingement,
artroza AC): dozaj mai conservator, accent pe control scapular;
e durerea cervico-brahiala / componenta radiculara: integrarea examinarii cervicale si
neurodinamicii, evitarea atribuirii “totul e capsulita” (Magee, 2014; Shacklock, 2005);
e semne de alertd: febra, eritem important, durere severa disproportionata, deficit
neurologic progresiv — reevaluare medicald (Braddom, 2016).
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5.4.4.5. Spondilartrita axiala (spondilita anchilozanta)

Boald inflamatorie cronica caracterizata prin rigiditate axiald, durere lombara
inflamatorie si limitarea progresivd a coloanei vertebrale (van der Heijde et al., 2017).
EULAR recomanda activitate fizica regulatd ca element central al tratamentului (Rausch
Osthoff et al., 2018).

Obiectivele recuperarii:
- mentinerea mobilitatii coloanei,
- prevenirea anchilozelor;
- optimizarea capacitdtii respiratorii;
- controlul durerii;
- mentinerea posturii corecte.
Program de recuperare:
- exercitii zilnice de mobilitate spinala;
- stretching toracic;
- exercitii respiratorii,
- antrenament aerobic (inot, mers);
- corectie posturala.

Fig. 5.73. Recuperarea 1n spondilartrite

5.4.5. Metode terapeutice in recuperarea reumatologica
a. Exercitii pasive si active
e pasive/activ-asistate: utile in rigiditate marcatd, pusee, postoperator, cu tranzitie
rapida spre activ;
e active: baza recuperdrii; includ mobilitate, fortd, control, aerobic.
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C.

Termoterapie / parafina / bai calde - utile pentru rigiditate si pregatirea exercitiului
(mai ales OA mand), ca adjuvant (nu substitut pentru kinetoterapie).
Hidrokinetoterapie - poate creste toleranta la exercitiu in durere/obezitate, facilitind
miscarea cu incarcare redusa.

Masaj terapeutic si electroterapie - adjuvante pentru control simptomatic, cu
indicatie selectiva; nu inlocuiesc interventiile active (exercitiu si educatie), care raman
nucleul recomandarilor moderne pentru OA (Moseng et al., 2024).

Educatie: protectia articulatiilor si dozajul efortului

tehnici de prindere, ergonomie, alternarea sarcinilor, pauze planificate;

planificarea efortului 1n functie de ,,fereastra” simptomatica;

mentinerea activitatii zilnice ca obiectiv terapeutic.

5.4.6. Instrumente de evaluare functionala

Se recomanda evaluare standardizata, repetata la 4—6 saptamani (si ulterior la 3 luni),

pentru ghidarea progresiei:

durere: VAS/NRS;

functie: WOMAC (sold/genunchi), HOOS/KOOS (cand sunt utilizate in clinicd),
instrumente de auto-raportare;

performanta functionala: evaluatd prin teste obiective de mobilitate si rezistenta la
efort, precum testul de ridicare si mers, testul de ridicare repetata de pe scaun in 30 de
secunde si testul de mers timp de 6 minute, adaptate profilului clinic si gradului de
autonomie al pacientului;

forta si ROM: masuratori segmentare, goniometrie, teste functionale ADL.

5.4.7. Algoritm clinic practic
Etapa 1 (0-2 saptiamani): triere Semne de alarma, educatie, control durere, initiere

mobilitate si exercitiu usor.
Etapa 2 (2—6 saptamani): progresie fortd, aerobic, control neuromuscular; adaptari

ergonomice/orteze selectiv.
Etapa 3 (6-12 saptamani): functional avansat, toleranta la mers/efort, plan de mentinere.
Etapa 4 (>12 saptamani): intretinere pe termen lung, preventia recidivei si a deconditiondrii,

reevaluari periodice.
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Fig. 5.74. Algoritm clinic practic

5.5. Afectiuni degenerative avansate tratate chirurgical (artroplastii
endoprotetice)

Artroplastia prin endoprotezare reprezintd o procedurd chirurgicala radicala,
reconstructivad complexa, in cadrul careia suprafetele articulare afectate sunt eliminate si
inlocuite cu componente protetice special concepute pentru a restabili functia articulatiei
afectate. Aceastda interventie presupune sacrificiul controlat al unor segmente osoase la
nivelul epifizelor ce formeazad articulatia si implantarea unor implanturi biocompatibile
pentru a recrea o interfatd articulara stabild si mobila. Scopul principal este de a elimina sau
reduce semnificativ durerea, de a restabili aliniamentul si biomecanica articulatiei si de a
optimiza functia musculaturii, ligamentelor si a structurilor periarticulare, contribuind astfel
la Tmbunatatirea calitatii vietii pacientului. (Garofalo, 2025)

Artroplastia totala de sold (total hip arthroplasty, THA) si cea de genunchi (total knee
arthroplasty, TKA) sunt printre cele mai frecvent efectuate proceduri ortopedice din lume,
fiind considerate tratamentul de electie pentru artroza avansatd si alte afectiuni ireversibile
ale acestor articulatii. (Garofalo, 2025)

Introduse pe scard larga in practica clinica in anii 1960-1970, aceste proceduri au
evoluat atat din punct de vedere biomecanic cat si din prisma biomaterialelor utilizate, iar
rezultatele pe termen lung arata imbunatatiri semnificative ale durerii si functiei articulare
pentru marea majoritate a pacientilor. Un studiu din 2025, care a urmarit 15 registre nationale
de artroplastie si 209 rapoarte anuale, a raportat o crestere semnificativa a incidentei THA cu
130% - 210%, si a TKA cu 150% - 664% intre anii 2010- 2023 (Stubnya, 2025).
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Fig. 5.75. Artroplastia totald de sold si de genunchi

Proiectiile demografice indica o crestere substantiala a volumului de interventii in
urmatoarele decenii. De exemplu, estimérile bazate pe registre nationale arata ca incidenta
artroplastiilor totale de sold si genunchi va continua sd creasca pana in 2050, reflectand atat
cresterea numarului persoanelor 1n varsta, cat si accesul mai larg la tratamentul chirurgical.
(Stubnya, 2025).

5.5.1. Artroplastia endoprotetica de genunchi

Artroplastia de genunchi (TKA) reprezinta una dintre cele mai eficiente interventii
pentru reducerea durerii si Tmbunétatirea functiei la pacientii cu gonartroza avansata si
dizabilitate severa, atunci cand tratamentele conservatoare nu mai prezinti eficientd. In
practica moderna, reabilitarea este consideratd parte integrantd a tratamentului si trebuie
initiatd precoce, cu progresie ghidata de criterii clinice si functionale. La nivel de sistem,
recomandarile contemporane sustin mobilizarea si reabilitarea in spital in primele 24 de
ore si continuarea reabilitarii dupa externare, prin programe adaptate nevoilor pacientului
(NICE, 2020).

Managementul terapeutic privind restrictiile (daca existd), tinta de sprijin, ritmul
progresiei, managementul plagii si conduita tromboprofilactica sunt stabilite de chirurg si
echipa operatorie in functie de #ipul implantului, stabilitatea obtinutd, riscul de
sdngerare/trombozd, statusul tegumentar si comorbiditdti; protocoalele de mai jos sunt
orientative.

5.5.1.1. Indicatii si obiective pentru artroplastia totala de genunchi
A. Indicatii principale:
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Gonartroza severa (primara sau secundara) cu:
O durere persistentd, invalidanta;
O limitarea functionald majora (mers, urcat scari, ADL);
o esecul tratamentului conservator > 6 luni;

Deformari axiale (varus / valgus) simptomatice;

Rigiditate severa cu impact functional;

Afectare importanta a calitatii vietii.

Contraindicatii (relative / absolute):
Infectie activa locala sau sistemica;
Afectiuni vasculare periferice severe;
Instabilitate neuromusculara majora;

Lipsa compliantei pacientului la recuperare.

Obiective postoperator:

controlul durerii/edemului, protectia plagii;

mobilizare precoce si reluarea mersului;

recuperarea extensiei complete cat mai devreme (preventie flexum);
progres functional: transferuri, scari, ADL, rezistenta la mers;
prevenirea complicatiilor (TVP, infectie, redoare).

5.5.1.2. Evaluarea si pregatirea preoperatorie
A. Evaluare clinica

Durere (VAS)

Mobilitate articulara (flexie/extensie)
Stabilitate ligamentara

Status functional (scoruri: WOMAC, KOOS)
Analiza mersului

Analiza factorilor de risc

Tabel 5.6. Scoruri functionale pentru genunchi (TKA / gonartroza)

Scor Ce evalueazia Ce urmaireste in Utilitate clinica
practica
WOMAC (Western Durere, rigiditate, Severitatea Standardul de aur
Ontario and McMaster  functie fizica (24 simptomelor de artroza = pentru evaluarea
Universities itemi) si raspunsul la gonartrozei si a
Osteoarthritis Index) tratament rezultatelor dupa TKA
KOOS (Knee Injury Durere, simptome, 1mpactulhb'0111 sial Foar'te s?qs1b11}a
.. ADL, interventiei asupra modificari dupa

and Osteoarthritis . e o . oo .

sport/recreatie, activitatilor zilnice si interventii chirurgicale
Outcome Score) . L . ’ . i,

calitatea vietii performantei si reabilitare
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Durere si functie in
viata de zi cu zi (12
itemi)

Durere, stabilitate,
aliniament, mers,
satisfactie

Oxford Knee Score
(OKS)

Knee Society Score
(KSS -2011)

Perceptia pacientului
asupra rezultatului
protezei

Rezultatul clinic
obiectiv si subiectiv al
protezei

B. Evaluare imagistica si de laborator
e Radiografie genunchi AP + lateral + ortopangonograma (ortholeg)/ eventual CT in
cazul defectelor osoase severe - pentru stabilirea tipului de implant necesar (implant
posterostabilizat - PS, ultracongruent -UC, pivot medial- MP, suprastabilizat - CCK/
Hinge, care asociaza augment metalic, stem tibial);

Folosit in registrele
nationale de proteze si
audit clinic

Evaluare standardizata
de cétre chirurgi si in
studii

Fig. 5.76. Defect osos tibial, artroplastie totala genunchi care asociaza un stem tibial

® Analize uzuale (hemoleucogramd, CRP, coagulare, glicemie, probe hepatice si

renale);
e [Evaluare cardiologica / anestezica.

Educatia pacientului
Explicarea procedurii;
Asteptari realiste postoperator;
Importanta recuperarii precoce.

...O

5.5.1.3. Monitorizarea postoperatorie
e Imediat postoperator (0—72 h)
- Semne vitale;

167



Durere (VAS) — crioterapie (gheata local) analgezie multimodala (paracetamol,
antiinflamator/ COX-2, glucocorticoizi — Dexa, tramadol, gabapentin, analgezic
opioid, etc.) (Lavand'homme, 2022);
Plaga postoperatorie (sangerare, secretii, congestie si caldura locald);
Mobilitatea initiald si initierea kinetoterapiei active si pasive;

o Reluarea mersului cu sprijin (in functie de recomandarea chirurgului);
Profilaxie TVP (anticoagulare + mobilizare) (NICE, 2018);
Profilaxie antibiotica.

Monitorizare pe termen scurt si mediu
Semne de infectie: roseatd, edem, febra, dehiscenta plagii;
Edem si controlul inflamatiei;
Progres functional (mers, scari); amplitudine de miscare;
Recuperarea functiei musculare (cvadriceps).

5.5.1.4. Principii generale de management si recuperare
Recuperarea dupa TKA se bazeaza pe cateva principii constante:

1.

Mobilizare precoce si cresterea graduala a activitatii pentru a reduce deconditionarea
si complicatiile imobilizarii (Wainwright et al., 2020; NICE, 2020).

Controlul durerii pentru a permite exercitiu terapeutic, mers si somn adecvat;
strategiile multimodale sunt fundamentale in protocoalele de tip ERAS (Wainwright
et al., 2020).

Recuperarea extensiei complete (0°) ca prioritate functionala timpurie, concomitent
cu castig progresiv de flexie, fara a agrava inflamatia.

Refacerea fortei cvadricepsului si a controlului neuromuscular (transferuri,
urcat/coborat scari, stabilitate la mers).

Profilaxia complicatiilor: tromboembolism venos, infectie, redoare, durere
persistentd, scaderi functionale. Ghidurile moderne pentru profilaxia trombozei la
pacientii chirurgicali includ explicit chirurgia ortopedica majora (inclusiv artroplastia
de genunchi) si sustin selectia individualizata a strategiei, in functie de riscul
trombotic si hemoragic (Anderson et al., 2019).

Educatie si auto-management: pacientul trebuie sd Inteleagad rolul exercitiilor,
dozarea efortului si semnele de alarma.

Particularitati relevante pentru recuperare:

O

TKA primara vs. revizie: reviziile prezinta frecvent durere mai importanta, edem
mai persistent si progresie mai lentd;

Tehnica si stabilitatea (CR/PS/UC/MP, constrangeri crescute): pot influenta
toleranta la incarcarea precoce si strategia de exercitii,
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Statusul plagii/tegumentului: determind prudenta la mobilizari, managementul
pansamentului si riscul de complicatii (Wainwright et al., 2020);

Mobilizare in siguranta: transfer pat—scaun, mers cu cadru/carje;

Risc tromboembolic (mai ales la pacienti cu antecedente, obezitate, neoplazii,
imobilizare) (Anderson et al., 2019).

! Semne de alarma — reevaluare urgenta

durere de gamba, edem unilateral important, dispnee/durere toracica (suspiciune
tromboembolism venos);

febra, frison, secretii, eritem progresiv, plagd dehiscenta (suspiciune infectie);

durere noua severa, instabilitate brusca, blocaj mecanic (complicatie mecanica/alte
cauze);

deficit neurologic nou.

Fig. 5.77 Semne de alarma TKA

5.5.1.5. Protocoale de recuperare (faze orientative):

Faza 0-72 ore
Obiectiv principal: verticalizare, mers asistat, control durere/edem, extensie cat mai aproape

mobilizare si reabilitare in spital in primele 24 h, daca este posibil (NICE, 2020);
exercitii respiratorii + mobilizare glezna (,,pompa gleznei”) si exercitii circulatorii;
mobilizarea activa genunchi;

activare cvadriceps (seturi izometrice), fesieri, abductori sold;

antrenament transferuri: pat-scaun—toaleta;

mers cu cadru/carje, cu incarcare conform indicatiei chirurgului;

crioterapie intermitenta si elevatie pentru edem (in limitele tolerantei).
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Fig. 5.78. Protocol de recuperare TKA faza 0-72 ore

Faza 1-2 saptaméani
Obiectiv principal: mers mai sigur, reducerea edemului, extensie 0°, crestere graduald a
flexiei, autonomie la activitati de baza.
e progresie a mersului (timp/distantd), reeducare tipar de mers;
e mobilizare activ-asistatd: flexie/extensie in lant kinetic deschis, fard cresterea
excesiva a reactiei inflamatorii; recuperarea extensiei;
exercitii de control neuromuscular (in special controlul extensiei in sprijin);
e crestere graduala, fard ,,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 saptamani

Faza 26 saptamani

Obiectiv principal: cresterea fortei, stabilitate la mers, scéri, amplitudine functionala.

fortificare progresiva cvadriceps/ischiogambieri/abductori sold;
bicicleta ergonomica (daca ROM permite), exercitii de anduranta;
proprioceptie: sprijin bilateral -> unilateral asistat;

antrenament scari (cand controlul si durerea permit).

Fig. 5.81. Protocol de recuperare TKA faza 2-6 saptamani
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Faza 6-12 saptamani
Obiectiv principal: functie functionald robusta (mers exterior, scari, transferuri rapide), cu
reducerea dependentei de dispozitive.
e forta progresiva + exercitii functionale (step-up, genuflexiuni partiale controlate,
ridicdri de pe scaun);
crestere toleranta la mers (interval training);
reintoarcere graduala la activitéti (inclusiv munca), pe criterii functionale.

Fig. 5.82. Protocol de recuperare TKA faza 6-12 saptamani

Faza >12 saptamani
Obiectiv principal: consolidarea capacitatii pe termen lung si prevenirea recidivei
durerii/disfunctiei.

e programe de mentinere: fortd + aerobic + mobilitate;

e activitati recreationale cu impact redus, conform tolerantei si recomandarii
chirurgului; pentru pacientii activi exista recomandari si consensuri privind revenirea
la sporturi cu impact scazut dupa TKA, cu prudenta pentru impact crescut (Vu-Han et
al., 2020).

Datele din literatura sugereaza faptul ca programele progresive, inclusiv variante cu
intensitate mai mare (in contexte selectionate), pot fi eficiente si sigure, dar necesita selectie
adecvata si supraveghere (Bade et al., 2017).
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Tabel 5.7. Etapele recuperarii functionale si interventiile fizioterapeutice asociate

Faza Interval  Obiective Principale Interventii Terapeutice
— Controlul durerii si — Crioterapie, drenaj, pozitionari
Faza . edemului — Mobilizare pasiva/activ-asistata
] A 0 -7 zile . . . .
imediata — Mobilizare precoce — Izometrie cvadriceps & gluteali
— Activarea musculaturii — Mers cu cadru, sprijin ghidat
— Recuperarea extensiei — Exercitii concentric excentrice
Faza 2-6 complete — Bicicleta ergometrica
intermediara | saptimani — Cresterea flexiei — Echilibru, proprioceptie
— Reeducarea mersului — Tonifiere progresiva
— Dezvoltarea fortei — Exercitii functionale
A 6—12  — Recuperare functionala — Urcat/coborat trepte
Faza tardiva _ _ . . . . ’ ) .
saptamani 1ntegrata — Mers pe distante mari
— Reintegrare ADL/IADL — Rezistenta progresiva

Sursa: Adaptat dupa Kisner si Colby (2018), Magee (2014), Braddom (2016) si ghiduri
clinice de recuperare postoperatorie.

5.5.1.6. Instrumente de evaluare functionala (monitorizare si criterii de progresie)
Se recomanda utilizarea constanta a unui set minim:
o durere: VAS/NRS 0-10;
ROM genunchi (in special extensie);
circumferinte/semne clinice de edem;
forta functionala: sit-to-stand, control in sprijin;
performanta: Timed Up and Go, test mers 6 minute (cand e relevant);
scoruri (in functie de practicd): Oxford Knee Score / KOOS

Criterii orientative pentru progresie (nu exclusive): durere controlabild, edem in
regresie, extensie aproape de 0°, mers sigur cu dispozitiv redus, capacitate de a executa
programul fard exacerbare semnificativa la 2448 h.

5.5.1.7. Preventia complicatiilor pe termen mediu si lung

e tromboembolism venos: mobilizare precoce si tromboprofilaxie conform evaluarii
riscului (Anderson et al., 2019; Wainwright et al., 2020).
redoare articulara: extensie timpurie, control edem, exercitii dozate;
durere persistenta: abordare multimodald, optimizarea somnului, conditionare
progresiva;
cadere: evaluare echilibru, dispozitiv de mers corect, educatie;
infectie periprotetica precoce sau tardiva — supravegherea plagii, managementul
factorilor de risc (diabet, obezitate), adresare rapida a semnelor clinice, tratamentul
infectiilor intercurente indiferent de punctul de plecare, tratamentul corect al infectiei
locale indiferent de momentul aparitiei (debridare agresiva +/ revizie protetica);

e loosening/ decimentare protetici — pozitionare optima a componentelor protetice,
controlul greutatii, evaluarea riscului de cadere.
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5.5.1.8. Educatia pacientului si rolul sau in recuperare
Pacientul trebuie informat clar ca:
e reabilitarea incepe precoce si continud dupd externare (NICE, 2020);
e progresia se face pe criterii functionale (durere tolerabild, control motor, endurance),
nu doar pe ,,timp de la operatie”;
e cdemul si disconfortul pot persista o perioada, iar cresterea brusca a activitatii
agraveaza simptomatologia;
e semnele de alarma (durere gamba/dispnee, febra, plagd care se modifica) necesita
evaluare urgenta.

Recomandari pe termen lung
e Mentinerea greutatii corporale;
e Activitate fizicd adaptata (inot, ciclism);
e Evitarea sporturilor de impact;
e Controale periodice ortopedice.

Miscdri permise dupa artroplastia totald de genunchi

Faza postoperatorie precoce Faza de recuperare functionald
1 Flexie-extensie controlata
a genunchiului

)\ Contractii izometrice ale
. cvadricepsului

Iff‘ﬂ:; Ridicarea membrului inferior
== Tinextensie

/ ( L Mobilizarea gleznei
C5S  (profilaxie antitrombotics)
0 » o
Mers cu sprijin progresiv @ Inot (stil liber sau spate)
(cadru / carje)
0

S Exercifi usoare de stabilitate, Exercifi e forta si coordonare
ﬁ ), supravegheate cu impact redus

Fig. 5.83. Miscdri permise dupa artroplastia totala de genunchi.
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Miscari interzise dupa artroplastia totala de genunchi
Perioada postoperatorie

Flexie fortatd sau brusca Rotatii bruste ale ingenuncherea pe Alergare si sarituri
a genunchiului articulatiei genunchiului suprafete dure

Activitati sportive Pozitia ghemuit Pivotari pe membrul Ridicarea de
cu impact crescut prelungit inferior operat greutati mari

Fig. 5.84. Miscari interzise dupa artroplastia totala de genunchi.

5.5.2. Proteza articulara de sold

Artroplastia totala de sold (THA) reprezinta una dintre cele mai eficiente interventii
ortopedice pentru reducerea durerii si imbundtdtirea functiei, in special in artroza de sold
avansatd, necroza avasculard, sechele posttraumatice sau alte patologii invalidante.
Recuperarea postoperatorie are ca obiective majore controlul durerii, reluarea precoce a
mersului, recastigarea functiei si prevenirea complicatiilor. Programele moderne se
aliniaza principiilor de tip Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), care promoveaza
mobilizarea timpurie, educatia pacientului, analgezia multimodald, optimizarea nutritionala
si protocoale standardizate de reabilitare (Wainwright et al., 2019).

Restrictiile de miscare, tipul de sprijin (fard/partial/complet), precum si ritmul
progresiei sunt stabilite de chirurgul ortoped in functie de abordul chirurgical, stabilitatea
implantului, calitatea osului, statusul partilor moi, riscul de luxatie si comorbidititi;
protocoalele de mai jos sunt orientative si se adapteaza individual (NICE, 2020;
Wainwright et al., 2019).

5.5.2.1. Indicatii si obiective pentru artroplastia totala de sold
A. Indicatii principale
e (Coxartroza severa (primara sau secundard) cu:
O durere persistentd, invalidanta;
o limitarea functionald majora (mers, urcat scari, ADL);
o esecul tratamentului conservator > 6 luni;
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Diformitati congenitale;

Coxite reumatismale;

Coxartroze postraumatice;
Osteonecroza aseptica de cap femural,
Rigiditate severd cu impact functional;
Afectare importantd a calitatii vietii.

Contraindicatii (relative / absolute)
Infectie activa locala sau sistemica;
Afectiuni vasculare periferice severe;
Instabilitate neuromusculara majora;

Lipsa compliantei pacientului la recuperare.

Obiective postoperator

o controlul durerii/edemului, protectia plagii;

o mobilizare precoce si reluarea mersului;

o progres functional: transferuri, scari, ADL, rezistenta la mers;
o prevenirea complicatiilor (TVP, infectie, redoare).

5.5.2.2. Evaluarea si pregatirea preoperatorie

A.
°

Evaluare clinica

Durere (VAS)

Mobilitate articulara (flexie/extensie)

Status functional (scoruri: HHS, HOOS, OHS)
Analiza mersului

Analiza factorilor de risc

Tabel 5.8.Scoruri functionale pentru sold (THA / coxartroza)

Ce urmaireste in

Scor Ce evalueaza Utilitate clinica

practica

Harris Hip Score Durere, mers, Severitatea disfunctiei = Standardul clasic pentru
(HHS) activitati zilnice, soldului si rezultatul evaluarea clinica a

mobilitate protezei artroplastiei de sold
HOOS (Hip Durere, simptome, Impactul coxartrozei Foarte sensibil la
disability and ADL, sport/recreatie, | si al protezei asupra modificari postoperatorii
Osteoarthritis calitatea vietii vietii pacientului si reabilitare
Outcome Score)
Oxford Hip Score Durere si functie Rezultatul perceput de  Folosit in registrele
(OHS) zilnica (12 itemi) pacient dupa protezare nationale de artroplastie

si audit clinic
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Evaluare imagistica si de laborator

Radiografie bazin + sold (profil) / eventual CT in cazul defectelor osoase severe -
pentru stabilirea tipului de implant necesar;

Analize uzuale (hemoleucograma, CRP, coagulare, glicemie, probe hepatice si
renale);

Evaluare cardiologica / anestezica.

Educatia pacientului

Explicarea procedurii;

Asteptari realiste postoperator;

Importanta recuperdrii precoce;

Constientizarea miscarilor interzise postoperator.

5.5.2.3. Principii generale de management si recuperare
Recuperarea dupa THA se bazeaza pe urmatoarele principii:

1.

mobilizare precoce sigura (ideal in primele 24 ore, cand contextul clinic permite),
pentru reducerea deconditionarii si a complicatiilor (Wainwright et al., 2019);
controlul durerii prin strategii multimodale, pentru a permite activare musculara,
mers si exercitii (Wainwright et al., 2019);

progresia incircarii (sprijin) conform indicatiei chirurgului si tolerantei;

refacerea controlului neuromuscular (gluteus, abductori, extensori, control pelvin)
si a pattern-ului de mers;

preventia complicatiilor: tromboembolism venos (TEV), infectie, luxatie, hematom,
rigiditate, deficit abductori, inegalitate de membre, caderi;

educatia pacientului si optimizarea factorilor de risc (aderentd, sigurantd la
domiciliu, tehnici de transfer, preventia caderilor) (NICE, 2020).

Parametri particulari:
In cadrul THA, planul de recuperare se particularizeazi in functie de:

abordul chirurgical (posterior/posterolateral, anterolateral, anterior) si statusul
partilor moi;

tipul fixarii (cimentatd/ necimentatd) si calitatea osului (osteoporoza/fragilitate);
indicatia (electiv pentru artroza /posttraumatic /revizie), cu profil de risc diferit;
comorbiditati (diabet, obezitate, imunosupresie, risc de cadere, tulburari cognitive).

Precautiile protezei de sold: in protocoalele contemporane existd o tendintd de

individualizare si reducere a restrictiilor de rutind, in special in anumite aborduri si la pacienti
cu risc scazut; totusi, decizia ramane dependenta de chirurg, abord si profil de risc. Literatura
recentd discuta explicit balanta Intre restrictii / functionalitate si compliantd, sustinand o
abordare mai selectiva (O’Caoimh et al., 2023).
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5.5.2.4. Monitorizarea pacientului si supravegherea evolutiei
® Monitorizarea imediata (0—72 ore)

durerea (VAS/NRS) si eficienta analgeziei (Wainwright et al., 2019);
statusul plagii (hemoragie, hematom, exsudat), temperatura locala, semne de
infectie;

status neurovascular distal;

mobilitatea functionala: transfer pat—sezut, ortostatism, primii pasi;

risc tromboembolic si masuri de profilaxie (compresie/mobilizare +
anticoagulare conform prescriptiei) (ASH, 2019).

e Monitorizare subacuta (1-6 saptimani)

progresia mersului si a rezistentei la efort;

controlul durerii la efort si la 24—48h post-antrenament;

semne de deficit abductori (Trendelenburg, instabilitate pelvind);

toleranta la exercitii de forta si echilibru;

reevaluarea plagii si indepartarea firelor (dacd este cazul) conform
protocolului local.

! Semne de alarma — reevaluare urgenta

febra, frisoane, plaga cu secretie purulenta, eritem extensiv sau dehiscenta,
durere brusca severa, deformare, scurtare/rotatie a membrului (suspiciune
luxatie);

durere toracica, dispnee, hemoptizie (suspiciune TEP);

durere/edem important gamba unilateral (suspiciune TVP);

deficit motor/senzitiv nou;

durere progresiva importanta si incapacitate de sprijin (suspiciune complicatie
mecanica/ periprotetica).

5.5.2.5. Protocoale de recuperare:

Faza 0 — Primele 0-72 ore (spital / imediat postoperator)

Obiective: control durere, verticalizare sigurd, initiere mers, preventia complicatiilor.
Interventii orientative:

mobilizare precoce: sezut la marginea patului, ortostatism asistat, mers cu cadru/carje
conform tolerantei si indicatiei (Wainwright et al., 2019);

exercitii circulatorii (pompa gleznei), exercitii respiratorii;

activare musculara: izometrie cvadriceps + glutei, abductori (in limitele durerii);
educatie functionala: transferuri, toaletd, urcat/coborat din pat, reguli de siguranta
(NICE, 2020);

profilaxie TVP conform prescriptiei si ghidurilor: mobilizare + masuri farmacologice
individualizate (ASH, 2019).
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Fig. 5.85. Protocol de recuperare THA - faza 0

Faza 1 — Saptaméanile 1-2
Obiective: autonomie de baza, mers cu sprijin adecvat, control edem, ROM functional.
e mers zilnic dozat (crestere graduala timp/distantd);
e cxercitii pentru abductori si extensori (activare neuromusculard, fara durere
relevanta);
antrenament transferuri (scaun inalt, toaleta cu inaltator, auto);
educatie pentru preventia caderilor si adaptarea mediului de acasa (NICE, 2020).

Fig. 5.86. Protocol de recuperare THA - faza 1
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Faza 2 — Saptamanile 2—6
Obiective: normalizarea progresiva a pattern-ului de mers, cresterea fortei si a echilibrului,
reducerea dependentei de dispozitive.
e progresie de la cadru — carje — baston (cand mersul este stabil si fard schiopatat
major);
exercitii de control pelvin (abductori, gluteus mediu), stabilizare trunchi;
bicicleta ergonomica usoara (daca este toleratd), antrenament de urcat/coborat scari;
proprioceptie si echilibru (baza largd — baza ingusta, suprafete stabile).

Fig. 5.87. Protocol de recuperare THA - faza 2

Faza 3 — Saptamanile 612
Obiective: fortd functionald, rezistentd la mers, reintegrare in activititi cotidiene si
profesionale usoare.

e consolidarea fortei abductoare si extensiei de sold;

e cxercitii functionale: step-up, sit-to-stand, genuflexiuni partiale controlate;

e cresterea tolerantei la mers (timp, viteza, teren variat);

e reintegrare graduald in activitati (in functie de ocupatie).
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Fig. 5.88. Protocol de recuperare THA - faza 3

Faza 4 — >12 saptamani
Obiective: autonomie completd, activitati recreationale sigure, preventia recidivei durerii si
a caderilor.
e programe de intretinere (forta + aerobic + echilibru);
e revenire la activitati cu impact redus/mediu, conform recomandarilor chirurgului;
e optimizarea controlului neuromuscular pentru preventia cédderilor, mai ales la
varstnici (NICE, 2020).

Fig. 5.89. Protocol de recuperare THA - faza 4
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Tabel 5.9. Etapele recuperarii functionale si interventiile fizioterapeutice dupa
artroplastia totala de sold.

Faza Interval Obiective Principale Interventii Terapeutice
— Precautii anti-luxatie (in functie
Faza — Prevenirea luxatiei de abord)
. . 0-2 saptamani — Controlul durerii — Mers cu sprijin controlat
imediata o L .
— Mobilizare sigura — Izometrie

— Mobilizari in amplitudini sigure
— Cresterea mobilitatii

Faza « .« . | —Tonifierea
2—6 saptamani

— Exercitii active controlate
— Tonifiere progresiva

intermediara abductori/extensorilor 9 ..
. . — Mers fara compensatii
— Stabilizare lombopelvina
Faza — Reeducarea completa a — Exercitii functionale integrate
< 6-12 saptdmani mersului — Mers pe teren variat
avansata . . < e e et
— Reintegrarea functionala — Exercitii pentru activitati zilnice

Sursa: Adaptat dupa Brotzman si Manske (2021).

5.5.2.6. Instrumente de evaluare functionala (monitorizare si progresie)
Se recomanda monitorizare standardizata, pentru decizii obiective:
e Durere: VAS/NRS 0-10;
e Functie specifica soldului: Oxford Hip Score — OHS (Dawson et al., 1996);
e Scor clinic: Harris Hip Score — HHS (Harris, 1969);
e Observatie clinicia: Trendelenburg, simetria pasilor, stabilitatea pelvind, controlul
rotatiei trunchiului.
Criterii orientative de progresie:
e durere controlatd (ex. <3—4 in repaus, fard crestere disproportionatd la 24—48h post-
efort);
e mers stabil cu dispozitiv adecvat si reducerea progresiva a schiopatatului;
capacitate de transferuri fara asistenta majora;
imbunatatirea scorurilor OHS/HHS si a timpului TUG in dinamicd (Dawson et al.,
1996; Harris, 1969; Podsiadlo & Richardson, 1991).

5.5.2.7. Preventia complicatiilor pe termen mediu si lung
e TEV (TVP/TEP): mobilizare precoce + profilaxie farmacologica individualizata
conform riscului (ASH, 2019).
e Luxatia: educatie, respectarea precautiilor stabilite de chirurg (evitarea flexiei peste
90, interzisa pozitia “picior peste picior”,etc); individualizarea restrictiilor la
pacienti selectati (O’Caoimh et al., 2023).
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Fig. 5.90. Pozitii permise si interzise in THA

Deficit abductori / mers Trendelenburg: programe tintite de intdrire abductori si
control pelvin.

Caderi: evaluare echilibru, adaptarea mediului de acasa, antrenament proprioceptiv
si educatie (NICE, 2020).

Infectie periprotetica precoce sau tardiva — supravegherea plagii, managementul
factorilor de risc (diabet, obezitate), adresare rapida a semnelor clinice, tratamentul
infectiilor intercurente indiferent de punctul de plecare, tratamentul corect al infectiei
locale indiferent de momentul aparitiei (debridare agresiva +/ revizie proteticd)
Loosening/ decimentare protetica — pozitionare optima a componentelor protetice,
controlul greutatii, evaluarea riscului de cadere

5.5.2.8. Educatia pacientului
Pacientul trebuie sa inteleaga clar ca:

recuperarea este progresiva si se bazeaza pe criterii functionale, nu doar pe ,,timpul
trecut de la operatie”;

mersul si exercitiul (dozate corect) sunt componente centrale ale reabilitarii
(Wainwright et al., 2019; NICE, 2020);

semnele de alarma (febra, secretii, durere brusca severa, dispnee, edem gamba) impun
reevaluare imediata;

aderenta la program si preventia caderilor influenteaza direct rezultatul final (NICE,
2020).
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Miscari permise dupd artroplastia totala de sold

Postoperator Recuperare functionala
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ot Mobilizare controlatd a soldului Mers pe teren plan
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‘X (profilaxie antitrombotica)
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Mers cu sprijin progresiv Exercitii de fortd si stabilitate
(cadru/ cérje) cu impact redus
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Fig. 5.91. Miscari permise dupa artroplastia totald de sold.

Miscari interzise dupa artroplastia totala de sold
(Perioada postoperatorie)

Aductia soldului peste Rotatia interna fortata Ingenuncherea si
linia mediana a soldului pozitia ghemuit

& " m

Asezarea pe Pivotari bruste pe Alergare si sarituri Activitati sportive
scaune joase membrul operat cu impact crescut

Fig. 5.92. Miscari interzise dupd artroplastia totala de sold.

184



5.5.3. Artroplastia umarului

Proteza articularda de umaér reprezintd o solutie chirurgicald majorda pentru durerea
severa si limitarea functionald in patologia gleno-humerala avansatd (ex. artroza primara,
artropatie de coafd, necroza avasculard, sechele posttraumatice), cu obiectivul principal de
reducere a durerii si crestere a functiei. Recomandarile actuale subliniazd importanta unei
decizii terapeutice corect fundamentate si a unei reabilitari structurate, deoarece rezultatul
functional depinde semnificativ de: tipul implantului (anatomic vs.inversat), starea coafei
rotatorilor, calitatea tesuturilor moi, protectia subscapularului (la proteza anatomicd) si
profilul pacientului (AAOS, 2020).

5.5.3.1. Tipuri de artroplastie si implicatii in recuperare
A. Proteza totala anatomica (TSA — Total Shoulder Arthroplasty)

Indicatda in special in artroza gleno-humerald cu coafa rotatorilor functionala.
Reabilitarea trebuie sa protejeze in mod specific tesuturile reparate, in special subscapularul
(daca a fost abordat/refixat), deoarece deficitul acestuia poate compromite stabilitatea
anterioara si forta de rotatie interna (Kennedy et al., 2020).

a. b.
Fig. 5.93. a. Proteza totala anatomica de umar (TSA), b. Proteza inversatda de umar (RSA)

B. Proteza inversata (RSA - Reverse Shoulder Arthroplasty)

Indicata frecvent 1n artropatia de coafa, rupturi ireparabile ale coafei, pseudoparalizie,
sechele complexe; functionarea depinde predominant de deltoid si control scapulo-toracic.
Progresia fortei si a ROM este adesea mai prudentd, cu atentie la riscul de instabilitate si la
suprasolicitarea deltoidului in fazele timpurii (AAOS, Ortholnfo).

5.5.3.2. Principii generale de recuperare (valabile pentru TSA si RSA)

1. Protectia structurilor reparate (capsula, tendon subscapular, tuberozitati, tesuturi
moi), cu respectarea restrictiilor stabilite de chirurg. (Kennedy et al., 2020);
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2. Control durere si edem pentru a permite mobilizare precoce sigurd (crioterapie
intermitentd, pozitionare, educatie);

3. Mobilizare precoce, dar controlati, pentru a limita redoarea fara a creste riscul de
instabilitate/elongatie/insuficientd a tendonului reparat (Bullock et al., 2019);

4. Progresie pe criterii clinico-functionale, nu exclusiv “timp de la operatie”: calitatea
miscarii, durere tolerabild, control neuromuscular, autonomie functionala;

5. Reeducare scapulo-humerali: control scapular, posturd, ritm scapulo-humeral;
evitarea compensarilor dureroase;

6. Reintegrare functionald graduala, cu obiective realiste: proteza de umaér
optimizeaza durerea si functia, dar nu restaureaza mereu performanta sportiva de nivel
inalt (AAOS, Ortholnfo).

5.5.3.3. Monitorizare si criterii de reevaluare urgenta:
Reevaluare ortopedica urgentd daca apar:
- durere noua severa, “pocnet”, pierdere brusca a functiei (suspiciune instabilitate
/luxatie/complicatie mecanica);
- febra, eritem extensiv, secretie plagd, dehiscenta (suspiciune infectie);
- deficit neurologic nou (parestezii intense, deficit motor progresiv);
- edem important al bratului, durere disproportionata, dispnee (context tromboembolic
— mai ales la imobilizare).

5.5.3.4. Protocoale orientative de recuperare

Imobilizarea, pozitia (abductie/rotatic), momentul mobilizirii si restrictiile (in special
rotatie externa si extensie) sunt stabilite de chirurg in functie de implant, abord, calitatea
tesuturilor si gesturile pe pdrtile moi. Protocoalele de mai jos sunt orientative si se
individualizeaza. (Kennedy et al., 2020; Bullock et al., 2019).

5.5.3.4.A. Proteza anatomica (TSA)
Obiectiv central: vindecare fard complicatii + recastig progresiv al mobilitatii, protejand in
special subscapularul (Kennedy et al., 2020).

Faza (0-2 saptamani
e orteza tip esarfa (conform indicatiei); igiena posturala si protectie la transferuri;
e exercitii pentru pumn/degete/cot (daca este permis), mobilitate cervicala;
e pendulari si ROM pasiv/asistat doar in limitele protocolului (evitdnd miscari care
tensioneaza excesiv subscapularul); cu evitarea rotatiei externe excesive
e control durere/edem (crioterapie, pozitionare).
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Fig. 5.94. Protocol de recuperare TSA - faza 0- 2 saptamani

Faza 26 saptamani
e progresie ROM pasiv — activ-asistat, apoi activ, cu accent pe calitatea miscarii;
e initiere control scapular si stabilizare blanda;
e cvitarea incdrcdrii active importante si a miscarilor combinate care cresc stresul

anterior (in special daca subscapularul a fost refixat), conform restrictiilor (Kennedy
et al., 2020).

Fig. 5.95. Protocol de recuperare TSA - faza 2-6 saptamani
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Faza 6-12 saptamani
e consolidare ROM functional;
e fortificare progresiva ( scapula + deltoid), dozat;

e reeducare functionald pentru ADL (activitéti cotidiene) cu progresie graduala.

p

J

Fig. 5.96. Protocol de recuperare TSA - faza 6-12 saptamani

Faza >12 saptamani
e cresterea fortei/rezistentei; integrare activitati specifice;

e Intoarcerea la activitati pe criterii functionale, cu respectarea limitelor individuale
(Bullock et al., 2019).

5.5.3.4.B. Proteza inversata (RSA)
Obiectiv central: control functional prin deltoid + stabilitate + recuperarea treptata a ROM
functional, cu reducerea riscului de instabilitate (AAOS, Ortholnfo).

Faza (0-2 saptamani
e csarfd/orteza conform indicatiei; educatie la ridicari, imbracare, somn;
e mobilitate distald (cot/pumn/degete) si exercitii scapulare blande;
e ROM pasiv/asistat in limitele protocolului; evitarea miscarilor “de parghie” care pot
predispune la instabilitate.
Faza 2-6 saptamani
e progresie ROM activ-asistat si activ in sigurantd; evitarea hiperextensiei
e accent pe control scapular si activare deltoid fara suprasolicitare;
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Faza 6-12 saptamani
e forta progresiva deltoid + centura scapulara;
e reeducare functionald (ADL), cresterea tolerantei la activitati.

Faza >12 saptamani
e rezistentd si fortd functionala;
e intoarcerea la activitati pe criterii functionale; In RSA, obiectivul este frecvent

autonomie fara durere si functionalitate practica, mai mult decat performanta sportiva
(AAOS, Ortholnfo).

Literatura comparativa arata variabilitate intre protocoale si sustine, in general, o abordare
mai functionald (mobilizare precoce controlatd), dar cu prudenta in functie de gesturile pe
tesuturi moi si riscurile specifice (Bullock et al., 2019). Pentru RSA exista studii clinice care
au evaluat strategii de reabilitare cu inifiere mai precoce a miscdrii, raportand rezultate
functionale similare in anumite contexte, nsa alegerea ramane dependentd de profilul
pacientului si de decizia chirurgului (Hagen et al., 2020; Denard et al., 2016).

5.5.3.5. Instrumente de evaluare functionalad (monitorizare si criterii de progresie)
Se recomanda folosirea unor instrumente standardizate pentru obiectivare:
e ASES score (Richards et al., 1994) — functie si durere;
e SPADI (Roach et al., 1991) — durere si dizabilitate;
e Constant—Murley Score — folosit frecvent in literaturd; mentionat si analizat in
lucrari de sinteza metodologica (Vrotsou et al., 2018).
e ROM (flexie, abductie, rotatii), comparativ bilateral;
e teste functionale: atingerea capului, spatelui, sarcini ADL; evaluarea ritmului
scapulo-humeral.
Criterii orientative de progresie (adaptate implantului si restrictiilor): durere controlata,
plaga vindecatd, control motor adecvat, crestere graduald a ROM fard compensari majore,
toleranta crescuta la activitati zilnice.

5.5.3.6. Complicatii relevante si preventie prin recuperare

e Redoare: prevenita prin mobilizare controlata si progresiva, fara agresiune mecanica
(Bullock et al., 2019).

¢ Instabilitate/luxatie (mai ales in RSA): prevenita prin educatie, evitarea miscarilor
riscante timpurii si progresie prudenta (AAOS, Ortholnfo).

e Deficit subscapular (TSA): preventie prin respectarea restrictiilor de rotatie
externd/extensie si a progresiei fortei (Kennedy et al., 2020).

e Durere persistenta / disfunctie scapulara: adresata prin control scapular, fortificare
progresiva, corectarea compensarilor.
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Tabel 5.10. Etapele recuperarii functionale si interventiile fizioterapeutice dupa
interventii chirurgicale la nivelul umarului.

Faza Interval Obiective Principale Interventii Terapeutice

- Protectia structurilor

- Mobilizare pasiva ghidata
reparate

. 04 . - Penduléri usoare
Faza pasiva s - Controlul durerii . .. .
saptamani . e - Evitarea rotatie1 externe excesive
- Mentinerea mobilitatii . .
. - Crioterapie
pasive
. - Cresterea mobilitatii - Exercitii active-asistate
Faza activ- 4-8 . y .
e . e A asistate - Pendulari progresive
asistata saptamani . - ... .- .
- Stabilizarea scapulara - Exercitii pentru stabilizarea scapulei
- Dezvoltarea fortei (coafa 988 e & 8 2 o o
. N - Exercitii active Tn amplitudini sigure
. 8-12 rotatorie, deltoid) . o
Faza activa . e A . - Tonifiere progresiva
saptamani - Recuperarea functiilor de .. .
o . - Exercitii functionale pentru ADL
ridicare/manipulare ’ ’

Sursa: Adaptat dupa Brotzman si Manske (2021), Kisner si Colby (2018) si Magee (2014).

MISCARI PERMISE DUPA PROTEZA ARTICULARA DE UMAR

POSTOPERATOR RECUPERARE FUNCTIONALﬂ
~ §§ Mobilizare pasiva si L /ﬁ} Mobilizare activa controlata
pasiv-asistata a umarului ' aumarului
O
m Exercitii pendulare (Codman) L ﬁm??\ Stabilzare scapulars
s % w Mobilizarea cotului, |

pumnului $i mainii b Exercitii de forta progresiva,
icia : cu rezistenta redusa
Contractii izometrice usoare '

periscapulare
s O Activitati functionale usoare
&H Mentinerea umarului in orteza, ale membrului superior

conform indicatiilor

v

=

!

+
[

v

Fig. 5.97. Miscari permise dupa proteza articulara de umar
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Miscari interzise dupa proteza articulara de umar
Perioada postoperatorie

Abductia si rotatia Extensia excesiva Ridicarea activa a Sprijinul pe membrul
externd fortata a a umarului bratului peste nivelul superior operat
umarului umarului

Ridicarea si transportul Miscari bruste Dormitul pe umarul Activitati repetitive
de greutati ale umarului operat deasupra capului

Fig. 5.98. Miscdri interzise dupa proteza articulard de umar

5.5.4. Artroza gleznei

Artroza de glezna reprezintd o afectiune degenerativa caracterizata prin distructia
progresiva a cartilajului articular tibio-talar, durere cronica, rigiditate si limitarea functiei de
sprijin si mers, fiind frecvent consecinta traumatismelor anterioare sau a instabilitatii
articulare. In stadiile avansate, atunci cand tratamentul conservator nu mai controleazi
simptomatologia si deficitul functional devine semnificativ, se ia in considerare tratamentul
chirurgical, principalele optiuni fiind artrodeza gleznei si proteza totala de glezna
(Espinosa 2010).

Recuperarea postoperatorie 1n artroza avansata de glezna urmareste obiective diferite
in functie de procedura chirurgicald: artrodeza prioritizeaza stabilitatea si abolirea durerii
prin fuziune articulara, in timp ce artroplastia totali urmaireste conservarea mobilitaitii si
restabilirea unui mers cat mai fiziologic. Protocolul de reabilitare trebuie adaptat biomecanicii
rezultate dupa interventie si etapelor biologice de vindecare osoasa si tisulara.

5.5.4.1. Indicatii si implicatii in recuperare

Alegerea intre artrodeza si artroplastie totala de gleznd trebuie individualizata, luand
in considerare varsta pacientului, nivelul de activitate, gradul deformarii, stabilitatea
ligamentara si obiectivele functionale, ambele proceduri avand ca scop final reducerea durerii
si Tmbunatatirea functiei locomotorii in artroza avansata de glezna (Liu J. 2025).

191



A. Artrodeza de glezna ramane o procedurd cu indicatii largi, fiind preferata in
special la pacientii tineri, activi sau la cei cu deformari importante, instabilitate severa ori
calitate osoasd compromisd, avand ca obiectiv principal abolirea durerii prin fuziunea
articulatiei si obtinerea unei stabilitati durabile. Totusi, aceastd interventie determind
pierderea mobilitatii tibio-talare si poate conduce in timp la suprasolicitarea articulatiilor
adiacente (Espinosa 2010)

Fig. 5.99. Artrodeza de glezna cu tija intramedulara

B. Proteza totala de glezna (TAA) este indicata la pacientii atent selectionati, de
reguld cu cerinte functionale moderate, aliniament corectabil si stabilitate ligamentara relativ
pastratd, deoarece permite mentinerea mobilitatii articulare si un model de mers mai
fiziologic. Studiile comparative si meta-analizele recente arata ca artroplastia totala ofera o
amplitudine de miscare superioara si rezultate functionale bune, contribuind la conservarea
biomecanicii mersului si la reducerea stresului asupra articulatiilor vecine, desi selectia
pacientului ramane esentiald pentru succesul pe termen lung (Almutairi TA. 2023) .

Fig. 5.100. Proteza totala de glezna (TAA)
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5.5.4.2. Protocoale orientative de recuperare
5.5.4.2.A. Artrodeza de glezna - elimind miscarea tibio-talard, transferand mobilitatea catre
articulatiile subtalard si mediotarsiana. Literatura arata ca succesul functional depinde major
de reeducarea mersului si adaptarea mecanicii piciorului dupa fuziune (Barg et al., 2018).
Obiectivele recuperarii sunt:

e controlul durerii si edemului;

® obtinerea consolidarii osoase;

e reeducarea mersului compensator;

e prevenirea suprasolicitarii articulatiilor adiacente.

Faza I — (0—6 saptamani)- Protectie si vindecare
Obiective: protectia fuziunii osoase, reducerea edemului, mentinerea mobilitatii
segmentelor neoperate.
e imobilizare in orteza/cizma ghipsata;
mers fara sprijin — (non-weight bearing) (NWB);

e mobilizare activa: degete, genunchi, sold;
® cxercitii izometrice gambiere;
e drenaj postural si crioterapie.

Faza II — (6-12 siaptimani)- incircare progresivi
Obiective: initierea sprijinului, reeducarea controlului postural.
® sprijin partial, progresiv (PWB) (in functie de controlul radiologic si recomandarile
ortopedului);
exercitii proprioceptive usoare;
exercitii de echilibru static.

Faza III — Recuperare functionala (12-24 saptaméani)
Obiective: normalizarea mersului, cresterea rezistentei musculare, adaptare biomecanica.
e sprijin total (FWB) (in functie de controlul radiologic si recomandarile ortopedului);
e antrenament de mers (pas scurt, rollover controlat);
e exercitii lant kinetic inchis;
e bicicleta ergonomica, hidrokinetoterapie.
Pacientii dezvoltd modele compensatorii de mers prin cresterea mobilitdtii subtalare si
mediotarsiene, necesitand reeducare specifica (Barg et al., 2018).
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Fazal Faza ll Faza Il

Fig. 5.101. Protocol de recuperare artrodeza de glezna

5.5.4.2.B. Artroplastia de glezna urmareste pastrarea mobilitatii dorsiflexie/plantarflexie,
reducerea suprasolicitarii articulatiilor vecine si restaurarea mersului fiziologic. Nu exista
incd un protocol universal acceptat, literatura evidentiind variabilitate Intre centre (Mazzotti
et al., 2022).

Faza I — Postoperator precoce (02 saptimani)
Obiective: protectia plagii, controlul edemului, activare musculara precoce.
e imobilizare functionala;
e cxercitii active ale degetelor;
e contractii izometrice gambiere;
e mobilizare genunchi si sold.

Faza II — Mobilizare precoce (2—6 saptiamani)

Obiective: recuperarea mobilitatii controlate, prevenirea rigiditatii.
e mobilizari pasive/active asistate dorsiflexie-plantarflexie;
e cvitarea inversiei/eversiei initial;
e PWB progresiv.

Faza III — Reeducarea mersului (6-12 saptiamani)
Obiective: restaurarea modelului de mers, cresterea ROM functional.
e progresie ciatre FWB;
® cxercitii proprioceptive;
e antrenament mers pe banda;
e cxercitii lant kinetic Inchis.
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Fig. 5.102. Protocol de recuperare artroplastia de glezna - faza III- IV

Faza IV — Recuperare avansata (3—6 luni)
Obiective: stabilitate dinamica, rezistentd musculara, reintegrare functionala.
e cxercitii de echilibru dinamic;
® urcat/coborat scari;
e antrenament functional;
® activitati aecrobice cu impact redus.

5.5.4.3. Complicatii relevante si preventie prin recuperare

Atat artrodeza gleznei, cat si proteza totala de glezna reprezinta solutii chirurgicale
eficiente pentru tratamentul artrozei avansate tibio-talare, insa fiecare interventie este asociata
cu un profil specific de complicatii, a caror preventie depinde in mod semnificativ de
managementul postoperator si de programul de recuperare functionald. Reabilitarea corect
condusd contribuie la reducerea complicatiilor locale si sistemice, la optimizarea functiei
locomotorii si la imbunatatirea rezultatelor pe termen lung.

Indiferent de tipul interventiei, mobilizarea precoce adaptata stabilitatii chirurgicale
reprezinta un element central al preventiei complicatiilor. Recuperarea contribuie la reducerea
edemului, prevenirea atrofiei musculare, mentinerea mobilitatii segmentare si optimizarea
controlului postural. In plus, programele de reeducare a mersului si exercitiile functionale
progresive reduc riscul de suprasolicitare mecanica si favorizeaza reintegrarea pacientului in
activitatile zilnice. Astfel, kinetoterapia devine un factor determinant in succesul pe termen
lung al tratamentului chirurgical al artrozei de glezna.

5.5.4.3. A. Complicatii dupa artrodeza gleznei

Principalele complicatii ale artrodezei includ pseudartroza, consolidarea vicioasa,
durerea persistenta si dezvoltarea artrozei secundare in articulatiile adiacente (subtalara
si mediotarsiand), ca urmare a redistribuirii fortelor biomecanice dupa pierderea mobilitatii
tibio-talare. Literatura aratd ca modificarile de mers dupa fuziune determind cresterea
solicitarii articulatiilor vecine, favorizand degenerarea progresiva in timp (Barg et al., 2018).
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De asemenea, imobilizarea prelungitd poate conduce la atrofie musculard, rigiditate si deficit
proprioceptiv.

Programul de recuperare are un rol esential In prevenirea acestor complicatii prin
mentinerea mobilitatii articulatiilor neoperate, Intdrirea musculaturii peroneale si tibiale si
reeducarea mersului compensator. Exercitiile de stabilizare si antrenamentul proprioceptiv
reduc suprasolicitarea segmentelor adiacente si contribuie la adaptarea biomecanica eficienta
a membrului inferior.

5.5.4.3. B. Complicatii dupa proteza totala de glezna

In cazul artroplastiei totale de gleznd, complicatiile frecvente includ rigiditatea
articulara, instabilitatea, loosening-ul aseptic al componentelor protetice, infectia
periprotetica si persistenta durerii. Studiile moderne indica faptul ca limitarea mobilizarii
precoce poate favoriza aparitia rigiditatii si rezultate functionale inferioare, In timp ce
mobilizarea progresiva controlatd contribuie la mentinerea amplitudinii de miscare si la
recuperarea unui mers fiziologic (Mazzotti et al., 2022).

Recuperarea postoperatorie urmareste restabilirea controlului neuromuscular si a
stabilitatii dinamice, prevenind supraincarcarea implantului. Antrenamentul progresiv al
mersului, exercitiile de echilibru si intarirea musculaturii gambiere reduc solicitarile anormale
asupra protezei si pot contribui la cresterea duratei de supravietuire a implantului
(Hintermann et al., 2017).

5.6. Leziuni ligamentare, tendinoase si meniscale
5.6.1. Artroscopii si ligamentoplastii

Interventiile artroscopice si reconstructiile ligamentare (ligamentoplastii) reprezinta
un nucleu major al chirurgiei ortopedice moderne, cu obiectivul de a restaura stabilitatea,
congruenta articulard, controlul neuromuscular si capacitatea de incdrcare in activitati
cotidiene sau sportive.

Recuperarea este parte integrantd a actului terapeutic: rezultatul functional depinde
de calitatea reconstructiei/gestului artroscopic, de protejarea tesuturilor in fazele timpurii si
de progresia criteriald a incarcarii si exercitiilor, evitand atdt suprasolicitarea precoce
(rerupturd, laxitate, esec de suturd/ancoraj), cat si subincédrcarea (redoare, inhibitie
neuromusculara, deficit de forta, tulburari de mers).

Recomandarile actuale sustin protocoale active, gradate, cu monitorizare functionala
si decizii individualizate pe profilul pacientului si pe procedura (AAOS, 2022).

5.6.1.1. Principii generale de management si recuperare
Recuperarea dupa artroscopii si ligamentoplastii se bazeaza pe urmatoarele principii:
- protectia structurilor reparate/reconstruite (grefa ligamentara, suturd meniscala,
reparatie capsulo-labrald, suturd coafa rotatorie, microfracturi etc.), cu respectarea
restrictiillor de ROM/incarcare;
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controlul durerii si edemului pentru a limita inhibitia musculard (ex. cvadriceps
dupa ACL) si pentru a permite mobilizare precoce sigura;

recuperarea progresiva a ROM cu evitarea stresului nociv pe structura reparata (de
ex., evitarea flexiei profunde timpurii dupda anumite suturi meniscale, respectiv
evitarea anumitor pozitii dupa reparatii capsulo-labrale);

refacerea fortei si a capacititii de absorbtie a sarcinii (forta si andurantd), cu accent
pe lant kinetic, control lombo-pelvin si pattern corect de miscare;

reeducare neuromusculari/proprioceptiva (stabilitate dinamica, control in plan
frontal/transversal, aterizari, schimbari de directie);

criterii functionale de progresie si reintorcerea la sport, evitind decizia exclusiv
pe ,,timp de la operatie” (JOSPT, 2017).

5.6.1.2. Clasificarea procedurilor si implicatii in recuperare
A. Artroscopii diagnostice/terapeutice cu agresiune tisulara redusa

debridari sinoviale;
indepartare corpi liberi;
meniscectomie partiala;
regularizari limitate.

B. Proceduri de reparatie tisulara (necesita protectie biologica)

suturi meniscale;

reparatii capsulo-labrale (umar);
suturi coafd rotatorie;

reparatii osteocondrale;
microfracturi.

C. Reconstructii ligamentare (ligamentoplastii)

ACL/PCL;

MPFL,;

reconstructii colaterale;

reconstructii instabilitate glezna (ATFL/CFL) etc.

D. Proceduri mixte

ACL + sutura meniscala;
ACL + microfracturi;
instabilitate umar + proceduri asociate etc.

Diferentierea clinica esentiala in recuperare este data de tipul procedurii chirurgicale:

proceduri care permit incarcare si ROM rapid (ex. meniscectomie partiald, debridare
limitata),
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- proceduri care cer protectie biologica (suturi meniscale, reparatii coafa, capsulo-
labrale, microfracturi) si/sau protejarea grefei (ligamentoplastii).

Regula de siguranta: cand existd proceduri asociate, protocolul urmeaza ,cea mai
=%

restrictiva” structurd reparatd (de ex., ACL + suturd meniscald urmeaza restrictiile suturii
meniscale pentru flexie/incarcare, daca chirurgul indicd). (Pujol et al., 2024).

5.6.1.3. Monitorizare si semne de alarma:
e durere/edem (reactie la efort in 2448 h);
e ROM (asimetrie, blocaj, extensie incompleta la genunchi);
e forta si control motor (in special cvadriceps/ischiogambieri la genunchi, centura
scapulara la umar);
e mers (schiopdtat, evitare sprijin, pattern vicios);
e status plaga (mai ales la reconstructii/ancoraje multiple).

! Semne de alarma (reevaluare urgenti):
o febra, eritem progresiv, secretie, durere in crestere neproportionata,
e durere gambe/edem important, dispnee (suspiciune tromboembolicd);
e _pocnet” cu pierdere brusca de functie (suspiciune rerupturd/esec reparatie);
e blocaj articular nou (posibila leziune meniscald/fragment intraarticular).

5.6.1.4. Protocoale de recuperare

5.6.1.4.A. Genunchi — Ligamentoplastia LIA (ACL): principii si progresie a recuperarii
Ligamentoplastia ligamentului Incrucisat anterior (LIA / ACL — Anterior Cruciate
Ligament) are ca obiectiv restaurarea stabilitdtii antero-posterioare si rotatorii a
genunchiului, prevenirea instabilitdtii functionale si reducerea riscului de leziuni secundare
meniscale si cartilaginoase. Succesul interventiei este conditionat in mod esential de
protocolul de recuperare, care trebuie sa fie criterial, progresiv si individualizat, nu exclusiv
dependent de timpul scurs de la interventie (AAOS, 2022; Logerstedt et al., 2017).
Literatura contemporand subliniaza ca obiectivele majore ale recuperarii dupa
ligamentoplastia LIA sunt:
® obtinerea stabilitatii articulare functionale;
e recuperarea ROM (amplitudinea de miscare) complet, cu prioritate absoluta pentru
extensia completa;
refacerea fortei cvadricepsului, frecvent afectatd de inhibitia musculara artrogena;
dezvoltarea controlului neuromuscular si proprioceptiv, cu reducerea valgusului
dinamic si a riscului de recidiva;
e progresia catre reluarea activitatii sportive exclusiv pe baza criteriilor functionale
obiective (AAOS, 2022; JOSPT, 2017).
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Principii generale de recuperare dupa ligamentoplastia LIA
Recuperarea post-ACL se bazeaza pe cateva principii fundamentale validate de ghidurile
internationale:

extensia completi precoce este criticd pentru functia genunchiului si pentru
prevenirea artrofibrozei; intarzierea extensiei este asociatd cu rezultate functionale
inferioare (AAQS, 2022);

activarea timpurie a cvadricepsului este esentiald, deoarece inhibitia reflexa este
frecventda dupa interventie si coreleaza cu instabilitatea functionalda persistenta
(Logerstedt et al., 2017);

exercitiile in CKC (Closed Kinetic Chain — lant Kinetic inchis) sunt preferate in
fazele precoce, datorita fortelor de forfecare mai reduse asupra grefei (JOSPT, 2017);
progresia incarcarii si a exercitiilor trebuie sa fie criteriala, ghidata de durere, edem,
calitatea miscarii si controlul neuromotor, nu doar de timp (AAOS, 2022; JOSPT,
2017);

protectia si adaptarea programului sunt obligatorii in prezenta procedurilor asociate
(sutura meniscald, microfracturi, refixari cartilaginoase).

Faza 0-2 saptamani — Control inflamator si restabilirea extensiei
Obiective

controlul durerii si edemului postoperator;

obtinerea extensiei complete cat mai precoce, fard manevre fortate nocive;
imobilizare in orteza mobila in functie de recomandarile chirurgului

initierea activarii cvadricepsului;

reluarea mersului cu pattern corect, cu sprijin progesiv si 2 carje (AAOS, 2022;
JOSPT, 2017).

Interventii

e control edem/durere: crioterapie, elevatie, compresie elastica,

e ROM: extensie completd activa si pasiva asistatd; flexie progresiva, simptom-
ghidata;

e activare cvadriceps: contractii izometrice (quad sets), co-contractie controlata
cvadriceps—ischiogambieri, stimulare neuromusculard dacd este necesar (JOSPT,
2017);

e mers: utilizarea dispozitivelor de sprijin pand la obtinerea unui mers fara schiopatat,
cu control bun al extensiei terminale;

e protectie specifica in functie de procedurile asociate (de exemplu, limitarea flexiei

sau a sprijinului 1n sutura meniscald) (AAQOS, 2022).
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Fig. 5.103. Protocol de recuperare ligamentoplastie LIA - faza 0-2 saptamani

Faza 2—6 saptaméani — Progresie ROM si forta de baza
Obiective

recuperarea progresiva a ROM functional;

imbunatatirea fortei musculare initiale;

normalizarea mersului;

dezvoltarea echilibrului si proprioceptiei (Logerstedt et al., 2017).

Interventii

ROM: progresie controlata a flexiei, mentinerea extensiei complete;

forta: exercitii in lant kinetic inchis in limite sigure (genuflexiuni partiale);
reeducare mers: corectarea patternului de sprijin, urcat/coborat scéri;
proprioceptie: exercitii de echilibru static si dinamic pe suprafete stabile si instabile;
monitorizarea reactivitatii inflamatorii — progresia este permisa doar dacd edemul si
durerea nu persista dupa efort (AAOS, 2022; JOSPT, 2017).
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Faza 6-12 saptamani — Forta progresiva si control frontal
Obiective
e cresterea semnificativa a fortei, cu accent pe cvadriceps;
e controlul genunchiului in plan frontal, cu reducerea valgului dinamic;
e pregatirea pentru activitati cu impact redus (Logerstedt et al., 2017).
Interventii
e forta progresiva: exercitii cu rezistentd crescutd pentru cvadriceps, musculatura
soldului si trunchiului;
e control neuromuscular: exercitii unipodale, corectia alinierii sold—genunchi—glezna;
alergare usoara: permisa doar daca sunt indeplinite criterii clare:
O absenta durerii si a edemului semnificativ;
©  ROM complet;
o control neuromuscular bun;
o forta adecvata raportata la membrul contralateral (AAOS, 2022; JOSPT,
2017).

Faza >12 saptamani — Recuperare avansata si reintegrare sportiva
Obiective

e dezvoltarea capacitatilor neuromusculare avansate;

e pregatirea pentru solicitari specifice sportive;

e prevenirea recidivei si a leziunilor contralaterale (JOSPT, 2017).

Interventii

e exercitii complexe: schimbari de directie, accelerare—decelerare, pivotari controlate;
e pliometrie progresiv structurata: sarituri, aterizari cu feedback biomecanic;
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e antrenament specific sportului, cu crestere graduald a intensitatii si complexitatii.

Reluarea activitatii sportive
Reluarea sportului este permisa exclusiv pe baza indeplinirii criteriilor functionale obiective,
validate prin teste standardizate de forta, control neuromotor si performanta (de exemplu,
teste de sariturd, evaluari de simetrie), si nu doar in functie de criteriul temporal postoperator
(JOSPT, 2017; AAOS, 2022).

Complicatii si preventie prin recuperare
e artrofibroza: prevenitd prin obtinerea precoce a extensiei complete si mobilizare
controlatd (AAOS, 2022);
e deficit persistent de cvadriceps: prevenit prin activare timpurie i progresie
adecvata a fortei (Logerstedt et al., 2017);
e recidiva instabilitatii si leziuni secundare: prevenite prin control neuromuscular
avansat si criterii stricte de return to sport (JOSPT, 2017).

Ligamentoplastia LIA necesitd o recuperare structurata, criteriala si etapizata, in
care extensia completd precoce, refacerea fortei cvadricepsului si controlul neuromuscular
sunt prioritati absolute. Revenirea la sport trebuie sa fie rezultatul indeplinirii unor criterii
functionale obiective, nu al unui simplu interval de timp postoperator, conform
recomandarilor actuale din ghidurile internationale (AAOS, 2022; JOSPT, 2017).

5.6.1.4.B. Genunchi — Ligamentoplastii LIP (PCL) / leziuni multiligamentare

Ligamentoplastiile ligamentului incrucisat posterior (LIP / PCL - Posterior
Cruciate Ligament) si reconstructiile multiligamentare ale genunchiului reprezinta
proceduri chirurgicale complexe, cu implicatii biomecanice majore asupra stabilitatii tibio-
femurale. Spre deosebire de ligamentoplastia LIA (ACL), in care tibia tinde sa se deplaseze
anterior, 1n insuficienta LIP vectorul patologic dominant este translatia posterioara a tibiei,
accentuatd de activitatea musculaturii ischiogambiere. Din acest motiv, recuperarea dupa
reconstructia LIP necesitd o progresie mai prudenti, cu masuri specifice de protectie a tibiei
posterioare si cu un control strict al ROM (Range of Motion — amplitudinea de miscare) si al
fortei musculare (Logerstedt et al., 2017; Wilk & Reinold, 2019).

In cazul leziunilor multiligamentare (implicand combinatii de LIP, LIA, LLI/MCL
si LLE/LCL), obiectivul primordial este protejarea reconstructiilor multiple, prevenirea
instabilitatii reziduale si evitarea esecului biologic al grefelor. Literatura subliniazd in mod
constant ca nu exista un protocol universal, iar planul de recuperare trebuie individualizat
strict, Tn colaborare directd cu chirurgul, in functie de structurile reconstruite, tehnica
chirurgicala si stabilitatea obtinuta intraoperator (Logerstedt et al., 2017; Delitto et al., 2021).
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Principii generale de recuperare
Recuperarea dupa ligamentoplastia LIP si chirurgia multiligamentard se bazeaza pe
urmatoarele principii fundamentale:
e protectia reconstructiei impotriva translatiei posterioare tibiale, in special in primele
faze postoperatorii (Wilk & Reinold, 2019);
e limitarea activarii musculaturii care genereaza forte nefavorabile (in special
ischiogambierii in LIP);
e progresia prudenta a ROM, evitand flexia profunda precoce, care creste stresul pe
grefa LIP (Logerstedt et al., 2017);
® progresia controlatd a sprijinului si a exercitiilor in lant kinetic inchis, considerate
biomecanic mai sigure pentru stabilitatea tibio-femurala;
e individualizarea strictd a programului in leziunile multiligamentare, cu prioritizarea
stabilitdtii in detrimentul vitezei de recuperare (Delitto et al., 2021).

A. Ligamentoplastia LIP (PCL)
Consideratii biomecanice
Ligamentul incrucisat posterior este principalul stabilizator al tibiei Tmpotriva deplasarii
posterioare, in special in flexie. Dupa reconstructie, grefa este vulnerabila la:

e flexia genunchiului >90°;

e contractia activa a ischiogambierilor;

e sprijinul necontrolat cu genunchiul flectat (Wilk & Reinold, 2019).
Prin urmare, recuperarea urmareste mentinerea tibiei intr-o pozitie neutra sau usor anterioara,
cu accent pe activarea cvadricepsului, care actioneaza ca stabilizator anterior secundar.

Obiectivele recuperarii dupa LIP
e protectia reconstructiei si prevenirea laxitatii posterioare;
controlul durerii si edemului postoperator;

e recuperarea progresivd a ROM fara stres excesiv pe grefa;
e fortificarea cvadricepsului si a musculaturii soldului;
e restabilirea stabilitatii functionale si a controlului neuromuscular (Logerstedt et al.,

2017; Wilk & Reinold, 2019).

Faza I — Protectie si stabilitate (0—4/6 saptamani)
Obiective: protectia grefei, reducerea inflamatiei, prevenirea atrofiei musculare.
® imobilizare in orteza cu genunchiul in extensie sau cu flexie limitata;
e sprijin partial -PWB (Partial Weight Bearing) sau sprijin dupa toleranta -WBAT
(Weight Bearing As Tolerated), cu orteza blocata, conform indicatiei chirurgicale;
e limitarea flexiei genunchiului (adesea <60° in primele sdptamani);
interdictia exercitiilor de flexie activd a genunchiului (evitarea activarii
ischiogambierilor);
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e cxercitii izometrice pentru cvadriceps, cu accent pe controlul extensiei,
e crioterapie si pozitionare pentru controlul edemului (Wilk & Reinold, 2019; Cameron,

2022).

Fig. 5.105. Protocol de recuperare ligamentoplastie LIP - faza 0-2 saptamani

Faza Il — Mobilizare controlata (6—12 siptamani)
Obiective: cresterea progresivd a ROM si initierea stabilititii dinamice.

progresia treptatd a flexiei genunchiului pana la 90-120°, in functie de stabilitatea
clinica;

trecerea progresiva catre sprijin complet - FWB (Full Weight Bearing );

exercitii in lant Kinetic Tnchis, cu flexie limitata;

fortificare progresiva a cvadricepsului;

initiere exercitii proprioceptive si de echilibru static (Logerstedt et al., 2017; Kisner
et al., 2021).

Faza III — Recuperare functionala (3—6 luni)
Obiective: stabilitate dinamica si integrare functionala.

exercitii de forta progresiva, predominant in lant kinetic inchis;

exercitii de control neuromuscular si stabilitate multiplanara;

introducerea alergérii usoare doar dupa criterii functionale clare;

evitarea activitatilor care implica decelerari bruste si flexie profunda precoce (Wilk &
Reinold, 2019).
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B. Reconstructii multiligamentare ale genunchiului
Consideratii generale
Leziunile multiligamentare implica un dezechilibru sever al stabilitatii genunchiului si sunt
frecvent asociate cu traumatisme de mare energie. Recuperarea este complexa si trebuie sa
prioritizeze:

e protectia tuturor grefelor;

e prevenirea instabilitatii reziduale;

e cvitarea rigiditatii severe si a complicatiilor vasculo-nervoase (Delitto et al., 2021).

Obiectivele recuperirii in leziuni multiligamentare
e mentinerea stabilititii globale a genunchiului;
controlul durerii si edemului;
recuperarea gradualda a ROM, fara a compromite reconstructiile;
fortificarea musculara etapizata;
reintegrarea functionala progresiva, pe termen lung (Logerstedt et al., 2017).

Faza I — Protectie maxima (0-6 saptaméani)

® imobilizare prelungita in orteza;
sprijin limitat sau absent, conform indicatiei chirurgicale;
ROM pasiv/activ-asistat strict controlat;

exercitii izometrice pentru cvadriceps;
monitorizare atenta a semnelor neuro-vasculare (Delitto et al., 2021).

Faza II — Recuperare graduala (6—12 saptamani)
® progresie atentd a sprijinului si a mobilitatii;
e cxercitii de stabilizare in lant kinetic inchis;
e cvitarea miscarilor de rotatie si a pivotarilor;
e initiere control neuromuscular (Kisner et al., 2021).

Faza III — Recuperare functionala avansata (>3-6 luni)
e fortificare progresiva globala;
e exercitii de echilibru dinamic si control multiplanar;
e revenirea la alergare si sport doar dupa criterii stricte si aviz chirurgical;
e revenirea la sport de contact este frecvent Intarziata pana la 9—12 luni (Logerstedt et
al., 2017; Delitto et al., 2021).

Complicatii si preventie prin recuperare
e Jaxitate posterioard reziduala (LIP): prevenita prin limitarea flexiei si evitarea activarii
ischiogambierilor precoce (Wilk & Reinold, 2019);
e rigiditate articulara: prevenita prin mobilizare controlata precoce;
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e instabilitate persistentd in multiligament: prevenita prin progresie lenta si respectarea
indicatiilor chirurgicale;

e atrofie musculard severa: prevenitd prin activare izometrica timpurie $i progresiva
(Kisner et al., 2021).

Evaluare si monitorizare
e durere: VAS (Visual Analog Scale — scala analog-vizuald) / NRS (Numeric Rating
Scale — scala numerica) (Hawker et al., 2011);
e functie: IKDC (International Knee Documentation Committee score — scor functional
al genunchiului) (Irrgang et al., 2001);
e stabilitate: teste clinice specifice LIP si evaluare functionald;
mobilitate: evaluare goniometrica a ROM (Range of Motion) (Norkin & White, 2016).

Ligamentoplastia LIP (PCL) necesita o recuperare mai prudentd decat LIA, cu
accent pe protectia tibiei posterioare si activarea cvadricepsului. Leziunile multiligamentare
impun o strategie individualizatd, n care stabilitatea si protectia reconstructiilor prevaleaza
asupra vitezei de recuperare, colaborarea stransa chirurg-recuperare fiind esentiala
(Logerstedt et al., 2017; Delitto et al., 2021).

Tabel 5.11. Etapele recuperarii functionale si interventiile fizioterapeutice recomandate 1n
leziuni ligamentare ale membrului inferior.

Afectare /faza  Interval Obiective principale Interventii terapeutice recomandate
0-2 - Control edem - Crioterapie, drenaj, pozitionari
LIA saptamani - Extensie completa - [zometrie cvadriceps
- Activarea cvadricepsului = - Mobilizare pasiva/activ-asistata
Faza 1 - Reluarea mersului - Mers cu sprijin progresiv
2-6 - Recuperarea mobilitatii - Exercitii in lant kinetic inchis
LIA saptamani - Reechilibrare muscularda | - Bicicleta ergonomica
- Control motor - Proprioceptie (suprafete instabile)
Faza 2 - Activare gluteali
6—12 - Cresterea fortei - Forta progresiva
LIA saptamani = - Stabilitate dinamica - Proprioceptie avansata
- Reluarea alergérii usoare - Pliometrie usoara
Faza 3 (dupa criterii) - Alergare pe banda (criteriala)
3-6luni | - Antrenament sport- - Schimbari de directie
LIA specific - Sprint progresiv
- Reintegrare functionala - Pliometrie avansata
Faza 4 - Teste functionale (hop tests, Y-Balance)
Ligamente — - Recuperare fara durere - Mobilizare precoce fara durere
colaterale - Stabilizare laterala - Tonifiere progresiva a musculaturii stabilizatoare
(LCM, LCL) - Reeducare mers - Exercitii de echilibru si mers

Sursa: Adaptat dupa Brotzman, S. B., & Manske, R. C. (2021), Kisner & Colby (2018) si
ghiduri clinice de recuperare sportiva.
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5.6.1.4.C. Meniscectomie partiala versus sutura meniscala

Leziunile meniscale reprezintd una dintre cele mai frecvente patologii ale
genunchiului tratate artroscopic. Alegerea strategiei chirurgicale — meniscectomie partiald sau
suturd meniscald — are implicatii majore asupra biomecanicii genunchiului, asupra riscului de
degenerare artrozica si, implicit, asupra protocolului de recuperare functionald. Reabilitarea
trebuie adaptata tipului de gest chirurgical, tinand cont de diferentele fundamentale dintre o
procedura de rezectie si una de reparare biologica (Papagelopoulos et al., 2006; Logerstedt et
al., 2017).

Meniscul are un rol esential in distributia sarcinilor, stabilitatea secundara, absorbtia
socurilor si proprioceptia articulard. Indepartarea partiald a tesutului meniscal permite o
recuperare rapida, dar este asociatd cu cresterea stresului de contact tibio-femural si cu un risc
crescut de artrozi pe termen lung. In schimb, sutura meniscali urmireste conservarea
structurii si functiei meniscului, nsda necesitd protectie biologica si control strict al
incarcarilor in fazele precoce postoperatorii (Roos & Lohmander, 2003; Papagelopoulos et
al., 2006).

Principii generale de recuperare
Recuperarea postoperatorie dupa chirurgia meniscala este ghidata de urmatoarele principii:
e respectarea diferentei biologice dintre rezectie (meniscectomie) si vindecare tisulara
(suturd);
e initierca mobilizirii precoce pentru prevenirea rigiditatii si atrofiei musculare,
adaptata stabilitatii chirurgicale;
e progresia Incarcarii si a ROM in functie de tolerantd, tipul leziunii si procedurile
asociate;
e reeducarea controlului neuromuscular si a stabilitatii dinamice pentru prevenirea
suprasolicitarii compartimentale (Logerstedt et al., 2017; Kisner et al., 2021).

A. Meniscectomie partiala (artroscopica)
Consideratii biomecanice si functionale
Meniscectomia partiala constd in indepartarea selectiva a fragmentului meniscal

instabil, cu pastrarea unui inel meniscal functional. Deoarece nu exista un proces de vindecare
biologica de tip suturd—tesut, restrictiile postoperatorii sunt minime, iar recuperarea este,
in general, rapida, cu revenire functionala accelerata (Logerstedt et al., 2017).
Obiectivele recuperarii

e controlul durerii si edemului postoperator;

e recuperarea rapidd a ROM (Range of Motion) complet;

e reluarea sprijinului si a mersului fiziologic;

e prevenirea atrofiei cvadricepsului;
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e reintegrarea functionald precoce In ADL (Activities of Daily Living — activititi ale
vietii cotidiene).

Faza I — Postoperator precoce (0-2 saptamani)
Obiective: reducerea durerii si edemului, reluarea mobilitatii si a sprijinului.
e sprijin WBAT, cu sau fara sprijin extern;
e mobilizare precoce a genunchiului, ROM activ si pasiv fara restrictii semnificative;
e cxercitii izometrice pentru cvadriceps si ischiogambieri;
e crioterapie si elevatie pentru controlul edemului (Cameron, 2022; Kisner et al.,
2021).

Faza II — Recuperare functionala (2—6 saptaméani)
Obiective: normalizarea mersului i cresterea fortei musculare.
e cxercitii de fortd progresiva pentru cvadriceps si musculatura soldului;
e cxercitii proprioceptive si de echilibru;
e reluarea activitatilor cotidiene fara restrictii majore;
® initierea activitatilor aerobe cu impact redus (bicicletd, Tnot) (Logerstedt et al.,
2017).

Revenirea la activitate
Revenirea la activitati sportive recreationale este frecvent posibild in 4-6 saptamani, in
absenta durerii, a edemului rezidual si cu forta musculara recuperata (Logerstedt et al., 2017).

C. Sutura meniscala
Consideratii biomecanice si biologice
Sutura meniscald urmareste conservarea tesutului meniscal si prevenirea
degenerarii articulare pe termen lung. Vindecarea meniscalda este dependenta de
vascularizatia zonei reparate (zone rosie—rosie sau rosie—albd) si este vulnerabild la forte
de forfecare si compresie generate de flexia profundd si incércarea precoce (Roos &
Lohmander, 2003; Pujol et al., 2024).

Obiectivele recuperarii

e protectia suturii meniscale si facilitarea vindecarii biologice;
prevenirea rigiditatii si atrofiei musculare;
recastigarea progresivd a ROM;

reluarea controlata a sprijinului;
restabilirea stabilitatii si a controlului neuromuscular.

Faza I — Protectie si vindecare (0—4/6 saptamani)
Obiective: protectia suturii si controlul inflamatiei.
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sprijin PWB (sprijin partial) sau limitat, conform indicatiei chirurgicale;

limitarea flexiei genunchiului (frecvent <90° in primele saptdmani);

exercitii izometrice pentru cvadriceps;

mobilizare pasiva/activ-asistata in limite protejate;

evitarea miscarilor de torsiune si a flexiei profunde (Pujol et al., 2024; Logerstedt et
al., 2017).

Fig. 5.106. Protocol de recuperare suturd meniscala - faza I

Faza II — Mobilizare progresiva (6—12 saptamani)
Obiective: cresterea ROM si initierea sprijinului complet.

progresie treptata catre FWB (sprijin complet);

cresterea graduala a flexiei genunchiului;

exercitii de forta in lant kinetic inchis;

exercitii proprioceptive si de stabilitate (Kisner et al., 2021).

Faza I1I — Recuperare functionala avansata (3—6 luni)
Obiective: reintegrarea functionald completa si pregatirea pentru activitati sportive.

exercitii de fortd si rezistentad avansata;

antrenament neuromuscular si pliometric controlat;

reluarea alergarii si a activitatilor sportive dupa criterii functionale clare;

revenirea la sport este de reguld permisa dupa 4—6 luni, in functie de tipul suturii si de
procedurile asociate (Pujol et al., 2024).
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Complicatii si preventie prin recuperare

e dupa meniscectomie: durere persistentd si risc crescut de artroza pe termen lung,
prevenite prin optimizarea fortei musculare si controlul ncarcérilor (Roos &
Lohmander, 2003);

e dupa sutura: esecul vindecarii meniscale, prevenit prin respectarea restrictiilor de
sprijin si flexie in fazele precoce (Pujol et al., 2024);

e rigiditate si atrofie musculara: prevenite prin mobilizare precoce controlatd si
exercitii izometrice (Kisner et al., 2021).

Evaluare si monitorizare
e durere: VAS / NRS ( (Hawker et al., 2011);
e functie: KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score — scor functional
al genunchiului) (Roos & Lohmander, 2003);
mobilitate: evaluare goniometrica a ROM (Norkin & White, 2016);
control functional: teste de echilibru si stabilitate dinamica (Logerstedt et al., 2017).

Meniscectomia partiala permite o recuperare rapidd, cu sprijin si mobilizare precoce,
dar implica un risc degenerativ pe termen lung.

Sutura meniscalid prioritizeaza conservarea articulard, necesitind Insad protectie
biologica si o recuperare mai lenta, etapizata si strict controlata (Pujol et al., 2024).

5.6.1.4.D. Umar — Reparatie coafa rotatorie (artroscopica)

Reparatia artroscopica a coafei rotatorii are ca obiectiv refixarea tendonului pe
amprenta sa osoasa (footprint) si obtinerea unei vindeciri biologice tendon—os suficient
de robuste incat sa permitd reluarea treptatd a miscarii, apoi a incarcarii si, in final, a
activitatilor functionale/sportive. In primele sdptimani postoperatorii, structura reparati este
vulnerabila: integrarea tendon—os are nevoie de timp, iar suprasolicitarea precoce poate creste
riscul de esec (re-rupturd) sau de vindecare incompletd, in special in rupturi mari/masive,
calitate tisularda slaba sau tendon tensionat la fixare (Denard et al., 2016). De aceea,
protocoalele moderne pun accent pe protectie initiali, urmata de mobilizare precoce
controlata si fortificare progresiva etapizati, cu adaptare dupa dimensiunea rupturii si
procedurile asociate (Thigpen et al., 2016; Wilk et al., 2017).

Obiectivele recuperarii
1. Protectia reparatiei si optimizarea vindecarii tendon—os (evitarea stresului activ
precoce pe tendonul reparat) (Denard et al., 2016; Thigpen et al., 2016).
2. Controlul durerii si edemului, cu recdpatarea somnului si tolerantei la mobilizare
(Cameron, 2022).
3. Prevenirea rigidititii prin recuperarea treptata a ROM, initial pasiv/activ-asistat
(Thigpen et al., 2016).
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4,

Restabilirea controlului scapular si a ritmului scapulo-humeral, necesare pentru
,centrarea” capului humeral si miscare fara impingement functional (Neumann, 2024;
Wilk et al., 2017).

Fortificare progresiva a coafei rotatorii si a stabilizatorilor scapulari, cu cresterea
rezistentei si a rezistentei la oboseala.

Reintegrarea in ADL si, ulterior, RTS (Return to Sport — revenire la activitate
sportiva) pe criterii obiective, nu doar pe timp (Wilk et al., 2017; Thigpen et al.,
2016).

Principii-cheie

Vindecarea tendon—os nu este instantanee: primele sdptimani sunt dominate de
procese biologice fragile; incdrcarea activa mare poate compromite fixarea si matricea
de vindecare (Denard et al., 2016).

Mobilizarea precoce controlati ajutd la prevenirea aderentelor si rigiditatii, dar
trebuie dozata astfel incat sa nu depaseasca toleranta reparatiei (Thigpen et al., 2016).
Scapula trebuie reeducatd devreme: dacd scapula nu se roteste superior si nu se
stabilizeaza corect, umarul ,,furd” miscarea prin elevatie compensatorie, crescand
durerea si riscand suprasolicitare (Neumann, 2024).

Progresia se face dupa criterii: durere, calitatea miscarii, control, nu ,,fortat” dupa
calendar (Wilk et al., 2017).

Faza I — Postoperator precoce (0—6 saptamani)
Protectie si vindecare biologica

Tinta generala: sa protejezi tendonul reparat in perioada cea mai vulnerabild, mentinand
totusi mobilitatea distald si un ROM pasiv sigur ca sd reduci rigiditatea (Thigpen et al., 2016).

A. Imobilizare si protectie

Orteza de sustinere: mentine bratul in pozitie protejatd, reduce tensiunea pe tendon
si scade durerea prin limitarea miscarilor necontrolate.

Durata este dependentd de rupturd si de tendinul reparat; frecvent 4-6 saptamani,
uneori mai mult In rupturi mari/masive (Thigpen et al., 2016).

B. Restrictii functionale (explicate)

Fira AROM (Active Range of Motion — miscare activa) la umar in primele
saptamani: cand ridici activ bratul, coafa trebuie sa genereze forte pentru centrare;
asta poate ,,trage” pe reparatie.
Fara incarcare (sprijin pe mana, impins/tras, ridicari): aceste actiuni cresc fortele la
nivelul insertiei tendonului.
Restrictiile specifice pot varia:

O dacd e reparat subscapularul, rotatia externa (ER) se limiteaza mai strict;
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o dacd e supraspinos/infra, se evita elevatia activa si rezistenta in abductie initial
(Thigpen et al., 2016; Neumann, 2024).

C. Interventii recomandate
1. Control durere/edem:
O crioterapie;
O pozitionare (sprijin brat, somn semi-sezand la inceput) (Cameron, 2022).
2. Mobilitate distala (mentinere functie fara stres pe tendon):

O mobilizari active degete—pumn—cot;

O pronatie/supinatie;

o mobilizare cervicald/toracald usoard pentru prevenirea durerii posturale
(Magee, 2014).

3. ROM pasiv si activ-asistat in siguranta:

o PROM (Passive Range of Motion — mobilizare pasiva): terapeutul sau
pacientul (cu membrul contralateral) misca bratul fara activarea musculara a
umarului; scop: prevenirea aderentelor, mentinerea alunecarii tisulare;

o AAROM (Active Assisted Range of Motion — mobilizare activ-asistata):
pacientul participad minim, dar miscarea e asistatd pentru a reduce activarea
coafei;

o plan scapular (migcare in ,,planul umarului” — mai sigur biomecanic) este
preferat (Thigpen et al., 2016; Neumann, 2024).

4. Initiere control scapular:

O setari scapulare (retractie/depresie blanda) fara miscare gleno-humerala
ampla;

O scop: sanu ,pierzi”’ baza de stabilitate (Neumann, 2024).

D. Criterii de progresie ciatre Faza 11
e plaga vindecata, durere controlata;
e PROM/AAROM tolerat fara reactie inflamatorie >24h;
e fiard durere nocturnd progresiva sau crestere constantd a rigiditatii (Thigpen et al.,
2016).

Faza II — Mobilizare controlati (612 saptamani) - Recuperare ROM si activare
neuromusculara

Tinta generala: trecerea graduald la miscare activda de calitate si restabilirea controlului
neuromuscular, fara incarcare mare (Thigpen et al., 2016; Wilk et al., 2017).

A. Progresia ROM (in trepte)
e PROM — AAROM — AROM:
O 1Intai pasiv (zero stres activ),
O apoi activ-asistat (stress minim),
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O apoi activ complet (control motor).
e Sec urmadreste calitatea miscarii: fara ,,ridicare din umar” (compensare prin trapez
superior), fara durere ascutita, fard ,.click” dureros persistent (Magee & Manske,
2021).

Fig. 5.107. Progresia ROM 1n rupturile de coafa: Imobilizare si PROM, AAROM, AROM

B. Activare musculara (explicata)
e Izometrie submaximala: contractii ,,fard miscare” ale musculaturii, utile pentru
reactivare neuromusculard, cu stres mai mic decat exercitiile dinamice.
e Seincepe cu intensitate micd si se creste gradual, simptom-ghidat (Kisner et al., 2021).

C. Control scapular si postura
e cxercitii pentru serratus anterior, trapez mediu/inferior, coordonare scapulo-toracica;
e ratiune: scapula trebuie sd roteascd superior si sa se incline posterior pentru a evita
conflictul subacromial si a sustine elevatia bratului (Neumann, 2024).
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Fig. 5.108. Exercitii pentru serratus anterior, trapez mediu/inferior, coordonare
scapulo-toracica

D. CKC - (lant kinetic inchis)
e in CKC, segmentul distal e fix (ex: palmele pe perete), ceea ce poate creste co-

contratia si controlul, dar trebuie introdus prudent, cu incarcare minimala la inceput
(Kisner et al., 2021).

Criterii de progresie catre Faza II1
e AROM functional fara compensari,
e ROM aproape complet in planuri uzuale, fara durere persistenta;
e control scapular bun 1n elevatie (Wilk et al., 2017).

Faza III — Fortificare progresiva (12-20 siptimani) - Forta, rezistenta, stabilitate
dinamica

Tinta generala: consolidarea fortei si a rezistentei coafei si scapulei, astfel incat umarul sa
suporte sarcini progresive in ADL si activitéti deasupra capului (Wilk et al., 2017).

Interventii
e Fortificare coafa (dinamic): rotatii externe/interne cu banda/greutati mici, progresiv;
e Stabilizatori scapulari: exercitii pentru trapez inferior/serratus, control al scapulei;
e Proprioceptie/neuromuscular: exercitii cu perturbari controlate, coordonare brat—
trunchi;
e Integrare functionala: ridicari controlate, impins/tras usor, progresiv maxim (Kisner
et al., 2021; Neumann, 2024).
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Criterii de progresie catre Faza IV
e ROM complet/aproape complet fara durere semnificativa,
e fortd functionala suficientda pentru ADL fara oboseala rapida;
e tolerantd la Incarcare moderata fara reactie >24h (Wilk et al., 2017).

Faza IV — Recuperare avansata si reintegrare (20-26+ saptamani) - intoarcerea la sport
- criteriu-ghidat

Tintd generala: recastigarea fortei, puterii si a controlului necesar activitétilor specifice
(munca, sport, overhead), reducand riscul de recidiva (Wilk et al., 2017).

Interventii
e progresie incdrcare (greutati/benzi), volum planificat;
e cxercitii de rezistenta la oboseala;
e pliometrie si reactie (aruncari usoare, rebounder) dozat;
e programe interval pentru overhead/throwing, daca e cazul.

Revenirea la sport se recomanda pe criterii:
e durere minima/absents;
ROM complet;
forta comparabila cu partea contralateral;
control scapular bun;
toleranta la efort fara reactie inflamatorie (Thigpen et al., 2016; Wilk et al., 2017).

Complicatii relevante si preventie prin recuperare

1. Re-rupturd / vindecare incompleta: preventie prin protectia fazei I si progresie dozata
(Denard et al., 2016).

2. Rigiditate / capsulitd adeziva: preventie prin PROM/AAROM precoce controlat si
ajustarea dozei (Kelley et al., 2013).

3. Dischinezie scapulara: preventie prin reeducare scapulara timpurie si integrare in lant
kinetic (Neumann, 2024).

4. Durere persistentd: necesita reevaluare a dozei de exercitii, tehnicii de executie si
factorilor posturali (Cameron, 2022).

Evaluare si monitorizare

e durere: VAS / NRS (Hawker et al., 2011; Karcioglu et al., 2018);

e functie: ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons score — scor functional
standardizat al umarului) (Richards et al., 1994), SPADI (Shoulder Pain and
Disability Index — indice durere si dizabilitate umar) (Roach et al., 1991);
mobilitate: goniometrie pentru ROM (Norkin & White, 2016);
calitatea miscarii: control scapular, compensari, reactia la 24h dupa sesiune (Magee
& Manske, 2021).
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5.6.1.4.E. Umar — Luxatie recidivanta (instabilitate anterioara) / reparatie capsulo-
labrala (Bankart) — principii si progresie a recuperarii

Instabilitatea anterioara recidivantd a umarului (luxatie recurentd) este consecinta
unui esec al mecanismelor pasive (labrum, capsuld, ligamente gleno-humerale) si active
(coafd rotatorie + stabilizatori scapulari) de a mentine capul humeral centrat pe glend in
special in pozitii de risc (abductie + rotatie externd). Tratamentul chirurgical standard in
instabilitatea anterioard fard pierdere osoasd semnificativd este reparatia capsulo-labrala
tip Bankart, frecvent artroscopicd, care urmadreste refixarea labrumului pe glenad si
tensionarea controlatd a capsulei anterioare. Recuperarea trebuie sa respecte procesul de
vindecare capsulo-labrald si sd reducd riscul de reluxatie prin restaurarea controlului
neuromuscular si a stabilitatii scapulo-humerale, cu progresie criteriala (Brotzman & Manske,
2021; Wilk et al., 2017).

In primele saptamani postoperatorii, complexul capsulo-labral reparat este vulnerabil:
stresul in ABER (abductie cu rotatie externd) poate “deschide” zona anterioard si poate
compromite fixarea. De aceea, protocoalele moderne pun accent pe protectie initiala, urmata
de mobilizare controlata si fortificare progresiva, adaptate dupa tipul instabilitatii,
calitatea tesuturilor, laxitatea capsulara si procedurile asociate (Brotzman & Manske, 2021;
Kisner et al., 2021; Wilk et al., 2017).

Obiectivele recuperarii

e Protectia reparatiei capsulo-labrale si facilitarea vindecdrii biologice (evitarea
pozitiilor care cresc translatia anterioarda) (Brotzman & Manske, 2021; Kisner et al.,
2021).

e Controlul durerii si edemului, cu refacerea somnului si tolerantei la mobilizare
(Cameron, 2022).

o Recuperarea treptati a ROM, initial in intervale sigure, fara a forta rotatia externa
si abductia precoce (Magee & Manske, 2021).

e Restabilirea controlului scapular si a ritmului scapulo-humeral pentru centrare
humerald si reducerea impingementului/compensarilor (Neumann, 2024; Wilk et al.,
2017).

e Fortificarea progresiva a coafei rotatorii si a stabilizatorilor scapulari (in special
rotatorii externi si musculatura scapulard posterioard), cu dezvoltarea rezistentei la
oboseald (Kendall et al., 2005; Kisner et al., 2021).

e Reintegrarea in ADL si RTS (Return to Sport — revenire la sport) pe criterii
obiective, cu reducerea riscului de recidiva (Wilk et al., 2017; Brotzman & Manske,
2021).

Principii-cheie
e Vindecarea capsulo-labrald are nevoie de timp; in primele 4-6 saptdmani, stresul in
rotatie externd mai ales combinat cu abductia, poate compromite stabilitatea
anterioara (Brotzman & Manske, 2021; Kisner et al., 2021).
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e Mobilizarea precoce controlata reduce riscul de rigiditate, dar trebuie dozata astfel
incat sd nu inducd translatie anterioara sau durere ascutitd (Kisner et al., 2021; Magee
& Manske, 2021).

e Stabilitatea umarului este un “sistem’: gleno-humeral + scapulo-toracic. Fara
reeducarea scapulei, umarul compenseaza prin elevatie/anteversie scapulara si control
slab al capului humeral, crescand riscul de durere si instabilitate functionala
(Neumann, 2024; Wilk et al., 2017).

e Progresia este criteriald: durere, calitatea miscdrii, control neuromotor si reactie la
24h, nu doar “dupa calendar” (Kisner et al., 2021; Wilk et al., 2017).

e In instabilitate recidivantd, componenta neuromusculard/proprioceptivd este
esentiald: reeducarea reactiei la perturbari si controlul pozitiilor de risc sunt
determinante pentru prevenirea reluxatiei (Wilk et al., 2017; Brotzman & Manske,
2021).

Faza I — Postoperator precoce (0—4/6 saptiméani) - Protectie capsulo-labrali si control
simptomatic

Tinta generala: protectia reparatiei in perioada vulnerabild, mentinand mobilitatea distala
si un ROM sigur, fara stres anteroinferior (Brotzman & Manske, 2021; Kisner et al., 2021).

A. Imobilizare si protectie
e Sling (orteza de sustinere): mentine bratul in pozitie protejatd si limiteaza miscarile
necontrolate. Durata este frecvent 3—6 saptdmani, in functie de stabilitatea obtinuta
intraoperator si de laxitatea preexistentd (Brotzman & Manske, 2021).
e Pozitionare antalgica, somn semi-sezdnd daca durerea nocturna este semnificativa
(Cameron, 2022).

B. Restrictii functionale (explicate)

e cvitarea abductie cu rotatie externd, pozitia tipica de luxatie anterioard: combina
unghiuri care cresc translatia anterioara (Brotzman & Manske, 2021).

e limitarea rotatiei externa in primele saptamani (intervalul exact depinde de chirurg),
pentru a nu tensiona capsula anterioara reparata (Kisner et al., 2021).

e cvitarea AROM (miscare activd) gleno-humeralda timpurie, mai ales in
elevatie/abductie, daca aceasta produce “apprehension” (teama de instabilitate) sau
durere ascutita (Magee & Manske, 2021).

e fard Incarcare (sprijin pe membru, Tmpins/tras, ridicari), deoarece creste activarea
coafei si poate induce translatii nedorite (Kisner et al., 2021).

C. Interventii recomandate
Control durere/edem:
e crioterapie, compresie usoara, pozitionare (Cameron, 2022).
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Mobilitate distala (fara stres pe reparatie):
e mobilizari active degete—pumn—cot; pronatie/supinatie (Magee, 2014).

ROM sigur, pasiv si activ-asistat:
e PROM - mobilizare pasiva in plan scapular, evitand ER/abductie excesive;

e AAROM (mobilizare activ-asistatd) in limite protejate, fard “aprehensiune” (Kisner
et al., 2021; Neumann, 2024).

Control scapular timpuriu:

e ‘“‘setdri” scapulare: retractie/depresie blanda, fara elevatie compensatorie (Neumann,
2024; Wilk et al., 2017).

D. Criterii de progresie catre Faza 11
e plaga vindecatd, durere controlata;
e PROM/AAROM tolerat fara cresterea durerii/edemului >24h;
e fira episoade de instabilitate/sub-luxatie sau cresterea progresiva a “apprehension”-
ului (Magee & Manske, 2021; Kisner et al., 2021).

Fig. 5.109. Faza I postoperatorie in instabilitatea anterioarda a umarului — protectie capsulo-
labrala si mobilizare controlatd (0—4/6 saptamani)
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Faza Il — Mobilizare controlata (4/6—12 saptaméani) - Recuperare ROM si activare
neuromusculara protejata

Tinta generala: recastigarea progresivd a ROM si initierea activarii musculare de stabilizare,
mentinand protectia anterioard (Kisner et al., 2021; Wilk et al., 2017).

A. Progresia ROM (in trepte)
e PROM — AAROM — AROM, cu crestere graduald a ER si abductiei, ghidata de
simptome si de controlul scapular (Kisner et al., 2021).
e sec urmdreste calitatea miscdrii: fard “shrug sign” (ridicare compensatorie a umarului
prin trapez superior) si fara durere ascutitd (Magee & Manske, 2021).

B. Activare musculara (explicata)
® izometrie submaximali (contractii “fara miscare”) pentru coafa rotatorie si deltoid,
in pozitii sigure (fara ER mare 1n abductie);
e progresie treptatd a intensitatii, simptom-ghidata (Kisner et al., 2021; Kendall et al.,
2005).

C. Control scapular si postura
e ecxercitii pentru serratus anterior, trapez mediu/inferior si coordonare scapulo-
toracica;
e ratiune: scapula trebuie sd roteasca superior si sd se stabilizeze posterior pentru a
permite elevatia fara translatii anterioare excesive (Neumann, 2024; Wilk et al., 2017).

D. CKC (lant kinetic inchis)
e exercitii usoare In CKC (palmele pe perete/masd) pentru co-contratie si control,
introduse prudent cu incarcare minima (Kisner et al., 2021).

Criterii de progresie catre Faza 111
e AROM functional fara compensari majore;
e ROM in crestere cu ER si abductie fara “apprehension’;
e control scapular bun 1n elevatie (Wilk et al., 2017; Magee & Manske, 2021).
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Fig. 5.110. Faza II — mobilizare controlatd a umarului: progresia ROM si activare
neuromusculara protejata (4/6—12 saptamani).

Faza III — Fortificare progresiva (12-20 saptaméani) - Forta, rezistenta si stabilitate
dinamica anti-recidiva

Tinta generala: cresterea fortei coafei si stabilizatorilor scapulari, cu accent pe controlul
capului humeral si pe rezistenta la oboseald, reducand riscul de instabilitate functionala (Wilk
et al., 2017; Kisner et al., 2021).

Interventii

e fortificare coafa (dinamic): rotatii externe/interne cu banda/greutati mici, progresiv;
accent pe rotatorii externi si pe controlul decelerarii (Kendall et al., 2005; Kisner et
al., 2021).

e stabilizatori scapulari: trapez inferior/serratus, control al rotatiei superioare si al
inclinarii posterioare scapulare (Neumann, 2024).

e proprioceptie/neuromuscular: exercitii cu perturbari controlate, coordonare brat—
trunchi, “rhythmic stabilization” (concept de stabilizare prin perturbatii usoare)
(Brotzman & Manske, 2021).

e integrare functionala: ridicédri controlate, impins/tras usor, progresiv, fard intrare
agresiva in ABER (Kisner et al., 2021).
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Criterii de progresie catre Faza IV

i

ROM complet/aproape complet fara durere semnificativa;

forta functionala suficientd pentru ADL fara oboseala rapida;

tolerantd la incarcare moderata fara reactie inflamatorie >24h;

control bun in pozitii apropiate de cele de risc, fara aprehensiune(Wilk et al., 2017;
Magee & Manske, 2021).

Fig. 5.111. Faza III — fortificare progresiva a umarului: cresterea fortei, rezistentei si

stabilitatii dinamice anti-recidiva (12-20 saptamani).

Faza IV — Recuperare avansata si reintegrare (20-26+ siaptiamani) - RTS criteriu-
ghidat si preventia reluxatiei

Tintd generala: recastigarea fortei, puterii si controlului neuromuscular necesar
muncii/sportului, inclusiv overhead/throwing, cu reducerea riscului de recidiva (Wilk et al.,
2017; Brotzman & Manske, 2021).

Interventii

progresie incarcare (benzi/greutati), volum si intensitate planificate;

exercitii de rezistenta la oboseald (important pentru stabilitate la final de efort);
pliometrie si reactie (aruncari usoare) dozata, initial in planuri sigure;

programe specifice pentru overhead/throwing daca 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 recomanda pe criterii:
e durere minimé/absenta, fara episoade de instabilitate;
ROM complet;

e fortd comparabild cu partea contralaterala;
e control scapular bun si capacitate de decelerare;
e toleranta la efort fara reactie inflamatorie/instabilitate la 24h (Wilk et al., 2017;

Kisner et al., 2021).

Complicatii relevante si preventie prin recuperare

e recidiva instabilitatii / subluxatie: preventie prin evitarea ABER precoce, reeducare
neuromusculara si progresie criteriald (Brotzman & Manske, 2021; Wilk et al., 2017).

e rigiditate / capsulita adeziva: preventie prin mobilizare controlata si ajustarea dozei
de ROM; rigiditatea severa necesita reevaluare (Kelley et al., 2013; Kisner et al.,
2021).

e dischinezie scapulara: preventie prin reeducare scapulard timpurie si integrare in
exercitii functionale (Neumann, 2024).

e durere persistenti: necesitd ajustarea incarcarilor, corectarea compensarilor si
reevaluarea tehnicii de executie (Cameron, 2022; Magee & Manske, 2021).

Fig. 5.112. Faza IV — recuperare avansata a umarului: reintegrare functionald si revenire la
sport (RTS) criteriu-ghidata, cu preventia reluxatiei (20—-26+ saptamani).
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Evaluare si monitorizare

e durere: VAS) / NRS (Hawker et al., 2011; Karcioglu et al., 2018);

e functiec: ASES (Richards et al., 1994), SPADI (Roach et al., 1991);

e mobilitate: goniometrie pentru ROM (Norkin & White, 2016);

e instabilitate: evaluare clinicd a aprehensiunii, control in pozitii de risc si reactia
simptomatica la 24h dupa sesiune (Magee & Manske, 2021);

e calitatea miscdrii: control scapular, compensari, coordonare brat—trunchi (Neumann,
2024; Wilk et al., 2017).

5.6.1.5. Preventia complicatiilor si erori frecvente
e redoare (subincdrcare, evitare miscare, extensie incompleta la genunchi);
o laxitate/elongatie (progresie prea rapida, neglijarea restrictiilor);
o deficit de forta cvadriceps (ACL) cu alterarea biomecanicii i risc crescut de recidiva;
e revenire la sport prea devreme fard criterii obiective (JOSPT, 2017).
In reparatii umar: reintrarea precoce in pozitii de stres (abductie/rotatic externd in
instabilitate; Incarcare/forta in coafa) (Thigpen et al., 2016).

5.6.1.6. Educatia pacientului
Pacientul trebuie sa inteleaga ca:
e vindecarea biologica are un ritm propriu (tendon/menisc/grefd), iar ,,a te simti bine”
nu Tnseamna automat ,,tesut matur’;
e progresia trebuie ghidata de criterii functionale, nu doar de calendar;

e respectarea restrictiilor si a programului reduce semnificativ riscul de esec (AAOS,
2022; JOSPT, 2017).

5.6.2. Entorse si instabilitati ale gleznei

Entorsele gleznei reprezinta unele dintre cele mai frecvente leziuni traumatice ale
aparatului locomotor, constituind pana la 20-30% din totalul traumatismelor sportive si
afectaind predominant complexul ligamentar lateral prin mecanism de inversie fortata
(Doherty et al., 2014). Desi majoritatea entorselor evolueaza favorabil prin tratament
conservator, o parte dintre pacienti dezvolta instabilitate cronica de glezna, caracterizata prin
episoade recurente de entorsd, senzatie de instabilitate, durere persistentd si limitarea
performantei functionale.

Instabilitatea apare ca rezultat al combinatiei dintre laxitatea ligamentara reziduala si
deficitul de control neuromuscular si proprioceptiv, modificari care altereaza biomecanica
mersului si cresc riscul de recidiva traumatica si de degenerare articulara precoce (Hertel,
2002). Din aceste motive, ghidurile moderne subliniaza importanta evaludrii functionale
precoce si a initierii unui program de recuperare axat pe stabilizare articulara, reeducare
proprioceptiva si intarire musculard, interventii demonstrate ca reducand rata recidivelor si
imbunatatind functia pe termen lung.
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5.6.2.1. Principii generale de management si recuperare

recuperarea in afectiunile gleznei se bazeazd pe urmatoarele principii:
stratificarea riscului si identificarea

! Semne de alarma: fractura nediagnosticatd, luxatie, leziune vasculara/neurologica,
sindrom de compartiment, infectie; In trauma, triajul imagistic si clinic trebuie sa fie
sistematic (McBride et al., 1997).

mobilizare precoce sigurad (cand este permisa): reducerea deconditionarii, a redorii, a
tulburarilor de mers si a complicatiilor imobilizarii.

reintroducerea progresiva a incarcdrii (load management): cresterea graduald a
sprijinului si a volumului de exercitii, ghidatd de durere/edem/performantd
functionala.

refacerea functiei: ROM, fortd (in special peronieri, triceps sural, musculatura
intrinseca a piciorului), control neuromuscular, proprioceptie, reeducare mers.
prevenirea recidivei si a cronicizarii: programe de proprioceptie/balance si criterii
functionale de reintoarcere la activitate; antrenamentul proprioceptiv reduce recidiva
dupa entorse (Schiftan et al., 2021).

Fig. 5.113. Principii generale de management si recuperare in afectiunile ligamentare ale

gleznei

5.6.2.2. Clasificare clinica practica si implicatii in reabilitare

A. Context traumatic

Leziuni de sindesmoza (,,high ankle sprain”) + instabilitate rotationala.

Entorse laterale (complexul ATFL/CFL) — de la intinderi la rupturi.

Entorse mediale (deltoid) — mai rare, adesea asociate cu leziuni de
sindesmoza/fracturi.
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Ghidurile de specialitate sustin tratamentul functional al entorsei laterale (protectie,
mobilizare precoce, exercitii progresive, proprioceptie), cu imobilizare rigida doar in situatii
selectionate; obiectivul este reducerea durerii si revenirea graduald la activitate, prevenind
recurenta (Martin et al., 2013).

B. Context cronic
- Instabilitate cronica laterala a gleznei — episoade recurente de ,,giving way”, control
neuromuscular deficitar. (Delahunt et al., 2014)
- Impingement anterior/posterior — durere la dorsiflexie/plantarflexie, limitari
functionale.
- Durere posttraumaticd persistentd dupd fracturi/entorse — combinatii de redoare,
deficit de forta, alterarea mersului, sensibilizare.

In instabilitatea cronica a gleznei, reabilitarea structuratid (fortd, proprioceptie,
control neuromuscular + criterii functionale) este fundamentald; indicatia chirurgicalad apare

la instabilitate mecanica persistenta si esec al programelor corecte de recuperare (Delahunt et
al., 2014).

Fig. 5.114. Stabilirea indicatiilor terapeutice in patologia gleznei, cu diferentierea
managementului la pacientul operat versus neoperat

5.6.2.3. Monitorizarea pacientului si supravegherea evolutiei
e durere, edem, integritate tegumentara;
e cvaluare neurovasculara distala;
e toleranta la ortezd/ghips;
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e controlul plagii (postoperator);
e progres ROM si mers;
e aparitia durerii ,,noi” sau instabilitatii sugereaza reevaluare.

! Semne de alarma — reevaluare urgenta
e durere severa progresiva + edem tensionat, parestezii, deficit motor;
e cxtremitate rece, cianoticd, reumplere capilara intarziata,
e febra, secretie, dehiscentd plaga (postoperator);
e durere brusca cu pierderea functiei dupa evolutie favorabila (suspiciune esec
de fixare/rerupturd ligamentara severa).

5.6.2.4. Protocoale de recuperare

5.6.2.4.A. Entorsa laterala acuta (ATFL/CFL) - tratament functional
Obiectiv principal: reducerea durerii, restabilirea stabilitatii functionale si prevenirea
recurentei.

Faza 0-7 zile
e protectie (ortezd), compresie, elevatie;
e mers dozat, evitarea imobilizarii prelungite;
e activare usoara ROM 1in limite (fara provocarea durerii mari) (Martin et al., 2013).

Faza 1-6 saptamani
e cxercitii progresive de forta (peronieri, tibial anterior/posterior), control motor;
e proprioceptie/balance;
e reeducare mers si alergare usoard doar daca criteriile sunt indeplinite.

Faza >6 saptamani

e fortd avansata + pliometrie selectiva;
e return to sport/activitate pe criterii functionale (nu doar timp) (Martin et al., 2013).

226



Fig. 5.115. Protocol de recuperare in entorsa laterald acuta a gleznei

5.6.2.4.B. Instabilitatea cronica laterala a gleznei- tratament conservator
Obiectiv principal: cresterea controlului neuromuscular si refacerea capacitatii de incarcare.
e program structurat de forta (peronieri + triceps sural) si control lombo-pelvin;
e proprioceptie/balance ca element central; metaanalizele sustin ca antrenamentul
proprioceptiv reduce riscul de recidiva/entorse repetate (Schiftan et al., 2021).
e criterii de selectie/diagnostic si monitorizare standardizata (Delahunt et al., 2014).

5.6.2.4.C. Impingement (anterior/posterior) si redoare posttraumatica - tratament
conservator
Obiectiv principal: cresterea ROM functional + reducerea durerii 1n sarcina.
e mobilizari controlate
stretching dozat (fara iritarea simptomelor);
e forta si control motor;
e reeducare tehnica de mers/alergare, evitand compensarile;
Reevaluare imagisticd/ortopedica daca blocajul mecanic sau durerea persista.

5.6.2.5. Instrumente de evaluare functionalad (monitorizare si criterii de progresie)
Se recomanda utilizarea unui set minim, aplicabil atat in trauma, cat si in cronic:

Durere: VAS/NRS

Edem: circumferinte/observatie clinicd; trendul (regresie vs. progresie)

ROM: dorsiflexie/plantarflexie (comparativ bilateral).

Forta: heel-rise test (test de ridicare pe varfuri sau pe calcaie) (numaér/rezistentd), forta
peronierilor.

Stabilitate/instabilitate: instrumente pentru selectie/standardizare (Delahunt et al., 2014).
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Criteriu practic pentru progresie: durere tolerabila, edem in regresie, ROM functional in
crestere si pattern de mers stabil; apoi cresterea graduald a sarcinilor (mers — urcat/coborat
scari — alergare — sarituri), cu reevaluare la 2448 ore dupa cresterea Incarcarii.

5.6.2.6. Preventia complicatiilor pe termen mediu si lung

Redoare: prevenita prin mobilizare precoce sigurda si exercitii dozat progresive.
Instabilitate cronica: prevenita prin programe de proprioceptie/balance si fortd; eficacitate
sustinuta de sinteze recente (Schiftan et al., 2021).

Durere posttraumatica persistenta: prevenita prin reeducare mers, fortd si managementul
incarcdrii; reevaluare ortopedica daca durerea devine ,,noud” sau progresiva.

Recidiva: educatie si criterii functionale de intoarcere la activitate (Martin et al., 2013).

Fig. 5.116. Preventia complicatiilor pe termen mediu si lung in patologia gleznei

5.6.2.7. Educatia pacientului si rolul sdu in recuperare
Pacientul trebuie informat clar ca:
® progresia incdrcarii este graduala si se bazeaza pe durere/edem/performanta, nu doar
pe ,,timp”’;
e orteza/straping-ul si exercitiile de proprioceptie pot reduce recurenta dupd entorse
(Schiftan et al., 2021)

5.6.2.8. Algoritm clinic

Etapa 1 (0-7 zile): triere Semne de alarma, control durere/edem, protectie (orteza/ghips) si
mobilizare sigura a articulatiilor adiacente.

Etapa 2 (1-6 sdptamani): ROM controlat, sprijin progresiv (dacad permis), reeducare mers si
inceput forta/proprioceptie.

Etapa 3 (612 saptamani): fortd progresiva, proprioceptie avansatd , anduranta si activitati
functionale.
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Etapa 4 (>12 saptamani): capacitati avansate si revenirea la activitdtile sportive pe criterii
functionale; program de intretinere si preventie.

Fig. 5.117. Algoritm clinic de recuperare functionald in patologia gleznei

5.6.3. Leziunile tendonului Ahile

Leziunile tendonului Ahile reprezintd o patologie frecventd, cu impact functional
major asupra mersului, sprijinului si activitatilor cotidiene sau sportive, prin rolul esential al
tricepsului sural in flexia plantard si in controlul fazei de propulsie (Martin et al., 2018).
Spectrul clinic include ruptura acutd (cu scddere brusca a fortei si deficit functional
important), tendinopatia ahileana (durere, rigiditate matinald, limitarea tolerantei la efort),
precum si rupturile cronice (deficit persistent de forta si alterarea biomecanicii mersului)
(Moonot & Dakhode, 2024).

Managementul modern se bazeaza pe diagnostic clinic riguros, decizie terapeutica
individualizata (chirurgical vs. functional/conservator), si reabilitare structurata cu progresie
a Incdrcarii ghidata de criterii clinice si functionale (Myhrvold et al., 2022; Martin et al.,
2018).

Protocoalele de mai jos sunt orientative in functie de ruptura acuta (operata sau tratata
functional), tipul imobilizarii/ortezei, unghiul de plantar flexie, momentul inceperii
sprijinului si progresia incarcarii stabilite de ortoped, in corelatie cu riscul de reruptura,
statusul tegumentar, comorbiditati si obiectivele functionale (Myhrvold et al., 2022; Olsson
etal., 2014).

229



Fig. 5.118. Consideratii clinice si principii de management in leziunile tendonului Ahile

5.6.3.1. Principii generale de management si recuperare
Recuperarea in leziunile tendonului Ahile se bazeaza pe urmatoarele principii:

protectia tesutului lezat (tendon / jonctiune miotendinoasa /insertie) si controlul
factorilor mecanici de risc (Martin et al., 2018);

controlul durerii si edemului pentru a permite mobilizare precoce sigurd (Martin et
al., 2018);

reintroducerea progresiva a incarcarii ca element terapeutic central (Martin et al.,
2018; Moonot & Dakhode, 2024);

recuperarea amplitudinii de miscare (ROM) fara a provoca elongatie excesiva a
tendonului (in rupturd) sau compresie iritativa (Olsson et al., 2014; Martin et al.,
2018);

refacerea fortei si rezistentei tricepsului sural, cu accent pe control neuromuscular si
criterii de reintoarcere la activitatea sportiva (Zellers et al., 2016);

prevenirea complicatiilor: rerupturd, elongatie tendinoasd, redoare, tromboza (in
imobilizare), durere cronica (Myhrvold et al., 2022; Olsson et al., 2014).
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Fig. 5.119. Principii generale de management si recuperare in leziunile tendonului Ahile

5.6.3.2. Clasificare clinica si implicatii in reabilitare
Ruptura acuta a tendonului Ahile
o tipic: durere brusca ,,ca o loviturd”, deficit de flexie plantara, dificultate la mers/urcat
scari, test Thompson pozitiv;
o reabilitarea urmareste: protectie initialda + recuperare progresivd a incarcdrii, cu
evitarea elongatiei (care compromite forta pe termen lung) (Olsson et al., 2014;
Zellers et al., 2016).

B. Tendinopatia ahileana
o 1in % medie (2—-6 cm proximal de insertie): mai frecventa la alergatori; raspunde in
mod tipic la programe de exercitii progresive (Martin et al., 2018);
o insertionald: componenta de compresie la insertie (incaltaminte, dorsiflexie profunda,
urcari/scari), necesitand adaptarea exercitiilor pentru a limita compresia (Martin et al.,
2018; Moonot & Dakhode, 2024).
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Fig. 5.120. Tendinopatia ahileana: clasificare clinica si implicatii 1n reabilitare (forma non-
insertionala si insertionald)

Ruptura cronica
e deficit functional persistent, calcaneu gait/lipsa propulsiei, atrofie triceps sural;
frecvent necesita reconstructie, iar reabilitarea este mai lentd si prudenta (Zellers et

al., 2016).

REGIUNEA MEDIE

Fig. 5.121. Ruptura cronica a tendonului Ahile: caracteristici clinice si implicatii in
reabilitare
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5.6.3.3. Stabilirea indicatiilor terapeutice

5.6.3.3.A. Ruptura acuta — tratament chirurgical

Tratamentul chirurgical este luat in considerare mai ales la pacienti activi, cu asteptari
functionale mari, cu risc acceptabil de complicatii ale pldgii, si in anumite rupturi cu
diastazis/retractie semnificativa (decizie ortopedica) (Myhrvold et al., 2022). Recuperarea
postoperatorie permite, in multe protocoale moderne, mobilizare functionald si sprijin
progresiv in orteza, dar cu monitorizare atenta pentru a evita elongatia (Olsson et al., 2014;
Zellers et al., 2016).

Fig. 5.122. Ruptura acuta a tendonului Ahile — principii de recuperare dupa tratamentul
chirurgical

5.6.3.3.B. Ruptura acuta — tratament conservator

Tratamentul conservator modern (orteza/ghips in plantarflexie initiala, mobilizare si
sprijin progresiv) este o optiune majora (Myhrvold et al., 2022). Un studiu clinic randomizat
a aratat rezultate functionale comparabile intre strategii (chirurgical vs. non-chirurgical), cu
diferente specifice intre rata de reruptura si profilul complicatiilor, sustinand astfel necesitatea
individualizarii deciziei terapeutice (Myhrvold et al., 2022).
Obiectivele de recuperare sunt similare la pacientul operat/neoperat (ROM, forta si mers), dar
toleranta la incércare, viteza progresiei si riscul de elongatie impun adaptari (Olsson et al.,
2014; Zellers et al., 2016).

5.6.3.3.C. Tendinopatia — tratament conservator ca prima linie

Pentru tendinopatie, prima linie terapeutica este reprezentatd de managementul
incarcdrii si exercitiul terapeutic progresiv, cu accent pe refacerea capacitatii tendonului de a
tolera sarcina mecanicd (Martin et al., 2018). Ghidul JOSPT (2024) sustine utilizarea
programelor de exercitii, educatie si criterii functionale, cu adaptari specifice pentru
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tendinopatia de insertie comparativ cu tendinopatia portiunii mijlocii a tendonului (Martin et
al., 2018).

5.6.3.4. Monitorizarea pacientului si supravegherea evolutiei in ruptura acuta
Faza acuta (0—72 ore)

evaluare clinica (integritate, test Thompson, deficit functional);
status tegumentar (mai ales in context postoperator) (Olsson et al., 2014);
durere/edem;

risc tromboembolic in imobilizare, mai ales la pacienti cu factori de risc (Myhrvold et
al., 2022).

Fig. 5.123. Monitorizarea clinicd in faza acutd (0—72 ore) dupa ruptura tendonului Ahile

Faza subacuta (1-6 saptimani)

toleranta la orteza/imobilizare;
controlul plagii (postoperator) (Olsson et al., 2014);

ROM controlat (evitarea dorsiflexiei excesive precoce, conform protocolului)
(Olsson. 2014);

progresia sprijinului ghidata de durere si control motor (Zellers 2016).

! Semne de alarma — criterii de reevaluare urgenta

durere severa progresiva, edem important, dispnee/durere toracica (suspiciune
complicatii tromboembolice);

semne de infectie/dehiscenta plaga (postoperator);

deficit neurologic nou, ischemie periferica;

»pocnet”/durere brusca cu pierdere de functie (suspiciune rerupturda) (Myhrvold et
al., 2022).
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5.6.3.5. Protocoale de recuperare pe entitati clinice

5.6.3.5.A. Ruptura acuta — pacient operat (tendinorafie)
Obiectiv principal: vindecare fard elongatie tendinoasa, reluarea progresiva a mersului si
recuperarea fortei tricepsului sural (Olsson et al., 2014; Zellers et al., 2016).

Faza 0-2 saptamani (faza de protectie postoperatorie)
e ortezd/imobilizare in plantarflexie (conform indicatiei ortopedice);
e controlul edemului (elevatie, crioterapie intermitentd, mobilizare degete);
e exercitii izometrice usoare pentru cvadriceps si fesiert;
e mobilizare sold si genunchi;
e sprijin protejat sau fard sprijin, conform protocolului chirurgical;
e preventia complicatiilor (tromboza, redoare articulard).

Fig. 5.124. Protocol de recuperare in ruptura acutd de tendon Ahilean la pacient operat
(tendinorafie), faza 0—2 saptamani

Faza 2—6 saptamani (mobilizare functionala timpurie)
e progresia sprijinului in orteza, ghidata de toleranta si protocol;
e mobilizare controlata a gleznei, cu evitarea dorsiflexiei excesive precoce (pentru a
preveni elongatia tendonului) (Olsson et al., 2014);
e initierea reeducdrii mersului (cadru/carje — reducerea treptatd a asistentei);
e exercitii neuromusculare usoare, fard durere semnificativa;
e mentinerea controlului edemului si a calitatii mersului.
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Fig. 5.125. Protocol de recuperare in ruptura acutd de tendon Ahilean la pacient operat

(tendinorafie), faza 2—6 saptamani (mobilizare functionald timpurie)

Faza 6-12 siptamani (recuperare functionala activa)

cresterea progresiva a amplitudinii de miscare functionale (ROM);

tranzitia catre incaltdminte cu suport adecvat, cu utilizarea temporara a unei inaltari
de calcai (talonet) daca este necesar.

fortificare progresiva a tricepsului sural (exercitii concentrice — excentrice);
exercitii de proprioceptie si echilibru (Zellers et al., 2016);

corectarea patternului de mers.

Fig. 5.126. Protocol de recuperare in ruptura acuta de tendon Ahilean la pacient operat

(tendinorafie), faza 612 saptamani (recuperare functionala activa)
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Faza >12 saptamani (revenire la activitate si sport)
e dezvoltarea fortei si rezistentei musculare (ridicdri pe varfuri: sprijin bilateral —
sprijin unilateral);
e alergare si sdrituri numai pe baza criteriilor functionale, nu doar a timpului scurs de
la operatie (Zellers et al., 2016);
e reintegrare sportiva graduala si controlata;
e program de preventie a rerupturii (proprioceptie si control neuromuscular).

Fig. 5.127. Protocol de recuperare in ruptura acuta de tendon Ahilean la pacient operat
(tendinorafie), faza >12 saptamani (revenire la activitate si sport)

5.6.3.5.B. Ruptura acuta — tratament functional
Obiectiv principal: vindecare functionald cu risc minim de rerupturd, evitand elongatia si
recastigand forta (Myhrvold et al., 2022).

Faza 0-2 saptaméani
e orteza functionala in plantarflexie, protectie;
e control edem + mentinere mobilitate genunchi/sold;
e ceducatie: evitarea dorsiflexiei fortate, a mersului fara orteza (Myhrvold, 2022).

Faza 2-6 saptamani
e sprijin progresiv in orteza (conform protocolului);
e mobilizare controlata, reeducare mers;
e exercitii usoare de activare triceps sural, fara durere semnificativa.
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Fig. 5.128. Protocol de recuperare in ruptura acutd de tendon Ahilean la pacient neoperat
(tratament functional), faza 2—6 saptamani.

Faza 612 saptamani
e progresie ROM si forta, scddere graduala a suportului;
e proprioceptie, control al mersului si al urcatului/coboratului scarilor (Zellers, 2016).

Fig. 5.129. Protocol de recuperare in ruptura acuta de tendon Ahilean la pacient neoperat
(tratament functional), faza 6—12 saptamani.

Faza >12 saptamani
e forta avansata + criterii de return to running/sport (heel-rise endurance, simetrie
functionala) (Zellers et al., 2016).
Dovezile moderne sustin ca atat abordarea chirurgicala, cat si cea non-chirurgicala pot obtine
rezultate functionale bune in protocoale contemporane, iar alegerea trebuie individualizata pe
profilul pacientului si riscuri (Myhrvold et al., 2022).
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5.6.3.5.C. Tendinopatia ahileani % medie (durere 2—6 cm proximal insertiei)
Obiective: cresterea capacitatii tendonului de a tolera incércare si reducerea durerii prin
exercitiu progresiv (Martin et al., 2018).

Faza 0-2 saptamani (control simptome + educatie)
e load management: reducere temporard a alergarii/sariturilor, evitarea ,,spike-urilor”
de volum (Martin et al., 2018);
e inciltaminte adecvatd, eventual heel lift (sustinator calcanean) temporar;

e exercitii izometrice/usoare pentru analgezie si control motor (in limita durerii) (Martin
et al., 2018).

Fig. 5.130. Protocol de recuperare in tendinopatia ahileana de treime medie, faza 02
saptdmani (controlul simptomelor si educatie)

Faza 2-6 saptamani (fortificare progresiva)

e programe de exercitii progresive (concentric/excentric sau cu rezistentd usoard),
dozate (Martin et al., 2018; Moonot & Dakhode, 2024);

e crestere graduala a volumului si intensitatii, urmdrind rdspunsul simptomatic la 24—
48 h (Martin et al., 2018).

Faza 6-12 saptamani (capacitate si reintoarcere la activitate)
e exercitii de fortd avansata si pliometrie (dacd durerea si controlul permit);
e reintoarcere graduala la alergare pe criterii functionale (Martin et al., 2018).

Fig. 5.131. Protocol de recuperare in tendinopatia ahileana de treime medie, faza 6—12
saptamani (capacitate si reintoarcere la activitate)
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5.6.3.5.D. Tendinopatia insertionala (durere la insertie si sensibilitate postero-
calcaneani)

Particularitate biomecanica: compresia la insertie creste in dorsiflexie profunda (ex.
stretching agresiv, coborari de pe trepte) (Martin et al., 2018).

Obiectiv: reducerea compresiei iritative + cresterea tolerantei la incarcare (Martin et al.,
2018; Moonot & Dakhode, 2024).

evitarea temporara a dorsiflexiei profunde si a exercitiilor excentrice ,,pe treaptd” in
faza dureroasa (Martin et al., 2018);

exercitii in amplitudini protejate initial, cu progresie graduald;

educatie privind incaltdmintea si evitarea frecarii posterioare.

5.6.3.5.E. Ruptura cronica (postoperator reconstructie / tratament complex)
Obiectiv: restaurarea propulsiei si a fortei, cu protectie prelungita a reconstructiei (Zellers et
al., 2016).

faze mai lente decat in ruptura acuta;

progresie prudentd a Tncarcarii si a exercitiilor de forta;

accent pe reeducare mers si endurance (heel-rise endurance), cu criterii functionale
stricte (Zellers et al., 2016).

Fig. 5.132. Protocol de recuperare in ruptura cronica de tendon Ahilean (postoperator
reconstructie / tratament complex)

5.6.3.6. Instrumente de evaluare functionala (monitorizare si criterii de progresie)

Se recomanda utilizarea unui set minim de instrumente:

Durere (VAS/NRS) si raspuns la efort la 24—48 h (Martin et al., 2018);

Functie specifica: ATRS (Achilles Tendon Total Rupture Score) pentru ruptura;
VISA-A pentru tendinopatie (cand este disponibil in protocolul clinic) (Ganestam et
al., 2013; Robinson et al., 2001);

Teste de performanta: heel-rise test (numar, inaltime, andurantd), mers pe varfuri,
control la coborare scari (Zellers et al., 2016);
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e ROM glezna (dorsiflexie/plantarflexie) comparativ bilateral;
e Fortificare: progresie bilaterala — unilaterala, criterii de simetrie (Zellers et al., 2016).

5.6.3.7. Factori de prognostic functional
Factori asociati cu recuperare mai lenta/risc crescut de persistenta a simptomelor:
e varsta mai inaintatd, obezitate, dislipidemie/factori metabolici (in tendinopatie)
(Moonot & Dakhode, 2024);
e fumat, diabet (impact pe vindecare si plagd) (Moonot & Dakhode, 2024);
e aderentd scazuta la program (load management si exercitii) (Martin et al., 2018);
e in rupturd: elongatia tendonului si deficitul de forta rezidual (Zellers et al., 2016).

5.6.3.8. Preventia complicatiilor pe termen mediu si lung

e Reruptura (ruptura acutd): prevenita prin protectie initiala, progresie corectd a
incarcarii, evitarea dorsiflexiei fortate precoce (Myhrvold et al., 2022; Olsson et al.,
2014).

e Elongatie tendinoasa: prevenitd prin respectarea limitelor de ROM si fortd in fazele
timpurii (Olsson et al., 2014).

¢ Durere cronici/tendinopatie persistenta: prevenitd prin managementul incarcarii si
progresie structurata a exercitiilor (Martin et al., 2018).

e Redoare si tulburari de mers: prevenite prin reeducare mers si criterii functionale
(heel-rise endurance) (Zellers et al., 2016).

Fig. 5.133. Preventia complicatiilor pe termen mediu si lung dupa patologia tendonului
Ahilean, prin protectie initiala, progresie controlata a incarcarii, respectarea limitelor
functionale si reeducarea mersului pe criterii functionale
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5.6.3.9. Educatia pacientului si rolul sau in recuperare
Pacientul trebuie informat clar asupra:
e rolului exercitiului progresiv (tratament de baza in tendinopatie) si a necesitatii dozarii
corecte a incarcarii (Martin et al., 2018);
e riscului de rerupturd/elongatie in ruptura acuta daca se forteaza mersul fara protectie
sau dorsiflexia precoce (Myhrvold et al., 2022; Olsson et al., 2014);
e faptului ca progresia se face pe criterii functionale, nu doar pe ,,timpul trecut” (Zellers
et al., 2016).

5.1.3.10. Algoritm clinic de recuperare functionala
Etapa 1 (0-2 sapt): protectie, control durere/edem si mentinere mobilitate genunchi/sold
(Olsson et al., 2014).

Etapa 2 (2-6 sapt): mobilizare controlata si sprijin progresiv (rupturd) / inceput exercitiu
progresiv (tendinopatie) (Myhrvold et al., 2022; Martin et al., 2018).

Etapa 3 (6—12 sapt): crestere ROM functional, forta progresiva si reeducare mers (Olsson et
al., 2014; Zellers et al., 2016).

Etapa 4 (>12 sapt): capacitati avansate (andurantd test heel-rise, pliometrie selectiva),
intoarcere la alergat/sport pe criterii functionale (Zellers et al., 2016).

Tabel 5.12. Etapele recuperdrii functionale si interventiile kinetoterapeutice recomandate in
leziuni tendonului Ahile

- Protejarea tendonului - Mobilizari ale genunchiului si
- Mentinerea mobilitatii soldului

Tendon A o . D

Ahile In orteza/  proximale - [zometrie sigura (in limitele

gips - Activare minima sigurd  protocolului)

Faza 1 . . L .
- Mentinerea circulatiei si tonusului
proximal

- Cresterea mobilitatii - Stretching progresiv

Tendon Dupa - Reinvatarea mersului - Exercitii excentrice (progresive)

Ahile scoaterea | - Intarire specifica - Reeducarea mersului

Faza 2 ortezei - Pliometrie usoara/sarituri — in faze
avansate

Sursa: Adaptat dupa Brotzman, S. B., & Manske, R. C. (2021), Kisner & Colby (2018) si
ghiduri clinice de recuperare sportiva

242



Bibliografie
1. AAOS — American Academy of Orthopaedic Surgeons. (2022). Management of Ankle
Fractures. Clinical Practice Guideline.
2. AAOS — American Academy of Orthopaedic Surgeons. (2022). Management of
Anterior Cruciate Ligament Injuries: Evidence-Based Clinical Practice Guideline.
3. Abdel, M. P., Bonadurer, G. F., Jennings, M. T., et al. (2015). Increased aseptic
loosening in obese patients undergoing total knee arthroplasty: analysis of national
registry data. Clinical Orthopaedics and Related Research, 473(1), 175-180.
4. Alfredson, H., Pietild, T., Jonsson, P., & Lorentzon, R. (1998). Heavy-load eccentric
calf muscle training for the treatment of chronic Achilles tendinosis. The American
Journal of Sports Medicine, 26(3), 360-366.
https://doi.org/10.1177/03635465980260030301
5.Al, K. A, He, L., Deng, X., Pan, J., Huang, H., & Li, W. (2024). Assessing the
predictive value of pre- and post-operative inflammatory markers in patients undergoing
total knee arthroplasty. Journal of Orthopaedic Surgery and Research, 19(1), 614.
https://doi.org/10.1186/s13018-024-05104-0
6. Almutairi, T. A., Ragab, K. M., Elsayed, S. M., Elsnhory, A. B., Elhady, M. M., Gamal,
M. H., & Fathallah, A. H. (2023). Safety and efficacy of total ankle arthroplasty versus
ankle arthrodesis for ankle osteoarthritis: A systematic review and meta-analysis. Foot
(Edinb)., 55, 101980. https://doi.org/10.1016/j.f00t.2023.101980
7. American Academy of Orthopaedic Surgeons. (2021). Clinical practice guidelines:
Knee and hip rehabilitation.
8. American College of Surgeons. (2018). Advanced Trauma Life Support (ATLS®):
Student Course Manual (10th ed.). Chicago: ACS.
9. American Society of Hematology (ASH). (2019). American Society of Hematology
2019 guidelines for management of venous thromboembolism: prevention of venous
thromboembolism in surgical hospitalized patients. Blood Advances.
10. Anderson, D. R., Morgano, G. P., Bennett, C., et al. (2019). American Society of
Hematology 2019 guidelines for management of venous thromboembolism: prevention
of venous thromboembolism in surgical hospitalized patients. Blood Advances.
11. AO Foundation. (n.d.). AO Surgery Reference. Davos: AO Foundation. Available at:
https://surgeryreference.aofoundation.org
12. (accessed 2026).
13. Bade, M. J., & Stevens-Lapsley, J. E. (2017). Early high-intensity versus low-intensity
rehabilitation after total knee arthroplasty: a randomized controlled trial. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 47(1), 20-31.
https://doi.org/10.2519/jospt.2017.7152
14. BAHT — British Association of Hand Therapists. (2021). Standards of Hand Therapy
Practice in the Rehabilitation of Closed Hand Fractures (v3). London: BAHT.

243



15. Barg, A., Henninger, H. B., & Hintermann, B. (2018). Biomechanics and gait analysis
after ankle arthrodesis and ankle replacement. Foot and Ankle Clinics, 23(2), 219-236.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29622377/

16. Becker, B. E., & Cole, A. J. (2010). Comprehensive Aquatic Therapy (3rd ed.).
Elsevier.

17. Biccard, B. M., & Rodseth, R. N. (2008). A meta-analysis of the prospective
randomised trials of B-blockade for perioperative cardiac risk reduction in non-cardiac
surgery. Anaesthesia, 63(6), 639—647.

18. Binkley, J. M., Stratford, P. W., Lott, S. A., & Riddle, D. L. (1999). The Lower
Extremity Functional Scale (LEFS): scale development, measurement properties, and
clinical application. Physical Therapy, 79(4), 371-383.

19. Bliddal, H., Leeds, A. R., & Christensen, R. (2014). Osteoarthritis, obesity and weight
loss: evidence, hypotheses and horizons. Nature Reviews Rheumatology, 10(8), 513—-521.
20. Bohringer, A., Cintean, R., Eickhoff, A., Gebhard, F., & Schiitze, K. (2023). Blade
augmentation in nailing proximal femur fractures—An advantage despite higher costs?
Journal of Clinical Medicine, 12(4), 1661.

21. Braddom, R. L. (2016). Physical Medicine and Rehabilitation. Elsevier.

22. British Orthopaedic Association. (2016). BOAST 12: The Management of Ankle
Fractures.

23. British Orthopaedic Association. (2017). BOAST 4: The Management of Severe Open
Lower Limb Fractures. London.

24. Brotzman, S. B., & Manske, R. C. (2021). Clinical Orthopaedic Rehabilitation: A
Team Approach (5th ed.). Elsevier.

25. Bullock, G. S., Garrigues, G. E., Ledbetter, L., & Kennedy, J. (2019). A systematic
review of proposed rehabilitation guidelines following anatomic and reverse shoulder
arthroplasty. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy.

26. Cameron, M. H. (2022). Physical Agents in Rehabilitation: From Research to Practice
(6th ed.). Elsevier.

27. Chen, B., Ye, Z., Wu, J., et al. (2024). Early vs delayed weight-bearing rehabilitation
after ankle surgery: systematic review and meta-analysis. Journal of Foot and Ankle
Research.

28. Collins, N. J., Misra, D., Felson, D. T., Crossley, K. M., & Roos, E. M. (2011).
Measures of knee function (IKDC, KOOS, WOMAC, OKS etc.). Arthritis Care &
Research, 63(S11), S208—-S228.

29. Court-Brown, C. M., & Caesar, B. (2006). Epidemiology of adult fractures: A review.
Injury, 37(8), 691-697.

30. Court-Brown, C. M., Heckman, J. D., McQueen, M. M., Ricci, W. M., & Tornetta, P.
(2015). Rockwood and Green’s Fractures in Adults (8th ed.). Philadelphia: Wolters
Kluwer.

244



31. Courties, A., & Sellam, J. (2016). Osteoarthritis and type 2 diabetes mellitus: What
are the links? Diabetes Research and Clinical Practice, 122, 198-206.

32. Crepaz-Eger, U., et al. (2024). Postoperative treatment of proximal humerus fractures
with an early active motion protocol: a prospective randomized controlled trial. Journal
of Shoulder and Elbow Surgery, 34(10), 2303-2310.

33. Cruz-Jentoft, A. J., et al. (2019). Sarcopenia: revised European consensus on
definition and diagnosis. Age and Ageing, 48(1), 16-31.

34. Dawson, J., Fitzpatrick, R., Carr, A., & Murray, D. (1996). Questionnaire on the
perceptions of patients about total hip replacement (Oxford Hip Score). Journal of Bone
and Joint Surgery. British Volume.

35. Delahunt, E., et al. (2014). Selection criteria for patients with chronic ankle instability
in controlled research: a position statement of the International Ankle Consortium.
Journal of Athletic Training.

36. Delitto, A., George, S. Z., Van Dillen, L., Whitman, J. M., Sowa, G., Shekelle, P., et
al. (2021). Low back pain: Clinical practice guidelines linked to the International
Classification of Functioning, Disability and Health. Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy, 51(11), CPG1-CPG60.

37. DeLisa, J. A., Gans, B. M., & Walsh, N. E. (Eds.). (2010). Physical Medicine and
Rehabilitation: Principles and Practice. Lippincott Williams & Wilkins.

38. Denard, P. J., Ladermann, A., & Burkhart, S. S. (2016). Long-term outcome after
arthroscopic repair of massive rotator cuff tears: the importance of rehabilitation and
tendon healing. Arthroscopy.

39. DGRh — German Society for Rheumatology. (2022). Perioperative Management of
Patients with Inflammatory Rheumatic Diseases (English version). DGRh Guidelines.
40. Egbert, R. C., et al. (2020). Hypoalbuminemia and obesity in orthopaedic trauma:
independent risk factors for wound complications. Scientific Reports, 10, 4005.

41. Egenolf, P., Ott, N., Babasiz, T., Hackl, M., Mueller, L. P., & Wegmann, S. (2024).
Early range of motion results in good elbow function following conservative treatment of
non-displaced radial head fractures. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery,
144(5), 2165-2169. https://doi.org/10.1007/s00402-024-05293-7

42. Elliott, K. G., & Johnstone, A. J. (2003). Diagnosing acute compartment syndrome.
Journal of Bone and Joint Surgery. British Volume, 85-B, 625—-632.

43. EULAR. (2019). EULAR recommendations for the management of hip and knee
osteoarthritis. ~ Annals of the  Rheumatic  Diseases,  78(1), 16-24.
https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2018-213826

44. Espinosa, N., & Klammer, G. (2010). Treatment of ankle osteoarthritis: arthrodesis
versus total ankle replacement. European Journal of Trauma and Emergency Surgery,
36(6), 525-535. https://doi.org/10.1007/s00068-010-0058-1

45. Fairbank, J. C. T., & Pynsent, P. B. (2000). The Oswestry Disability Index. Spine.

245



46. Fasano, A., Canning, C. G., Hausdorftf, J. M., et al. (2017). Falls in Parkinson's
disease: mechanisms, risk factors and interventions. The Lancet Neurology, 16(7), 648—
658.

47. Fehlings, M. G., Tetreault, L. A., Wilson, J. R., et al. (2017). A clinical practice
guideline for the management of patients with acute spinal cord injury: recommendations
on the timing (<24 hours) of decompressive surgery. Global Spine Journal.

48. Fleisher, L. A., Fleischmann, K. E., Auerbach, A. D., et al. (2014). 2014 ACC/AHA
guideline on perioperative cardiovascular evaluation and management of patients
undergoing noncardiac surgery. Journal of the American College of Cardiology, 64(22),
e77-e137.

49. Ganestam, A., et al. (2013). Validity and reliability of the Achilles tendon Total
Rupture Score (ATRS) in patients with an acute Achilles tendon rupture. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy.

50. GBD 2021 Diseases and Injuries Collaborators. (2023). Global burden of 369 diseases
and injuries in 204 countries and territories, 1990-2021. The Lancet, 402(10412), 2229—
2249.

51. George, M. D., & Baker, J. F. (2019). Perioperative management of
immunosuppression in patients with rheumatoid arthritis. Current Opinion in
Rheumatology, 31(3), 300-306. https://doi.org/10.1097/BOR.0000000000000589

52. Gibbs, A. J., Hunter, D. J., O’Leary, H., et al. (2023). Core recommendations for
osteoarthritis care: a systematic review of clinical practice guidelines. Osteoarthritis and
Cartilage.

53. Goma, S. H., Razek, M. R. A., & Abdelbary, N. M. (2019). Impact of rheumatoid
arthritis on the quality of life and its relation to disease activity. Egyptian Rheumatology
and Rehabilitation, 46(4), 304-312.

54. Hagen, M. S., Wright, T. W., Zuckerman, J. D., et al. (2020). Early versus delayed
passive range of motion following reverse total shoulder arthroplasty: a randomized
controlled trial. Journal of Shoulder and Elbow Surgery.

55. Handoll, H. H., & Parker, M. J. (2004). Conservative versus operative treatment for
hip fractures in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews, (3), CD000337.

56. Harris, W. H. (1969). Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular
fractures: treatment by mold arthroplasty. Journal of Bone and Joint Surgery. American
Volume, 51, 737-755.

57. Hartvigsen, J., Hancock, M. J., Kongsted, A., et al. (2018). Low back pain. The
Lancet, 391(10137), 2356-2367.

58. Hawker, G. A., Mian, S., Kendzerska, T., & French, M. (2011). Measures of adult
pain: Visual Analog Scale for Pain (VAS Pain), Numeric Rating Scale for Pain (NRS
Pain). Arthritis Care & Research, 63(S11), S240-S252. https://doi.org/10.1002/acr.20543

246



59. Heine, P. J., Williams, M. A., Jordan, J. L., et al. (2012). Development of a hand
exercise programme for patients with rheumatoid arthritis: a modified Delphi technique.
Physiotherapy.

60. Hintermann, B., Valderrabano, V., & Barg, A. (2017). Total ankle arthroplasty:
indications, techniques and outcomes. EFORT Open Reviews, 2(5), 230-239.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28611969/

61. Hodges, P. W., & Richardson, C. A. (1996). Inefficient muscular stabilization of the
lumbar spine associated with low back pain. Spine, 21(22), 2640-2650.

62. Hong, S. H., Kwon, S. C., Lee, J. H., Moon, S., & Kim, J. I. (2024). Influence of
diabetes mellitus on postoperative complications after total knee arthroplasty: A
systematic review and meta-analysis. Medicina, 60, 1757.
https://doi.org/10.3390/medicina60111757

63. Houdek, M. T., Wagner, E. R., Watts, C. D., et al. (2015). Morbid obesity increases
complication and revision rates in total knee arthroplasty. Journal of Arthroplasty, 30(8),
1384-1387.

64. Hu, H., Xu, A., Gao, C., Wang, Z., & Wu, X. (2021). The effect of physical exercise
on rheumatoid arthritis: an overview of systematic reviews and meta-analysis. Journal of
Advanced Nursing.

65. Hunter, D. J., Guermazi, A., Roemer, F. W., et al. (2009). Bone marrow lesions in
osteoarthritis: what they indicate and why they matter. Arthritis & Rheumatism, 60(5),
1332-1338.

66. Illievitz, A. B. (1933). Fractures of the femur: a plea for conservative treatment. The
American Journal of Surgery, 21(1), 21-27. https://doi.org/10.1016/S0002-
9610(33)90555-3

67. Imam, M. S., Alshahrani, S. A., Alotaibi, R. M. S., et al. (2024). A meta-analysis
examining the effect of perioperative biologic disease-modifying anti-rheumatic
medications on postoperative wound complications in various orthopedic surgeries.
Journal of Clinical Medicine, 13(18), 5531. https://doi.org/10.3390/jcm13185531

68. Irrgang, J. J., Anderson, A. F., Boland, A. L., et al. (2001). Development and
validation of the International Knee Documentation Committee subjective knee form. The
American Journal of Sports Medicine.

69. Johnson, M. 1. (2014). Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and
TENS-like devices: Do they provide pain relief? Pain Review, 21(1), 1-17.

70. Karcioglu, O., Topacoglu, H., Dikme, O., & Dikme, O. (2018). A systematic review
of the pain scales in adults: Which to use? American Journal of Emergency Medicine,
36(4), 707-714. https://doi.org/10.1016/j.ajem.2018.01.008

71. Kelley, M. J., Shaffer, M. A., Kuhn, J. E., Michener, L. A., Seitz, A. L., Uhl, T. L.,
Godges, J. J., & McClure, P. W. (2013). Shoulder pain and mobility deficits: Adhesive
capsulitis. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 43(5), A1-A3l.
https://doi.org/10.2519/jospt.2013.0302

247



72. Kelly, M., et al. (2023). Cemented femoral fixation in total hip arthroplasty reduces
the risk of periprosthetic femur fracture in patients 65 years and older: an analysis from
the American Joint Replacement Registry. Journal of Arthroplasty, 38(7 Suppl 2), S351—
S354.

73. Kendall, F. P., McCreary, E. K., & Provance, P. G. (2005). Muscles: Testing and
Function with Posture and Pain. Lippincott Williams & Wilkins.

74. Kennedy, J. W., Wright, T. W., Roche, C. P., et al. (2020). Rehabilitation following
anatomic total shoulder arthroplasty: a consensus statement from the American Society
of Shoulder and Elbow Therapists (ASSET). Journal of Shoulder and Elbow Surgery.
75.Kim, S. J., & Cho, Y. J. (2021). Current guideline for diagnosis of periprosthetic joint
infection: A review article. Hip & Pelvis, 33(1), 11-17.
https://doi.org/10.5371/hp.2021.33.1.11

76. Kisner, C., & Colby, L. (2018). Therapeutic Exercise: Foundations and Techniques
(7th ed.). F.A. Davis.

77. Kisner, C., Colby, L. A., & Borstad, J. (2021). Therapeutic Exercise: Foundations and
Techniques (8th ed.). F.A. Davis.

78. Kitchen, S., & Partridge, C. (2019). Electrotherapy: Evidence-Based Practice (12th
ed.). London: Elsevier.

79. Kolasinski, S. L., Neogi, T., Hochberg, M. C., et al. (2020). 2019 American College
of Rheumatology/Arthritis Foundation guideline for the management of osteoarthritis of
the hand, hip, and knee. Arthritis Care & Research.

80. Krajewski, K. M., Spranger, M., Klein, C. J., et al. (2021). Neurological and functional
deficits in peripheral neuropathy: mechanisms and rehabilitation. The Lancet Neurology,
20(10), 816-828.

81. Kristensen, S. D., Knuuti, J., Saraste, A., et al. (2014). 2014 ESC/ESA guidelines on
non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management. European Heart
Journal, 35(35), 2383-2431.

82. Kuster, M. S., et al. (2012). Measurement of limb swelling: a comparison of tape
measurement and optoelectronic volumetry. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 42(2), 155-162.

83. Levett, D. Z. H., et al. (2025). Prehabilitation: impact on postoperative outcomes.
(referinta incompleta — lipseste jurnal/DOI)

84. Li, D. Y., & Zhang, K. (2024). Cement-augmented locked plate fixation proximal
humerus fractures in elderly patient: a systematic review and meta-analysis. BMC
Musculoskeletal Disorders.

85. Li, H., Liu, C., Jin, G., Teng, Y., Zhang, W., Jin, R., et al. (2025). Risk factors for
periprosthetic fractures after total knee arthroplasty: A systematic review and meta-
analysis. The Journal of Arthroplasty, 40(11), 3046-3055.¢5.
https://doi.org/10.1016/j.arth.2025.05.044

248



86. Liu, J., Cho, T., Arefi, I. A., Lawrence, A., & Jayasuriya, A. C. (2025). Total ankle
arthroplasty versus ankle arthrodesis in end-stage osteoarthritis: A meta-analysis of
comparative outcomes. Journal of Orthopaedics, 63, 157-164.
https://doi.org/10.1016/j.jor.2025.03.056

87. Llombart-Blanco, R., Mariscal, G., Khalil, I., Barrios, C., & Llombart-Ais, R. (2025).
Influence of smoking on shoulder arthroplasty outcomes: A meta-analysis of
postoperative complications. Shoulder & Elbow.

88. Logerstedt, D. S., et al. (2017). Knee stability and movement coordination
impairments: Knee ligament sprain. Revision 2017. Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy (JOSPT).

89. Magee, D. J. (2014). Orthopedic Physical Assessment (6th ed.). Elsevier.

90. Magee, D. J., & Manske, R. C. (2021). Orthopedic Physical Assessment (7th ed.).
Elsevier.

91. Martin, R. L., Davenport, T. E., Paulseth, S., Wukich, D. K., & Godges, J. J. (2013).
Ankle stability and movement coordination impairments: Ankle ligament sprains. Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy.

92. Martin, R. L., et al. (2018). Achilles pain, stiffness, and muscle power deficits:
Midportion Achilles tendinopathy. Revision. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy (JOSPT). https://doi.org/10.2519/jospt.2018.0302

93. Mazzotti, A., Viglione, V., Gerardi, S., et al. (2022). Post-operative management after
total ankle arthroplasty: systematic review. Foot and Ankle Surgery, 28(5), 535-542.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34088605/

94. McBride, K. L., Taylor, T. H., & Albright, J. P. (1997). Evaluation of the Ottawa
Ankle Rules in University Sportsmedicine Center Patients. Medicine & Science in Sports
& Exercise.

95. McKenzie, R., & May, S. (2003). The Lumbar Spine: Mechanical Diagnosis and
Therapy (2nd ed.). Waikanae: Spinal Publications New Zealand.

96. McQueen, M. M., Duckworth, A. D., Aitken, S. A., Sharma, R. A., & Court-Brown,
C. M. (2013). The estimated sensitivity and specificity of compartment pressure
monitoring for acute compartment syndrome. Journal of Bone and Joint Surgery.
American Volume, 95(8), 673—677.

97. Mercurio, M., Galasso, O., Familiari, F., Ianno, B., Bruno, C. F., Castioni, D., &
Gasparini, G. (2022). Trend of perioperative CRP (C-reactive protein) levels in non-
infected total knee arthroplasty. Orthopedic Reviews (Pavia), 14(4), 36589.
https://doi.org/10.52965/001c.36589

98.Mocanu, V., Timofte, D. V., Zard-Danceanu, C.-M., & Labusca, L. (2024). Obesity,
metabolic syndrome, and osteoarthritis require integrative understanding and
management. Biomedicines, 12, 1262. https://doi.org/10.3390/biomedicines12061262

249



99.Moonot, P., & Dakhode, S. (2024). Current concept review of Achilles tendinopathy.
Journal of Clinical Orthopaedics and Trauma, 50, 102374.
https://doi.org/10.1016/j.jcot.2024.102374

100. Moseng, T., Osteras, N., van Bodegom-Vos, L., et al. (2024). 2023 EULAR
recommendations for the non-pharmacological core management of hip and knee
osteoarthritis. Annals of the Rheumatic Diseases.

101. Mudarra-Garcia, N., et al. (2025). Prehabilitation in major surgery: An evaluation of
cost savings in a tertiary hospital. Journal of Clinical Medicine, 14(7), 2460.

102. Myhrvold, S. B., et al. (2022). Operative versus nonoperative treatment of acute
Achilles tendon rupture. New England Journal of  Medicine.
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2108447

103. Napoli, N., Chandran, M., Pierroz, D. D., et al. (2017). Mechanisms of diabetes
mellitus—induced bone fragility. Nature Reviews Endocrinology, 13(4), 208-219.

104. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2016, updated). Low back
pain and sciatica in over 16s: assessment and management (NG59).

105. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2020). Joint replacement
(primary): hip, knee and shoulder (NG157).

106. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2020). Low back pain
and sciatica in over 16s: assessment and management (NG59).

107. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2020). Rehabilitation
after surgery or injury.

108. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2022, updated). Fractures
(complex): assessment and management (NG37).

109. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2023). Falls in older
people: assessing risk and prevention.

110. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2023, updated). Hip
fracture management (NG124).

111. Neumann, D. A. (2024). Kinesiology of the Musculoskeletal System: Foundations
for Rehabilitation (4th ed.). Elsevier.

112. Norkin, C. C., & White, D. J. (2016). Measurement of Joint Motion: A Guide to
Goniometry (5th ed.). F.A. Davis.

113.O’Caoimh, R., Alalwan, T., et al. (2023). Hip precautions after posterior-approach
total hip arthroplasty: a meta-analysis. (referintd incompleta — lipseste jurnal/DOI)

114. Olsson, N., et al. (2014). Acute Achilles tendon rupture: a randomized, controlled
study comparing surgical and nonsurgical treatment using a functional rehabilitation
protocol. The American Journal of Sports Medicine.

115. O’Sullivan, S. B., Schmitz, T. J., & Fulk, G. (2022). Physical Rehabilitation (7th
ed.). F.A. Davis.

116.Paget, L. D. A., Reurink, G., Goudswaard, G. J., et al. (2021). Effect of platelet-rich
plasma injections vs placebo on symptoms and function in patients with ankle

250



osteoarthritis: a randomized clinical trial. JAMA, 326(16), 1595-1605.
https://doi.org/10.1001/jama.2021.16602

117. Panjabi, M. M. (1992). The stabilizing system of the spine. Part I. Journal of Spinal
Disorders, 5(4), 383—389.

118. Panjabi, M. M. (1992). The stabilizing system of the spine. Part II. Journal of Spinal
Disorders, 5(4), 390-397.

119. Papagelopoulos, P. J., Partsinevelos, A. A., Themistocleous, G. S., Mavrogenis, A.
F., Korres, D. S., & Soucacos, P. N. (2006). Tibial plateau fractures: Functional outcome
and incidence of osteoarthritis in 125 cases. Injury, 37(8), 711-720.

120. Parvizi, J., Huang, R., Raphael, I. J., et al. (2014). Timing of symptomatic pulmonary
embolism after orthopedic surgery. Clinical Orthopaedics and Related Research, 472(10),
3256-3261.

121. Podsiadlo, D., & Richardson, S. (1991). The Timed “Up & Go”: A test of basic
functional mobility for frail elderly persons. Journal of the American Geriatrics Society,
39, 142-148.

122. Power, J. D., Perruccio, A. V., Canizares, M., et al. (2024). The impact of diabetes
status on pain and physical function following total joint arthroplasty for hip and knee
osteoarthritis: variation by sex and body mass index. Scientific Reports, 14, 11152.
https://doi.org/10.1038/s41598-024-61847-0

123.Pujol, N, et al. (2024). The formal EU-US meniscus rehabilitation 2024 consensus.
(referinta incompleta — lipseste jurnal/DOI)

124. Qaseem, A., Wilt, T. J., McLean, R. M., & Forciea, M. A. (2017). Noninvasive
treatments for acute, subacute, and chronic low back pain: a clinical practice guideline.
Annals of Internal Medicine, 166(7), 514-530. https://doi.org/10.7326/M16-2367
125.Raju, V., Patralekh, M. K., Misra, A., & Vaish, A. (2025). Outcomes of total knee
arthroplasty in people with diabetes: An overview of systematic reviews and meta-
analysis. Journal of Orthopaedics, 65, 336—345. https://doi.org/10.1016/j.jor.2025.06.023
126. Rammelt, S., & Zwipp, H. (2013). Calcaneus fractures: facts, controversies and
recent developments. Injury, 44(2), 119-127.

127. Rausch Osthoff, A. K., Niedermann, K., Braun, J., et al. (2018). 2018 EULAR
recommendations for physical activity in people with inflammatory arthritis and
osteoarthritis. Annals of the Rheumatic Diseases.

128. Ricci, W. M., Gallagher, B., & Haidukewych, G. J. (2009). Reamed intramedullary
nailing of femoral shaft fractures. Journal of Orthopaedic Trauma, 23(3), 191-198.
129.Richards, R. R., An, K. N., Bigliani, L. U., et al. (1994). A standardized method for
the assessment of shoulder function (ASES score). Journal of Shoulder and Elbow
Surgery.

130. Robinson, J. M., Cook, J. L., Purdam, C., Visentini, P. J., Ross, J., Maffulli, N.,
Taunton, J. E., & Khan, K. M. (2001). The VISA-A questionnaire: a valid and reliable
index of the clinical severity of Achilles tendinopathy. British Journal of Sports Medicine.

251



131. Roach, K. E., Budiman-Mak, E., Songsiridej, N., & Lertratanakul, Y. (1991).
Development of a shoulder pain and disability index (SPADI). Physical Therapy.

132. Roos, E. M., & Lohmander, L. S. (2003). The Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS): from joint injury to osteoarthritis. Health and Quality of Life
Outcomes.

133.Ropper, A. H., & Zafonte, R. D. (2015). Sciatica. New England Journal of Medicine,
372(13), 1240-1248.

134. Rossaint, R., Afshari, A., Bouillon, B., et al. (2023). The European guideline on
management of major bleeding and coagulopathy following trauma: sixth edition. Critical
Care, 27(1), 80. https://doi.org/10.1186/s13054-023-04327-7

135. Riiedi, T. P., & Murphy, W. M. (2000). AO Principles of Fracture Management.
Stuttgart: Thieme.

136. Runge, C., & Jensen, S. L. (n.d.). Rehabilitation and return to sports after Achilles
tendon repair. (referintd incompleta — lipseste anul si publicatia)

137. Sakata, M., et al. (2024). Early full weight-bearing and gait exercise after cemented
total ankle arthroplasty. Modern Rheumatology.

138. Schett, G., Kleyer, A., Perricone, C., et al. (2013). Diabetes is an independent risk
factor for severe osteoarthritis: evidence from a systematic review and meta-analysis.
Arthritis Care & Research, 65(7), 1023—1030.

139. Schiftan, G. S., Ross, L. A., & Hahne, A. J. (2021). The effectiveness of
proprioceptive training in preventing ankle sprains in sporting populations: a systematic
review and meta-analysis. Journal of Sport and Health Science.

140. Shacklock, M. (2005). Clinical Neurodynamics: A New System of
Neuromusculoskeletal Treatment. Edinburgh: Elsevier.

141. Smolen, J. S., Landewé¢, R. B. M., Bijlsma, J. W. J., et al. (2023). EULAR
recommendations for the management of rheumatoid arthritis with synthetic and
biological disease-modifying antirheumatic drugs: 2022 update. Annals of the Rheumatic
Diseases.

142. Stafford, M. A., Peng, P., & Hill, D. A. (2007). Sciatica: A review of history,
epidemiology, pathogenesis, and management. British Journal of Anaesthesia, 99(4),
461-473.

143. Thigpen, C. A., Shaffer, M. A., Gaunt, B. W., Leggin, B. G., Williams, G. R., &
Wilcox, R. B. (2016). The American Society of Shoulder and Elbow Therapists’
consensus statement on rehabilitation following arthroscopic rotator cuff repair. Journal
of Shoulder and Elbow Surgery. https://doi.org/10.1016/j.js€.2015.12.018

144. Torheim Bjelkaroy, M., Saltyt¢ Benth, J., Simonsen, T. B., Siddiqui, T. G., Cheng,
S., Kristoffersen, E. S., & Lundqvist, C. (2024). Measuring pain intensity in older adults:
Can the visual analogue scale and the numeric rating scale be used interchangeably?
Progress in Neuro-Psychopharmacology and Biological Psychiatry, 130, 110925.
https://doi.org/10.1016/;.pnpbp.2023.110925

252



145. Vaccaro, A. R., Oner, C., Kepler, C. K., et al. (2013). AOSpine thoracolumbar spine
injury classification system: fracture description, neurological status, and key modifiers.
Spine.

146.van der Heijde, D., Ramiro, S., Landewé, R., et al. (2017). 2016 update of the ASAS-
EULAR management recommendations for axial spondyloarthritis. Annals of the
Rheumatic Diseases.

147. Verheyden, G., Vereeck, L., Truijen, S., et al. (2006). Postural control and balance
after stroke: systematic review and clinical implications. Clinical Rehabilitation, 20(5),
394-404.

148. Vernon, H., & Mior, S. (1991). The Neck Disability Index: a study of reliability and
validity. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics.

149. Vu-Han, T. L., Gwinner, C., Perka, C., et al. (2020). Recommendations for patients
with high return to sports expectations after TKA. Journal of Clinical Medicine.

150. Wainwright, T. W., Gill, M., McDonald, D. A., et al. (2019). Consensus statement
for perioperative care in total hip replacement and total knee replacement surgery:
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society recommendations. Acta
Orthopaedica.

151. Wainwright, T. W., Gill, M., McDonald, D. A., et al. (2020). Consensus statement
for perioperative care in total hip replacement and total knee replacement surgery: ERAS
Society recommendations. Acta Orthopaedica.

152. Wang, X., et al. (2020). Occupational risk in knee osteoarthritis: a systematic review
and meta-analysis of observational studies. Arthritis Care & Research (Hoboken).

153. Watson, T. (2020). Electrotherapy: Evidence-Based Practice (5th ed.). Edinburgh:
Churchill Livingstone.

154. Wei, G., Lu, K., Umar, M., et al. (2023). Risk of metabolic abnormalities in
osteoarthritis: a new perspective to understand its pathological mechanisms. Bone
Research, 11, 63. https://doi.org/10.1038/s41413-023-00301-9

155. Wilk, K. E., & Reinold, M. M. (2019). ACL rehabilitation guidelines. International
Journal of Sports Physical Therap

y, 14(2), 180-195.

156. Wilk, K. E., Reinold, M. M., & Andrews, J. R. (2017). Rehabilitation of the shoulder.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 47(7), 550-564.
https://doi.org/10.2519/jospt.2017.0303

157. Wilson, C. J., et al. (2018). Surgical site infection in overweight and obese total knee
arthroplasty patients. Journal of Arthroplasty, 33(7S), S251-S255.

158. World Health Organization (WHO). (2001). International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF). WHO.

159. World Health Organization (WHO). (2019). Rehabilitation in Health Systems: Guide
for Action. Geneva: WHO.

253



160. World Health Organization (WHO). (2022). Musculoskeletal conditions. Fact sheet.
Geneva: WHO.

161. World Health Organization (WHO). (2023). WHO guideline for the non-surgical
management of chronic primary low back pain.

162. Xue, A. L., Wu, S. Y., Jiang, L., et al. (2017). Bone fracture risk in patients with
rheumatoid arthritis: a meta-analysis. Medicine (Baltimore), 96(36), €6983.

163. Yuan, K., et al. (2013). Obesity and surgical site infections risk in orthopedics: a
meta-analysis. International Journal of Surgery, 11(5), 383—-388.

164.Zellers, J. A., Carmont, M. R., & Gravare Silbernagel, K. (2016). Return to play post-
Achilles tendon rupture: a systematic review and meta-analysis of rate and measures of
return to play. British Journal of Sports Medicine.

165. Zhuo, Q., Yang, W., Chen, J., & Wang, Y. (2012). Metabolic syndrome meets
osteoarthritis. Nature Reviews Rheumatology, 8(12), 729-737.

254



CAPITOLUL 6. INGRIJIRI SPECIFICE SI PREVENIREA
COMPLICATIILOR

Recuperarea pacientului cu afectiuni ale aparatului locomotor reprezinta un proces
complex, multidimensional, care presupune nu doar restabilirea functiei motorii, ci si
prevenirea complicatiilor secundare imobilizarii prelungite. In acest proces, personalul
medical — medici, asistenti medicali, fiziokinetoterapeuti, infirmieri, si brancardieri — joaca
un rol esential Tn mentinerea integritatii fizice, psihice si sociale a pacientului, contribuind
decisiv la prognosticul functional si la calitatea vietii acestuia.

In contextul recuperirii medicale, riscurile asociate perioadelor de imobilizare
(escare, contracturi articulare, tromboza venoasa profunda, infectii, complicatii respiratorii,
tulburari psihologice) pot incetini reabilitarea, pot prelungi spitalizarea si pot afecta
ireversibil functia locomotorie. De aceea, prevenirea lor reprezintd un obiectiv central al
ingrijirilor nursing, fiind strans legatd de o evaluare continud a pacientului, de aplicarea
protocoalelor specifice si de colaborarea interdisciplinara.

6. 1. Rolul asistentului medical in prevenirea complicatiilor

Prevenirea complicatiilor una dintre cele mai critice responsabilitati ale asistentului
medical in procesul de recuperare si reabilitare. In aceastd etapa, pacientul se afla intr-o
activitate de vulnerabilitate biologica si functionald, iar interventia prealabila, corecta aplicata
si monitorizarea continud pot face diferenta intre o evolutie favorabila.
Interventiile proactive includ:

6.1.1.Prevenirea escarelor

Escarele de decubit sunt leziuni ischemice ale pielii si tesuturilor subiacente, aparute
ca urmare a compresiei prelungite asupra proeminentelor osoase, care determina intreruperea
fluxului sanguin capilar. Zonele cel mai frecvent afectate includ: sacru, trohanteri, maleole,
calcaie, omoplati, occiput. La pacientii cu afectdri locomotorii, aceste zone devin si mai
musculare sau prezentei ortezelor/atelor (NPIAP, Pressure Injury Stages (definitions),
2019; EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2025)
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Fig.6.1 Zone predispuse la apartitia escarelor

Conform ghidurilor EPUAP (2019), prevenirea escarelor reprezinta una dintre cele
mai importante atributii ale personalului medical, deoarece escarele pot duce la infectii
profunde, osteomielita, septicemie si pot creste de 3 ori mortalitatea in randul pacientilor
imobilizati.

Factori de risc majori
e imobilizare prelungita;
e malnutritie, deshidratare;
e incontinenta urinard/fecala;
e diabet zaharat, neuropatii periferice;
e utilizarea ghipsului, atelajelor, ortezelor rigide;
e circulatie periferica deficitara,
e edeme, instabilitate hemodinamica;
e varstd Tnaintata si sarcopenie;
e deficit cognitiv sau stare de constienta alterata.

Masuri preventive detaliate

e Schimbarea pozitiei pacientului la fiecare 2 ore
Aceasta interventie reduce presiunea continud asupra capilarelor, prevenind ischemia tisulara.
Se recomanda utilizarea rotatiei standard: decubit dorsal — decubit lateral sting — decubit
lateral drept — semisezand.
Se noteaza in fisa de mobilizare ora exactd, pozitia aplicata si toleranta pacientului (Anexa
6).

e Utilizarea saltelelor antiescara
Saltelele cu presiune alternanta sau cu redistribuirea presiunii sunt standardul de aur in
preventia escarelor la pacientii cu risc inalt. Ele reduc presiunea continud prin schimbarea
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automata a zonelor de sprijin. Pernele din spuma, cele anatomice sau inelele siliconice sunt
utilizate suplimentar pentru proeminentele osoase.

e Mentinerea pielii curate si uscate
Umiditatea excesiva determinata de transpiratie, incontinenta sau febra afecteaza integritatea
pielii. Se recomanda utilizarea de creme barierda cu oxid de zinc sau silicon, schimbarea
prompta a lenjeriei si evitarea folosirii pudrei talc, care poate irita pielea.

e Masaj bland pentru stimularea circulatiei
Masajul se aplica numai 1n zonele fara eritem, fara integritate afectatd, folosind miscari
circulare blande pentru a stimula microcirculatia. Zonele rosii NU se maseaza deoarece pot
reprezenta deja o escard de gradul 1.

e Nutritie adecvata si hidratare
Pacientul trebuie sd primeasca aport proteic adecvat (1.2—1.5 g/kgce/zi), vitamine (A, C, E),
zinc si lichide suficiente pentru a mentine elasticitatea pielii si a sustine procesele de
regenerare tisulara.(NPIAP/EPUAP/PPPIA, 2019; Volkert et al., 2022).

6.1.2. Preventia trombozei venoase profunde (TVP):

TVP reprezinta formarea unui cheag in sistemul venos profund, de obicei la nivelul
membrelor inferioare. Principalul risc este embolia pulmonara, o complicatie fatala. Pacientii
cu imobilizare locomotorie au risc crescut, in special dupd fracturi de sold, interventii
ortopedice, AVC sau post-operator prelungit.

Masuri preventive:
e Mobilizare precoce
Ridicarea la marginea patului, mers cu cadru, exercitii usoare. Chiar si cateva minute de
mobilizare reduc riscul.
e Exercitii active/pasive de flexie-extensie
Pacientul efectueaza miscari ritmice ale gleznelor, flexie-extensie, rotatie, pentru a stimula
pompa musculara.
e Masaj de drenaj venos
Aplicat de personal instruit, in directie centripeta, fara presiune excesiva.
e Ciorapi compresivi / dispozitive de compresie intermitenta
Acestea cresc presiunea venoasa si reduc staza.
e Anticoagulante
Conform prescriptiei medicale: heparina, enoxaparind, warfarinda, NOAC.

257



Fig.6.2. Prevenirea trombozei venoase

6.1.3. Preventia infectiilor
major asupra morbiditatii, mortalitatii si costurilor sistemului de sanatate (WHO, 2009; CDC,
2017). Doua componente fundamentale ale prevenirii sunt respectarea riguroasa a masurilor
de asepsie si antisepsie, in special la pacientii cu plagi chirurgicale sau leziuni cutanate, si
educarea pacientului si a familiei privind igiena (Loveday et al., 2014; Mangram et al., 1999).
Preventia infectiilor reprezintd un pilon fundamental al ingrijirilor acordate
pacientului aflat in proces de recuperare si reabilitare. In aceasta etapa, organismul este adesea
fragil, cu imunitate scazuta, plagi postoperatorii sau leziuni cutanate, ceea ce creste riscul de
infectii asociate ingrijirilor medicale.

6.1.3.1. Principiile generale ale asepsiei si antisepsiei:
Asepsia — prevenirea contaminarii
Asepsia urmdreste evitarea introducerii microorganismelor in medii sau tesuturi care trebuie
sd rdmana sterile. Aceasta are caracter preventiv si se aplica Tnainte ca o contaminare sa aiba
loc.
e Principii fundamentale ale asepsiei:
O Separarea strictd a materialelor sterile de cele nesterile.
O Mentinerea campului steril in timpul procedurilor.
o Utilizarea tehnicii sterile la manevre invazive.
o Evitarea atingerii zonelor sterile cu obiecte nesterile.
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Antisepsia — reducerea sau distrugerea microorganismelor
Antisepsia constd in aplicarea agentilor chimici pe tesuturi vii sau suprafete pentru
reducerea sau distrugerea microorganismelor prezente.

Principii fundamentale ale antisepsiei:
o alegerea antisepticului adecvat tipului de plagd sau procedurs;
O respectarea concentratiei si timpului de contact;
O curatarea prealabild a suprafetei inainte de aplicare;
O monitorizarea reactiilor adverse locale.
Asepsia urmareste evitarea introducerii microorganismelor in medii care trebuie sa

ramana sterile, iar antisepsia consta in reducerea sau distrugerea microorganismelor prezente
pe tesuturi sau suprafete prin agenti chimici (dezinfectanti, antiseptice) (WHO, 2009;
Loveday et al., 2014). Cele douda concepte sunt complementare: asepsia previne
contaminarea, antisepsia reduce riscul cand contaminarea este posibila.

6.1.3.2. Principii cheie ale prevenirii infectiilor:

Bariera microbiana: utilizarea méanusilor, halatelor sterile, campurilor sterile si a
altor echipamente de protectie pentru a separa sursa de contaminare (personalul) de
plaga (CDC, 2017; Mangram et al., 1999).
Controlul mediului: implicd reducerea incarcaturii microbiene din spatiile de
ingrijire.
Masuri specifice:

o Dezinfectarea regulata a suprafetelor si echipamentelor.

o Sterilizarea instrumentarului conform protocoalelor.

O Aerisirea adecvata a spatiilor si mentinerea circuitelor curate (ECDC; WHO,

2009).

Tehnica sterila: respectarea procedurilor de sterilizare a instrumentarului
(autoclavare, sterilizare chimicd) si manipularea corectd a materialelor sterile
(Loveday et al., 2014).

Igiena mainilor: cea mai eficienta masurd pentru prevenirea transmiterii
microorganismelor — spélarea cu apa si sapun chirurgical sau utilizarea solutiilor pe
baza de alcool, conform momentelor critice (inainte de contact cu pacientul, inainte
de proceduri aseptice, dupa expunere la fluide biologice etc.) (WHO, 2009; Gould et
al., 2017).

Evaluarea riscului: identificarea pacientilor cu risc crescut (plagi mari,
imunodeprimare, prezenta corpilor strdini) si aplicarea unor masuri suplimentare
(profilaxie antibioticad doar conform ghidurilor, utilizarea pansamentelor speciale,
monitorizare frecventd) (Mangram et al., 1999; Sutherland et al., 2018).



6.1.3.3. Masuri specifice la pacientii cu plagi chirurgicale sau leziuni cutanate:

Plagile chirurgicale si leziunile cutanate sunt puncte de intrare pentru agentii patogeni;

de aceea managementul lor corect reduce semnificativ infectiile secundare (CDC, 2017;
Loveday et al., 2014).

A.

Pregatirea preoperatorie a pacientului:

Indepartarea pilozitatii utilizand aparatul de tuns chirurgical

Inspectia atenta a tegumentului din zona operatorie pentru identificare leziunilor
cutanate sau a foliculitei, care ar putea fi sursa de infectie de plaga.

Curdtarea si dezinfectarea corectd a pielii inainte de interventie cu antiseptice validate
(de ex. clorhexidina in alcool) si timp de contact adecvat (Mangram et al., 1999; CDC,
2017).

Folosirea campurilor sterile si minimizarea timpului de expunere a tesutului deschis
(Loveday et al., 2014).

Manipulare minima si delicata a tesuturilor pentru a reduce necroza, care favorizeaza
infectia (Sutherland et al., 2018).

Utilizarea corecta a echipamentelor din sala de operatie pentru a preveni complicatiile
(electrocauterul, garoul pneumatic, susportii de sustinere a pozitiei).

Sterilizarea instrumentarului si echipamentului:

Respectarea ciclurilor de sterilizare si a indicatorilor biologici/chimici; depozitarea
corecta a truselor sterile (ECDC; WHO, 2009).

Utilizarea materialelor de unica folosinta acolo unde este recomandat sau asigurarea
sterilizarii corecte (Loveday et al., 2014).

Pansarea si ingrijirea plagii:

Tehnica aseptica la schimbarea pansamentelor: igiena mainilor, masca daca este
necesar, utilizarea de exclusiva a materialelor si instrumentarelor sterile (WHO, 2009;
CDC, 2017).

Alegerea pansamentului adecvat (filtru bacterian, mentinere a umiditatii optime) si
frecventa schimbarii conform starii plagii (Sutherland et al., 2018).

Monitorizarea semnelor de infectie (eritem, caldurda, durere, puroi, febrd) si
documentarea evolutiei (CDC, 2017).

Profilaxie antimicrobiana:

profilaxia antibiotica perioperatorie prescrisa doar conform ghidurilor pentru a
preveni dezvoltarea rezistentei; alegerea agentului, dozei si momentului administrarii
(de obicei cu 60 min inaintea inciziei) este esentiala (CDC, 2017; Mangram et al.,
1999).

evitarea administrarii prelungite fara indicatie clinica (WHO; ECDC).
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identificarea precoce a semnelor de infectie cu Clorstridium Difficile (diaree, greata,
crampe, inapetentd, deshidratare) si semnalarea imediatd catre medicul curant

Managementul leziunilor cronice si al ulcerelor:
tehnici avansate (ingrijiri prin presiune negativa, grefe) cand sunt indicate, alaturi de
controlul comorbiditatilor (diabet, ischemie) (Loveday et al., 2014).

Fig. 6.3. Masuri de prevenire a infectiilor

6.1.3.4. Educatia pacientului si a familiei privind igiena

Implicarea pacientului si a membrilor familiei in preventia infectiilor creste aderenta

la masuri si reduce recidivele si complicatiile (WHO, 2009; Gould et al., 2017). Obiectivele
educatiei:

informarea despre importanta igienei mainilor, a igienei pielii peri-plaga si a semnelor
alarmante care necesitd contact medical imediat (WHO, 2009).

predarea tehnicilor corecte de ingrijire a pansamentelor, a schimbarii Imbracamintei
care intrd in contact cu plaga si a manipularii dispozitivelor (ex. sonde, drenuri) (CDC,
2017).

intelegerea motivului pentru antibiotice (cand sunt necesare, durata, importanta
completarii curei) si a riscurilor prescrierii nejustificate (ECDC; Mangram et al.,
1999).

Respectarea riguroasa a masurilor de asepsie si antisepsie si educarea pacientului si a

familiei privind igiena sunt piloni ai prevenirii infectiilor si sunt sustinute de ghiduri
internationale si nationale (WHO, 2009; CDC, 2017; Ministerul Sanatatii, Romania).

corecte a plagilor si a comunicarii eficiente cu pacientul reduce semnificativ riscul de infectii,
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scade durata spitalizarii si costurile asociate, si imbundtateste rezultatele clinice (Loveday et
al., 2014; Sutherland et al., 2018).

6.1.4. Preventia atrofiei musculare si a contracturilor articulare
Definitie:

Contracturile reprezinta limitari permanente ale mobilitatii articulare, determinate de
scurtarea muschilor, tendoanelor sau articulatiilor. Apar in special la pacientii imobilizati, cu
paralizii, dureri severe sau cu mobilitate redusa post-operator.

Contracturile afecteaza autonomia pacientului, impiedica mersul, imbracarea, igiena si pot
duce la deformari ireversibile ale segmentelor.

6.1.4.1. Masuri preventive extinse

e Mobilizari pasive zilnice
Asistentul medical si kinetoterapeutul efectueaza mobilizari lente, controlate, ale
articulatiilor, in limitele tolerantei dureroase. Mobilizarile se repetad de 2—3 ori pe zi, cu accent
pe articulatiile cu risc mare: genunchi, gleznd, sold, umar, cot.

Fig.6.4 Mobilizari pasive

e Pozitionarea membrelor in pozitie functionala
Pozitionarea corectd a membrelor in perioada de recuperare si reabilitare are un rol esential
in prevenirea contracturilor, deformarilor, retractiilor musculotendinoase si a complicatiilor
circulatorii. Mentinerea pozitiei functionale conservd lungimea musculard, integritatea
articulara si favorizeaza reluarea miscarilor active.
Asistentul medical are responsabilitatea de a evalua pozitia membrelor la fiecare tura,
de a corecta aliniamentele incorecte si de a colabora cu kinetoterapeutul pentru stabilitatea.
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a. Mana: pozitie neutri, pumnul deschis, degete usor flexate.
Pozitia recomandata:

o Incheietura mainii in usoara extensie (20—30°).

o Degete usor flexate.

o Policele in opozitie functionala.
Obiective: prevenirea rigiditatii articulare, evitarea deformarilor si mentinerea functiei de
prehensiune.

b. Piciorul: pozitie la 90°, evitarea piciorului echin.
Pozitia recomandata:

o Glezna la 90° (dorsiflexie neutrd).

o Talpa perpendiculard pe gamba.
Prevenirea piciorului echin (foot drop) si a contracturii tendonului lui Ahile este esentiala
pentru reluarea mersului.

¢. Genunchiul: extensie completa, fiara flexie prelungita.
Pozitia recomandata:

o Extensie completa sau aproape completa.

o Evitarea plasarii pernelor sub genunchi pentru perioade lungi.
Mentinerea genunchiului in extensie previne contracturile in flexie si faciliteaza ortostatismul
si mersul.

..\ i “L

Fig. 6.5 Pozitionarea articulatiilor
e Utilizarea de orteze si atele

Ortezele si atelele reprezintd dispozitive medicale utilizate frecvent n procesul de
recuperare si reabilitare pentru mentinerea articulatiilor in pozitie fiziologica, prevenirea
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deformarilor si limitarea miscarilor nedorite. Acestea contribuie la protejarea structurilor
anatomice, la reducerea durerii si la facilitarea procesului de vindecare.

Fig 6.6. Orteze

Rolul ortezelor:

o Mentinerea articulatiei Intr-o pozitie functionala.

o Prevenirea contracturilor si deformarilor.

o Stabilizarea segmentelor afectate.

o Reducerea durerii prin limitarea miscarilor patologice.
In recuperarea neurologici si ortopedicd, utilizarea corectd a ortezelor poate preveni
complicatii precum piciorul equin, contracturile in flexie sau deformarile mainii.

Tipuri de orteze si atele:

o Orteze pentru membre superioare (manad, incheietura, cot).

o Orteze pentru membre inferioare (glezna, genunchi).

o Atele fixe sau dinamice.

o Orteze de repaus si orteze functionale.
Monitorizarea presiunii si prevenirea complicatiilor
Aplicarea ortezelor si atelelor necesita supraveghere atentd pentru prevenirea leziunilor
cutanate si a complicatiilor circulatorii. Aspecte de monitorizat:

- Integritatea pielii (eritem, escoriatii, vezicule).

- Semne de ischemie (paloare, cianoza, racirea extremitatii).

- Durere persistentd sau accentuata.

- Edem distal.
Presiunea exercitatd de dispozitiv trebuie verificatd periodic, mai ales in primele ore dupa
aplicare. Ajustarea sau indepartarea temporara este necesara in cazul aparitiei semnelor de
compresiune excesiva.
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d. Rolul asistentului medical:
Verificarea pozitionarii corecte a ortozei.
Monitorizarea zilnicd a tegumentelor.
Educatia pacientului privind purtarea si Ingrijirea dispozitivului.
o Colaborarea cu medicul si kinetoterapeutul pentru ajustari.
Ortezele si atelele sunt instrumente esentiale in prevenirea deformarilor si mentinerea pozitiei
functionale a articulatiilor. Monitorizarea atentd a presiunii exercitate pe piele si evaluarea
continud a pacientului sunt indispensabile pentru prevenirea complicatiilor.

O O O

e Kinetoterapie precoce

Exercitiile de stretching, tonifiere si contractie izometrica ajutd la mentinerea
troficitatii musculare.

Kinetoterapia precoce reprezinta una dintre interventiile fundamentale n procesul de
recuperare si reabilitare, fiind initiatd cat mai devreme posibil dupa stabilizarea clinicd a
pacientului. Obiectivul principal este prevenirea complicatiilor imobilizarii, mentinerea
troficitdtii musculare, pastrarea mobilitatii articulare si facilitarea reintegrarii functionale.

Imobilizarea prelungita determina atrofie musculara, rigiditate articulara, scaderea
fortei si alterarea circulatiei periferice. Introducerea exercitiilor incd din fazele incipiente ale
recuperdarii reduce semnificativ aceste riscuri si contribuie la mentinerea echilibrului
musculo-articular.

i ————

Fig 6.7. Exercitiile de stretching, tonifiere
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a. Tipuri de exercitii utilizate:
e Exercitii de stretching
Stretchingul presupune intinderea controlata a grupelor musculare pentru prevenirea
retractiilor si mentinerea elasticitatii tisulare. Aceste exercitii pot fi pasive (efectuate cu
ajutorul terapeutului) sau active (realizate de pacient). Beneficii:
o Mentinerea amplitudinii articulare.
o Prevenirea contracturilor.
o Imbunatitirea circulatiei locale.

e Exercitii de tonifiere musculara
Exercitiile de tonifiere vizeaza cresterea fortei si rezistentei musculare. Acestea pot fi
progresive, adaptate starii generale a pacientului si gradului de toleranta la efort. Beneficii:
o Mentinerea masei musculare.
o Imbunatatirea stabilitatii articulare.
o Facilitarea reluarii activitatilor zilnice.

e Contractii izometrice

Contractiile izometrice presupun tensionarea muschiului fara modificarea lungimii acestuia
si fara miscare articulard. Sunt indicate in fazele precoce, cand miscarea activa este limitata
sau contraindicatd. Beneficii:

o Mentinerea troficitatii musculare.

o Prevenirea atrofiei musculare.

o Stimularea circulatiei sanguine.
a. Rolul asistentului medical

- Identificarea momentului optim pentru initierea mobilizarii.

- Supravegherea tolerantei pacientului la efort.

- Monitorizarea semnelor vitale in timpul exercitiilor.

- Colaborarea cu kinetoterapeutul pentru individualizarea programului.
- Educatia pacientului privind efectuarea exercitiilor la domiciliu.

Colaborarea dintre asistentul medical si kinetoterapeut reprezintd un element central
al succesului procesului de recuperare si reabilitare. Recuperarea functionala este rezultatul
unei interventii interdisciplinare coordonate, in care fiecare profesionist contribuie cu
expertiza sa specifica.

Kinetoterapeutul elaboreaza si aplica programul de exercitii si mobilizare, in timp ce
asistentul medical monitorizeaza starea clinica, asigurd siguranta pacientului si sustine
continuitatea interventiilor intre sedintele de kinetoterapie.

Asistentul medical sprijind mobilizarea in sigurantd, respectd pozitionarile
recomandate si Incurajeaza efectuarea exercitiilor simple intre sedintele de kinetoterapie.

266



Tabelul 6.1. Interventii pentru prevenirea complicatiilor

Complicatie Interventii de Preventie Frecventa
Escare Schimbarea pozitiei, saltele La2 ore
antiescare, igiena riguroasa
Tromboza Venoasa Mobilizare precoce, exercitii Zilnic
Profunda gambe, hidratare
Infectii Asepsie la proceduri, educatie Continuu
igiena, monitorizare
Contracturi Pozitionare corectd, mobilizare Zilnic
pasivé/activa

6.1.5. ingrijirea pacientului cu aparat gipsat

Imobilizarea 1n aparat gipsat poate sd fie necesara la pacientii cu diverse fracturi, in
tratamentul post-operator sau pentru gestionarea durerii in anumite patologii. Tipurile de
imobilizare pot sa fie sub forma de atele, aparate gipsate sau orteze.

ATELE APARATE GIPSATE ORTEZE

Fig. 6.8 Mijloace de imobilizare

Aparatele gipsate pot fi dorsale (atele) sau circulare (tubulare) si pot fi din ipsos,
diferite rasini, fibra de sticla sau poliester.
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Fig. 6.9. Atela vs gips circular

Ingrijirea pacientului cu aparat gipsat incepe odatd cu evaluarea si instalarea

aparatului gipsat, continudnd cu supravegherea pe perioada de imobilizare pana la

indepartare. Educarea si informarea pacientilor despre ingrijirea aparatului gipsat contribuie
la prevenirea complicatiilor rezultate din imobilizare (Bacodi, 2009), optimizand astfel
procesul de recuperare si reabilitare a pacientului.

Recunoasterea complicatiilor neurovasculare care pot sa apara la pacientii imobilizati

poate preveni instalarea unor deficiente permanente, pierderea membrelor si chiar decesul, de
aceea evaluarea stdrii neurovasculare este esentiald pentru recunoasterea timpurie a
deteriorarii sau compromiterii neurovasculare (Harper, 2023) pentru a optimiza recuperarea

pacientului.

a. Evaluarea aparatului gipsat

are 1n vedere ca acesta sd fie bine ajustat si sa aiba forma potrivitd pentru a sustine
zona afectata si a preveni leziuni ulterioare si implica urmdrirea atenta a urméatoarelor
aspecte (Schneider, 2025);

membrele/fracturile sunt intr-o pozitie functionala in gips;

lungimea aparatului gipsat este adecvata pentru a nu provoca leziuni de presiune,
dureri la nivelul tendoanelor sau nervilor, sau afectarea alinierii fracturii;

aparatul gipsat trebuie sa includa o articulatie proximal si una distal de fractura;
articulatiile neafectate se vor mobiliza liber.

Aparatul gipsat trebuie sa fie fest, dar nu constrictiv, pentru a evita riscul de afectare

neurovasculard, sindrom de compartiment si leziuni de presiune, iar cand este prea larg se pot
produce leziuni ale tegumentului prin frecare si pierderea reducerii fracturii.
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Fig. 6.10. Tulburari de vascularizatie intr-un gips constrictiv

b. Integritatea tegumentului sub aparatul gipsat

e existenta sau aparitia iritatiilor la nivelul pielii, cauzate de sensibilitatea pielii, eczeme
sau prezenta eruptiilor cutanate (cremele pentru eczeme pot fi aplicate Tnainte de
aplicarea gipsului);

e aparitia macerarii care poate fi cauzata de gipsuri umede, deteriorate de apa sau de
zone de contact ale gipsului direct cu tegumentul;

e aparitia infectiei (semnalatd prin secretii care pot fi vizibile prin gips sau durere
insotitd de miros puternic).

Atentionari speciale!

In situatia in care asistentul medical suspicioneaza o infectie, se anuntd imediat
medicul ortoped. Trebuie atentie crescutd mai ales la pacientii cu plagi operatorii (cand
accesul la plaga pentru pansament se face prin fereastra in aparatul gipsat), dar si la aparate
gipsate obisnuite dat fiind faptul ca pot apérea oricind leziuni tegumentare care se pot
suprainfecta.

In situatia in care un aparat gipsat este prea strans nu se decupeaza gipsul si nu se taie
pe anumite segmente ci se sesizeazd imediat medicul ortoped pentru reevaluare si conduitd
adecvata (inlocuirea aparatului gipsat daca este necesar)!

Gipsurile rupte pot intarzia sau impiedica vindecarea, pot provoca leziuni de presiune,
iritatii ale pielii, macerare sau infectii (Schneider, 2025).

A. Pregitirea pacientului pentru aplicarea aparatului gipsat
e cxplicarea procedurii pe intelesul pacientului;
® obtinerea consimtamantului pacientului pentru realizarea procedurii;
® inspectarea pielii sa nu existe leziuni cutanate;
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curdtarea si hidratarea pielii.

B. Asistarea medicului ortoped la aplicarea gipsului

sustine gipsul expus cu palmele mainilor pentru a preveni formarea de adancituri;
se asigura cd ciorapul de protectie este tras peste marginile aspre ale gipsului pentru a
preveni ca gipsul sa fie in contact direct cu pielea.

C. Monitorizarea aparatului gipsat

supravegherea ca gipsul proaspat sa nu fie acoperit, pana la uscare (24 pana la 72 de

ore sau pot fi alti timpi in functie de indicatiile materialul aparatului de imobilizare).

pacientul este instruit sd evite umezirea ghipsului

initiazd masuri de ameliorare a durerii, dacd este indicat (dureri nejustificate trebuie

comunicate imediat medicului ortoped)

supravegheaza pozitia corectd a membrului imobilizat (procliv in raport cu pozitia

corpului).(Cast Application Nursing Care Plan & Management - RNpedia)

observa orice semne sau simptome care pot semnala complicatii de genul:

- sindromul de compartiment care include: durerea, in general constantd, este
accentuatad de miscari pasive de extensie si nu cedeaza la analgezice; parestezii,
paloare, paralizii si absenta pulsului - ! Este o urgenta chirurgicala!

- simptome care pot sugera afectare neurovasculara: durerea disproportionata fata
de leziune si poate fi manifestatd prin agitatie, grimase, rigiditate, tahicardie,
hipotensiune, tahipnee si/sau diaforeza.

- afectarea functiei motorii care poate fi sugeratd de dificultati de miscare ale
segmentelor care nu ar trebui sa fie afectate de apartul gipsat, cum ar fi degetele.

- leziuni cutanate sub gips (explicate de dureri, senzatie de usturime cand nu sunt
vizibile) sau la nivelul extremitatilor aparatului gipsat.

d. Recomandari catre pacient si apartinatori:

Cele mai importante aspecte care tin de supravegherea aparatului gipsat mai ales dupa

ce pacientul este externat au fost sintetizate in urmatoarele recomandari:

intarirea musculaturii de sub aparatul gipsat prin contractii izometrice;

intarirea musculaturii pentru partea superioara a corpului in situatia in care pacientul
poate folosi carje;

sa raporteze imediat orice semne de complicatii (de aceea trebuie explicat clar care
sunt semnele de Ingrijorare pe intelesul pacientului: amorteli, furnicaturi, mirosuri
neplacute, imposibilitatea de misca degetele de la mana sau picior);

pacientul este avertizat sa nu foloseasca obiecte ascutite (de exemplu, andrele sau alte
obiecte de acest gen pentru a combate pruritul);

pacientul este informat sa Ingrijeasca gipsul corespunzator;

pacientul este Incurajat sa isi ia masuri de sigurantd personald (sd evite podelele
umede, sa fie atent la covoare, scari pentru a evita riscul de cadere).
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e pacientul este Tnvatat sa isi ingrijeasca pielea si sa faca exercitii de intarire a muschilor
dupa Indepartarea gipsului;
e este incurajatd mobilitatea si participarea activa la ingrijirea personala.
Mai mult, se pot redacta instructiuni personalizate pentru pacient sintetizate intr-o fisa pe
baza careia este informat pacientul si pe care consemneaza in scris ca a inteles conduita sa
optiméa pe perioada imobilizarii in aparat gipsat, dupa modelul oferit de Asociatia Britanica
de Ortopedie (Barry, 2019).

6.2. Rolul personalului auxiliar in ingrijirea pacientilor si in prevenirea complicatiilor

Rolul personalului auxiliar(infirmiere, brancardieri) in Ingrijirea pacientilor este de a
sprijini activ echipa medicala prin asigurarea confortului, igienei, mobilizarii si supravegherii
continue a bolnavului. Prin aceste activitati, personalul auxiliar contribuie direct la prevenirea
complicatiilor precum escarele, infectiile, tromboza sau deteriorarea starii generale a
pacientului.

6.2.1. Igiena pacientului imobilizat
a. Importanta igienei

Igiena riguroasa reduce riscul de infectii, escare, mirosuri neplacute, iritatii cutanate
si contribuie la starea psihologicd a pacientului. Pacientii imobilizati prezinta risc crescut
pentru infectii ale pielii, infectii urinare, candidoze, dermatite.

b. Igiena completa:

e Spalarea zilnica adaptata stdrii pacientului reprezinta o interventie esentiald de
nursing, realizata in functie de gradul de mobilitate i autonomie al acestuia: la pat,
cu ajutor partial sau independent. La pacientii imobilizati, toaleta se efectueaza in pat,
prin spalare segmentard, folosind apa caldd, materiale curate si tehnica aseptica,
pentru a preveni infectiile si iritatiile cutanate. La pacientii partial mobili, spdlarea se
poate realiza la marginea patului sau la baie, cu sprijinul personalului, iar la cei
independenti se incurajeaza efectuarea igienei personale sub supraveghere.

In toate situatiile, procedura trebuie realizati cu respectarea intimititii (utilizarea
paravanului, acoperirea zonelor neigienizate, comunicare adecvatd) si a demnitatii
pacientului, printr-o atitudine empatica, calma si respectuoasa.

Spalarea zilnica nu are doar rol igienic, ci si rol de evaluare a tegumentelor, permitand
identificarea precoce a leziunilor, eritemului sau semnelor de escard, contribuind astfel la
prevenirea complicatiilor si la mentinerea confortului fizic si psihic al pacientului.

e fingrijirea cavititii bucale pentru a preveni stomatita si infectiile asociate asistentei
medicale.
ingrijirea parului , cu impact psihologic pozitiv asupra stimei de sine.

Schimbarea lenjeriei si a pijamalelor, mentinand un mediu curat si uscat.
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Principii generale extinse
e Toaleta zilnici completa - Se realizeaza cu apa calda, solutii de spalare neutre,
evitand sapunurile alcaline care usuca pielea. Intimitatea pacientului trebuie pastrata.
e (ingrijirea zonelor de risc- Axile, pliuri cutanate, regiune inghinal, zona sacrala si
interdigitald necesita curatare atentd pentru prevenirea maceratiei.
e Schimbarea lenjeriei si scutecelor - Ori de cate ori este nevoie; pacientul nu trebuie
sd stea Tn umezeala.
e Hidratarea pielii - Emulsii cu pH fiziologic mentin bariera cutanata.
e fngrijirea cavitatilor
o cavitate bucalda (periaj, igiend orald pentru prevenirea pneumoniei de
aspiratie);
o ochi (ser fiziologic);
o urechi (fara betisoare);
o perineu (spalare zilnica).
e Ingrijirea pirului si unghiilor - Se evitd unghiile lungi, murdare, care pot cauza
leziuni.

Fig. 6.11. Igiena pacientului

6.2.2. Prevenirea complicatiilor cu focus pe escare:

Infirmiera este in prima linie in aplicarea masurilor preventive, fiind cea care observa

zilnic tegumentele. Ea are o contributie importanta la respectarea planului de mobilizare
zilnica a pacientului (Anexa 6)
Principalele activitati:

e Observarea zilnica sistematica a pielii la toate zonele de risc (sacru, calcaie, cot),
comunicarea imediatd a modificarilor de culoare, consistenta a tegumentelor expuse
la risc pentru leziuni de decubit.
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e Utilizarea dispozitivelor speciale: saltele/perne antiescare, protectii pentru calcaie
si coate.

e Mentinerea pielii curate si uscate, aplicand produse de protectie (paste, emulsii)
pentru a pastra bariera cutanata.

® Educarea pacientului si familiei cu privire la semnele precoce de alerta si importanta
schimbarii pozitiei.

; -
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Fig. 6.12. Prevenirea escarelor

6.2.3. Alimentatia si hidratarea

a. Asistenta la alimentatie la pacientii cu mobilitate redusa la membrele superioare,

asigurandu-se cd mancarea este tdiatd si pozitionata corespunzator.

Pacientii cu mobilitate redusa la membrele superioare pot intdmpina dificultati in manipularea
tacamurilor si in realizarea independentd a actului alimentar. Infirmiera trebuie sa asigure
conditii optime pentru alimentatie si sa previna riscul de aspiratie sau malnutritie. Masuri
specifice:

- Pozitionarea pacientului in sezut sau semi-Fowler pentru prevenirea aspiratiei.

- Taierea alimentelor in bucdti mici si usor de mestecat.

- Adaptarea consistentei alimentelor (pasate, tocate) daca exista tulburari de deglutitie.

- Asigurarea accesibilitatii alimentelor si a tacdmurilor adaptate.

- Supravegherea ritmului de alimentare si incurajarea autonomiei.
Monitorizarea aportului alimentar este esentiald pentru prevenirea scaderii in greutate, a
carentelor nutritionale si a Intarzierii procesului de vindecare.

b. Promovarea hidratarii corespunzatoare, oferind lichide in mod regulat pentru a
preveni constipatia, infectiile urinare si a sprijini functia renala.
Hidratarea adecvatd este necesara pentru mentinerea echilibrului hidroelectrolitic,
functionarea optima a rinichilor si prevenirea complicatiilor frecvente n imobilizare.
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Beneficii ale hidratarii corespunzatoare:

Prevenirea constipatiei.

Reducerea riscului de infectii urinare.

Sustinerea functiei renale.

Mentinerea elasticitatii pielii si prevenirea escarelor.

Masuri practice:

Oferirea lichidelor n mod regulat, chiar daca pacientul nu solicita.
Monitorizarea diurezei si a culorii urinei.
Adaptarea tipului de lichid conform recomandarilor medicale.

Fig.6.13. Alimentarea si hidratarea

6.2.4. Asistenta la mobilizare si transferuri in siguranta:

Personalul auxiliar colaboreaza strans cu kinetoterapeutul si asistentul medical pentru

a asigura o mobilizare progresiva si sigura.

Manevrele de ridicare si transfer implica solicitdri importante asupra coloanei vertebrale si
articulatiilor personalului medical. Utilizarea unor tehnici incorecte poate duce la
suprasolicitare si leziuni cronice. In acelasi timp, o manipulare necorespunzitoare a
pacientului poate provoca cdderi, luxatii, fracturi sau agravarea leziunilor existente.

Aplicarea principiilor mecanicii corporale atat pentru propria protectie, cat si

pentru a preveni lezarea pacientului.

Principii fundamentale ale mecanicii corporale:

mentinerea spatelui drept si evitarea flexiei excesive a trunchiului;
flexia genunchilor si utilizarea fortei membrelor inferioare la ridicare;
apropierea pacientului de centrul de greutate al ingrijitorului;
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- mentinerea unei baze largi de sprijin pentru stabilitate;

- evitarea rotatiilor bruste ale coloanei vertebrale;

- utilizarea dispozitivelor auxiliare (centuri de transfer, planse de alunecare, lifturi
mecanice).

e Asistenta la transferurile (pat-scaun, scaun-toaletd) utilizand corect dispozitivele
auxiliare (curea de transfer, plansa de transfer)

e Asigurarea pozitionarii corecte in scaunul cu rotile sau in pat, utilizand suporturi si
perne pentru a mentine aliniamentul corporal.

e fincurajarea si asistenta la pasii initiali in perioada de remobilizare, oferind suport
fizic si Incredere.

- %S

Fig. 6.14. Transferul pacientului

6.2.5. Pozitionarea corecti in pat si la scaun
Pozitionarea corecta ajuta la:
e prevenirea escarelor, contracturilor, durerii;
e respiratie adecvata;
e optimizarea circulatiei;
e confort psihic.
a. Principii generale
e Alinierea anatomica corecta - se evita rotirile nefiresti, hiperflexia sau hiperextensia
membrelor.
e Utilizarea pernelor si rolelor - pentru sustinerea capului, spatelui, genunchilor,
gleznelor.
b. Pozitii de referinta
A. Decubit dorsal: presiune pe sacru — se schimba frecvent.
B. Decubit lateral (30°/90°): reduce presiunea pe sacru.
C. Decubit ventral (la pacienti neurologici, in ATI).
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D. Pozitia Fowler pentru respiratie optima
E. Pozitionarea pe scaun
e spate sprijinit, trunchi aliniat;
e Dpicioare sprijinite;
e pernd antiescara;
e timp limitat, crestere progresiva;
e verificarea tegumentelor dupa fiecare sesiune.

Decubit lateral (30°/90°)

[ 3
o W

Decubit ventral

Decubit ventral Pozitia sezand

Fig. 6.15. Pozitii de referinta

6.2.6. Monitorizare si raportare:
Pozitia unica a infirmierei, fiind prezenta in mod continuu langa pacient, 1i confera

un rol crucial in monitorizare.

e Monitorizarea starii generale, cu atentie sporita in perioadele de efort terapeutic.

e [dentificarea si raportarea imediata a oricaror modificari In starea pacientului:

o Modificari ale tegumentelor: eritem, maceratie, aparitia de vezicule.

Semne de infectie: febra, tumefactie, roseatd locald, secretie purulenta.
Modificari ale durerii: cresterea intensitdtii, schimbarea caracteristicilor.
Modificari functionale: aparitia unor ameteli, dispnee, intoleranta la efort.
Modificari psihologice: aparitia anxietatii, depresiei, a unei lipse de

o O O

colaborare.
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Fig. 6.16. Modificari 1n starea pacientului

6.2.7. Rolul psihosocial si de sustinere:
Prin prezenta sa continua si relatia de incredere pe care o construieste, infirmiera contribuie
semnificativ la starea psihica a pacientului prin:
e Oferirea de sprijin emotional si ascultare activa
e Promovarea autonomiei si incurajarea participarii active in propria ingrijire, in masura
capacitatilor.
e Comunicarea empatica si oferirea de Incurajari, contribuind la mentinerea moralului
si motivatiei.
e Lucrul cu familia, oferindu-le indrumare si sprijin pentru a se implica eficient in
procesul de recuperare.

In concluzie, infirmiera in reabilitarea locomotorie este mult mai mult decat un
furnizor de ingrijiri tehnice. Este un profesionist holistic care asigurd fundatia fizica si
emotionald necesard pentru ca interventiile specializate ale celorlalti membri ai echipei sa fie
eficiente. Prin vigilenta, compasiunea si competenta sa, infirmiera contribuie direct la un
mediu terapeutic sigur, demn si Incurajator, care favorizeazd recuperarea optimalad a
pacientului.

Concluzii

Ingrijirile specifice si prevenirea complicatiilor reprezinta baza sigurantei pacientului
cu afectiuni locomotorii. Prevenirea escarelor, contracturilor si TVP este un proces constant,
care necesitd evaluare riguroasa, interventii structurate si colaborare interdisciplinara. Prin
implicarea echipei medicale si prin educarea pacientului si a familiei se obtine o recuperare
eficientd, umanizata si completd, facilitdnd reintegrarea sociala si profesionala.
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CAPITOLUL 7. COMUNICAREA $1 SUPORTUL PSIHOLOGIC

Reusita reabilitédrii depinde de calitatea comunicarii dintre echipa medicald, pacient si

Asa cum s-a mentionat anterior reabilitarea pacientilor cu afectiuni ale aparatului
locomotor reprezintd un proces complex si de duratd, care implica interventia unei echipe
multidisciplinare: medici, kinetoterapeuti, asistenti medicali, infirmieri, psihologi si asistenti
sociali acolo unde este cazul. Echipa medicala trebuie sd aiba permanent in vedere faptul ca
procesul de recuperare medicald nu se rezuma la aspectele fizice ale refacerii functiilor
locomotorii, ci implica si dimensiunea psihologicd, emotionala si sociald a pacientului, care
ignorate, pot trasa o traiectorie complet nefavorabila a procesului de recuperare. Prin urmare,
pe langa componenta fizica a reabilitarii, esentiala in procesul de recuperare, suportul
psihologic si calitatea comunicarii intre pacient si personalul medical joacd un rol
fundamental in recuperarea functionald si reintegrarea sociala a pacientului, deoarece reusita
tratamentului nu Tnseamna doar o articulatie functionala ci o persoana functionald din punct
de vedere bio-psiho-social.

Afectarea locomotorie poate avea repercusiuni emotionale, cognitive si sociale,
adesea manifestate prin depresie, anxietate sau pierderea motivatiei de a continua procesul
de recuperare, fiind esentiald identificarea si adresarea acestor probleme 1n egald masurd cu
cele somatice.

In domeniul ortopediei, de exemplu, au fost dezvoltate modele de interventie
multidisciplinard in ingrijirea pacientului cu fracturd de sold, pe baza programelor de
recuperare utilizate In recuperarea pacientului post AVC care se adreseaza atat functionarii
fizice cat si psihice a pacientului, bazate pe terapie ocupationald si asistentd medicala
(AVCStroke Unit Trialists’ Collaboration, 2007; Crotty et al., 2025.)

Timpul limitat petrecut cu pacientii, ritmul rapid de lucru in spitale si
stigmatizarea au fost recunoscute ca bariere care trebuie abordate in procesul de reabilitare
de catre profesionistii din ortopedie unde prevalenta suferintei psihosociale nu trebuie
ignorata, pentru a aborda o ingrijire integrata a pacientilor si a sprijini starea de bine generala
a pacientilor. Identificarea barierelor de ingrijire mentionate, la care se adauga “o intelegere
limitatd a dovezilor cd factorii psihosociali au un impact important asupra durerii si
dizabilitatii”, lipsa pregatirii necesare pentru a discuta probleme de sanatate mintald cu
pacientii, confirma deficientele de formare care este vazutd in sine ca “o barierd in calea
ingrijirilor integrate in mediile medicale de specialitate” (Brymer et al., 2024).

Ingrijirea centrata pe pacient este in concordanti cu ideea de a recunoaste faptul ci
serviciile psihosociale pot imbunatati, nu doar eficacitatea si eficienta ingrijirilor acordate
pacientilor ci si bundstarea si satisfactia pacientilor cu privire la Ingrijiri si implicit la procesul
de recuperare. Recunoasterea importantei serviciilor psihosociale la promovarea eficacitatii
organizationale, dar si a eficientei crescute a asistentei medicale cuantificate prin reducerea
numadrului reinternarilor sau a costurilor sunt factori care sustin o abordare integratd a
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procesului de ingrijire a pacientului ortopedic. Specialistii in ortopedie care au adus
contributii importante la literatura de specialitate In domeniul ingrijirilor integrate considera
importanta evaluarea factorilor psihosociali inca de la primele vizite ale pacientului in functie
de nevoile individuale ale pacientului. Aceasta implica nevoia de colaborare a personalului
medical cu specialisti in psihologie pentru o evaluare precoce si o interventie eficienta.

Sprijinul emotional si consilierea profesionald oferite pacientului de catre echipa
medicald pot contribui la reducerea stresului si la facilitarea procesului de recuperare ceea ce
valideaza luarea in considerare a factorilor psihosociali in evaluarea precoce a pacientului de
catre ortopezi pentru adaptarea interventiilor la nevoile individuale.

Interesul medicilor curanti, a kinetoterapeutilor fatd de aspectele psiho-sociale le
permite sa sprijine pacientii si familiile acestora in construirea unui plan de recuperare realist,
ceea ce presupune abilitati de identificare a pacientilor care prezinta risc de evolutie
nefavorabila (Gosens, 2023) si referirea lor, in caz de nevoie cétre psiholog sau chiar
psihiatru.

7.1. Factorii psihologici care pot influenta evolutia pacientilor cu afectiuni ale
aparatului locomotor
7.1.1. Factorii de risc pentru dezvoltarea tulburarilor psihologice post-traumatice
includ:

- tratamentul psihiatric anterior

- factori de stres psihologic suplimentari dupa evenimentul traumatic

- niveluri ridicate de nevroticism

- perceptii negative despre sine

7.1.2. Factorii psihologici care sunt asociati cu perpetuarea problemelor la pacienti cu
afectiuni musculo-scheltice in situatia unei interventii chirurgicale au fost sintetizati de
Gosens (2023) ca fiind:
e tipul de personalitate sau diversi factori legati de reactiile la stres, stabilitatea
emotionala
dispozitii, cum ar fi dispozitiile anxioase sau depresive
catastrofizarea durerii - explicata prin faptul ca este insotitd de dezvoltarea fricii
legate de durere iar pentru a evita durerea pacientii vor fi mai inactivi, ceea ce duce la
intarzierea procesului de recuperare
e rezilienta - se considerd cd o persoand cu un nivel crescut al rezilientei poate sa se
adapteze mai usor din traume sau interventii chirurgicale sau sa depaseasca mai usor
diverse limitari
e mecanismele de coping/adaptare - care pot determina pacientii fie sd nege existenta
unor probleme si sd amane ajutorul medical ceea ce poate complica situatia medicala,
fie sa accepte probleme si sa ceard ajutor medical imediat, cautand solutii
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e asteptarile - pot fi foarte scazute si pacientii sa refuze interventia chiar dacd este in
detrimentul lui sau sa aibd asteptari prea mari care sa duca la o evaluare subiectiva a
rezultatelor tratamentului care influenteaza si procesul de recuperare.

De retinut faptul ca acesti factori pot interfera si pot complica reactiile pacientilor cu
afectiuni ale aparatului locomotor pe tot parcursul procesului de recuperare si reabilitare.

7.2. Particularitati ale interventiei psihologice in afectiunile aparatului locomotor

Adaptarea la situatii de pierdere a mobilitatii este insotitd adesea de suferintd, furie
sau frustrare, ceea ce necesitd utilizarea de cdtre psiholog a unor metode terapeutice
personalizate pentru a ajuta pacientii sd proceseze emotiile si sd dezvolte rezilienta.
Interventiile psihologice in cazul pacientilor cu afectiuni ale aparatului locomotor rezultate
din trauma au fost abordate diferentiat in functie de reactiile posibile la trauma si momentul
interventiei. In acest sens s-a considerat importanti diferentierea dintre reactii psihologice
acute ca urmare a unor evenimente traumatice care pot destabiliza pacientul prin consecintele
pe care le pot avea asupra vietii familiale si sociale, cu influente considerabile asupra
tratamentului somatic si interventiile din faza de reabilitare.

Interventiile psihologice din faza de reabilitare, de asemenea trebuie diferentiate de
interventiile acordate pacientilor cu traumatisme acute rezultate in urma unor accidente grave
si reabilitarea uzuald Tn urma unor interventii chirurgicale (Grab, 2025). Procesul de
reabilitare al unui pacient care a suferit un accident grav poate veni pe fondul unei traume
psihologice si exista riscul ca pacientii care au suferit accidente grave sa dezvolte sindromul
de stres posttraumatic. Trebuie mentionat insd, faptul ca un pacient care se afla in faza de
reabilitare dupa o interventie chirurgicald si o suferintd cronica nu trebuie considerat din start
a fiun caz “mai usor” decat un pacient care a suferit un traumatism acut in urma unui accident
grav deoarece reactiile psihologice la suferinta cronica pot fi pentru unii pacienti epuizanta
si demotivanta.

Grab (2025) descrie doua mari tipuri de reactii ale pacientului la trauma in functie de tipul de
trauma si anume: reactii psihologice acute si persistente.

7.2.1. Reactiile psihologice acute:

Una dintre reactiile psihologice la trauma, inclusiv in urma traumatismelor musculo-
scheletice, mentionate in ICD (International Classification Disorders - Clasificarea
Internationald a Tulburdrilor) este reactia acutd la stres, care trebuie luatd In consideratie ca
parte a planului de ingrijiri inca din faza acuta a interventiei. Reactia acuta la stres, asa cum
este definita in ICD, este o reactie temporara la un stres psihic sau fizic, care poate sa apara
la persoanele care sufera un accident sau orice forma de violentd fara sa aiba tulburari de
naturd psihicd (Grab, 2025) avand o duratd cuprinsd intre cateva ore si cateva zile dupd
eveniment (ICD, 2024).

Fracturile survin de regula in contextul unor traume, ceea ce face posibila declansarea
unei reactii psihologice acute, care poate fi semnalul tulburirii de stres acut (ASD - SSA)
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care se poate prelungi pana la 30 de zile dupd eveniment si care descrie experiente precum
retrdirea experientei, stiri de agitatie, amorteald, depersonalizare, derealizare, anxietate si
comportament de evitare (Bryant et al, 2011; Grab, 2025)

Reactia acuta la stres poate fi suspectata atunci cand pacientul manifesta anxietate
puternicd ce 11 afecteazd functionarea cognitivda, comportamentald, afectiva, fiziologica si
relationala.

Simptome posibile la nivel fiziologic:
HTA,

tahicardia,

tresariri

stare de hipervigilenta,

Simptome posibile la nivel cognitiv:
e perceptia distorsionata a realitatii,
e cvitarea gandurilor asociate traumei,
e amnezia disociativa
e dificultati de concentrare a atentiei,

Simptome posibile la nivel afectiv:
e iritabilitate,

ostilitate,

furie,

labilitate emotionala,

stari depresive,

sentimente de groaza

neajutorare,

Simptome care se pot reflecta in plan comportamental:
e impulsivitate crescuta,
agresivitate,

e diminuarea interesului pentru activitati uzuale,
e neliniste,
e cvitarea situatiilor care pot aminti de trauma.

Simptome care se pot manifesta in plan relational:
e lipsa de incredere in ceilalti,
e deteriorarea relatiilor sociale,
e sentimente de instrdinare, izolarea sociala. (Ciobanu et al., 2015)
Adresarea aspectelor psihologice poate ajuta pacientul sd integreze experienta
traumatizanta, putand reduce riscurile de dezvoltare a PTSD (sindrom posttraumatic).
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Exista studii care relateaza o rata de prevalenta a ASD la momentul initial de aproximativ
21,7% si de 36,1% pentru PTSD la pacientii care au suferit traume, la 12 luni dupa accident,
traumatismele interpersonale fiind semnificativ mai susceptibile de a duce la ASD decét alte
tipuri de evenimente, cu exceptia dezastrelor (Grab, 2025).

7.2.2. Reactiile psihologice persistente

Dat fiind faptul ca reabilitarea este un proces de lunga duratd, este necesara
monitorizarea atentd a evolutiei pacientului pe toata perioada de reabilitare, deoarece poate
sa apara sindromul de stres posttraumatic, care poate surveni daca simptomele ASD persista
mai mult de o luna (Grab, 2025).

Sindromul de stres posttraumatic poate fi descris prin intruziuni, cum ar fi de exemplu,
flashback-urile, comportamentele de tip evitant, alterari ale gandirii si emotiilor si simptome
de hiperactivitate (ICD, 2024; Grab, 2025).

7.2.3. Monitorizarea si evaluarea psihologica continua pe parcursul procesului de
recuperare

Este esentiala reevaluarea simptomelor psihologice a motivatiei si a angajarii
pacientului in procesul de recuperare in caz de nevoie, ceea ce subliniazd necesitatea
cooperarii permanente intre membrii echipei medicale. In functie de evolutia pacientului, de
complianta lui la tratament, strategiile interventiilor psihologice pot fi ajustate de psiholog
impreunad cu pacientul si familia.

Incheierea procesului de consiliere psihologica ar trebui si se bazeze pe consolidarea
strategiilor de adaptare ale pacientului, pastrarea motivatiei in procesul de recuperare dar si
pe reintegrarea sociald, cu evidentierea rolurilor si a identitatilor sociale care pentru pacient
sd aibd sens.

7.3. Relatia terapeutica in procesul de reabilitare

Relatia terapeutica reprezintd legdtura profesionald bazatd pe Incredere, respect
reciproc si empatie dintre pacient si echipa medicald, reprezentand baza oricérei interventii
eficiente.

Ea presupune incredere, empatie, ascultare activa si colaborare intre pacient si
specialist. In cazul pacientilor cu dizabilitati locomotorii, relatia terapeutica se construieste
treptat, fiind influentatd de gradul de acceptare a bolii si de nivelul de adaptare psihologica a
pacientului.

Un terapeut care manifestd deschidere si respect fata de emotiile pacientului
incurajeazd implicarea acestuia In propriul program de reabilitare, ceea ce sporeste
complianta la tratament si progresele pe termen lung.

Construirea unei relatii terapeutice cu pacientul constituie fundamentul oricarui program de
recuperare eficient.
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7.3.1.Principii ale relatiei terapeutice:

o respectul si demnitatea pacientului — tratarea cu consideratie, indiferent de statut;

o empatia siascultarea activa — intelegerea emotiilor pacientului si asigurarea sprijinului
emotional constant;

o comunicarea clara si onestd — explicarea procedurilor intr-un limbaj accesibil, adaptat
nivelului de intelegere a pacientului;

o colaborarea si participarea activd — implicarea pacientului in stabilirea obiectivelor
terapeutice si n luarea deciziilor, pe tot parcursul interventiei;
confidentialitatea — pastrarea discretiei asupra informatiilor medicale.
feedback-ul pozitiv si recunoasterea progreselor.

7.3.2. Rolul personalului medical:
- medicul stabileste obiectivele terapeutice si comunica planul de reabilitare;
- asistentul medical asigurda comunicarea continua si observa starile emotionale;
- psihologul asigurda consiliere pe baza evaludrii initiale sau la solicitarea echipei
medicale n orice moment al etapei de recuperare
- infirmierul si brancardierul contribuie prin comportament empatic si rabdare.

7.4. Sprijinul  psihologic al pacientului cu dizabilititi = locomotorii
Reusita reabilitérii depinde de calitatea comunicérii din cadrul echipei medicale care,
asa cum s-a mentionat anterior, implica pacientul si familia, precum si de suportul psihologic
experimenteaza de cele mai multe ori probleme emotionale, mai ales in situatiile in care exista
limitari functionale. O evaluare personalizatd si consilierea realizatd in cadrul echipei
multidisciplinare printr-o colaborare optima si eficientd poate contribui nu doar la
imbundtdtirea starii de bine mentald a pacientului dar si a autonomiei functionale.

Suportul psihologic este esential in procesul de adaptare la noua conditie de viata.
Accidentele, bolile degenerative sau traumatismele severe pot genera o serie de reactii
psihologice negative: negare, furie, tristete, anxietate stiri depresive si chiar depresie
clinica.

Interventia psihologica si atitudinea echipei medicale sunt esentiale pentru mentinerea
motivatiei i vizeaza:

e reducerea simptomelor emotionale negative: reducerea anxietatii, neputintei
acceptarea diagnosticului si a limitarilor
dezvoltarea strategiilor de coping/adaptare eficiente;
cresterea stimei de sine si a sentimentului de control asupra propriei vieti
mentinerea increderii si dorintei de participare activa;
sprijinirea reintegrarii sociale si profesionale;
sprijinirea pacientului pentru a-si seta asteptari realiste legate de eventualele

interventii chirurgicale si a procesului de recuperare-reabilitare.
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Psihoterapiile cognitiv-comportamentale, tehnicile de relaxare si consilierea
motivationald (Jayakumar, 2014; Vranceanu et al., 2014) sunt unele dintre metodele care si-
au dovedit eficienta si care pot fi integrate in programele de reabilitare medicald. Totodata,
sustinerea grupurilor de pacienti faciliteaza sentimentul de apartenentd si Incurajeaza
schimbul de experienta.

7.4.1. Interventii recomandate:

- Consiliere psihologica individuala;

- Terapie de grup;

- Activitdti ocupationale si recreative;

- Colaborare interdisciplinara intre psiholog, medic, asistent si kinetoterapeut.
Asistentul medical are rolul de a observa semnele de depresie, izolare sau apatie si de a
informa echipa medicald. Atitudinea calma si Incurajatoare contribuie la echilibrul psihic al
pacientului.

Se considera importantd adresarea de catre echipa medicala a tuturor factorilor care
pot facilita procesul de recuperare, identificarea si depasirea barierelor care Tmpiedica
abordarea multidisciplinara, intre care pot fi mentionate si aspectele de cultura
organizationala (Bakhshaie, et al., 2022).

7.4.2. Aspecte esentiale in realizarea interventiei psihologice

Este important ca echipa medicald sa comunice cu pacientul si familia si sa sesizeze
aspecte care tin de statusul sau emotional catre medicul care coordoneaza procesul de
recuperare. Avand 1n vedere faptul ca sunt studii care semnaleazd prezenta sechelelor
psihiatrice la 51,3% dintre pacientii cu politrauma la 20 de ani dupd evenimentul traumatizant
sau a simptomelor depresive si a anxietatii (Grab, 2025) este evidentd nevoia de evaluare
continud pentru a putea permite interventii eficiente si adaptate la caz ale intregii echipe
medicale care pot Tmbunatati si grabi procesul de recuperare, chiar daca multe persoane
afectate au abilitatea de a procesa relativ bine experientele traumatice.

Studiile au aratat ca problemele psihologice pe termen lung se manifesta la o proportie
semnificativa de pacienti cu politraumatisme. Aceste constatari subliniaza importanta unei
atat aspectele psihologice cat si cele fizice (Grab, 2025).

Metodele psihologice depind de pregatirea psihologului, dar indiferent ca abordeaza
situatia pacientului din perspectiva cognitiv-comportamentald, experientiala, narativa etc.,
psihologul trebuie sa se plieze pe nevoile pacientului.

Exemplu: O persoand tanara care suferda de paraplegie in urma unui accident, sau o
persoana care suferd o amputatie sau chiar o limitare temporard a mobilititii poate
experimenta, iIntre altele, neajutorarea Invatatd. Prin terapie, indiferent de abordare,
psihologul stabileste obiective realiste cu pacientul, la care sd lucreze impreuna si ajuta
pacientul sa-si ajusteze planurile de viata si obiectivele in functie de ceea ce i1 permite concret
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situatia de boala si prognosticul (Charmaz, 2007). In acest fel psihologul incearca sa ajute
pacientul sa 1si redobandeasca motivatia si sd isi reduca nivelul de stres, imbunatatindu-si nu
doar angajarea 1n sedintele de terapie ci si in procesul de recuperare, care adesea poate fi
insotit de durere si poate fi costisitor ca timp. Charmaz (2007) propune un sistem de reajustare
identitara, ajutand pacientul sd-si construiasca o imagine identitard preferatd, adaptata noilor
conditii impuse de limitarile conditiei medicale.

7.4.2.1. Sustinerea motivatiei pacientului este esentiald in procesul de reabilitare.

Kinetoterapia presupune adesea dureri, rabdare pentru recuperarea functiilor
locomotorii, de aceea psihologii dar si restul echipei medicale ar trebui sa aibd o abordare
apreciativa, punand 1n evidentd orice progres cat de mic al pacientului. Prin comunicare
permanentd cu echipa medicald, psihologul poate sa valorifice progresele pacientului in
terapie. El poate ajuta pacientul sa faca singur conexiuni cu valorile proprii, motivatia,
actiunile concrete realizate in directia atingerii obiectivelor personale si efectele acestora
asupra starii lui de sanatate. Sarbatorirea micilor succese poate stimula motivatia si implicarea
pacientului in terapie si in procesul de recuperare. Prin succese in procesul de recuperare se
poate intelege fiecare progres care poate fi evidentiat impreuna cu pacientul si in acord cu
tipul lui de personalitate, integrand si subliniind efectele imediate dar si pe termen lung ale
oricarui tip de progres in procesul de recuperare. Concret, “sarbatorirea” succesului nu va
insemna replici de genul “bravo” care sunt din sfera recompenselor pozitiviste si nu
motiveaza neaparat pacientul, desi la unii pacienti ar putea functiona. Este importanta
integrarea progresului intr-un plan de recuperare concret, care sid faca pacientului clara
evolutia catre indeplinirea obiectivelor de recuperare. Nu trebuie uitat, faptul cd Tnsasi
perceptia pacientului este importantd prin modul in care acesta isi construieste narativul
situatiei 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 evolutia procesului de
recuperare de pacient si echipa medicala. Notarea progresului de catre kinetoterapeut intr-o
fisa la care sd aiba acces si psihologul poate ajuta psihologul sa foloseascd consemnarea
acestor progrese. Daca, de exemplu, in fisa pacientului este notat progresul de tipul “unghiul
de flexie la inceputul recuperarii este de...x%”, la sedinta 3 “unghiul de flexie este de
y%=(x+1)%" este un progres cuantificat. Psihologul poate folosi aceastd cuantificare a
progresului pentru a invita pacientul sa descopere ce 1-a sustinut in efortul de recuperare. In
mod concret Tn abordarea narativa existd o metoda de a cartografia legdtura dintre actiuni si
identitate si care poate da pacientului mai multd incredere in propria persoana si il poate ajuta
sa se implice activ in efortul de recuperare. Descrierea concreta a efortului pe care pacientul
il face in procesul de recuperare este pusa in legatura cu o anumita descriere identitara
preferata care poate fi, de exemplu, perseverenta. Pot fi cdutate impreund cu pacientul si alte
situatii In care a manifestat perseverenta si care pot fi legate de alte actiuni care devin posibile
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in viitor si care pot duce la o altd descriere identitara preferatd conturand astfel un context in
care pacientul isi recapata increderea in capacitatea lui de a se recupera.

In acest sens, pentru a nu suprasatura pacientul cu fise de evaluare, ar fi ideala o fisa
de evaluare multidisciplinara care sa fie completata de toti specialistii participanti la procesul
de recuperare si care sa fie principalul instrument care ghideaza interventiile echipei medicale
si nevoia de ajustare a planului de interventie in functie de raspunsul pacientului. De exemplu,
durerea evaluatda subiectiv de asistentul medical va fi un indicator pus la dispozitie atat
medicului, kinetoterapeutului cat si psihologului, fiecare urmand sa integreze informatia in
planul de interventie specific.

Pentru cresterea motivatiei pacientului, psihologul poate folosi interviul motivational,
identificarea si utilizarea resurselor pacientului dar si apartinatorilor, ca resurse sociale, care
il pot sustine in procesul de reabilitare.

7.4.2.2. Psihologul poate ajuta pacientii sa gestioneze efectele durerii cronice si a stresului
care pot insoti procesul de recuperare prin exercitii de relaxare, mindfulness, vizualizare
ghidata etc. Gestionarea durerii nu trebuie lasata doar in seama antalgicelor, fiind un aspect
pe care si psihologul il poate aborda in functie de caracteristicile durerii, intensitate, durata,
patologia pacientului si rezistenta acestuia la durere.

Trebuie avut in vedere faptul cd pacientii pot fi foarte diferiti din acest punct de
vedere, unii solicitdnd calmante la dureri relativ usoare, in timp ce alti pacienti pot indura
nejustificat dureri mult mai intense fara a cere calmante, ceea ce ar putea duce la reactii de
moment cum ar fi cresterea tensiunii arteriale, stari de agitatie sau la limitari in realizarea
exercitiilor de recuperare.

De altfel, studiile realizate pe pacienti cu leziuni traumatice ale extremitatilor
inferioare confirmd asocierea comportamentelor catastrofice cu durere severd si
functionalitate scazuta (Archer et al., 2015) dovedindu-se a fi eficiente strategiile cognitiv-
comportamentale, considerandu-se importanta continuarea studiilor asupra efectelor
atitudinilor catastrofice ale pacientilor sau ale simptomelor depresive pentru a determina
eficienta interventiilor timpurii si a tratamentului la pacientii aflati in grupele cu risc
(Vranceanu, 2019).

7.4.2.3. Sprijinul social este, de asemenea, crucial in reducerea riscului de PTSD si a altor
tulburari psihologice si poate reprezenta pana la 40% din variabilitatea simptomelor PTSD.
Acesta reduce stresul psihologic si imbunétiteste mecanismele de adaptare. Cresterea stimei
de sine este unul dintre rezultatele unui astfel de sprijin. In plus, acesta favorizeaza
sentimentul de apartenentd. Drept urmare, pacientii sunt mai capabili sa utilizeze strategiile
de adaptare existente sau chiar sa dezvolte altele noi. Acest lucru amelioreaza rapid
simptomele PTSD si reduce riscul de recurenta. Interventiile timpurii si sprijinul social s-au
dovedit importante in prevenirea consecintelor negative pe termen lung (Grab, 2025).
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Simptomele psihologice pot aparea la persoanele care au trait experiente traumatice
mai putin severe si la cele cu politraumatisme. Chiar si traumele minore pot avea efecte
psihologice. Simptomatologia si severitatea acestor efecte depind de factori individuali si
sociali.

Implicarea familiei in procesul de reabilitare este criticd in situatia pacientilor cu
afectiuni ale aparatului locomotor care necesita suport si post externare, de aceea este foarte
importantd educarea si consilierea familiei atat din perspectiva ingrijirilor medicale pe care
pacientul urmeaza sa le primeasca cat si din perspectiva suportului psihologic atat pentru
pacient cat si pentru membrii familiei care trebuie sd treaca si ei printr-o perioada de ajustare
de modului de viata uzual, mai ales cand afectiunea pacientului implica limitari ale mobilitatii
si autonomiei. O comunicare eficienta si intelegerea cat mai bund a situatiei pacientului de
catre apartinatori pot creste stima de sine a pacientului si o mai buna angajare a lui in
tratament, un aspect extrem de important de luat in calcul fiind setarea unor asteptari realiste
privind evolutia pacientului. Asteptarile trebuie stabilite in echipa multidisciplinard pe baza
prognosticului si ar trebui sa fie factorul care creioneaza conduita si efortul intregii echipe in
perioada ingrijirilor la domiciliu sau in institutii specializate.

Familia reprezinta un pilon central in reusita procesului de reabilitare. Suportul
emotional si practic oferit de familie influenteaza evolutia psihologicd si independenta
pacientului.

a. Rolul familiei:

- sustinerea pacientului in respectarea programului de exercitii;

- ajutor in activitatile zilnice fara a induce dependenta;

- Incurajarea si mentinerea unei atitudini pozitive;

- colaborarea cu personalul medical pentru monitorizarea evolutiei.
b. Reintegrarea sociala:

- adaptarea mediului de locuit (rampe, mobilier accesibil);

- reinsertia profesionala si educationala;

- participarea la grupuri de sprijin si activitati comunitare;

- promovarea acceptarii sociale a persoanelor cu dizabilitati.
Echipa medicald orienteaza familia in procesul educativ si faciliteaza legatura cu serviciile
sociale si asociatiile de pacienti.

Concluzii

Comunicarea empaticd si suportul psihologic reprezintd componente fundamentale
ale reabilitirii locomotorii. Impreuna, pacientul, familia si echipa medicald construiesc o
relatie de Incredere care transforma recuperarea intr-un demers uman si eficient, in care
ajustarea emotionald, mai ales in cazul bolilor cronice si dizabilitatii devine un factor cheie
in gestionarea eficienta a situatiei de catre pacient care poate contribui la starea de bine si o
buna calitate a vietii (Andrew et al., 2022).
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CAPITOLUL 8. EVALUAREA REZULTATELOR SI DOCUMENTAREA
PROGRESULUI

Evaluarea rezultatelor reprezintd o etapa fundamentala in procesul de recuperare
medicald, avand rolul de a analiza eficienta interventiilor terapeutice si de a determina nivelul
de independenta functionala atins de pacient. Monitorizarea sistematica a progresului permite
aprecierea modificarilor clinice si functionale in timp, facilitand adaptarea continua a
programului de reabilitare in functie de raspunsul individual la tratament. Documentarea
membrii echipei multidisciplinare, constituind totodata un instrument obiectiv pentru
evaluarea calitatii actului terapeutic si pentru stabilirea prognosticului functional.

Evaluarea rezultatelor in reabilitare se bazeaza pe utilizarea unor instrumente validate
clinic, capabile sa cuantifice modificarile functionale si nivelul de autonomie al pacientului.
Studiile au demonstrat cd utilizarea scalelor standardizate permite detectarea progresului
functional si corelarea acestuia cu severitatea initiala a afectdrii, comorbiditétile si tipul
interventiilor terapeutice aplicate (Dodds et al., 1993).

8.1. Indicatori de recuperare functionala

Indicatorii de recuperare functionala includ parametri obiectivi si subiectivi utilizati
pentru evaluarea globala a pacientului pe parcursul reabilitarii. Integrarea acestor indicatori
permite o apreciere multidimensionald a functiei locomotorii, combinand evaluarea
performantei fizice cu experienta perceputa de pacient.

8.1.1. Indicatori obiectivi

e Mobilitatea articulara reprezintda unul dintre principalii parametri de evaluare
functionala si este determinata prin goniometrie sau observatie clinica standardizata,
permitand cuantificarea recuperarii dupa imobilizare sau interventii chirurgicale.

e Forta musculara este evaluata prin testare manuald sau prin dinamometrie, metode
utilizate frecvent pentru monitorizarea progresului si ajustarea intensitétii exercitiilor
terapeutice.

e Toleranta la efort reflectd capacitatea functionald globald si este apreciata prin
monitorizarea parametrilor cardiovasculari si a raspunsului la activitate fizica.
Evaluarea echilibrului si coordonirii se realizeaza prin teste functionale validate,
precum Berg Balance Scale, instrument demonstrat ca fiind valid si capabil sa prezica
riscul de cadere si performanta functionala la pacientii aflati in recuperare neurologica
si geriatrica (Berg et al., 1992).

e Autonomia in activititile vietii zilnice este evaluatd frecvent prin Barthel Index si
Functional Independence Measure (FIM), scale larg utilizate in medicina de
reabilitare pentru cuantificarea gradului de dependenta functionald. Barthel Index
prezinta proprietati psihometrice solide, cu fiabilitate ridicata si validitate demonstrata
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in diverse populatii de pacienti aflati in programe de recuperare. FIM este considerata
una dintre cele mai utilizate scale de evaluare a independentei functionale,
demonstrand consistentd interna ridicata si capacitatea de a evidentia modificarile
functionale intre internare si externare in programele de reabilitare (Dodds et al.,
1993).

8.1.2. Indicatori subiectivi

Indicatorii subiectivi completeazd evaluarea obiectiva prin integrarea perceptiei
pacientului asupra propriei stari functionale si a impactului simptomelor asupra activitatilor
zilnice. Intensitatea durerii este evaluata frecvent prin scala vizual-analogica (VAS), metoda
demonstratd ca fiind validd, reproductibila si sensibild la modificérile clinice, inclusiv la
pacientii cu afectiuni ale aparatului locomotor (Sindhu et al., 2011; Hawker et al., 2011).

Evaluarea satisfactiei pacientului, a confortului si a perceptiei asupra progresului
terapeutic ofera informatii suplimentare privind eficienta interventiilor si nivelul de aderenta
la programul de recuperare. Adaptarea psihologicéd si motivatia pentru reabilitare reprezinta
factori determinanti ai succesului terapeutic, fiind demonstrate corelatii semnificative intre
implicarea activa a pacientului si imbundtatirea scorurilor functionale in cadrul programelor
de recuperare multidisciplinara.

Pentru standardizarea si cuantificarea dimensiunilor subiective ale functiei si
mobilitatii articulare, sunt utilizate instrumente validate international, o parte dintre acestea
fiind:

e VAS durere (0-10 cm) — evaluarea intensitatii durerii la repaus, in timpul miscarii si
in activitatile zilnice (ADL);

e NRS durere (0-10) — alternativd numerica pentru monitorizare rapida si evaludri
seriate;

e SPADI - Shoulder Pain and Disability Index (0—100; scor mai mare = dizabilitate
mai severda) — evaluarea combinatd a durerii si limitdrii functionale la nivelul
umarului;

o ASES — American Shoulder and Elbow Surgeons Score (0—100; scor mai mare =
functie mai buna) — aprecierea functiei si durerii in patologia umarului, inclusiv
postoperator;

e [KDC Subjective Knee Form (0-100; scor mai mare = functie mai buna) —
evaluarea functiei genunchiului in leziuni ligamentare, post-LIA si patologie
degenerativa;

o KOOS - Knee Injury and Osteoarthritis OQutcome Score (0—100 pentru fiecare
subscala) — evaluarea simptomelor, durerii, activitatilor zilnice, sportului si calitétii
vietii;

e WOMAC - evaluarea durerii, rigiditatii si functiei pacientului cu gonartroza (24
itemi)

e Oxford Knee Score (OKS)- evaluarea durerii si functiei in viata de zi cu zi (12 itemi),
folosit 1n registrele nationale de proteze de genunchi
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o Khnee Society Score (KSS) - evalueaza durerea, stabilitatea, aliniamentul, mersul,
satisfactia pacientului cu gonartroza/proteza de genunchi

e LEFS - Lower Extremity Functional Scale (0-80; scor mai mare = functie mai
buni) — evaluarea globald a functiei membrului inferior in context traumatic,
degenerativ sau postchirurgical;

e ATRS — Achilles Tendon Total Rupture Score (0-100; scor mai mare = functie
mai buni) — evaluarea functiei dupa ruptura sau patologie ahileana;

o VISA-A (0-100; scor mai mare = simptomatologie mai redusa) — cuantificarea
severitatii tendinopatiei tendonului lui Ahile;

e Oxford Hip Score — OHS (0—48; scor mai mare = rezultat functional mai bun) —
evaluarea functiei soldului si a rezultatului perceput de pacient;

e Harris Hip Score (HHS) - evalueaza durerea, mersul, activitétile zilnice, mobilitatea
pacientului cu coxartroza/proteza de sold

e HOOS (Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score)- evalueazd durerea,
simptomele, ADL, sport/recreatie, calitatea vietii pacientului cu coxartroza/proteza de
sold

e Oswestry Disability Index — ODI (0-100%; scor mai mare = dizabilitate mai
severa) — evaluarea dizabilitatii lombare;

e Neck Disability Index — NDI (0—50 sau procentual; scor mai mare = dizabilitate
mai severa) — evaluarea dizabilitétii cervicale;

e Timed Up and Go — TUG (secunde; timp mai mic = performanta functionala mai
buni) — indicator integrativ al mobilitatii functionale globale, sigurantei si eficientei
deplasarii.

Scorurile sunt aplicate initial, in etapele intermediare si la finalul programului de
recuperare, permitand monitorizarea evolutiei clinice, corelarea perceptiei pacientului cu
parametrii obiectivi si evaluarea eficientei interventiilor terapeutice.

8.1.3. Importanta interpretarii integrate

Interpretarea combinata a indicatorilor obiectivi si subiectivi permite identificarea
progresului real, detectarea stagnarilor sau regresiilor functionale si ajustarea planului
terapeutic in functie de necesitdtile individuale. Astfel, evaluarea rezultatelor devine un
instrument dinamic de ghidare a procesului de reabilitare, contribuind la obtinerea unei
recuperdri eficiente, sigure si orientate cétre reintegrarea functionala si sociala a pacientului.

8.2. Fisa de monitorizare a reabilitatii pacientului

Fisa de urmadrire este un instrument esential de documentare si monitorizare a
progresului pacientului in cadrul procesului de recuperare. Ea permite inregistrarea
sistematicd a datelor clinice si functionale.

Fisa este completatd in colaborare de catre medic, asistent medical si kinetoterapeut.
Asistentul medical consemneaza parametrii clinici vitali, scala de mobilitate si independenta
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(Anexa 5). Kinetoterapeutul monitorizeaza evolutia mobilitatii, fortei musculare si gradul de
coordonare si echilibrul pacientului.

8.3. Raport de externare si recomandari pentru continuarea terapiei

Raportul de externare reprezintd documentul final al procesului de recuperare
medicald si constituie un element esential in asigurarea continuitatii ingrijirilor terapeutice
dupd finalizarea spitalizarii. Acesta sintetizeaza evolutia clinica si functionala a pacientului
pe parcursul programului de reabilitare si oferd informatiile necesare pentru continuarea
tratamentului in ambulatoriu sau la domiciliu.

Prin caracterul sau integrativ, raportul faciliteazd comunicarea intre specialistii
implicati ulterior in ingrijirea pacientului — medicul de familie, medicul specialist,
kinetoterapeutul sau alte cadre medicale — contribuind la mentinerea rezultatelor obtinute si
la prevenirea complicatiilor sau recidivelor.

8.3.1. Continutul raportului de externare

Raportul de externare trebuie redactat intr-o manierd clara si standardizata, incluzand
datele esentiale pentru evaluarea evolutiei pacientului. Raportul include, de asemenea,
metodele terapeutice aplicate, precum kinetoterapia, fizioterapia, si eventualele interventii
complementare, evidentiind rdaspunsul pacientului la tratament. Gradul de recuperare
functionala atins este exprimat prin parametri obiectivi si scoruri functionale standardizate,
atunci cand acestea au fost utilizate, permitdnd compararea starii pacientului intre momentul
internarii si cel al externarii.

In final, sunt formulate recomandari individualizate pentru eventualele restrictii de
miscare (Anexa 7, 8, 9), continuarea terapiei, semnele de alarma care necesitad revenire de
urgentd si pentru reevaluarea periodica, adaptate diagnosticului, nivelului functional si
factorilor de risc asociati.

8.3.2. Recomandari pentru continuarea terapiei

Recomandarile adresate pacientului au rolul de a consolida rezultatele obtinute in
perioada de recuperare si de a preveni regresul functional dupa externare. Continuarea
programului de exercitii la domiciliu reprezintd o componenta esentiald, deoarece mentinerea
mobilitatii articulare si a fortei musculare depinde de practicarea regulatd a exercitiilor
terapeutice invatate in timpul spitalizarii. Pacientul este instruit sd monitorizeze evolutia
durerii, mobilitatii si tolerantei la efort, pentru a identifica precoce eventuale semne de
suprasolicitare sau agravare.

Prezentarea periodica la control medical si la reevaludri functionale permite ajustarea
programului terapeutic in functie de evolutie si asigura depistarea precoce a complicatiilor.
Totodata, mentinerea unui stil de viatda activ, adaptat capacitdtii functionale individuale,
contribuie la imbunatatirea conditiei fizice generale si la prevenirea deconditionarii.
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Educatia pacientului ocupa un rol central, incluzand recomandari privind igiena
posturald, ergonomia activitdtilor zilnice, controlul greutdtii corporale si adoptarea unei
alimentatii echilibrate, elemente care reduc riscul de recidiva si sustin mentinerea rezultatelor
recuperarii pe termen lung.

Astfel, raportul de externare nu reprezintd doar un document administrativ, ci o veriga
esentiald in continuitatea procesului terapeutic, facilitand tranzitia de la recuperarea
supravegheata la autogestionarea responsabila a sanatatii de catre pacient.

8.3.3. Ingrijiri la domiciliu

In contextul tendintelor tot mai extinse de implementare a spitalizirii la domiciliu,
(Crotty et al, 2009) afectiunile aparatului locomotor nu pot fi complet vindecate in perioada
de ingrijiri institutionalizate, ceea ce justificd necesitatea dezvoltarii unor instrumente de
suport pentru profesionisti, in vederea implementarii unei abordari transdisciplinare,
personalizata a pacientului dupa externare.

Intelegerea principiilor care stau la baza indicatiilor si recomandarilor de catre pacient
si apartindtori, prin includerea lor in echipa medicald, poate fi un punct castigat in procesul
de recuperare si reintegrare sociald, putand contribui astfel, indirect la reducerea incidentelor
si accidentelor in procesul de recuperare (Melo et al., 2023).

In SUA s-a dezvoltat conceptul de spitalizare la domiciliu, vizutd ca un serviciu
temporar (Shepperd & Iliffe, 2005) (Hospital at-Home) care ofera servicii de asistenta
medicald, de tratament si reabilitare cu scopul de a inlocui sau diminua pe cat posibil
spitalizarea clasica (U, E. C. Y. et al.,2017). ,,Spitalizarea la domiciliu” este considerata o
alternativa mai ales pentru pacientii cu boli cronice, in care se incadreaza si pacientii cu
afectiuni locomotorii Tn perioada de recuperare/reabilitare, apreciate ca aducand mai multa
satisfactie personalului medical dar si o crestere a calitatii vietii pacientului, cu reducerea
costurilor si a complicatiilor clinice (Voudris & Silver, 2018; Melo et a., 2023).

In Romania, insa, asistenta medicala la domiciliu se realizeazi prin serviciul de
ingrijiri la domiciliu. Beneficiarii ingrijirilor medicale la domiciliu sunt persoane cu afectiuni
acute si/sau cronice, care prezintd un anumit nivel de dependentd si o capacitate limitatd de
a se deplasa la o unitate sanitard in vederea asigurdrii ingrijirilor ambulatorii recomandate
de medici. (Andrei et al., 2021). In echipa de specialisti mentionata in fisa legislativa a
ingrijirilor medico-sociale la domiciliu figureaza doar medicul de familie, nu si medici
specialisti n traumatologie, ortopedie, recuperare medicald, etc (Andrei et al., 2021.). Prin
urmare, activitatea de recuperare-reabilitare depinde foarte mult de o abordare corecta si cat
mai completd din partea kinetoterapeutului si a asistentului medical. Acest aspect subliniaza
necesitatea unor indicatii si instrumente de monitorizare si interventie clare postexternare
pentru Ingrijirea la domiciliu a pacientilor cu afectiuni ale aparatului locomotor, care se
adauga la necesitatea unei bune colaborari cu pacientul si familia acestuia.
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Concluzii

Evaluarea si documentarea riguroasa a progresului pacientului permit personalizarea
interventiilor, prevenirea complicatiilor si optimizarea rezultatelor recuperarii. Un sistem
corect de monitorizare asigura calitatea actului medical, transparenta si eficienta procesului
de reabilitare.

A lucra in echipa multidisciplinard ajutd profesionistii care sunt implicati in
gestionarea procesului de reabilitare sa inteleaga in egalda masura simptomele, abilitatile
functionale, progresul bolii in general pentru a putea ajuta pacientul sa fie recuperat la
potentialul maxim.

Medicul, kinetoterapeutul si asistentul medical trebuie sad ia in calcul si aspectele
psihologice care insotesc evolutia procesului de recuperare pentru a intelege limitele dar si
resursele de care dispune pacientul. In aceeasi masurd psihologul trebuie si cunoasci
limitarile functionale induse de boala, caracterul durerii, evolutia si prognosticul pentru a
putea realiza un plan de interventie realist.

Impreuna, echipa trebuie si inteleagi si s tina cont de factorii personali obiectivi si
subiectivi ai pacientului, activitatile zilnice, inclusiv mediul fizic si social in care pacientul
traieste, deoarece in acest fel se poate face o evaluare eficientd a modului in care limitarile
functionale ale pacientului date de conditia medicala 1i poate afecta in mod concret viata de
zi dar si obiectivele pe care le are, avandu-se in vedere capacitatea lui functionala la domiciliu,
la locul de munca sau in comunitate.
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Anexa 1

INDICE BARTHEL AL ACTIVITATILOR DE BAZA

INTERPRETAEA REZULTATELOR:
0 Dependenta totala =0 p
0 Dependenta majora=1-10p
0 Dependenta minora=11-19 p
o Independenta totala =20 p

Item Descriere S:() Item Descriere Scor
Scaun Incontinent/necesitate de 0 | Transfer Nu este capabil - nu are 0
efectuare a unei clisme echilibru cand sta in
sezut
Eliminare accidentala 1 Ajutor major fizic (1-2 1
ocazionald (o data/saptamana) oameni), poate sta in
sezut
Continent 2 Ajutor minor (verbal 2
sau fizic)
Independent 3
Urina Incontinent/sondat 0 | Mobilitate . 0
Imobil
Eliminare accidentala 1 Se deplaseaza in mod 1
ocazionald (max. o datd/24 de independent cu scaunul
ore) cu rotile, inclusiv in
zona colturilor, etc.
Continent (pentru >7 zile) 2 Merge cu ajutorul 2
(verbal sau fizic) al unei
persoane
Independent (dar poate 3
folosi orice tip de
ajutor, de ex. baston)
Ingrijire Are nevoie de ajutor 0 | imbricare/ | Dependent 0
personala Dezbracar
(ingrijirea | Independent 1 |e Are nevoie de ajutor, 1
fetei/ dar poate face aproape
pérului/ din incﬁlgare/ jumétate din sarcina
Descﬁlg:are fara ajutor




tilor; Independent (inclusiv
barbierit) nasturi, fermoare,
sireturi, etc.)
Utilizarea | Dependent Scari Nu este capabil
toaletei Are nevoie de ajutor, dar se Are nevoie de ajutor
(se aseazd, | poate descurca singur in (verbal, fizic, dispozitiv
seridicd, | anumite privinte ajutitor)
se sterge, | Independent Independent la urcare si
5€ coborare
imbracd)
Alimentat | Nu este capabil imbaiere Dependent
ie Are nevoie de ajutor la taierea (cadd sau
pAinii, intinsul untului pe dus)
paine, etc.
Independent - cu conditia ca Independent
mancarea sa fie la Indemana
SCOR TOTAL:
Data/Ora evaluarii:
Asistent medical generalist care a facut
evaluarea Nume si Prenume:
Semnatura:

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 APARTIE
A LEZIUNILOR DE PRESIUNE

INTERPRETAREA REZULTATELOR:
O larisc=15-18 0O risc crescut =10—-12 o0 risc moderat =13 - 14 o risc foarte
foarte crescut< 9

A Perc?p{le Scor B: Umiditate Sco C: Activitate Scor
senzoriala r
Complet limitata 1 | Umiditate permanenta 1 | Imobilizat la pat 1
Foarte limitata 2 | Umiditate frecventa 2 | Imobilizat in scaun 2
Usor limitata 3 | Umiditate ocazionala 3 | Merge ocazional 3
Fara afectare 4 | Umiditate rara 4 | Merge frecvent 4
D: Mobilitate Scor E: Nutritie F: Frictiune si forfecare
Imobilitate completa 1 | Foarte saraca 1 | Problema 1
Foarte limitata 2 | Probabil inadecvata 2 | Problema potentiala 2
Usor limitata 3 | Adecvata 3 | Fara problema aparenta 3
Nelimitata 4 | Excelenta 4
SCOR TOTAL:

Data si ora evaluarii:

Asistent medical care a efectuat evaluarea

Nume si Prenume:

Semnatura:

Sursda: Bergstrom N. The Braden Scale for predicting pressure sore risk. Nurs res.

1987 Jul 1;36(4):205-10.




Anexa 3

SCALA MORSE FALL

Supraevalueaza sau uita limitarile 15

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




Anexa 4

FISA DE EVALUARE CLINICA - PACIENT LOCOMOTOR
1. DATE GENERALE
Nume $i Prenume PACIENL: ......eeeeeveeerveeerieeeiereeeirieesreeenreeenens
Sex: OMDOF
Varsta: .......... ani
Diagnostic medical: .........ccceeviieiiieiiieieeieeee e,
SECHIA: ottt
Data evaluarii: .......... [ S
Evaluator (nume $i functie): .........ccceeveeeeiienieeiienieeieeeeeeeeeen

2. STAREA GENERALA
Nivel de constienta: [1 Constient [1 Somnolent [1 Confuz [ Inconstient
Grad de cooperare: [J Bun [J Partial [J Absent
Durere: [J Absenta [ Usoara [ Moderata [ Severa

LOCAIIZATE: oo
Intensitate (VAS 0-10): ..........

Stare psihica: [J Echilibrata [J Anxios [ Depresiv [J Agitat [J Apatic

3. FACTORI DE RISC ASOCIATI PATOLOGIEI LOCOMOTORII
3.1 Traumatisme anterioare

Fracturi anterioare [] Entorse repetate [1 Sechele posttraumatice [ Fracturi vicios
consolidate [1

3.2 Boli reumatologice

Poliartrita reumatoida [J Spondiloartrite [J Alte boli inflamatorii cronice [J
Tratament biologic / corticoterapie L1 Osteoporoza secundara L]

3.3 Boli neurologice

AVC [ Boala Parkinson [J Neuropatii periferice [ Scleroza multipla [J Alte afectiuni
neurologice []

Impact functional: [J Spasticitate [J Hipotonie [ Tulburari de mers [

3.4 Boli cardiovasculare

Hipertensiune arteriala [ Boala coronariand [ Insuficienta cardiac [ Aritmii [
Impact asupra efortului: [J Da [J Nu

3.5 Boli metabolice

Obezitate (IMC: .......... ) O Diabet zaharat (controlat [1 / necontrolat [1)
Dislipidemii [J Osteoporoza [

3.6 Stil de viata si factori profesionali



Sedentarism [ Suprasolicitare profesionald repetitiva [J Fumat [
3.7 Factori genetici relevanti
Antecedente familiale de artroza [] Osteoporoza familiala [J Alte boli musculo-scheletale

ereditare [

4. MOBILITATE

Mobilitate pasiva: [J Normala [J Limitata [J Absenta

Mobilitate activa: L1 Independenta L1 Partial asistatd [1 Imposibila
Mijloace de sprijin: O Fara [ Baston [0 Cadru O Carje O Scaun rulant

5. FUNCTI VITALE
TA: .......... mmHg
Puls: .......... batai/min
FR: ......... resp./min
Temperatura: .......... °C
SpOa: .......... %

6. ACTIVITATI ZILNICE (ADL)

Alimentatie: [ Independent [ Partial [ Total dependent
Igiena: OJ Independent [J Partial [J Total dependent

Deplasare: [ Independent [ Partial [ Total dependent
Imbracare: O Independent (I Partial (I Total dependent

Control sfincterian: [] Independent [1 Partial L] Total dependent

7. RISCURI

Risc de cadere: [ Da [ Nu
Risc de escare: [1 Da [J Nu
Risc de imobilizare: [1 Da [J Nu

8. SCORURI
Barthel: .......... /100
Braden: ..........
Morse: ..........

9. OBIECTIVE SI PLAN DE INTERVENTIE

Semnaétura evaluatorulul: .......ccceeeveveeennnnnne.



Anexa 5

Fisa de Monitorizare a Reabilitarii Pacientului

1. Date pacient

NUME $1 PreNUME: ..oevveeeiieiieeiieriie e

Varsta: ....oooeeeee... Sex:OMOF

Diagnostic medical: ........ccccoovviviiienciieinieeeee.

Data evaluarii initiale: .................

Data evaluarii intermediare: ...............

Data evaluarii finale: .................

Medicul curant: .........ccoeceeviieiienieiiieieeee
Kinetoterapeut: .........ccccveeeeeriienieeiienieeiie e

2. Semne vitale

Parametru

Initial

Intermediar

Final

Tensiune arterialda

Puls

Saturatie O

Frecventa respiratorie

Temperatura corporala

3. Scala de mobilitate si independenta

Domeniu evaluat

Initial

Intermediar

Final

Transfer pat-scaun

Mers (cu/ fara dispozitiv)

Urcat/coborat trepte

Imbracare/ dezbracare

Igiend personala

Activitati casnice simple




. Evaluarea mobilitatii articulare (ROM)- in grade

Articulatie / Miscare Normal Initial Intermediar Final
Umar — Flexie 0-180°
Umar — Abductie 0-180°
Cot — Flexie 0-150°
Cot — Extensie 0°
Sold — Flexie 0-120°
Genunchi — Flexie 0-135°
Gleznd — Dorsiflexie 0-20°
Glezna — Plantarflexie 0-50°
. Evaluarea fortei musculare (MMT 0-5)
Grup muscular Initial Intermediar Final
Cvadriceps femural
Ischiogambieri
Gluteali
Deltoid
Coafa rotatorie
Tibial anterior
. Evaluarea coordonarii si echilibrului
Test Initial Intermediar Final

Test de echilibru static (stanga/dreapta)

Echilibru dinamic

Coordonare membru superior

Coordonare membru inferior




7. Durerea — Scala VAS (0-10)

Situatie Initial

Intermediar

Final

Durere in repaus

Durere la mers

Durere la efort

8. Observatii clinice
POStUTa: e
Analiza mersului: ..........ccocoveeveiiiiiieeeieeeee,
Semne de alarma (daca eXista): .......ccccceevveevvieeiieeeirieeeieeens
Edem / inflamatie: ........cccoocveviiiinieiiiiieeiceeeeeee
9. Obiective terapeutice
Initiale:
Finale (realizate):
10. Plan de reabilitare recomandat (post-evaluare finala)
11. Concluzii generale
Semnaturi

Kinetoterapeut: .......ccccoveevevveercieeniiee e,

Pacient: ..ooooeeeeeee e




Anexa 6
FISA STANDARDIZATA DE MOBILIZARE iN PREVENIREA ESCARELOR - 24
ORE

Unitatea medicala:

Sectia:

Nume pacient:

Varsta: Diagnostic:
Data inceperii monitorizarii:
Nr. salon: Nr. pat:

1. Coduri pozitionare (EPUAP / STIMA)

[J D1 — Decubit dorsal [J L1 — Decubit lateral sting 30° [1 L2 — Decubit lateral sting
90° O R1 — Decubit lateral drept 30° [0 R2 — Decubit lateral drept 90°1] F — Fowler

(30°—45°) OO S — Sezand la marginea patului / scaun

2. Frecventa mobilizarii

O La fiecare 2 ore L[] La fiecare 3 ore [ Alti frecventa:

3. Fisa de mobilizare

Interval Pozitia (ODIOL1 OL2ORIOR2OFOS) Starea pielii (O buna O eritem [ risc) [Observatii  |Semndtura
00:00-02:00 | OD1 OLI OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem Orisc
02:00-04:00 | ODI1 OLI OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem O risc
04:00-06:00 | ODI OLI OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem O risc
06:00-08:00| OD1 OLI OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem Orisc
08:00-10:00 | OD1 OLI OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem Orisc
10:00-12:00 | ODI OL!I OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem O risc




12:00-14:00 | ODI OL1 OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem O risc
14:00-16:00 | ODI OL1 OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem O risc
16:00-18:00 | ODI OL1 OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem O risc
18:00-20:00 | ODI OL1 OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem Orisc
20:00-22:00 | ODI1 OL1 OL2 ORI OR2 OF OS Obund O eritem O risc
22:00-24:00 | OD1 OLI OL2 ORI OR2 OF OS Obuna Oeritem [ risc

4. Observatii generale

5. Personal responsabil

Asistent responsabil:

Semnatura:

Supervizare:




ANEXA 7

VIATA CU PROTEZA DE SOLD

CORECT GRESIT




CORECT

GRESIT

CORECT




GRESIT
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POZITIA CORECTA IN PAT S| MOBILIZREA CORECTA LA
MARGINEA PATULUI




URCATUL S| COBORATUL SCARILOR

URCATUL SCARILOR

- URCATI CU MEMBRUL INFERIOR SANATOS
- ADUCETI MEMBRUL INFERIOR OPERAT

= LANGA CEL SANATOS PE ACEEASI TREAPTA
II'.I o y \\‘ g 1‘ - ; !
—u 000. \
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COBORATUL SCARILOR

- COBORATI CU
MEMBRUL INFERIOR
> OPERAT
' - ADUCETI MEMBRUL
oy - E SR INFERIOR SANATOS
" Y ' LANGA CEL OPERATI PE
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ANEXA 8

VIATA CU PROTEZA DE GENUNCHI







ANEXA 9

VIATA CU PROTEZA DE UMAR
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