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1. DEFINITI
1.1. Reabilitarea

Reabilitarea a fost definita de OMS ca "Utilizarea tuturor mijloacelor de reducere a impactului
conditiilor d2izabilitante si handicapante si oferirea posibilitatji integrarii sociale optime a persoanelor cu
dizabilitati"

Aceasta definitie include reabilitarea clinicd dar de asemenea, important, sustine conceptul de
participare sociala care necesita adaptarea mediului social la nevoile persoanelor cu dizabilitati, pentru
a elimina barierele sociale sau profesionale pentru participare.

fn contextul sanatatii, reabilitarea a fost definitd in mod specific ca fiind "un proces de schimbare
activa prin care o persoana cu dizabilitati dobandeste cunostintele si abilitatile necesare pentru o
functionare optima din punct de vedere fizic, psihologic si social" 3. Aceasta definitie furnizeaza o
indicatie explicitd a procesului prin care trec persoanele cu dizabilitati pentru dezvoltarea propriilor
capacitati, domeniu promovat eficient de reabilitarea medicala.

1.2. Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie

Recuperarea (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie in Europa este o specialitate medicala
individuala si a fost definita de UEMS sectiunea RMFB dupa cum urmeaza:

RMFB este o specialitate medicala independenta preocupata de promovarea functionarii fizice si
cognitive, a activitafilor (inclusiv comportamentul), a participarii (inclusiv calitatea vieiii) si modificarea
factorilor personali si de mediu. Astfel este responsabila de prevenirea, diagnosticarea, tratarea si
managementul reabilitarii persoanelor cu afectiuni dizabilitante si co-morbiditati la toate varstele.

Specialisti RMFB abordeaza holistic persoanele cu stari acute sau cronice, spre exemplu afectiuni
musculo-scheletice si neurologice, amputatii, disfunctii de organe pelvine, insuficienta cardio respiratorie
si dizabilitate datorata durerii cronice si cancerului.

Specialisti de RMFB lucreaza in diferite unitatii de la servicii de urgenta la locatii comunitare. Ei
folosesc instrumente specifice de evaluare a diagnosticului si efectueaza tratamente inclusiv
farmacologice, fizicale, tehnice, si interventii educationale si profesionale. Datorita pregatirii complexe ei
sunt cezi mai in masura sa raspunda de activitatile echipelor multi-profesionale pentru a obtine rezultate
optime”™.

Explicatia celor doua parti ale denumirii specialitati de Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si
Balneologie Medicala se gaseste in Anexa 1.

2. RELEVANTA REABILITARII PENTRU PERSOANELE CU DIZABILITATI SI PENTRU SOCIETATE
2.1. Modelul de functionare al Organizafiei Mondiale a Sanatatii, Dizabilitatle si sanatatea in
Reabilitare

OMS a publicat Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii in 2001%°. Aceasta a
avut o importanta fundamentala pentru o mai buna analiza a consecintelor bolilor si pentru practica
Recuperarii (Reabilitari), Medicinii Fizice si Balneologiei.

Evaluarea impactului bolii asupra unui individ difera cand este privit din perspectiva medicala sau de
reabilitare. Din punctual de vedere medical sau al bolii, capacitatea de functionare, dizabilitatea si
sanatatea pacientului sunt privite Tn primul rand ca si consecinte sau ca impact al unei boli sau a unei
stari de sanatate. Interventiile medicale sunt orientate spre procesul bolii, iar scopul final al acestor



interventii este de a evita consecintele asupra individului. Pentru a evalua rezultatele interventiei
relevante pentru pacientul respectiv?’, atat gradul de functionare cat si sanatatea trebuie masurate.
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Cadrul actual al functionarii si dizabilitatii -
Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii
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Din perspectiva RMFB, functionarea si sanatatea pacientului este privita ca fiind asociata cu, si nu
doar o consecints a starii de séné&tate sau a bolii. in plus, functionarea nu reprezinta doar un rezultat, ci
si punctul de pornire al evaluarii clinice si al interventiei, ceea ce este de asemenea important pentru
managementul calitati. Mai mult, func}ionarea trebuie privita ca interactionand strans atat cu
caracteristicile persoanei cat si cu mediul?. Astfel, procesul de reabilitare {inteste functionarea, mediul si
factori personali care se pot schimba®. Tn consecinta, reabilitarea incepe cu o intelegere profunda a
factorilor care determina functionarea si interactiunea acesteia cu factorii personali si de mediu
indiferent de afectiune. Componentele modelului bio-psiho-social al functionarii si dizabilitati*3,** precum
si intelegerea interactiunilor dintre acestea pot fi observate in Figura 1.

O baza utila pentru aceasta intelegere este modelul bio-psiho-social al functionarii, dizabilitatii si
sanatafii furnizat de Organizatia Mondiala a Sanatati - OMS ONHO)ZO. Pe baza acestui model,
functionarea cu componentele sale, Functiile si Structurile Organismului si Activitatile si Participarea,
este privita in raport cu starea de sanatate analizata, precum si cu factorii personali si de mediu (Figura
1)25,26. "Functionarea" este un termen mai pozitiv decat "dizabilitatea" in descrierea interactiunii dintre
un individ cu o anumita stare de sanatate si factorii contextuali (factorii de mediu si personali) ai
individului respectiv. Dizabilitatea este adesea utilizat ca termen umbreld pentru deteriorare (engl.:
impairment), limitarea activitatii si restrictia participarii. Recunoasterea acestor termeni poate ajuta la
parcurgerea literaturii de specialitate. Din perspectiva bio-psihosociala prezentata aici, se face implicit
referire la funcfionare cand se studiaza dizabilitatea si vice versa. (Un exemplu pentru pacienti cu
afectiuni musculare si osoase este furnizat in Figura 2
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Figura 2

Exemplu de aplicare a modelului CIF (ICF)
pentru afectiuni musculo-scheletice.

= Conditia de sanatate este termenul umbrela pentru o boal3, tulburare, accident sau trauma si poate
include de asemenea alte circumstante, cum ar fi imbatranirea, stresul, anomalii congenitale, sau
predispozifie genetica. Aceasta poate include de asemenea informatiii privind patogeneza si/sau
etiologia. Exista posibile interactiuni cu toate componentele functionarii, functiilor si structurilor
organismului, activitatea si participarea.

= Functiile organismului sunt definite ca funcitii fiziologice ale sistemelor organismului, inclusiv funciile
mentale, cognitive si psihologice. Structurile organismului sunt partile anatomice ale organismului, cum
ar fi organele, membrele si componentele lor. Anomaliile functiei, precum si cele ale structurii sunt
denumite deteriorari, care sunt definite ca abateri semnificative sau pierderi (ex. deformare) a structurilor
(e.x. articulatii) sau/si functii (e.x. interval de miscare limitat, slabiciune musculara, durere si
fatigabilitate).

= Activitatea Tnseamna executarea unei sarcini sau a unei actiuni de catre un individ si reprezinta
perspectiva individuala a functionarii.

= Participarea se refera la implicarea unei persoane intr-o situatie de viata si reprezinta perspectiva
functionarii din punct de vedere al societatii. Dificultatile la nivelul activitatii sunt denumite limitari ale
activitatii (e.x. limitari de mobilitate cum ar fi mersul, urcarea treptelor, prinderea sau ridicarea).
Problemele pe care o persoana le poate resimti in implicarea sa in situatii de viata, sunt denumite
restrictii ale participare (e.x. restriciii ale vietii In comunitate, recreere si hobbyuri, dar se poate referi si
la mers, daca acesta este un aspect de participare din punct de vedere al situatiei de viata).

= Factorii de mediu reprezintd fundalul vietii unei persoane si a situatiei de viata a acesteia. In cadrul
factorilor contextuali, factorii de mediu formeaza mediul fizic, social si de atitudine, in care persoanele
traiesc si isi desfasoara viata. Acesti factori sunt exteriori individului si pot avea o influenta pozitiva sau
negativa, adica, pot reprezenta un mijloc de facilitare sau o barier @ pentru persoana respectiva.

= Factorii personali reprezintd fundalul particular al vietii unei persoane si a situatiei de viatd a
acesteia si cuprinde trasaturi care nu fac parte din starea de sanatate, adica. sex, varsta, rasa, conditie
fizica, stil de viata, obiceiuri, si fundal social. Astfel, factorii de risc pot fi descrisi atat ca factori personali
(e.x. stil de viata, bagaj genetic) cat si ca factori de mediu (e.x. bariere de constructie, conditii de viata si
muncad). Factorii de risc nu sunt asociati numai cu debutul procesului generator de dizabilitate, ci
interactioneaza cu acesta in fiecare stadiu.

Recuperarea (Reabilitarea), Medicina Fizica si Balneologia se ocupa de promovarea
multiprofesionald a functionarii persoanei27,28 si depinde de evaluarea integrald si Tnielegerea
functionarii persoanei.

2.2. Dreptul la Reabilitare
Consiliul Europei a propus o legislatie privind drepturile pentru dizabilitate, care cuprinde
urmatoarele®’ *:
= Prevenirea dizabilitatilor si a educatiei in domeniul sanatatii;
= Identificare si diagnosticare;
= Tratament si ajutoare terapeutice;
« Invatdmant;



= indrumare profesionala si instruire;

= Angajare;

= Integrare sociala si in mediu;

= Protectie sociala, economica si juridica;

= Instruirea persoanelor implicate in reabilitare si in integrarea sociala a persoanelor cu dizabilitatj;

= Informare;

= Statistica si cercetare.

Regula 3 a Standardului Natiunilor Unite® afirma ca "guvernele trebuie s& isi dezvolte propriile
programe de reabilitare pentru toate grupurile de persoane cu dizabilitafi. Astfel de programe trebuie sa
se bazeze pe necesitatile persoanelor cu dizabilitati si pe principiile de participare deplina si egalitate.
Toti cei care au nevoie de reabilitare trebuie sa aiba acces la acestea. Acest lucru este valabil pentru
persoanele cu dizabilitdti majore sau multiple. Guvernele trebuie sa utilizeze experienta organizatiilor
pentru persoanele cu dizabilitati cand dezvoltd sau evalueaza astfel de programe de reabilitare”. Din
pacate, s-a aderat numai partial la acest standard in majoritatea tarilor Europene, fapt ce reprezinta o
provocare atat pentru medici RMFB cét si pentru societate in general. Practica RMFB nu se bazeaza pe
modelul medical monolitic, ci {ine cont de aspectele sociale si are o viziune holistica. Se bazeaza pe un
model bio-psiho-social in cadrul unei ingrijiri continue, avand in vedere atat factorii personali cat si cei
de mediu. Acest model asigura imputernicirea personala a utilizatorilor, contribuind la participarea
integrala la toate aspectele vietii.

n ciuda confirmérii drepturilor omului atat de catre Anul International pentru Persoane Dizabilitate
(1981) cat si de catre Anul European pentru Persoane cu Dizabilitati (2003), accesul la serviciile de
Reabilitare dupa accidente sau boli ramane o problema. Acest aspect se datoreaza in parte lipsei de
resurse, de informare a persoanelor cu dizabilita{i si unei proaste organizari a serviciilor, ceea ce duce la
neconcordanta intre oferta si nevoi. Participarea multor persoane cu dizabilitati este ingreunata de
atitudinile traditionale in Societate, dar imbunatatirea sanatatii si a educatiei persoanelor cu dizabilitati in
vederea cresterii nevoilor lor de participare necesita atentie suplimentara, iar RMFB joaca aici un rol
esential.

2.3. Scopurile si rezultatele recuperarii

Potentialul de reabilitare al unei persoane (i.e. capacitatea de a beneficia de reabilitare) nu poate fi
formulat fara a cunoaste istoricul afectiunii pacientului. Unii Tsi revin spontan, astfel incat o interventie
timpurie poate da impresia ca tratamentul a fost eficace®®,**. Pe de alta parte, pentru cei mai mulij, lipsa
reabilitarii le va reduce gradul de independenta si calitatea vie;ii“z. Studiile controlate, in care acesti
factori au fost luati in considerare, arata ca interventia precoce tinde sa fie asociata cu un rezultat final
imbgg?}étit, fie ca reabilitarea totala apare sau nu; chiar si interventia mai tarzie poate conferi beneficii
utile™,™.

Scopul principal al reabilitarii consta in a permite persoanelor cu dizabilitati sa duca viata pe care si-o
doresc, cu toate restrictiile inevitabile impuse asupra activitatilor lor de deteriorarile ce rezulta din boala
sau leziune. n fapt, acest lucru se realizeaz& cel mai bine printr-o combinatie de masuri pentru a:

= depasi sau ameliora aceste deteriorari,

= elimina sau reduce barierele in calea participarii in mediul ales de persoana si

= sustine reintegrarea lor in societate.

intrucat este un proces centrat pe pacient, este corect s& optimizdm atat activitatea cat si
participarea.

Astfel, un plan de reabilitare trebuie sa tina cont de dorintele si resursele individului, de prognosticul
afectiunii generatoare de dizabilitate, de natura deteriorarilor fizice si cognitive si de capacitatea
acestuia de a dobandi noi cunostinte si abilitdti care i-ar permite sa-si Imbunatdteasca gradul de
activitate si participare. In plus, este necesaré evaluarea gradului in care barierele din mediu in calea
participarii ar putea fi coborate (fie ca rezultd din mediul fizic sau din comportamentul altor persoane). Tn
final, trebuie stabilit daca resursele pentru implementarea proiectului sunt disponibile. Demonstrarea
starii de bine si a participarii sociale a unei persoane este o caracteristica importanta a rezultatului
reabilitarii centrate pe pacient™.

Starea de bine este probabil un indicator mai sigur al succesului decat calitatea vietii, deoarece
obiectivele recuperarii trebuie sa reflecte dorintele persoanei in mod individual, fiindca diferiti oameni ce
se gasesc in fata unor situafii similare pot avea obiective diferite. Multe scale de evaluare pentru
calitatea vietii iau Tn considerare relevanta unor factori obiectivi specifici cum este abilitatea de a urca
scarile, care poate sa nu fie perceputa ca fiind la fel de importanta pentru toate persoanele cu
dizabilitati.

Reabilitarea are capacitatea de a reduce povara ca urmare a dizabilita{ii atat pentru indivizi cat si
pentru societate. Este eficienta in ameliorarea functionarii individuale si a vietii independente prin
realizarea unei sanatati mai bune, cresterea activitatii si prin reducerea complicatiilor si efectelor co-
morbiditatilor. O autonomie personald mai mare, oportunitati sporite pentru angajare si alte activitati
ocupationale aduc beneficii atat individului cat si societétii. Intrucat multi factori sociali sunt implicati in
reintoarcerea individului la viata independenta si la activitatea profesionala, RMFB poate pregati
individul si familia (sau persoana care se ocupa de ingrijire) sa profite la maximum de oportunitatile
disponibile.



Reabilitarea s-a dovedit a fi eficientda nu numai in ameliorarea functionarii individuale si a vietii
independente ci si In reducerea costurilor create de dependenta45. S-a aratat ca banii economisiti cu
reabilitarea sunt recuperati prin economii de pana la saptesprezece ori*®,*’.

La nivel individual este esential sa se masoare rezultatele pentru a evalua eficienta anumitor interven
{ii si servicii de reabilitare. Rezultatele acestor masuratori trebuie sa se coreleze direct cu obiectivele
abordate in planul de reabilitare. Evaluarea recuperarii este fundamental diferita fatd de evaluarea
tratamentelor medicale orientate pe boala si care isi propun s limiteze patologia sau sa vindece boala.
Reabilitarea se poate realiza cu succes in conditii in care nu exista refacere biologica si chiar in conditji
de deteriorare intermitentd sau constantd. In cazul ultimei situatii, reabilitarea trebuie ficuta printr-un
program continuu ce permite persoanei sa mentina un nivel de participare si o stare de bine care altfel
nu ar fi fost obtinute. Auditarea serviciilor de reabilitare ar trebui sa fie o practica obligatorie.

3. PRINCIPIILE RECUPERARII (REABILITARII), MEDICINII FIZICE S| BALNEOLOGIEI

3.1. Procesele de invatare ca principiu de baza al Recuperarii (Reabilitarii), Medicinii Fizice si
Balneologiei

Tnvatarea este o parte moderna a procesului de Reabilitare. Specialistul RMFB este un profesor, in
special cand noile concepte de adaptare (ex. plasticitate) si invatare motorie trebuie sa sustina
programele de reabilitare. Specialisti RMFB trebuie sa cunoasca principiile adaptarii si plasticitatii si sa
inteleagd bazele teoretice ale principiilor de predare si invatare.

Cunoasterea acestor principii poate ajuta la elaborarea strategiilor pentru a ameliora rezultatele si a
evita proasta adaptare. Conceptele moderne eficiente ale invatarii motorii si refacerii sunt dezvoltate cu
scopul de a induce dobandirea de abilitati relevante pentru viata cotidiana a pacientului. O astfel de
abordare este benefica in prevenirea fenomenului de ne-utililizare si pentru restabilirea functiei. Totusi,
un program prea intens poate fi vatamator®. Tnvatarea obisnuitd cuprinde instructiuni privitoare la "cum
sa facem" sau "cum sa indeplinim o sarcind". Totusi, chiar fara o instructiune explicita, o persoana are
capacitatea de a intelege cum sa faca ceva prin utilizarea invatarii implicite.

Invatarea explicita si implicitd este consideratd a utiliza diferite c&i neurale. Procesul de invatare
implicita este mai rezistent la leziunile neurologice, in special cand memoria a fost sever deteriorata.
Desi prima abordare este mult mai utilizata, procedurile de invatare explicita si implicita au potential in
toate aspectele Recuperarii (Reabilitarii), Medicinii Fizice si Balneologiei50.

3.2. Scopurile Recuperarii (Reabilitarii), Medicinii Fizice si Balneologiei

Scopurile principale ale Recuperarii (Reabilitarii), Medicinii Fizice si Balneologiei sunt optimizarea
participarii sociale si a calitatii vietii. Aceasta implica a ajuta la imputernicirea individului in a decide si a
atinge gradul de autonomie si independenta pe care doreste sa le aiba, inclusiv participarea in activitati
profesionale, sociale si recreationale potrivit drepturilor omului®.

Recuperarea (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie este eficienta in cinci moduri.

= tratarea afectiunii de baz3a;

= reducerea deteriorarii si/sau dizabilitatii;

= prevenirea si tratarea complicatiilor;

= ameliorarea functionarii si activitatji;

= permite participarea.

Toate aceste activitati iau Tn considerare contextul personal, cultural si ambiental al individului
urmand principiile CIF (OMS).

Reabilitarea este un proces continuu si coordonat care incepe odata cu declansarea unei boli sau
leziuni si continua pana cand individul obtine un rol in societate potrivit cu aspiratiile si dorintele sale.

3.3. Echipa de Reabilitare

3.3.1. Munca in echipa in Reabilitare

Reabilitarea este o activitate multi-profesionalé4, care depinde de buna comunicare dintre personal si
abilitafile individuale ale profesionigtilor implicati. Pentru a putea lucra, echipa trebuie sa aiba niste
obiective de reabilitare clare pentru pacient, la care acesta impreuna cu ceilalti membri ai familiei sale
trebuie sa participe deplin. Valoarea muncii in echipa in aceasta situatie este aceea ca rezultatul echipei
este mai bun decat suma rezultatelor individuale ale specialistilor implicati. Munca in echipa este mai
eficientd prin impartasirea experientei si impartirea sarcinilor. Nu se disting granitele intre rolul
membrilor echipei, iar echipele de succes reusesc prin contributia fiecaruia in ciuda granitelor
profesionale. Cele mai multe echipe de reabilitare pentru dizabilitati fizice cuprind un nucleu de
profesionisti si alte persoane responsabile pentru nevoi speciale.

3.3.2. Echipa Multi-profesionala de Reabilitare

Echipele specializate de reabilitare medicala sunt conduse de un specialist in RMFB. Ele sunt mai
mult decat un ansamblu de diferiti specialisti in sanatate, iar indivizii lucreaza ca parte a unei echipe
multi-profesionale ce intelege rolurile si valorile colegilor lor. Echipa lucreaza impreuna cu persoana cu
dizabilitati si cu familia acesteia in stabilirea unor scopuri corecte, realiste si oportune ale tratamentului
in cadrul unui program coordonat de reabilitare. Scopurile sunt planificate in timp si conforme cu
evolutia. Ele sunt centrate pe pacient si nu pe diferitele discipline. Echipa nu trebuie sa intrebe: "Care
sunt scopurile terapeutului ocupational in aceasta saptamana?" ci ar trebui sa intrebe "Care sunt
scopurile pacientului in aceasta saptamana si cum il poate ajuta terapeutului ocupational sa le
realizeze?". In acest mod, reabilitarea reuseste sa amelioreze functionarea si participarea pacientului
prin asigurarea unei surse coordonate de informatji, sfaturi si tratament pentru persoana cu dizabilitati si
familia acesteia, echipa functionand ca un furnizor si catalizator.



Cooperarea in interiorul echipei de reabilitare este asigurata prin comunicarea organizata si intalniri
regulate ale acesteia. Diagnosticul, impactul functional asupra functionarii si activitatilor ca si abilitatea
pacientului de a participa In societate sunt discutate sistematic, odatd cu comunicarea posibilelor riscuri
si a prognosticului bolii. Se stabilesc obiectivele pe termen scurt si lung ale procesului de reabilitare,
fmpreuna cu planificarea interventiilor adecvate. Evaluarile membrilor echipei sunt cuprinse in planul
scris de reabilitare. Planul de reabilitare va fi revizuit regulat.

3.3.3. Cooperarea Multi-disciplinara in Reabilitare

Cooperarea stransa intre specialitatile medicale poate fi necesara in Reabilitarea specializata acolo
unde trebuie abordate multiple deteriorari cu consecintele lor functionale. Specialistii trebuie sa cada de
acord asupra unei strategii comune care sa incorporeze toate interventiile la momentul potrivit, in loc sa
aplice niste tratamente izolate in mod ad-hoc. Contactul direct permanent intre medicii specialisti este
necesar pentru stabilirea unei abordari comune pentru strategia generala de tratament.

Specialisti RMFB trebuie implicati cat mai repede in reabilitarea de urgenta, chiar din sectia de
terapie intensiva®. Tn mod similar, poate fi necesara contributia permanentd a altor specialisti n
saloanele de reabilitare acuta care vor contribui la procesul de reabilitare prin propriile lor interventii (ex.
inchiderea traheotomiei la pacientii ce-si revin din ventilatia asistatd). In reabilitarea ulterioard si in
reabilitarea persoanelor cu dizabilitati de lunga durata, este necesara cooperarea cu medicul de familie
si cu alti specialisti.

Trebuie luata o decizie rapida referitor la persoana care conduce procesul de asistenta medicala al
pacientului. Aceasta se va schimba pe parcurs ce pacientul progreseaza de la o faza la alta, dar acolo
unde accentul se pune mai mult pe reabilitare decat pe resuscitare sau tratament medical/chirurgical
acut, specialistul RMFB este cel ce trebuie sa conduca procesul de luare a deciziilor.

3.4. Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie in diferitele faze ale procesului de
Reabilitare

3.4.1. Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie in faza acuta si post-acuta

Reabilitarea in fazele de inceput ale refacerii dupa o boala sau leziune severa este mult sprijinita de
un mediu adecvat, in care sunt abordate temerile si anxietatile pacientului. In primele s&ptamani
abilitatea de a acorda atentie unui program de antrenament sau de a efectua exercitii terapeutice poate
fi relativ limitata. Totusi, s-a observat ca simplul transfer al unui pacient cu traumatism cranio-cerebral
dintr-o sectie aglomerata de chirurgie sau neurochirurgie intr-un salon de reabilitare mai linistit si cu o
atmosfera mai relaxanta are deseori un efect terapeutic ce consta in imbunatatirea atentiei, perceptiei si
reducerea agitatiei. Acestea sunt beneficii importante in sine, precum si premise esentiale pentru un
raspuns optim la reabilitare®®. Presiunile serviciilor de urgenta pot face dificila tratarea pacientilor cu
nevoi complexe de catre echipele de reabilitare multiprofesionale, iar in absenta unui astfel de
tratament, incercarile de a diminua cu medicamente simptome precum anxietatea si nelinistea pot
produce o ameliorare pe termen scurt a simptomelor si o intarziere in refacerea funciiilor cognitive
necesare recuperarii.

3.4.2. Reabilitarea de intretinere in starile stabile, cronice de dizabilitate si de deteriorare progresiva

Alte preocupari majore ale specialistior RMFB sunt mentinerea si imbunatatirea functiei si evitarea
complicatiilor previzibile si care pot fi prevenite in starile stabile, cronice, de dizabilitate si de deteriorare
progresiva. In unele tiri europene (Austria, Germania, Italia, Polonia), reabilitarea prin internare sau "de
zi" joaca un rol important in managementul starilor cronice, ex. afectiuni cronice musculo-scheletice sau
neuromusculare, boli cronice vasculare, respiratorii si metabolice, ca si boli de piele si afectiuni
urologice sau ginecologice. Se pot folosi reprize intermitente de reabilitare intensiva pentru combaterea
degradairii functiei chiar si la mai multi ani de la evenimentul acut’’.

Scopurile principale ale masurilor de reabilitare pentru intretinere in starile cronice constau in
fmbunatatirea functiilor organismului si cresterea activitatilor. Asemenea masuri implica si chestiuni de
participare cum ar fi intoarcerea la locul de munca sau evitarea unei pensionari timpurii datorata
problemelor de sanatate. Metodele utilizate includ terapiile fizicale, antrenamentul, dieta, interventiile
psihologice si educatia pentru sanatate. Eficacitatea clinica si efectele pozitive socioeconomice sunt
prezentate in studii de urmarire (follow-up) ca si in studii controlate®. Programele de educatie sanitara
multi-profesionala s-au dovedit de asemenea a fi eficiente.

3.5. Efectele lipsei Reabilitarii

Potentialul de reabilitare al unei persoane nu poate fi considerat separat de rezultatul care ar fi fost
fara reabilitare. Intrebarea pe care specialistul in reabilitare incearci s& o adreseze este "Va beneficia
pacientul de programul de reabilitare intr-un mod diferit de cel in care refacerea ar fi fost Iasata la voia
intdmplarii?" Evolutia naturala a deteriorarilor si dizabilitatilor si a dezavantajelor ce rezulta din acestea,
joac un rol major in rezultatul final al reabilitdrii. Tn unele situatii revenirea este spontana, astfel incat o
interventie timpurie poate da impresia falsa ca terapia a fost eficace®®,*!. Pe de alta parte, interventia
timpurie poate fi asociata cu un rezultat mai bun chiar si acolo unde refacerea totala nu are loc™.

Vietile oamenilor cu dizabilitati persistente si a familiilor lor pot fi ameliorate prin reabilitare, dar ceea
ce este si mai important, lipsa reabilitarii poate duce la reducerea functionarii independente si a calitatii
vietiiss. Tn spitalul de urgentd multe probleme ce pot fi corectate, cum ar fi nutritia, deglutitia, mobilitatea
si cele legate de echipamente e posibil sa nu fie abordate, intrucat accentul se pune pe tratarea de
urgenta a deteriorarii. Acesta este locul in care specialisti RMFB pot asista la prevenirea complicatiilor
si la asigurarea unui nivel optim de func;ionare56. in absenta recuperarii pot aparea complicatii si



pierderi ale functiei, iar externarea poate fi intarziata. Totusi servicile de sanatate au o obligatie
statutara de a oferi servicii de reabilitare care sa satisfaca nevoile tuturor pacientilor®,%.
Urmatoarele probleme pot aparea in cazul absentei reabilitarii:
= imobilitate inclusiv slabiciune, deteriorare cardio-respiratorie, atrofie musculara, escare, spasticitate
contracturi si osteoporoza
= durere
= probleme de nutritie
= probleme de deglutitie
= probleme ale vezicii urinare si intestinelor (constipatie si incontinenta)
= probleme de comunicare
= probleme cognitive si incapacitatea de a beneficia de Tnvatare
= probleme de dispozitie si comportament
= boli sistemice de cauze variate, ex. probleme de tract urinar, probleme cardio-respiratorii, diabet
zaharat
= complicatii ale starilor de baza.
Recuperarea (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie trebuie sa continue urmarirea pacientilor
cand acestia revin la viata in comunitate, pentru a preveni:
= problemele secundare de sanatate si izolarea sociala
= nsotitorii sa devina epuizati de activitatea de ingrijire si astfel sa intrerupa ingrijirea la domiciliu
= ca medicii de familie sau asistentii sociali sa fie chemati inutil
= reinternarea de urgenta in spital; si;
= plasarea inutila Tn unitati de Tngrijire cronica®
* recomandarea incorecta si inoportuna a echipamentului pentru dizabilitate
= incapacitatea de a actualiza echipamentul pentru dizabilitate Tn contextul progresului tehnologic, ex.
neuroproteze.
Consecinta generala lipsei reabilitarii poate fi ca persoana raméne cu o capacitate functionala si o
calitate a vietii mai redusa. In comunitate acesta va insemna o risipa de resurse.
3.6. Preventia
3.6.1. Promovarea sanatatii
Promovarea sanatatji este principiul de baza al tuturor sistemelor de ingrijire a sanatatii, si astfel
prevenirea bolilor si al impactului si complicatiilor acestora reprezinta un element esential al profesiei de
medic. In contextul reabilitarii, prevenirea bolilor nu se opreste doar la a impiedica aparitia si impactul
starii, ci se incearca reducerea impactul bolii asupra tuturor aspectelor vietii individului. Preventia bolilor
este clasificata astfel: primara, secundara sau tertiara iar principiile sunt urmatoarele.

Tabelul 1: Principiile preventiei

1
|Preventia| Caracteristici | Cadrul 1in care se 1iau
Exemple
| | mdsuri preventive

1
|Primaré |Evitarea bolii sau |Arene politice si sociale |Reducerea

vitezei pentru prevenirea
| |leziunii |Asistenté primard |accidentelor
rutiere
| | | |Reducerea
factorilor de risc pentru |
| | | |bolile cardiace
si
cerebrova?culare |
[ I I I !
|Secundaré|Evitarea efectelor si |Spital de urgentad si sectia|Prevenirea
hipertensiunii intracraniene |
|complica§iilor bolilor |de reabilitare acuta |in cazul
traumatismelor
| |sau leziunilor | |cranio—
cerebrale
| | Prevenirea
accidentului vascular |
| |cerebral dupda
infarctul de miocard |

| | | |Prevenirea
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imobilitatii si a problemelor|
| |de viabilitate

a tesuturilor |
| | | |Prevenirea
?ontractur}lor |
[ I I | |
|Tertiaré |Evitarea efectelor |Sectia de Reabilitare |Tratamentul
problemelor de comportament

|bolilor sau leziunilor |post—acuté si de |ca urmare a
traumatismelor |

|asupra vietii individului,lintretinere |cranio—

cerebrale
| |ex. limitarea | |Prevenirea
dificultdtilor financiare
| |activitétilor si/sau | |si a somajului
dupa boalad sau

|restrictia participdarii | |leziune

Specialisti RMFB pot fi implicati la toate nivelurile in preventia bolilor sau leziunilor. Principiile
generale ale antrenamentului fizic, inclusiv performantele cardio-vasculare, musculo-scheletic si de
coordonare trebuie luate in considerare. Aceasta poate contribui la de ex. la prevenirea hipertensiunii, a
infarctului de miocard, a durerilor lombosacrate si a caderilor.

3.6.2. Prevenirea complicatiilor secundare

Existd complicatii secundare generale ce apar in urma bolilor sau traumelor. Acestea includ
pneumonie, tromboza, escare, deconditionare circulatorie si musculara, osteoporoza si o status
nutritional precar. Exista complicatii specifice diferitelor starilor, cum sunt disfagia dupa accidentul
vascular cerebral si disfunctia urinara dupa traumatismele vertebro-medulare. Toate aceste probleme
vor fi abordate cu succes n serviciul RMFB.

3.6.3. Efecte ale preventjiei tertiare

Existd acum dovezi importante ca reabilitarea aduce beneficii reale®-%, pen‘orman%é functionala si
participare Tmbunatatite si ca, chiar daca este aplicatda mai tarziu, ea tot aduce beneficii®®. Este mai putin
probabil ca cei care au beneficiat de reabilitare sa moara sau sa traiasca institutionalizati ca urmare a
bolii sau leziunii. Acest efect se regaseste in multe grupe de afectiuni si la toate varstele, cu toate ca
tinerii au tendinfa de se reface mai bine. Majoritatea studiilor confirma valoarea a doua aspecte diferite
ale reabilitarii. Mai intai, majoritatea ameliorarilor documentate sunt rezultatele functionale si in al doilea
réand, oamenii cu dizabilitdti care au trecut prin servicii de reabilitare au mai putine complicatii evitabile.
Exista mai putine probleme fizice (cum ar fi cele asociate cu imobilizarea: contracturile si escarele) si
mai putine probleme psihologice cum ar fi depresia netratata. Desi exista dovezi clare ca o perioada
intensa de reabilitare dupa un eveniment acut cum ar fi traumtismul cranio-cerebral sau cel vertebro-
medular produce castiguri functionale clare pe termen scurt*, existd de asemenea dovezi ci aceste
castiguri pe termen scurt sunt pierdute daca nu se ofera un sprijin pe termen mai IungSl,M. Chiar si
acolo unde eficienéa modalitatilor terapeutice individuale lipseste, dovezile sustin eficienta reabilitarii
multi-profesionale6 %8, Astfel, este important contactul pe termen lung cu persoana cu dizabilitati pentru
a asigura reabilitarea, padna cand refacerea naturala este completa, si pentru a preveni aparitia
ulterioara a complicatiilor evitabile.

4. SPECIALITATEA DE RECUPERARE (REABILITARE), MEDICINA FIZICA S| BALNEOLOGIE
4.1. Contributia specialistului de Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie la procesul
de Reabilitare

RMFB ofera cadrul unei reabilitari organizate. Aceasta s-a dovedit a fi mai eficienta si nu mai
costisitoare decat cea oferitd intr-o manierd ad-hoc™. Specialisti RMFB recunosc de asemenea
importanta urmaririi pe termen lung. Ameliorarile in functionarea fizica si cognitiva, de ex. dupa un
traumatism cranio-cerebral, pot apare dupa multi ani, iar specialisti RMFB se asigura nu numai ca
pacientii sunt optim plasati pentru a beneficia de ameliorarea functionald, dar ei lucreaza pe perioade
prelungite, daca este necesar, pentru a intari functionarea personala si participarea Tn societate.

Specialistul RMFB are un rol important in reabilitare atunci cand:

= exista o combinatie complexa de deteriorari, ex. cognitive, comportamentale si fizice, in care medicii
sunt pregatiti sa faca o analiza generala a situatiei si sa puna la un loc evaluarile oferite de colegii care
nu sunt medici;

= existd o deteriorare semnificativa ce duce la pierderea activitatii si/sau participarii in urma unui
eveniment brusc, de ex. un accident vascular cerebral, traumatism vertebro-medular sau alte traume;

= este posibila o repetare sau recidiva a afectiunii de baza, ex. scleroza multipla, artrita reumatoida;

= sunt disponibile masurile medicale ce amelioreaza direct deteriorarile sau cresc starea-de-bine si
activitatea, ex. medicatia pentru spasticitate, incontinenta sau durere;



= tratamentul medical al afectiunii de baza si complicatiile sale prezinta riscuri de dizabilitate ce
necesitd monitorizarea;

= riscurile medicale ale starilor dizabilitante s-au intensificat prin schimbari in stilul de viata al
persoanei, de exemplu in tranzitia de la adolescenta la maturitate, in tranzifia de la procesul de
invatamant la statutul de angajat si in procesele de imbatranire.

Specialistii in RMFB se preocupa exclusiv de acest domeniu astfel incat munca lor nu este afectata
de cerintele asistentei medicale de urgenta. Existenta RMFB ca specialitate separata este in beneficiul
pacien;ilorls. Pacientii merita specialisti competenti care sunt pregatiti in acest scop si dedicati n
totalitate acestei sarcini. Pacientii cu dizabilitati fizice majore, si Tn particular cei cu nevoi complexe,
necesita atentia unei echipe multi-profesionale condusa de un specialist in RMFB. Capitolul 4 defineste
natura activitatii, care necesita o abordare medicala a reabilitarii si nu doar un input terapeutic.

4.2. Specialitatea de Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie in Europa

Specialisti RMFB sunt doctori pregatiti in domeniul lor timp de 5 sau mai mulfi ani®’ conform
reglementarilor nationale referitor la pregatirea medicala postuniversitara. Ei nu sunt specializati in
managementul unui organ sau a unei stari medicale particulare, ci se concentreaza mai degraba pe
problemele functionale ce apar in urma multor bolilor. Ei ofera asistenta medicala persoanelor cu
dizabilitati ce rezultd din boli cronice si traume sau alte stari grave ale sanatatii. Scopul principal al
interventiilor RMFB este ameliorarea functionarii fizice si mentale pentru a da sansa pacientilor sa fie
activi si sa aiba o calitate a vietii mai buna pentru a se putea angaja in viata sociala. Ei trateaza si boala
de baza atunci cand este necesar, conform ghidurilor terapeutice pentru boala de baza. Daca apar
simptome persistente si probleme, functionarea, activitatea si participarea pot fi incad promovate prin
metodele si tehnicile de reabilitare specializata. Ei sunt astfel capabili s amelioreze starile medicale ce
au condus la deficite functionale, ex. afectiuni neurologice, musculo- scheletice, amputatii, afectiuni ale
cordului si plamanilor etc.

4.3. Afectiuni si stari in Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie

Specialisti RMFB se ocupa de managementul pacientilor cu o multitudine de diferite afectiuni (Anexa
2). Ei sunt preocupati de impactul acestora asupra functionarii si participarii personale. Doctorii de
RMFB cauta sa aduca beneficii indiferent de diagnosticul de baza. Totusi, diagnosticul serveste in
prognosticarea rezultatelor si a potentialului de ameliorare.

Exista un numar de probleme generale in contextul multor stari de sanatate cu care doctorii RMFB se
intalnesc zilnic. Acestea includ:

= repausul prelungit la pat si imobilizarea, duce la deconditionarea pacientilor si la reducerea
functionarii fizice si psihologice;

= deficitele motorii produc slabiciune si pierderea functionarii personale;

= spasticitatea conduce la deformarea membrelor si probleme de imagine personala;

= disfunctii ale vezicii si intestinelor, des intalnite la pacientii cu dizabilitat;

= escarele, complicatie in cazul traumatismelor vertebro-medulare, a pacientilor diabetici sau batrani;

= disfagia - persoane cu probleme de deglutitie, pierd bucuria de a manca si prezinta riscul
pneumoniei de aspiratie sau malnutriiei;

= sindroame algice;

= dificultati de comunicare;

= disfunciiile sexuale si de sexualitate modifica imaginea de sine si functionarea organelor;

= schimbari de dispozitie, comportament si personalitate; si

= schimbari in dinamica familiei, relatjile personale, oportunitatile de cariera si siguranta financiara.

in plus, specialistii RMFB pot fi implicati in reabilitarea pacientilor cu stari psihosomatice, ginecologice
si dermatologice.

4.4. Diagnostic si evaluare

Doctorii RMFB recunosc nevoia unui diagnostic definitiv inaintea tratamentului si recuperarii orientate
pe problema. n plus, ei se preocupa de aspectele functionarii %i participarii care contribuie la evaluarea
completa a pacientului in determinarea scopurilor tratamentului 8. Acestea se fac fmpreuna cu persoana
cu dizabilitati, familia acesteia si membrii echipei de reabilitare.

Diagnosticul si evaluarea in RMFB cuprinde toate dimensiunile functiilor si structurilor corpului,
activititile si aspectele de participare relevante pentru procesul de reabilitare. Tn plus, sunt evalua {i si
factorii contextuali relevanti. Anamneza in RMFB trebuie sa includa analizarea problemelor in toate
dimensiunile CIF.

Pentru a obtine un diagnostic al deficitelor structurale relevante pentru boala si pentru procesul de
reabilitare, pe langa examinarea clinica se folosesc investigatii si tehnici standard. Acestea includ
analize de laborator ale sangelui, imagistica, etc.

Evaluarea clinica si masurarea restrictiilor functionale si a potentialului functional cu privire la procesul
de reabilitare constituie o parte majora a diagnosticului In RMFB. Acestea includ evaluarea clinica a
fortei musculare, intervalul de miscare, functiile cardiace si respiratorii. Masuratorile tehnice pot include
testarea musculara (forta, activitate electrica si altele), testarea functiilor circulatorii (tensiunea arteriala,
frecventa cardiaca, EKG in repaos si efort), functia respiratorie si altele. Specialisti RMFB pot utiliza
masuratori standardizate ale performantei ca analiza mersului, testarea muscularé izokinetica, etc. in
reabilitarea pacientilor cu anumite stari sunt necesare masuri de diagnostic specializate, ex. evaluarea
disfagiei la pacientii cu atac cerebral, masuratori urodinamice la pacientii cu traumatism vertebro-
medular, sau analiza functiilor de executie la pacientii cu traumatisme cranio-cerebrale®-°.



Activitatile pacientilor sunt apreciate in multiple moduri. Exemple de doua metode importante sunt:

= Activitatile standardizate ale functiilor singulare efectuate de pacient (e.g. testul mersului, teste de
apucare sau manuire a instrumentelor, performante n situatii ocupationale standardizate). Aceste teste
pot fi evaluate calitativ (evaluate de doctorii RMFB sau terapeuti) sau cantitativ (timpul de executie,
capacitatea de a ridica greutai si altele).

= Aprecierile unor activitati mai complexe, cum ar fi cele ale vietii cotidiene (spalarea, imbracarea,
utilizarea toaletei si altele) si performante in viata obisnuita (mersul, asezatul, etc.). Aceste evaluari pot
fi efectuare de specialistii In Reabilitare sau se pot face autoevaluari de catre persoana in cauza prin
chestionare standardizate.

Participarea este analizata in principial prin interviuri cu pacientii utilizdnd chestionare standardizate.
Parametrii socio-economici (ex. zilele de concediu medical) sunt folositi pentru a evalua problemele de
participare sociala si ocupationala.

Multe instrumente de apreciere in RMFB combina parametrii funcijilor organismului, activitatilor si
participarii. Acestea pot fi folosite pentru a decide asupra recomandarii masurilor de reabilitare
(desemnare) sau a aprecia rezultatul interventiei (evaluare). Instrumentele adecvate trebuie alese in
concordanta cu problema functionala a individului si a fazei din procesul de reabilitare ™.

Factorii contextuali relevanti privitori la mediul social si fizic sunt evaluati prin interviuri sau liste de
verificare CIF standardizate. Pentru diagnosticul factorilor personali, (ex. strategii pentru pacient de "a
face fata"), se utilizeaza chestionare standardizate.

Multe instrumente sunt folosite pentru a evalua atat capacitatea functionala globala si specifica cat si
procesul de reabilitare72; unele se intersecteaza cu componentele CIF individuale. De exemplu, Masura
Independentei Functionale (MIF) 73 si Indexul Barthel 74 fincorporeaza aspecte ale funciiilor
organismului si a activitatilor ca si co-morbiditati relevante si dimensiunea sprijinului extern necesar.
Alegerea masuratorilor depinde de faza si scopurile procesului de reabilitare si de capacitatea
functionala a individului.

O lista cu metodele de diagnostic se gaseste in Anexa 3.

4.5. Planul de Reabilitare

RMFB concepe si utilizeaza un plan de reabilitare pentru fiecare individ pentru a dirija reabilitarea
acestuia orientata pe problema. (Tabelul 2). Pacientii participa activ la elaborarea acestuia impreuna cu
ceilalti membri ai echipei de reabilitare care este centratd pe pacient. Punctul de interes al planului
variaza In functie de problemele particulare intalnite, dar elementele esentiale au un format de baza
similar. Planul trebuie sa fie revizuit si actualizat regulat de catre echipa de reabilitare si formeaza baza
de comunicare a membrilor echipei asupra progresului pacientului pe parcursul reabilitarii.

Specialistii RMFB sunt responsabili cu elaborarea planului de reabilitare si stabilirea duratei in care
acesta trebuie aplicat. Planul trebuie sa includa urmatoarele informatii:

= diagnostic;

= problemele cu care se prezinta si functiile pastrate (conform cadrului CIF, vezi capitolul 3.2.);

= scopurile individului;

= scopurile insotitorului/familiei;

= scopurile specialistilor;

Tabelul 2: Exemplificarea catorva probleme cuprinse in planul de Reabilitare

Problema Scopuri

Interventii posibile

FUNCTIILE ST ACTIVITATILE ORGANISMULUI

1
Activitate fizica |Realizarea unor transferuri |Antrenarea posturii si a
miscarii folosind |
|sigure |echipamentul necesar

|Cresterea mobilitatii in casa |Antrenarea posturii si a

miscdrii |
| |§i in afara ei (realizarea/ |Explorarea si instruirea
pentru utilizarea |
| |ameliorarea mersului, dispozitivelor de
asistare pentru mobilitate

|urcarea scdrilor, utilizarea

|transportului public si privat)|
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|Comunicare |Ameliorarea comunicarii, a |Antrenamentul este

centrat pe terapia de |
| |vorbirii si intelegerii |limbaj si vorbire pentru
ameliorarea limbajului
| |si a articulérii
| |Explorarea si instruirea
pentru utilizare a
| |tehnologiei de asistare,
dupa caz |
| | |
[ II I
|Comportament si |Tmbunététirea comportamentului |Medicatie, psihoterapie,
terapie comportamentalad
dispozitie | |§i cognitiva
|Normalizarea dispozitiei |Reducerea depresiei si
anxietdtii prin
| |consiliere si medicatie
. I I
I
|Durere |Reducerea durerilor |Medicatie analgezica,
terapii fizicale,
| |managementul stresului,
confruntare, alte |
| strategii
. I I
I
|Incontinenté |Promovarea continentei |Reantrenarea vezicii,
exercitii de planseu
|vezicii si a intestinului |pelvian, medicatie,
utilizarea cateterelor si
| |stomelor
. I I
I
|Incapacitatea de |Realizarea capacitatii de a |Analiza partilor
componente ale activitatii,
|auto—ingrijire |se spdla, pieptédna, imbrdca |refacerea abilitatii
folosind metode alternative
|si a-si face toaleta |$i/sau echipamente
si/sau reantrenare |
| 1 1
' |
PARTICIPARE
[ II T
|Incapacitatea de a |Instruire asupra pregatirii |Analiza, partilor
componente ale activitatii, |
|se descurca independent|meselor si efectudrii |refacerea abilitatii
folosind metode alternative
|acasé |activitétilor casnice |sau surse de ajutor
si/sau echipament
| |§i/sau reantrenare
| I I
I
|Pierderea locului |Tntoarcerea, la locul de munca |Analiza partilor
componente ale activitatii
|de munca | |$i intoarcerii la locul
de munca, refacerea |

| | |abilitdtilor, adaptarea
la meserie, recalificare, |
| | |adaptdri la locul de
munca si echipamente, |
| | |ameliorarea accesului si
sprijinului |
| | la locul de munca
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4.6. Interventii in Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie

RMFB utilizeaza diverse interventii. Specialisti RMFB elaboreaza un plan de interventii bazat pe
diagnostic si limitarea functionala a pacientului. Pe urma, specialistul fie face interventia cu scopul de a
rezolva problemele, fie un alt membru al echipei face acest lucru. In alte unitati specialistul RMFB va
prescrie terapia. Interventiile includ:

= Interventii medicale

- Medicatia ce are ca scop refacerea sau ameliorarea structurii corpului si/sau functiei, ex. terapia
durerii, terapia inflamatjei, reglarea tonusului muscular, ameliorarea perceptiei, ameliorarea performantei
fizice, tratamentul depresiei.

- Proceduri practice, inclusiv injectii si alte tehnici de administrare a medicamentelor;

- Evaluarea si revizuirea interventiilor;

- Prognosticarea.

= Agenti fizici (Tratamente fizicale)

- Electrostimulare; electrostimulare functionala

- Electroterapie;

- Altele inclusiv ultrasunete, aplicatii termo- si crioterapie, fototerapie (ex. terapie Laser), hidroterapie
si balneoterapie, diatermie, masoterapie si limf-terapia (drenaj limfatic manual),

- Unde de soc extracorporeale

- Utilizarea de factori naturali terapeutic (balneoterapie)

= Alte interventii

- Tehnici de terapie manuala pentru articulatii cu limitare reversibila de mobilitate si pentru disfuncitii
ale tesutului moale;

- Kinetoterapie si exercitii terapeutice

- Terapia ocupationald pentru: a) analiza activitatilor, vietii cotidiene si de ocupatie, sprijinirea
structurilor deteriorate ale organismului (ex. atele), b) a invata pacientul cu anumite deprinderi prin care
sa depaseasca barierele in activitatea cotidiana, c¢) ameliorarea deteriorarii functiei si a perceptiei si d)
intarirea motivatiei

- Terapia limbajului si vorbirii in cadrul unor programe complexe de reabilitare specializate;

- Biofeedback

- Managementul disfagiei;

- Interventii neuropsihologice;

- Evaluarea si interventji psihologice, inclusiv consiliere;

- Terapia nutritionala;

- Echipamente pentru dizabilitate, tehnologie de asistare, proteze, orteze, supot tehnic;

- Educarea pacientului;

- Nursing de reabilitare

4.7. Practica Recuperarii (Reabilitarii), Medicinii Fizice si Balneologiei - Activitati clinice si cadrul de
desfasurare

Specialisti RMFB sunt implicati in toate fazele procesului de reabilitare si de refacere ca si in
ingrijirea pacientilor cu stari cronice. Ei actioneaza intr-o varietate de unitati clinice de la sectii de
asistentd de urgenta, centre de reabilitare de sine statatoare, departamente Tn spitale, pana la clinici
comunitare si cabinete de practica individuala. Activitafile lor variaza in functie de tipul de unitate clinica,
dar ei adopta in toate aceleasi principii generale ale RMFB.

Unitatile de reabilitare specializate sunt esentiale in spitalele de acufi. Acolo trebuie sa existe paturi
speciale sub supravegherea unui specialist RMFB impreuna cu o echipa mobila de reabilitare ce ofera
sfaturi si tratamente pacientilor din terapie intensiva si din alte sectii de acuti. RMFB furnizeaza
diagnostice, evaluari si interventii atat pentru pacientii din propria sectie cat si pentru cei din alte sectii.
Rolul consultativ al specialistului RMFB consta in asigurarea ca reabilitarea, refacerea functionala si
prevenirea pierderilor secundare ale funciiilor, ex. dupa imobilizare (contractura, pneumonie sau
tromboza) incepe cat mai curdnd posibil. Reabilitarea specializata precoce previne si/sau reduce
restrictile de functionare pe termen lung®*-%.

in perioada imediat urmétoare leziunii, se stie ca simplul transfer al unui pacient cu traumatism
cranio-cerebral dintr-o sectie aglomerata de chirurgie sau neurochirurgie intr-un salon de reabilitare mai
linistit si cu o atmosfera mai relaxanta are deseori un efect terapeutic in sine, ce consta in imbunatatirea
atentiei, perceptiei si reducerea iritabilitatii si agitatieiss. Sectiile de acuti nu permit practica recuperarii
multi-profesionale pentru pacientii cu nevoi complexe.

Tn centrele de reabilitare (inclusiv in asistenta "de zi") si sectiile de Reabilitare din spitalele de urgenta
toti pacientii sunt vazuti de un specialist RMFB. El investigheaza pacientul, face evaluari functionale si
exploreaza influenta factorilor contextuali asupra functionarii. Sunt alese interventile necesare, ex.
terapiile fizicale, psihoterapia, terapia ocupationala, logopedia, pregatire neuropsihologica,
medicamente sau interventii sociale. De asemenea, terapeutii evalueaza pacientul inaintea aplicarii
interventiilor. Rezultatele investigatiilor specialistului RMFB si evaluarile terapeutilor formeaza baza
pentru planul de reabilitare si deciziile luate de echipa de reabilitare.
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Deciziile de externare a pacientilor apartine specialistului RMFB pe baza unei reuniuni a echipei la
care persoana cu dizabilitati si membrii familiei participa activ. Specialisti RMFB pun la dispozitie un
raport cuprinzator de externare, alcatuit pe baza investigatiilor si informatiilor oferite de membrii echipei.
Acest raport ofera informatji asupra situatiei la prezentare, starii functionale a pacientului, a activitatii si
participarii la momentul externarii ca si date despre prognostic si recomandarile pentru ingrijirea,
tratamentul si reabilitarea ulterioare.

n serviciile ambulatorii si practici private, se pune un accent diferit pe practica RMFB, si anume pe
evaluarea diagnosticului si initierea tratamentului. Dupa investigatie si evaluare functionald, pacientilor li
se recomanda fie o singura serie de terapii (FT, TO sau altele) fie, daca reabilitarea multiprofesionala
este necesara, se adopta o abordare in echipa. Dupa tratament, specialistul RMFB reevalueaza
pacientul si decide asupra investigatiilor suplimentare sau trimiterea la medicul de familie, dupa caz.

Specialigti RMFB coopereaza strans cu pacientul si familia acestuia si intentioneaza sa comunice
bine cu medicul de familie al pacientului si cu alti specialisti, in special atunci cand trebuie solicitate de
la alte specialitati pentru diagnostic sau tratament, ex. neurologie, cardiologie, chirurgie ortopedica etc.

Specialisti RMFB pot sa lucreze si cu echipe de reabilitare din comunitate (cum ar fi cele pentru
traumatismele cranio-cerebrale, bolile neurologice cronice, afectiunile musculo-scheletice) si de
asemenea sa consilieze echipe diverse din comunitate.
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ANEXA Nr. 1

Descrierea specialitatji
Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie MFB

Medicina de Reabilitare (Recuperare) se concentreaza nu numai pe functionarea fizica, dar si pe
capacitatea de a permite persoanelor sa participe activ in cadrul societatii. Acesta reprezinta mai mult
decat definitia stabilitd pentru Reabilitare, care este "un proces activ, prin intermediul caruia cei care au
dizabilitati ca urmare a leziunilor sau a bolilor isi revin complet sau, daca nu este posibil sa-si revina
complet, ajung la potentialul fizic, mental sau social optim si sunt integrati in mediul care le este cel mai
potrivit" 2. Ambele se refera la persoanele cu boli cronice, dupa traume si dizabilitati congenitale. Pentru
a se ajunge la cele mentionate, in centrele de reabilitare vor fi antrenate activitati precum auto-ingrijirea,
mersul, condusul autovehiculelor, cumparaturile, invatatul si multe altele. In Clasificarea International& a
Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF)° sunt enumerate toate activitatile posibile (vezi Capitolul 3)

Medicina Fizica este disciplina medicala care, pe baze stiintifice, se ocupa cu interventiile al caror
scop este acela de a Tmbunatati functionarea fiziologica si mentald, prin folosirea unor mecanisme
fiziologice (precum reflexele, adaptabilitatea functionald si neuroplasticitatea), ca si prin folosirea
pregatirii fizice si mentale. Toate acestea sunt posibile dupa ce s-a pus un diagnostic functional corect
prin testare functionald, ceea ce reprezinta competenta specializata a RMFB. Medicina Fizica se face
frecvent prin munca in echipa multi-profesionala, inclusiv fizioterapeuti, terapeuti ocupationali si alfi
profesionisti din domeniul sanatatii, asistenti sociali, personal educativ si ingineri. (Vezi Capitolul 5).

Balneologia este stiinta care se ocupa cu descoperirea, studiul complex si aplicarea in practica
medicala a factorilor naturali terapeutici (FNT).

FNT - ansamblul elementelor fizice/chimice terapeutice, sanogene naturale. Sunt consideratj factori
naturali terapeutici: apele minerale terapeutice, lacurile si namolurile terapeutice, gazele terapeutice,
ansamblul elementelor fizico/chimice ale climatului, inclusiv microclimatul de saline si pesteri, avizate de
Ministerul Sanatatii conform Legislatiei in vigoare
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ANEXA Nr. 2

Exemple de conditii de dizabilitate
intalnite Tn mod obignuit de specialistii RMFB

Traumatisme
Traumatisme cranio-cerebrale;
Traumatisme vertebro-medulare;
Politraumatisme;
Leziuni ale plexului brahial si ale nervilor periferici;
Leziuni cauzate de activitdtile sportive;
Leziuni asociate cu boli cronice ce creeazd dizabilitate;
Leziuni ocupationale.
Afectiuni neurologice
Accidente vasculare cerebrale- inclusiv hemoragii subarahnoide;
Afectiuni neurologice cronice care creeazd dizabilitate, de exemplu scleroza
multipld, boala
Parkinson;
Infectii si abcese ale sistemului nervos central;
Tumori ale sistemului nervos central;
Paralizie spinaléd;
Afectiuni neuromusculare si miopatii;
Neuropatii periferice, inclusiv sindromul Guillain Barre si sindroame de
incarcerare a nervilor;
Boala Alzheimer;
Afectiuni congenitale - paralizie cerebrald (IMC), spina bifida, etc;
Afectiuni congenitale rare.
Durerea acute si cronice
Amputatii (post-traumatice si vasculare si in cazul bolilor maligne);
Afectiuni post-operatorii (inclusiv transplant de organe), post interventii
terapie intensiva (inclusiv
polineuropatii grave si sindroame de imobilizare (deconditionare) si
insuficientd multiorgane.
Afectiuni musculo-scheletice
Afectiuni vertebrale:
Lombosacralgia acutd si cronicd;
Sindroame vertebrale cervicale;
Afectiuni ale coloanei dorsale;
Afectiuni articulare degenerative si inflamatorii:
Mono si poliartrite;
Reumatismul tesutului moale (inclusiv fibromialgia);
Afectiuni complexe ale membrelor;
Osteoporoza;
Sindroame dureroase cronice (musculo-scheletice):
Sindroame dureroase profesionale;
Sindroame de oboseald cronica si fibromialgia.
Tulburdri cardio-vasculare
Boli coronariene;
Insuficienta cardiaca;
Boli valvulare;
Cardiomiopatii;
Boli vasculare periferice, inclusiv amputatii;
Hipertensiunea arteriald;
Afectiuni respiratorii
Astm bronsic;
Boli pulmonare cronice obstructive;
Fibrozd pulmonara;
Pneumoconioza, inclusiv azbestoza si alte boli profesionale.
Obezitatea si alte afectiuni metabolice
Diabet zaharat;
Sindroame metabolice, hiperlipidemie si hiperuricemie.
Afectiuni ale tractului urinar
Insuficientd renald cronicda;
Tumori ale tractuluili urinar;
Prostatism (hipertrofie prostaticd benignd sau maligna);
Incontinentd - de exemplu incontinentd de stres si incontinentd post-
operatorie.
Afectiuni ale tractului gastrointestinal
Boala Crohn, rectocolitd ulcero-hemoragicd;
Tulburdri gastrointestinale functionale.
Disfunctii sexuale (altele decét cele neurologice)

de
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Probleme de sexualitate;

Disfunctii erectile.
Boli infectioase si imunologice

Transplant de mdaduvd osoasd;

Consecintele infectiei cu HIV.
Cancerul si consecintele lui, inclusiv tratamentul sechelelor si paliatia
Afectiuni legate de varsta

Afectiuni pediatrice, inclusiv malformatii congenitale, scolioza
idiopaticd, boala Perthes,

spina bifida, etc;

Probleme legate de varsta inaintata.

ANEXA Nr. 3

Instrumente de diagnostic si evaluare in Recuperare (Reabilitare),
Medicina Fizica si Balneologie (RMFB)

Diagnosticul si evaluarea in RMFB include cele mentionate in urmdtoarea listd.
Diagnosticul bolii

Istoric;

examinare clinica;

instrumente de diagnostic clinic, diagnostic paraclinic- imagistic, etc.
Evaludri functionale

examindri functionale clinice (de exemplu testarea musculard, bilantul
articular, al coordonarii,

echilibrului, mersului si abilitdtii);

teste standardizate/teste clinice (ex. - testul "Up& go"; mersul pe distanta
de 10 metrii, si altele)

teste tehnice (dinamometrie: forta si rezistenta musculard, testare electro-
fiziologica, etc);

scale de evaluare si chestionare, mdsurdtori ale rezultatelor (outcome
measures) ;

teste somato-senzitive (sensibilitate tactild, termicada si durerocasa, etc.);

evaluarea posturii si mobilitdtii: posibilitatea de a atinge, de a prinde si
de a manipula;

testarea senzatiilor si a simturilor speciale;

deglutitia si nutritia;

sexualitatea;

continenta;

viabilitatea tesutului (probleme ale pielii si escarele);

functionarea vezicii/intestinului;

comunicarea (vorbirea, limbajul, comunicarea non-verbald);

dispozitia, comportamentul, personalitatea;

parametri generali de sé&ndtate, etc;

teste neuro-psihologice (perceptie, memorie, functii de executie, atentie si
altele) .
Evaludri ale activitdtii si participarii

istoric/anamnezd, liste de verificare si chestionare;

factori de mediu relevanti;

situatia sociald, familia si prietenii, comunitatea;
ocupatia si angajatorul, bunuri financiare si de altd naturd;

nevoi de ingrijire;

nevoi de echipament (de exemplu fotolii rulante);

adaptdri ale mediului (ex. domiciliu).
Evaludri functionale speciale
Laboratoare de analizd a mersului, care contin instrumente pentru

mdsurdri kinematice - modele de miscare incluzand parametri temporali si
spatiali (goniometrie/

electrogoniometrie, accelerometrie, sisteme optoelectronice, camere video

digitale
cu softurile dedicate, etc);
masurdri kinetice - forte de reactie (platforme dinamometrice, platforme

pentru podobarografie,
sisteme cu senzori plantari, sisteme portabile pentru mers, etc);
activitate EMG de suprafatd pentru muschii tintd
evaluare energeticad
Cuantificarea altor tulburdri de echilibru si mobilitate (posturografie statica
si dinamicd, monitorizarea
pe termen lung a activitdtii, etc).
Performanta ocupationald: activitdtile vietii cotidiene si management la
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domiciliu, activitdti productive
si profesionale (inclusiv evaluarea functionald a capacitdtii si analiza fédcuta

la locul de muncd),

evaluare terapeuticd a sofatului,

ANEXA Nr. 4

activitdti in timpul liber.

Planul de Recuperare (Reabilitare), Medicina Fizica si Balneologie
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