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Examenul clinic si investigatiile
paraclinice necesare stabilirii diagnosticului
s1 a conduitei terapeutico- recuperatorii

@rice tratament fizical-kinetic trebuie sd fie precedat de un examen clinic
complet si investigatii paraclinice necesare stabilirii diagnosticului pozitiv. Pe cat
este posibil, diagnosticul va cuprinde atat date de etio-patogenie cat si precizari
asupra stadiului de evolutie a bolii, nivel functional si unele elemente prognostice.

Examenul clinic si investigatiile paraclinice nu diferd cu nimic fata de ceea ce
se face in mod obisnuit pentru precizarea diagnosticului. In plus, apar o serie de
evaluari necesare stabilirii gradului de afectare a functiei unor structuri ale aparatului
locomotor, articulatii, muschi, inervatie etc.

Pentru afectlumlc reumatismale, foarte frecvent Intdlnite in serviciile de
fizioterapie, examenele clinice si paraclinice trebuie sa raspunda, cel putin, la cateva
intrebdri fundamentale legate de boala:

— este vorba de un proces inflamator sau un proces degenerativ, mecanic?

— care este numdrul articulatiilor interesate si care este modalitatea in care au
fost interesate de procesul patologic (succesiv, concomitent, simetric etc.)?

~ existd sau nu o coafectare periarticulara?

— procesul patologic este in faza de activitate, stabilizat, in remisiune?

— care sunt implicatiile functionale ale afectiunii?

— exista semne de coafectare a altor organe ce nu tin de aparatul locomotor.

Cum se stie ca afectiunile reumatismale au o evolutle lunga in timp, cu trecere
prin diferite stadii de acutizare i remisiune mai mult sau mai putin importanta,
diagnosticul complex va fi repetat la intervale variabile de timp si datele obtinute

vor {1 monitorizate.

In afectiunile posttraumatice ale aparatului locomotor diagnosticul pozitiv pare
a fl mai simplu datorita relatiei strdnse dintre cauzi si efect. Aici apar insa probleme
;gate de recunoasterea sechelelor, evaluarea lor corectd si urmarirea lor prin
oilanturi succesive.

Afectiunile neurologice care afecteaza functia aparatului locomotor ridici cele
mai complexe problenﬁe deoarece, aici, atat diagnosticul pozitiv cat si evaluarea
_:t;:‘tuhn functional sunt particulare si reclama a serie de cunostinte despre
activitatea neuro-motorie la normal pentru a putea aprecia deviatiile induse de
. ;-Lia de la acest comportament normal.

Anamneza si istoricul bolii aduc informatii pretioase. Varsta, sexul, rasa pot
canaliza de la bun inceput gandirea medicului spre un diagnostic clinic. Sindromul
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Reiter, spondilartrita anchilozanta intereseaza cel mai adesea adultul tanar. Pe de
alta parte, polimialgia reumatica este o boald a varstnicului si o intalnim foarte rar
sub varsta de 60 de ani.

Artroza care se dezvoltd la o persoand in varsta reprezintd o manifestare comuna
la care, in general, este destul de greu sa gasim un factor cauzal. Pe de alta parte,
artroza care se dezvoltd la o persoand tanard trebuie sd ne facd sa suspectam
caracterul secundar (fie o displazie de sold, fie o boald metabolica) (acronoza,
hemocromatoza).

In ceea ce priveste rasa pacientului este bine de stiut ca LES este mai frecvent
la rasa neagra, sindromul Behget la populatia Orientului Mijlociu, spondilartrita
anchilozanta la tigani etc.

Pentru instituirea unui tratament fizical-kinetic este esential sa se stabileasca
de la inceput daci ne aflam in fata unui tablou clinic de tip inflamator sau de tip
mecanic. Din pacate, in practicd se constatd de multe ori ¢ cele doud tablouri
clinice coexista.

In linii foarte generale, sindromul inflamator este caracterizat de:

— tumefactie;

— caldura locala;

— roseata;

— durere;

— functio leza;

— redoare articulard matinald;

—raspuns bun la AINS.

Durerea cu caracter mecanic este caracterizatd de:

— exacerbare la incdrcarea articulatiei;

— ameliorare pan la disparitie prin punerea in repaus a articulatiet;

— redoare articulara ce dureaza putin (sub 10 min).

In ceea ce priveste distributia afectarii articulare, este bine sa se foloseasca
urmatoarea terminologie:

— interesare monoarticulard — o articulatie;

— interesare oligoarticulara — 2—5 articulatii;

— interesare poliarticulard — mai mult de cinci articulatii.

Este obligatoriu sd se consemneze caracterul simetric sau asimetric al interesarii
articulare.

Poliartrita reumatoida este exemplul tipic pentru poliartritele simetrice, boala
Reieter este o oligoartropatie asimetrica, artrita soldului, specificd sau nespecifica,
este 0 monoartrita.

Spondilartrita anchilozanta este o boald cu interesare predominant axiald, a
rahisului si a articulatiilor sacro-iliace dar poate interesa concomitent si centurile
sau chiar articulatiile mici, in functie de forma clinicad prezenta.

Evolutia clinica si progresiunea bolii furnizeaza alte elemente utile diagnos-
ticului. De exemplu: PR este o boald ce evolueaza cu remisiuni si exacerbari care
duc in final la deteriorarea ireversibild a articulatiei. Pe de altd parte, o artrita
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virala, desi la un moment dat poate furniza aceleasi elemente clinice ca si artrita
reumatoida, este autolimitativa si nu lasa niciodata sechele. Artrita genunchiului
de etiologie gonococica evolueaza insa ca o monoartritd care insa lasa sechele. La
fel, artritele Tbc care, de cele mai multe ori, intereseaza o singura articulatie dar
lasa sechele foarte importante.

Manifestarile extraarticulare trebuie cunoscute, prezenta lor fiind foarte
frecventa intr-o serie de boli reumatice.

O poliartropatie inflamatoric asa cum este cea din PR poate fi insotitd de
manifestari sistemice importante; stare generald alteratd, febra, astenie, scadere
ponderala etc.

Xerostomia si exoftalmia Tnsotesc sindromul Sjogren, nodulii subcutanati si
eritemul acompaniaza vasculitele etc.

Asadar, screening-ul efectuat la primul contact cu bolnavul va trebui s includa,
In mod obligatoriu, cateva elemente specifice:

Starea generala: stare de rau general, febra, scadere ponderala etc.

Tegumente §i mucoase: elemente cutanate de psoriazis, vasculita, foto-
sensibilitate, alopecie, sancru etc.

Tractul digestiv: ulceratii ale mucoasei bucale (Reiter, LES, Behget), tulburari
de tranzit intestinal (Crohn, colitd ulceroasa), disfagia (sclerodermie), dizenteria
(Reiter), steatoree (scleroza sistemica, b. Whipples).

Aparatul cardio-vascular: prezenta sindromului Raynaud este obisnuitd in
scleroza sistemicd, lupus eritematos diseminat, dermatomiozitad, poliartrita
reumatoida.

Ochi: xeroftalmie (Sjogren), irido-ciclitd (SA), conjunctivita (Reiter), ulceratii
(Behget).

Tractul uro-genital: disurie, balanita, cervicitd (Reiter), ulceratii (Behget).

Raspunsul la tratamentul antiinflamator poate oferi si el o serie de indicatii
utile. Cea mai mare parte a bolnavilor se prezinta la medicul fizioterapeut dupa ce
au urmat o serie de tratamente antireumatice, fie dupa o prescriptie medicala, fie
din initiativa proprie. Din acest motiv, se acorda o importanta particulara efectelor
terapeutice induse de AINS, dar si prezentei eventualelor efecte colaterale.

Pe de alta parte, trebuie sa se stie cd unele medicamente pot induce sindroame
reumatice, asa cum se intampld cu hidralazina care poate cauza un sindrom foarte
asemanator lupusului eritematos.

Antecedentele eredo-colaterale se dovedesc extrem de utile, mai ales pentru
reumatismul psoriazic, PR si SA.

Din antecedentele personale mai vechi, o suferintd bacilara poate lamuri
diagnosticul unei monoartrite, infectia gonococica — un sindrom Reiter etc.

Conditiile de viata si de munca au o importanta deosebita atit pentru diagnos-
tic cdt si pentru orientarea tratamentului si in special a recuperarii functionale.
Este foarte important s se cunoasca ce impact a provocat boala vis-a-vis de
activitatile uzuale de autoservire §i gestualitatea necesara efectuarii sarcinilor
profesionale.
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Deoarece o serie de boli reumatismale se insotesc de determinari sistemice si
invers, o serie de simptome considerate reumatice pot fi cauzate de boli care nu au
nici o legatura cu reumatismul (ex. afectiuni ale glandei tiroide) este obligatoriu sa
se faca un examen clinic general, pe aparate §i sisteme.

Din partea aparatelor cardio-vascular si respirator este important sa se
urmareasca citeva simptome a cdror depistare nu ridica probleme deosebite.

Dispneea poate fi prezenta datoritda mai multor cauze legate de afectiunea
reumatismala:

a) fibroza interstitiald din PR, SS, LES;

b) fibroza apicald, insotita de limitarca mobilitatii custil toracice In SA;

¢) hipertensiunea pulmonara din sindromul CREST (calcinoza, Raynaud,
esofagopatie, sclerodactilie, telangiectazi1).

Pericardita poate fi prezenta in toate bolile sistemice ale tesutului conjunctiv.

Boli valvulare sunt prezente in spondilartritele seronegative, PR, LES, SA.

Durerea toracica de cauza pleurala:

— serozitele din PR, LES;

— mialgiile peretelui toracic din maladia Bornholm,;

— entezitele din SA.

Aparatul digestiv furnizeaza numeroase simptome ce ajutd la stabilirea
diagnosticului.

Examenul clinic al cavitatii bucale permite numeroase constatari dintre care
cele mai frecvente sunt:

— incapacitatea de a deschide complet gura (microstomia din SS);

— durere resimtitd in muschii temporali (claudicatia mandibulara) in artrita
cu celule gigante;

— durere localizata in articulatia temporo-mandibulard; PR, SA;

— ulceratii dureroase ale mucoasei bucale; tratament cu saruri de aur,
penicilamina, in boala Crohn, Behget, LES;

— ulceratii nedureroase ale mucoasei bucale: sindromul Reiter.

Disfagia, de multe ori prezenta la bolnavii reumatici, poate avea cauze diferite:

— durere la nivelul cavitatii bucale (ulceratii, candidoza);

— reducerea salivatiei: s. Sjogren;

— reducerea motilitatii esofagiene: SS;

— cauze mecanice: osteofit exuberant cervical anterior.

Sindroamele dispeptice se datoreaza in special tratamentului cu AINS,
corticoizi. In unele cazuri, pot fi prezente chiar ulceratii ale mucoasei gastrice, din
fericire vindecabile dupa Intreruperea tratamentului.

Din partea aparatului genito-urinar, disuria poate sugera un sindrom Reiter,
gonoree. Nicturia poate fi primul simptom sugestiv de interesare renald in cadrul
LED.

Pe langa aceste consideratii de ordin general, in vederea stabilirii unui diag-
nostic complet, cu valente prognostice §i terapeutice adecvate, sunt necesare $i o
serie de evaluari particulare. De fapt, examenul clinic incepe din momentul in care

12



bolnavul intra in cabinetul de consultatii. Mersul, modul in care se dezbraci, se
aseaza pe patul de consultatie furnizeaza unui observator atent si competent o serie
de indicii care-1 permit o prima orientare diagnostica.

Examinarea completd a aparatului locomotor aduce datele suplimentare ce
permit, in plus, stabilirea obiectivelor terapeutice si aprecieri prognostice asupra
viitorului functional al bolnavului. Fard a intra in detaliile bilantului articular si
ale testing-ului muscular, cateva precizari sunt absolut necesare:

—bolnavul va fi examinat dezbracat complet pentru a evita posibilitatea (foarte
probabild) de a trece neobservate unele elemente valoroase pentru diagnostic;

— articulatiile portante vor fi examinate atat in ortostatism cat si in decubit;

— vor f1 examinate atent si articulatiile vecine aceleia aflata in suferinta;

— se vor examina comparativ articulatiile bolnave (acolo unde este posibil).

Desi in practica recuperarii functionale se folosesc scale de evaluare mai mult
sau mai putin elaborate, pentru practica de zi cu zi se pot utiliza modele de evaluare
simplificate care aduc informatii suficiente pentru un diagnostic si un tratament
corect.

Evaluarea mainii si a pumnului

Prin inspectia regiunii se verificd prezenta sau absenta tumefactiilor, a hipo-
trofiei musculare s1 a deformatiilor articulare, unele dintre ele fiind chiar patogno-
monice (deformatia in gat de lebada, in butoniera a degetelor, policele in Z, tipice
pentru PR).

Palparea evidentiaza modificarile temperaturii locale, consistenta unor tume-
factii (moale, durd, renitentd) precum si unele modificari ale sensibilitatii.

Mobilizarea pumnului si degetelor se incepe prin efectuarea unor miscari test
de flexie-extensie a degetelor, impreunarea mainilor ca pentru rugiciune etc. Astfel,
ne dam seama care dintre miscarile elementare este limitata si ne vom completa
evaluarea prin aprecieri obiective asupra unghiurilor de miscare (goniometrie) si
testare a fortei musculare cat mai analitic posibil.

Valorile normale ale miscarilor elementare sunt:

Extensia degetelor: MCF-30 de grade, IFP-0 grade, IFD-10 grade. Muschii
responsabili pentru realizarea acestor grade de miscare sunt: extensorul comun al
degetelor, extensorul propriu al indexului, extensorul propriu al degetului mic.
Toti acesti muschi sunt inervati de nervul radial (C7).

Flexia degetelor. Flexia in IFD este de 90 de grade, in IFP de 110 grade si in
MCF de 90 de grade. Muschii responsabili pentru aceste miscari sunt: flexorul
comun profund al degetelor, flexorul comun superficial al degetelor, muschii
lombricali. Inervatia este asigurata de nervul median (C6—C8) cu exceptia ultimilor
doi lombricali care au inervatia din n. cubital (C8).

Adductia degetelor este asigurata de actiunea muschilor interososi palmari
inervati de nervul cubital (T1).

Abductia degetelor: este realizata de interososii dorsali si abductorul degetului
V inervati de cubital (D8-T4).
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