ELECTROTERAPIE SI FOTOTERAPIE

1*. Efectul analgezic datorat curentului galvanic este:

A

La ambii electrozi Tn mod egal

B. Manifestat mai ales la catod
C.
D
E

Manifestat mai ales la anod

. Nici un raspuns corect

La electrodul negative

2. Contraindicatiile galvanoterapiei sunt :

>

Pacientii cu hipersensibilitate sau intoleranta la curentul galvanic

B. Pacientii obezi
C.
D
E

Bolnavi cu proteze valvulare

. Leziuni tegumentare de diverse etiologii
. Pacientii cu fracturi cu tije metalice centromedulare

3. Principalele efecte fiziologice ale curentului de medie frecventa sunt:

>

actiune stimulatoare asupra musculaturii scheletice

B. actiune analgetica
C.
D
E

de stimulare asupra muschilor netezi hipertoni

. actiune vasomotorie cu efect hiperemizant si resorbtiv
. gimnastica musculara

4. Efectele urmatoare ale curentului interferential corespund urmatoarelor frecvente:

>

efect excitant pe musculatura neteda: 1-4 Hz

B. stimuleaza si sistemul simpatic: 4-10 Hz
C.
D
E

efect excitator pe musculatura striatd normoinervata: -10 Hz

. efect analgetic: 90-100 Hz
. efect decontracturant:12-35 Hz

5. Efectele curentului diadinamic forma lunga perioada sunt :

>

Excitator

B. Realizeaza gimnastica musculara
C.
D
E

Anticongestiv

. Miorelaxant

Nu actioneaza ca un masaj profund intens

6. Reobaza se caracterizeaza prin :

A.

B.
C.

Este intensitatea maxima a unui curent continuu care produce o contractie musculara
vizibila

Scade in cazul denervarii fibrelor musculare

Creste in cazul denervarii fibrelor musculare



D.
E.

Se masoara in mA
Se masoara in Hz

7. In cazul fibrelor musculare striate denervate partial electrodiagnosticul evidentiaza:

A

B
C.
D
E

Scaderea reobazei si cronaxiei

. Cresterea reobazei si cronaxiei

Coeficientul de acomodare este mai mare ca 1

. Curba I/t se deplaseaza in stanga si in jos fata de normal
. Nici o varianta corecta

8. Pentru TENS urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

A

B.
C.

D.

E.

Inlatura doar durerea fara sa inlature si cauza care a provocat-o

Principalul efect este cel hiperemiant

Este stimulata secretia in organism a endorfinelor care reduc partial sau total perceptia
durerii

Avre efecte diferite asupra unor pacienti diferiti

Este o metoda invaziva de combatere a diferitelor stari algice

9*. La aparatul TENS, electrozii plus si minus se aplica:

A.
B. “plus” proximal si “minus” distal
C.
D
E

indiferent

“plus” distal si “minus” proximal

. tangential
. perpendicular

10*. Despre metoda Hufschmidt sunt adevarate afirmatiile:

A
B.
C.

D.
E.

Trateaza hipotrofiile si atrofiile de inactivitate

Este utilizata pentru stimularea musculaturii normoinervate

Consta in utilizarea a doua circuite de excitatie independente intre ele, dar sincronizate
electronic

Este utilizata pentru tratarea musculaturii flasce

foloseste impulsul triunghiular cu panta de crestere exponentiala

11. Din terapia cu impulsuri de joasa frecventa fac parte:

A.
B. curenti interferentiali
C.
D
E

curentii dinamici

curentii Trabert rectangulari

. curentii Leduc
. ultrasunetul

12. Efectele curentului diadinamic forma monofazat sunt:
A. Analgetic



B. Scade tonusul muscular
C. Actioneaza ca un masaj electric profund
D. Are actiune vasodilatatoare

E.

Excitomotor

13. Despre curentul Tribert urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

A
B. sunt curenti exponentiali, de frecvente=140Hz, durata impulsului=2ms.
C.
D
E

sunt curenti dreptunghiulari, de frecvente=140Hz, durata impulsului=2ms.

au efect analgetic si hiperemiant

. electrozii se aplica in tehnica tetrapolara

polul activ este cel negativ

14. Curentii diadinamici CDD se caracterizeaza prin urmatoarele:

>

Sunt curenti alternativi de medie frecventa

B. Se mai numesc curenti Bernard
C.
D
E

Sunt curenti alternativi de joasa frecventa

. Exista 4 tipuri clasice de CDD: monofazat, difazat, perioada scurta, perioada lunga
. Exista 5 tipuri clasice de CDD

15*. Musculatura scheletica normal inervata este stimulata de:

A

B.

curentii dreptunghiulari unici si trenuri de impulsuri, curenti triunghiulari , curenti
exponentiali

curenti dreptunghiulari unici si trenuri de impulsuri, curenti modulati, curenti faradici si
neofaradici

curenti dreptunghiulari unici si trenuri de impulsuri , curenti trapezoidali , curenti
triunghiulari

curentii trapezoidali, curenti dreptunghiulari, curenti exponentiali

curenti trapezoidali , curenti dreptunghiulari , curenti exponentiali, curenti faradici si
neofaradici

16. Tn timpul electrostimulirii:

A

Se urmareste obfinerea unei forfe musculare maxime pentru a exclude kinetoterapia

B. Se urmareste miscarea ce trebuie reeducata
C.
D
E

Pacientul se concentreaza pe miscare si incearca sa o reproduca mintal

. Pacientul se relaxeaza si nu urmareste contractia

Segmentul stimulat se scoate de sub incidenta fortei gravitationale

17. Curentul Trabert se caracterizeaza prin urmaitoarele:

A.
B.
C.
D.

este puternic analgezic

este este constituit dintr-o succesiune de impulsuri exponentiale cu frecventa de 140 Hz
durata impulsului este de 10 msec

constituit dintr-o succesiune de impulsuri dreptunghiulare cu frecventa de 140 Hz



E.

este puternic excitomotor

18*. Stimulare nervoasa electrica transcutanata (TENS ) foloseste :

A

tehnica tetrapolara

B. impulsuri dreptunghiulare cu frecventa intre 15-500 Hz si durata intre 0,05 —0,5 ms
C.
D
E

impulsuri triunghiulare cu frecventa intre 15-500 Hz si durata intre 0,05 -0,5 ms

. impulsuri dreptunghiulare cu frecventa intre 15-500 Hz si durata intre 0,05 -1 ms
. impulsuri dreptunghiulare cu frecventa intre 1-50 Hz si durata intre 0,05-0,5 ms

19. Stimularea musculaturii normal inervate are urmatoarele indicatii terapeutice:

>

hipotrofii si atrofii musculare de inactivitate

B. electrogimnastica musculaturii respiratorii
C.
D
E

stimularea musculaturii abdominale flagte hipotone

. in cifoscolioza
. pacientii cu pacemaker

20. Pentru stimularea musculaturii total sau partial denervate fibra musculara raspunde cel mai
bine la urmatoarele tipuri de impulsuri:

A

moow

impulsul exponential

impulsul dreptunghiular

impulsul triunghiular cu panta de crestere exponentiala
impuls rombic

impuls octagonal

21.Directia curentului la baia galvanica poate fi:

moow2>

ascendent — polul pozitiv caudal, polul negativ cranial
de la minus la plus

ascendent — polul pozitiv cranial, polul negativ caudal
descendent — polul pozitiv caudal, polul negativ cranial
descendent — polul pozitiv cranial, polul negativ caudal

22.Dintre cele mai importante reguli de functionare ale baii galvanice mentionam:

A.

se porneste si se opreste gradat

B. nu se schimba polaritatea in timpul functionarii
C. se porneste inainte de intrarea pacientului in apa
D. se dezinfecteaza inainte de fiecare utilizare

E. se poate adduga apa in caz ca nu este suficienta

23*.Durata ideala a unei sedinte de baie galvanica este intre:

A.
B.

5-10 minute
30-40 minute



C. peste 40 minute
D. 1-5 minute
E. 10-30 minute
24.Hiperemia se manifesta prin:
A. eritem cutanat la locul aplicarii
piele violacee
senzatia de caldura placuta
pielea este rece in zona respectiva

moow

crestere moderatd a temperaturii locale

25. Formele clasice de CDD sunt:
curent monodiafazat
curent difazat

curent ritm sincopat
curent lunga perioada

mooOw2»

curent medie perioada

26. Efectele CDD forma PS sunt:
excitomotor, tonicizant

>

B. nu actioneaza ca un masaj profund intens
C. analgezic

D produce vasoconstrictie cu efect resorbtiv
E gimnasticd musculara

27. Efectele CDD forma PL sunt:
miorelaxant
excitator

tonifiant
anticongestiv
analgezic

moow2

28. Curentul diadinamic este indicat in:
neoplazii

afectiuni reumatice

afectiuni cardiace

tulburari circulatorii periferice
afectiuni ale aparatului locomotor

moow2>

29. Pentru TENS urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
A. principalul efect este cel hiperemiant
B. este stimulatd secretia in organism a endorfinelor care reduc partial sau total si perceptia
durerii



C.
D.
E.

TENS inlatura doar durerea fara sa inlature si cauza care a provocat-0.
TENS are efecte diferite asupra unor pacienti diferiti.
TENS poate fi utilizat in neoplazii

30*. Frecventa impulsurilor TENS este intre:

A.
B.

C
D.
E

0-10Hz
1000-2000 Hz
500-1000 Hz
500-750 Hz

. 15-500 Hz

31*.Durata impulsurilor TENS este intre:

A.
B.

C
D.
E

0,01-0,05 ms
0,01-5ms
0,5-5ms
0,05-0,5 ms

. 1-5ms

32. TENS are urmatoarele avantaje:

A.
B.
C.
D.
E.

inlatura cauza durerii

dimensiunea redusa a aparatului

consum redus de curent la conectare

poate fi aplicata la pacienti la domiciliu

domeniul larg de reglare a frecventei si duratei impulsului

33. Efectul bobinelor locale este:

A.

B.
C.
D.
E.

polul S are efect excitant — stimulator
polul N are efect sedativ

polul S are efect sedativ

polul N are efect excitant - stimulator
polul N are efect vasodilatator

34. Magnomedan D-400 A are urmatoarele caracteristici:

A
B.
C.
D.

E.

stimulatorul electric furnizeaza un semnal trifazic

are dimensiunea de 170/70 cm

in interior sunt dispuse sub forma unui "U" 12 bobine plane cu cate 6 bucati pe fiecare
ramura

bobinele sunt realizate in spirald, pe carcase disc din material izolator, fiind toate
conectate in serie

este o cuverturd magnetica avand forma unui plic din material textil dublu

35. Dintre afectiunile cele mai frecvente in care aplicim magnetoterapie avem:



moow»

neoplazii

RA, abarticular si inflamator
nevroze, distonii neuro-vegetative
HTA

consolidarea fracturilor

36. Magnetoterapia locala mai are urmatoarele particularitati:

A.

este indicata in sarcina

B. este o metoda neinvaziva de introducere a curentului electric in organism
C.
D
E

are rol important si in rezolvarea pseudartrozelor

. bobinele au forma trapezoidala
. principala indicatie este in calusarea fracturilor

37.Electrozii tip placa au urmatoarele caracteristici:

A

E.

au dimensiuni diferite (70/70 mm, 115/175mm, 70/125mm)

B. se pot aplica direct pe tegument fara strat hidrofil
C.
D. electrozii cu suprafata mica sunt utilizati pentru obtinerea unui efect interferential

pot fi realizati din tabla de aluminiu, inox sau cauciuc siliconic electroconductiv

localizat
pot fi rigizi sau semiflexibili

38. Avem urmaitoarele modalititi de lucru pentru terapia cu curenti interferentiali:

A
B. spectru-frecventa variaza liniar, creste si scade in 15 sec. intre 2 valori ale intervalului 0-

C.
D.
E.

spectru vizibil

100 Hz al frecventei de indiferenta
spectru-frecventa constanta in intervalul 0-100 Hz
manual-frecventa constanta in intervalul 0-100Hz
spectrul 90-100 Hz are efect analgezic

39*.Curentii de medie frecventa in domeniul medicinei sunt curenti alternativi sinusoidali cu
frecvente intre:

moowm>

1-100 Hz
1KHz-100KHz
100Hz-1KHz
500 Hz-1KHZ
750 Hz- 1IKHz

40. Frecventele medii intre 12-35 Hz au urmaétoarele efecte principale:

>

B.
C.
D.

decontracturant
excitomotor
analgetic
vasculotrofic



E. miorelaxant

41. Dintre particularitatile curentilor interferentiali avem:

A. nici un raspuns corect

B. modularea intensitatii prelungeste efectul de stimulare al curentului alternativ de medie
frecventa aplicat, prevenind instalarea fenomenului de acomodare

C. pot fi utilizate intensitafi mai mari de curent, cu un efect corespunzator crescut

D. curentul interferential rezulta din 2 curenti de joasa frecventa cu amplitudini constante,
dar cu frecvente putin diferite

E. curentul interferential rezulta din 2 curenti de medie frecventa cu amplitudini constante,
dar cu frecvente putin diferite

42. Urmatoarele afirmatii sunt adevarate despre dozarea ultrasunetelor:
A.0,5-1W/cm?-doze medii
B. 0,05-0,5W/cm?-doze medii
C.0,5-1W/cm?-doze mari
D. 1-2W/cm?2- doze mari
E. nici un raspuns corect

43. Dintre contraindicatiile aplicarii ultrasunetelor specificaim:
A.poliartrita reumatoida stadiu 1
B.in artroze
C. laminectomie (leziuni medulare)
D.la copii
E. sindrom de neuron motor central

44. Modalitatile de aplicare a radiatiei ultrasonice sunt:
A.regim discontinuu
B. regim de impulsuri
C.regim modulat
D.regim de unda continud
E. regim baleant

45. Timpul de aplicare a ultrasunetului este intre:
A.1n stadiu acut: 2-3 min. in camp stationar
B.n stadiu acut: peste 10 min. in camp semimobil
C.1n stadiu acut: peste 5 min. in cdmp semimobil
D.1n stadiu cronic: 4-10 min. in cdmp semimobil si mobil
E. In stadiu cronic:10-20 min. in camp semimobil si mobil

46. Actiunea undelor scurte asupra tesuturilor depinde de:
A.natura tesuturilor care este aceeasi



B. distanta electrozilor fatd de suprafata corporala
C.natura tesuturilor care este diferita

D.terapeut

E. tipul electrozilor

47. Tipuri de electrozi utilizati la terapia cu US:

A.alegerea electrodului nu este importanta in functie de zona tratata
B. electrozii flexibili incalzesc mai superficial decat cei rigizi

C.pot fi realizate si aplicatii monopolare Th camp inductiv

D.putem utiliza electrozi capsulati sau cauciucati plati (flexibili)

E. electrozii flexibili incalzesc mai profund decat cei rigizi

48* . Tipuri de unde ultrascurte:

A.unde decimetrice lungi (y=12cm)

B. unde decimetrice scurte (y=69cm)

C. nici un raspuns corect

D.unde decimetrice nanometrice (microunde), (x=12,,25cm) sau x=12,4cm.
E. unde decimetrice scurte (microunde), (x=12,,25cm) sau y=12,4cm.

49.Curentul faradic se caracterizeaza prin:

A.o0 succesiune de impulsuri cu o forma particulara
B. este un impuls bifazic amortizat

C.are o frecventa cuprinsa intre 200-300Hz
D.tehnica tripolara

E. este un impuls monofazic amortizat

50. Curentii exponentiali sunt:

A.curenti cu impulsuri al caror front de crestere si cadere variaza in concordanta cu relatia
matematica a unei functii exponentiale

B. curenti cu impulsuri ce au urmatorii parametri: frecventa, timp de crestere si descrestere,
coeficient de umplere

C. utili Tn electrostimularea musculaturii normoinervate

D.utili in electrostimularea musculaturii denervate total

E. utili in electrostimularea musculaturii partial inervate
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HIDROTERMOTERAPIE

1. *Laexpunerea generala calda organismul sufera urmatoarele modificari :

A.
B.
C.

D.

E.

cresterea debitului cradiac si a frecventei cardiace

scaderea debitului cardiac si a frecventei cardiace

vasodilatatie cutanata prin efect direct asupra vasului, prin relaxarea tonusului
vasoconstrictor

vasoconstrictie cutanatascaderea tensiunii arteriale sistolice

cresterea debitului cardiac si scaderea frecventei cardiace

2. Expunerea la cald produce la nivelul organismului urmatoarele modificari:

A.
B. vasoconstrictie cutanata cand temperatura este 36° - 40°C prin mecanism simpatic
C.
D
E

vasodolatatie cutanata cand temperatura mediului e mai mare de 31°C

vasodilatatie cutanata si musculara cand temperatura mediului > 40 °C

. vasodilatatie cutanata cand temperatura mediului > 30 °C
. vasoconstrictia cand temperatura mediului = 45°C

3. *Efectele temoterapiei

A. imunobiologice

B. spasmolitice

C. vasodilatator

D. creste debutul sanguin si creste rezistenta periferica
E. nici unul

4. Contraindicatiile expunerii la cald sunt :

A.
B. tumori maligne
C.
D
E

TBC

insuficienta cardiaca

. reumatism inflamator
. poliartrita reumatoida

5. Asupra SN termoterapia are urmatoarele efecte:

>

creste excitabilitatea nervilor senzitivi

B. creste excitabilitatea nervilor periferici
C.
D
E

scade excitabilitatea nervilor senzitivi si perifierici

. pe durata mai lunga diminueaza sensibilitatea nervoasa
. creste tonusul vagal

6. Reactia dermovasculara la excitantul termic are urmatoarele faze:

A
B.

faza |: vasoconstrictie — durata 10” - 20"C
faza Il: hiperemie activa

10



C. faza I: hiperemie activa
D. faza Ill: hiperemie pasiva se caracaterizeaza prin aparitia coloratiei rosii a tequmentului
E. faza Il hiperemie pasiva

7. Asupra sangelui termoterapia are urmatoarele efecte:
A. scaderea hematiilor
B. scaderea hemoglobinei
C. scaderea leucocitelor
D. cresterea leucocitelor
E. mobilizarea sangelui din depozite

8. Indicatiile termoterapiei
A. afectiuni reumatismale
B. poliartrita reumatoida
C. angioneuropatii

D. reumatisme abarticulare
E. cancer gastric

9. Indicatiile termoterapiei :
A. afectiuni metabolice
B. cistite cronice
C. afectiuni neurologice (paralizii, pareze nevrite)
D. afectiuni ginecologice — parametrite
E. boli febrile

10. Hidroterapia este compusa din :
A. impachetari

B. comprese

C. dusuri

D. afuziuni

E. aerosoli

11. Longhetele sunt comprese
A. calde
B. reci

C. stimulante

D. alternate

E. cuaburi

12. Baile ascendente Haufe sunt:

11
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calde

reci

alternante
progresiv calde
partiale

13. Impachetarile cu parafina se pot folosi sub forma de:

A.

pensulari

B. metoda tarietelor de tabla
C.
D
E

bai partiale

. bai generale
. onctiuni generale

14. Dusul subacval este 0 metoda

>

B
C.
D
E

la temperatura de indiferenta a apei

. fara presiune

durata de 20 minute

. CU presiune
. Cu 1° - 2°C mai mult decat temperatura apei din baie

15. Clasificarea compreselor in functie de temperatura

A

B
C.
D
E

reci

. calde

alternante

. racoroase
. cu aburi

16. Dusurile se impart dupa forma jetului in:
rozeta

A.
B. evantali
C.
D
E

sul

. Subacval
. orizontal

17. Dupa directie dusurile pot fi

A

B
C.
D
E

evantai

. Subacval

sul

. orizontal
. vertical

12



18. *Parafina se sterilizeaza la temperatura de:

A.

B
C.
D
E

110-120°C

. 65-70°C

50°C

. 90-100°C
. 98°C

19. Impachetarea uscata completa este indicata in:
A.

hipotiroidism

B. obezitate
C.
D
E

intoxicatii cronice

. reumatism cronic
. sindroame miocardice

20. Impachetarile umede se impart dupa regiunea pe care se aplica in:

A.
B. la genunchi
C.
D
E

trei sferturi

la coate
. lacap

. la trunchi

21. Modul de actiune al impachetarilor umede este uramtorul:
A. are actiune generala asupra organismului bazata pe factorul termic

B.

C
D
E

actiunea se poate diferentia in trei faze succesive
. faza de excitatie la rece prima faza
. faza sedativa a Ill-a

. faza excitanta a Il-a

22. Fazele de actiune ale impachetarilor umede sunt urmatoarele

A
B.

| — excitatie la rece

C. 1
D.
E. Il

faza excitanta

faza sedativa

| faza de excitatie 1 — 5 minute
| faza excitanta

23. Compresele la trunchi pot fi

>

B
C
D

reci
calde

st
al

imulante
ternante
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E.

fierbinti

24. *Compresele precordiale de obicei se folosesc

A

calde

B. reci
C.
D
E

alternante

. stimulante
. racoroase

25. Compresele abdominale pot fi

>

reci

B. calde
C.
D
E

stimulante

. alternante
. fierbinti

26. Compresele abdominale reci se indica in

>

peritonite acute

B. colici hepatice
C.
D
E

apendicite

. colecistite
. anexite

27. Compresele abdominale calde se indica in

>

apendicite

B. anexite
C.
D
E

parametrite

. colici intestinale
. colici hepatice

28. Comprese reci la torace se indica in

>

hemoptizii

B. procese acute ale organelor din cutia toracica
C.
D
E

bronsite

. mialgii
. nevralgii

29. Compresele calde la torace se indica in

A. mialgii
B. nevralgii intercostale
C. bronsite si pleurite cu resturi de exudate
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D. procese acute toracice
E. toate

30. Compresle la gat pot fi

A. reci

B. fierbinti
C. calde
D. partiale
E. totale

31. Compresle reci la gat se indica in

>

inflamatii cronice amigdaliene
B. amigdalite acute

C. flegmoane

D. laringite

E. nici unul

32. Compresele calde la gat se indica in:
inflamatii ale regiunii amigdaliene insotite de edem

>

B. inflamatii insotite de cianoza
C. inflamatii acute

D. nici unul
E. toate

33. Compresele reci la cap se indica in

A. congestie cerebrala
B. hemoragii

C. meningite

D. nic unul

E. cervicalgii acute

34. *Cele mai des folosite comprese la gambe sunt

A. partiale

B. complete
C. alternante
D. stimulante
E. racoroase

35. Compresele longuete reci se indica in

A. combustii ale degetelor

B. reumatisme inflamatorii

C. artrite reumatice insotite de limitarea miscarilor
D. nici unul
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E. toate
36. Compresele genitale sunt:
A. comprese in T
B. reci
C. calde
D. alternante
E. stimulante

37. Regulile generale de aplicare ale compreselor sunt
A. compresa trebuie sa fie intim aplicata pe tegumente si sa permita patrunderea aerului
B. umiditatea trebuie sa fie corespunzatoare felului compresei
C. compresele uscate de acoperire trebuie sa depaseasca compresele subiacente cu 1 — 2
cm
D. compresle trebuie sa fie bine stranse
E. toate afirmatile sunt adevarate
38. Dusul suacval se indica in
A. nevralgii
B. pareze
C. paralizii
D. gravide
E. accident AVC
39. In fucntie de temperatura baile se clasifica in
A. bai reci sub 20 °C
B. bai racoroase (21 - 33°C)
C. indiferente (34 — 35°C)
D. fierbinti (peste 40 - 45°C)
E. calduroase (39 - 40°C)
40. Reguli de aplicare generala ale bailor sunt
A. proceduri majore si se vor indica in prima jumatate a zilei
B. se vor indica dupa micul dejun
C. sevor indica dupa efort fizic prelungit
D. in baie bolnavul trebuie sa stea linisti sau comod
E. dupa un continut mare de alimente se indica la 2 — 3 ore dupa masa

Bibliografie:

1. Nica S. , Compendiu de recuperare, Editura Carol Davilla, 2000
2.1. D.A. Nemes Hidrotermoterapie, Curs format electronic

3. Radulescu, Balneoclimatologie, Editura Medicala 2014



TERAPIE MANUALA

1. Asupra circulatiei singelui si a limfei masajul are urmitoarele efecte:
A. circulatia limfatica este redusd de aproximativ 25 de ori

B. scade viteza de circulatie la nivelul sistemului venos

C. mobilizarea masei sanguine

D. inhibarea circulatiei sanguine

E. vasodilatatie capilara

2. Frictiunea:

A. este o tehnica clasica speciala

B. este o tehnica clasica principala

C. poate fi aplicata cu o intensitate variata, forta de patrundere fiind dependenta de unghiul sub care
mana vine Tn contact cu tegumentul

D. este 0 manevra ce se adreseaza numai maselor musculare

E. este contraindicata in afectiunile capsulei articulare

3. Framantatul:

A. este 0 manevra care se adreseaza numai pielii

B. exista o singura modalitate de efectuare, sub forma de trepidatii
C. este indicat Tn masajul grupelor musculare hipotrofiate

D. este o tehnica clasica principala

E. se adreseaza numai capsulei articulare

4. Baterea:

A. consta din lovirea usoara si ritmica a tesuturilor moi, superficiale sau profunde, in functie de
intensitatea loviturii

B. este denumita i tapotament

C. este aplicata intotdeauna la inceputul masajului unei regiuni

D. este contraindicatd in masajul coapsei

E. nu se adreseaza niciodatd grupelor musculare

5. * Referitor la vibratii, urmitoarea afirmatie este adevarata:
A. pot fi efectuate sub forma de ventuza, cu palmele facute caus
B. au efect intens stimulant

C. au efect intens tonifiant

D. au efecte relaxante locale si generale

E. pot fi aplicate sub forma de tocat sau de batatorit

6. Masajul coapsei:
A. nu include masajul fasciei lata
B. incepe, de obicei, cu partea anterioara a coapsei (grupul extensor)
C. pacientul este pozitionat numai in decubit dorsal
D. include aplicarea petrisajului
E. include masajul muschiului cvadriceps
17



7. * Urmatoarea afirmatie referitoare la masajul general este adevarata:

A. este indicat sd inceapa cu regiunea spatelui

B. nu include masajul membrelor inferioare, membrelor superioare, toracelui sau a gatului
C. nu include masajul peretelui abdominal

D. 1n scop terapeutic este indicat sd nu depasesca 5 minute

E. in scop terapeutic dureaza minim 2 ore

8. Masajul cu gheata:

A. face parte din masajul umed

B. este indicat in poliartrita reumatoida, faza inflamatorie acuta
C. nu realizeaza niciodatd analgezie

D. nu se aplica niciodata in hidrartrita intermitenta a genunchiului
E. este indicat in bursitele acute

9. * Referitor la masajul general, urméatoarea afirmatie este adevarata:

A. inhiba schimburile nutritive cu scaderea accentuata a temperaturii corpului

B. nu include aplicarea efleurajului

C. nu influenteaza tonusul muscular

D. in functie de tehnica folosita se produce relaxarea cu reducerea tonusului muscular sau cresterea
tonusului muscular cu stimularea organismului

E. este contraindicat la sportivi

10. * Referitor la masajul regiunii lombo-sacrate, urmitoarea afirmatie este adevarata:
A. nu se adreseaza muschiului dorsal mare

B. este indicat numai in hiperlordoza lombara

C. frictiunea se face de-a lungul crestei iliace, combinata cu vibratii

D. baterea se poate aplica cu intensitate foarte mare, indiferent de patologie

E. bolnavul este pozitionat intotdeauna Tn ortostatism

11. La masajul antebratului:

A. se va tine cont de cele 2 grupuri musculare: grupul flexorilor si grupul extensorilor
B. netezirea flexorilor si a extensorilor este 0 manevra optionala

C. se pot aplica urmatoarele tehnici: frimantatul, vibratia, baterea

D. nu se aplica niciodata stoarcerea

E. framantatul nu se aplica niciodatd cu ambele maini

12. Efectele masajului asupra pielii sunt:

A. cresterea pragului de receptie a terminatiilor nervoase cu analgezie
B. scaderea pragului de receptie a terminatiilor nervoase cu hipotermie
C. inhibarea secretiei glandelor sudoripare

D. stimularea schimburilor respiratorii la nivelul pielii

E. nu are niciun efect asupra pielii

13. Masajul gambei se adreseaza:
18



A. grupului peronierilor

B. muschiului triceps sural

C. muschiului cvadriceps

D. muschiului semitendinos

E. muschiului patrat al lombelor

14. * Referitor 1a masajul articulatiei umarului urmitoarea afirmatie este falsa:

A. frictiunea este o procedura importanta pentru articulatia umarului

B. pentru a fi accesibila partea anterioara a capsulei articulare mana pacientului se plaseaza la spate
C. pentru a frictiona partea inferioara a capsulei articulare pacientul 1si ageaza mana pe umarul
terapeutului

D. nu se efectueaza niciodatda mobilizari postmasaj

E. pentru a fi accesibila partea posterioara a capsulei articulare bolnavul 1si aseaza mana pe umarul
sanatos

15. Masajul cefei:

A. se adreseaza muschiului trapez

B. se incepe cu netezirea regiunii

C. este indicat in spondiloza cervicala

D. pacientul se pozitioneaza numai in decubit heterolateral
E. este indicat in hipertensiunea arteriald necontrolata

16. * Referitor 1a masajul regiunii dorsale a spatelui urmétoarea afirmatie este adevarata:
A. pacientul este pozitionat in mod obligatoriu in decubit dorsal

B. pacientul este pozitionat in mod obligatoriu in decubit homolateral

C. baterea se adreseaza coloanei vertebrale

D. baterea se adreseaza spatiilor intervertebrale

E. masajul se incepe cu netezirea regiunii, urmata de batere si framantat

17. Efectele masajului asupra tendoanelor, fasciilor, aponevrozelor sunt:
A. stimularea proprioceptorilor

B. inhibarea proprioceptorilor

C. inhibarea circulatiei locale

D. cresterea supletei

E. favorizarea stazei sanguine si limfatice

18. * Masajul umirului se adreseaza urmatoarelor grupuri musculare, cu exceptia:
A. muschiului supraspinos

B. muschiului subspinos

C. muschiului deltoid

D. muschiului pectoral mare

E. muschiului triceps sural

19. Masajul articulatiei radio-carpiene:
A. este indicat Tn redorile pumnului
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B. pentru masajul regiunii anterioare se realizeaza flexia palmara a mainii pentru a relaxa
tendoanele flexorilor degetelor

C. frictiunea se poate combina cu vibratia

D. se folosesc urmatoarele tehnici: netezirea, frictiunea, vibratia

E. are Tntotdeauna un efect intens tonifiant

20. * Urmatoarea afirmatie referitoare la masajul general este adevarata:

A. este un masaj regional

B. este un masaj adresat numai organelor interne abdominale

C. este un masaj local

D. este un masaj adresat numai hemicorpului drept

E. este indicat sa inceapa cu regiunea spatelui; se maseaza apoi membrele inferioare, membrele
superioare, toracele, gatul si abdomenul

21. Vibratiile:

A. pot fi aplicate cu partea palmara a degetelor

B. necesita intotdeauna aparate vibratorii portabile

C. necesita intotdeauna existenta de scaune sau paturi vibratorii
D. au efecte relaxante locale si generale

E. exista o singura modalitate de aplicare, sub forma de ciupituri

22. Efectele masajului asupra muschilor sunt:

A. reducerea performantei musculare

B. accelerarea refacerii muschiului obosit prin cresterea schimburilor vasculare
C. cresterea rezistentei musculare la efort

D. reducerea vitezei de refacere dupa traumatisme

E. cresterea vitezei de refacere dupa atrofii

23. Netezirea:

A. este o tehnicd speciala pentru organele interne abdominale

B. se adreseaza pielii

C. nu se adreseaza sistemului vascular periferic

D. reprezinta alunecari ritmice, usoare asupra tegumentului in sensul circulatiei de Intoarcere

E. reprezinta alunecari ritmice, usoare asupra tegumentului n sensul invers circulatiei de intoarcere

24. Masajul piciorului:

A. vizeaza si masajul plantei

B. nu se aplicd niciodata baterea la nivelul plantei
C. nu se realizeaza masajul degetelor piciorului
D. pacientul este pozitionat in ortostatism

E. este indicat la copiii cu picior plat

25. * Contraindicatie temporara a masajului este urmitoarea afectiune:
A. lombosacralgia, faza cronica
B. apendicita acuta
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C. hemiplegia
D. algoneurodistrofia, perioada de stare
E. gonartroza

26. in poliartrita reumatoidi, perioada inflamatorie acuti, se pot aplica urmitoarele tipuri
de masaj:

A. masajul profund Cyriax

B. tractiunile

C. masajul mecanic intens stimulant

D. masajul cu gheata

E. masajul decontracturant al grupurilor musculare din jurul articulatiilor afectate

27. in gonartrozi sunt indicate:
A. masajul antalgic in puseu

B. tractiunile, in perioada cronica
C. frictiunile pe punctele dureroase
D. masajul este contraindicat

E. masajul umed decontracturant

28. Tntr-o bursiti, formi cronici, sunt indicate:
A. masajul manual clasic local

B. compresiunile

C. scuturaturile

D. tractiunile

E. masajul nu are niciun efect

29. Pentru un pacient cu parapareza se indica urmatoarele:

A. cresterea spasticitatii

B. masajul manual stimulant la nivelul membrelor superioare si al trunchiului
C. masajul cu gheata la nivelul membrelor superioare

D. vibratii ale musculaturii membrelor inferioare

E. masajul cu gheata la nivelul membrelor inferioare

30. Tn hipotensiunea arteriali se indici:
A. bdi cu bule de CO2

B. masaj stimulant al membrelor inferioare
C. masaj stimulant frontal si cervical

D. masaj sedativ frontal si cervical

E. niciuna dintre variantele de mai sus

31. La un pacient cu pareza de nerv radial se indica:
A. masaj manual tonifiant al muschiului triceps brahial
B. masaj manual tonifiant al muschiului biceps brahial

C. masaj manual tonifiant al extensorilor pumnului

D. masaj manual tonifiant al flexorilor pumnului



E. masaj manual tonifiant al muschiului trapez

32. Contraindicatiile absolute ale masajului sunt:
A. poliartrita reumatoida in perioada de remisiune
B. metastazele osoase

C. hemiplegia

D. boala Dupuytren

E. afectiunile maligne

33. In poliartrita reumatoida, perioada de remisiune, se pot aplica urmitoarele tipuri de
masaj:

A. masajul profund Cyriax

B. tractiunile

C. masajul muscular stimulant

D. masajul cu gheata

E. masajul decontracturant al grupurilor musculare din jurul articulatiilor neafectate

34. Tntr-o bursiti, forma acuti, sunt indicate:
A. masajul manual clasic local, profund si insistent
B. masajul mecanic intens stimulant

C. scuturaturile

D. masajul cu gheata

E. masajul manual uscat (netezire, vibratie)

35.in cervicalgiile comune se indica:

A. masajul relaxant la nivelul regiunii cervicale

B. masajul profund al tesutului conjunctiv pe punctele de miogeloza

C. elongatiile coloanei cervicale

D. masajul nu este indicat in cazul cervicalgiilor datorate spondilozei cervicale
E. masajul relaxant al dintatului anterior

36. Tn boala Parkinson se aplici:

A. masaj cu gheata pe articulatii

B. masaj intens tonifiant pentru cresterea rigiditatii extrapiramidale
C. masaj de combatere a tulburdrilor circulatorii periferice

D. masajul abdomenului pentru combaterea constipatiei

E. masaj umed

37. Paraplegia in faza de nursing si reeducare la pat beneficiaza de:
A. masajul organelor respiratorii i vibratii ale toracelui pentru prevenirea complicatiilor pulmonare
B. masajul de drenaj al membrelor inferioare pentru prevenirea stazei venoase si a accidentelor
tromboembolice
C. masajul general pentru prevenirea escarelor
D. masajul peretelui abdominal si al organelor abdominale
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E. reeducarea ortostatismului

38. In cifoza dorsali se indici:

A. masajul tonifiant al muschilor extensori ai coloanei
B. masajul tonifiant al muschilor fixatori ai scapulei
C. masajul relaxant al muschilor extensori ai coloanei
D. masajul relaxant al muschilor fixatori ai scapulei
E. masajul abdominal in sensul acelor de ceasornic

39. in disfunctia ventilatorie restrictivi datorati paraliziei de origine centrali se recomandi:
A. percutii ale toracelui pentru drenarea secretiilor bronsice

B. masajul cefei, umerilor, toracelui

C. masajul nu este necesar

D. masajul este contraindicat

E. masajul se aplica intodeauna dupa programul de Kinetoterapie

40. Drenajul manual limfatic Leduc-Godard:

A. este o tehnica succesiva (aspiratie-resorbtie-aspiratie)
B. se aplica numai la nivelul membrelor superioare

C. este o tehnica speciala pentru afectiunile veno-limfatice
D. este o tehnica speciala pentru muschi

E. apartine masajului umed
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TERAPIE OCUPATIONALA

1. Metodele de evaluare specifice terapiei ocupationale sunt:
A. Examenul clinic
B. Interviul
C. Observatia
D. Bilantul articular si muscular
E. Testele de efort

. *Terapia ocupationala:
Este o forma de tratament prin activitate
Este o metoda de tratament fizical-Kinetic

D> o
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C.

Este o metoda de tratament psihologic
Este obligatorie in terapia persoanelor cu nevoi speciale
Este obligatorie la bonavii psihici

. *Metodele terapeutice specifice terapiei ocupationale sunt:

Exercitiile fizice

Electroterapie de stimulare musculara
Activitati cu scop si semnificatie pentru pacient
Biofeedback electromiografic (EMG)
Hidroterapia

. Principiile terapiei ocupationale sunt:

Practica centrata pe client
Practica centrata pe terapeut
Practica centrata pe ocupatie
Practica centrata pe mediu
Practica bazata pe dovezi

“Activitatile gestuale cu scop” utilizate in terapia ocupationala reprezinta:

Componente ale activitatilor esentiale, mai simple ca acestea
Exercitii fizice facilitatoare pentru activitatile ocupationale
Activitati cu un grad de complexitate mai ridicat decat cele esentiale
Activitatile profesionale ale pacientului

Gestualitati de pregatire pentru activitati mai complexe

. Metodele ajutatoaredin terapia ocupationala:

Includ exercitiile terapeutice

Includ activitatile vietii zilnice (ADL)

Includ ortezarea si fizioterapia

Includ activitatile recreative

Sunt activitati facilitatoare care pregatesc pacientul pentru terapia ocupationala

. Modalitatea de transfer a unui pacient se stabileste in functie de:

Deficientele pacientului

Numarul de asistenti disponibili

Locul de pe care/pe care se realizeaza transferul
Greutatea pacientului

Greutatea asistentilor care realizeaza transferul

Evaluarea in terapia ocupationala:
Este un proces de colectare si interpretare a datelor necesare pentru intervetia
terapeutica ocupationald
Reprezintd o metoda de terapie ocupationald
Se realizeaza de catre medicii de recuperare medicala
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D. Se concentreaza asupra abilitatilor si problemelor pe care pacientul le are in
desfasurarea activitatilor zilnice
E. Serealizeaza de catre psihologi

9. Interviul in terapia ocupationala:
A. Este o metoda terapeutica specifica terapiei ocupationale
B. Este o metoda de evaluare specifica terapiei ocupationale
C. Serealizeaza de catre psiholog
D. Se realizeaza de catre medicul de recuperare
E. Serealizeaza de catre terapeutul ocupational

10. *Observatia, ca metoda de evaluare in terapia ocupationala:
A. Se realizeaza de catre psiholog
B. Se realizeaza de catre medicul de recuperare
C. Se realizeaza de catre terapeutul ocupational
D. Se realizeaza numai in locuinta pacientului
E. Se realizeaza numai in clinici specializate de terapie ocupationala

11. Prin evaluarea activititilor vietii zilnice (ADL) se realizeaza:
A. Precizarea gradului deficitului functional
B. Stabilirea diagnosticului clinic
C. Stabilirea nivelul de independenta functionala
D. Terapia ocupationald a unui pacient cu handicap fizic
E

ege e,

acestuia

12. *Activitatile vietii zilnice (ADL) reprezinta:
A. Totalitatea activitatilor pe care pacientul le desfasura inainte de a se imbolnavi

B. Totalitatea activitatilor pe care pacientul le mai poate realiza dupa ce s-a imbolnavit

C. Totalitatea actiunilor unui individ (sdnatos sau bolnav) legate de activitatile
obisnuite cotidiene

D. Totalitatea activitatilor profesionale desfasurate de un individ

E. Totalitatea activitatilor recreative desfasurate de un individ

13.in categoria activitatilor vietii zilnice (ADL) intra urmatoarele tipuri de
activitati:

Activitati de autoingrijire

Activitati profesionale

Activitati sportive

Activitati de mobilitate (mers, transferuri, deplasare),

Activitati de comunicare

moow»

14. Gradele de independenti functionala, in functie de evaluarea activitatilor
vietii zilnice (ADL) sunt:
A. Independent - poate performa singur toate activitatile
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E.

Supravegheat - poate performa singur activitatile dar necesita o persoana de
protectie

Asistat partial - necesita asistenta partiala pentru performarea activitatilor
Dependent — necesita asistenta aproape completa pentru performarea majoritatii
activitatilor

Cooperant — poate performa activitatile cerute de terapeut

15. Transferul prin pivotare din pozitie ortostatica:

A.

B.
C.
D.
E.

Presupune ca pacientul este capabil sa ajunga in pozitie ortostatica si sa pivoteze pe
unul sau ambele membre inferioare

Se poate aplica la pacientii cu parapareza

Se poate aplica la pacientii cu hemipareze

Se poate aplica la pacientii cu tulburari de echilibru

Se poate realiza numai cu ajutorul unor asistenti bine instruiti

16. Scaunul cu propulsare manuali este indicat atunci cand:

A
B.

E.

acientul are forta si rezistenta necesare pentru manevrarea scaunului
Pacientul suferd o degradare functionala progresiva si energia sa fizica trebuie
conservata

. Pacientul nu are o capacitate cognitiva suficientd pentru a putea utiliza un scaun cu

propulsare electrica in conditii de securitate

Este necesara prezenta unei alte persoane care sa asiste pacientul la deplasarea cu
scaunul rulant

Pacientul poate merge dar nu doreste sa oboseasca

17. Scaunul cu propulsare electrici se va recomanda in urmitoarele situatii:

A
B.

©

Pacientul nu are capacitatea fizicd adecvata pentru propulsarea manuala
Pacientul are o situatie financiara care sa-i permita achizitionarea unui scaun cu
propulsare electrica

. Pacientul sufera o degradare functionala progresiva si energia sa fizica trebuie

conservata
Pacientul poate merge dar nu doreste sa oboseasca
Pacientul are forta si rezistenta adecvata si nu mai este necesar antrenament fizic

18. Terapia vocationala:

A
B.

Presupune efectuarea unor exercitii fizice la locul de munca
Presupune efectuarea unei activitati profesionale in conditii apropiate de cele reale
ale profesiei respective

. Urmareste reintegrarea sau reorientarea profesionald a persoanelor cu disabilitati

care doresc sd desfasoare activitati profesionale

Presupune valorificarea talentelor artistice ale pacientilor in timpul terapiei
ocupationale

Se desfasoara exclusiv la locul de munca pe care pacientul il avea inainte sa se
imbolnaveasca
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19. *La o pacienta de 39 ani cu poliartrita reumatoida stadiul II, terapia
ocupationala va tine cont de:
A. Principiul conservarii energiei si protectiei articulare
B. Interesele terapeutului
C. Interesele familiei pacientei
D. Principiul simetriei
E. Principiul conservarii masei musculare

20. La o pacienta de 78 de ani, cu poliartrita renmatoida stadiul III, terapia
ocupationala urmareste:
A. Reintegrarea profesionala
B. Simplificarea activitatilor vietii zilnice (ADL)
C. Adaptarea obiectelor casnice pentru ADL
D. Prescrierea unui scaun rulant cu propulsare manuala
E. Administrarea medicatiei imunomodulatoare

21. *Protectia articulara la pacientii cu poliartrita reumatoida presupune
urmatoarele masuri, CU EXCEPTIA:

Promovarea pozitiiilor functionale pentru articulatiile cu risc de afectare

Evitarea prehensiunii indelungate si puternice

Antrenamentul intensiv, chiar cu dureri, pentru cresterea fortei de prehensiune

Utilizarea unor echipamente adaptate

Utilizarea unor orteze functionale

moow>»

22.*La un pacient de 48 de ani, cu spondilita anchilozanta, terapia ocupationala
include:

Medicatie permanenta antiinflamatoare

Kinetoterapie pentru asuplizarea coloanei vertebrale

Fizioterapie decontracturanta si antialgica

Pensionarea pacientului indiferent de stadiul actual al afectiunii, boala avand un

potential invalidant major

Mentinerea unor posturi corecte ale coloanei vertebrale in timpul activitatilor zilnice

SO w>»

m

23. Terapia ocupationali in afectiunile cardio-vasculare:

Este contraindicata

Este inclusa in programele de recuperare cardio-vasculara

Se realizeaza numai la pacientii internati in sectiile de cardiologie
Efortul de antrenament trebuie sa fie submaximal

Este inutila

moow»

24.*La un pacient de 54 de ani care a suferit un infarct miocardic in urma cu §
zile:
A. Este contraindicata orice forma de terapie ocupationala timp de 3 saptamani
B. Este contraindicata orice forma de terapie ocupationald timp de o sdptdmana
C. Este indicata imobilizarea la pat timp de o saptamana
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D. Se pot relua progresiv activitatile de autoingrijire (toaleta zilnica, spalat pe dinti,
imbracat)
E. Se pot relua activitatile de autoingrijire numai dupa testul de efort

25. Terapia ocupationali la pacientii cu afectiuni respiratorii implica:
A. Administrarea medicatiei bronhodilatatoare zilnice
B. Aplicarea unor tehnici respiratorii corecte in cadrul activitatilor vietii zilnice (ADL)
C. Evaluarea mediului habitual din punctul de vedere al sistemelor de ventilatic si al
factorilor poluanti si iritanti
D. Salinoterapia
E. Terapia hiperbara

26. La un pacient in varsta de 76 de ani cu Parkinson terapia ocupationala va
evalua :
A. Examenul RMN cerebral
B. Electroencefalograma
C. Capacitatea cognitiva, intelectuala
D. Mediul familial
E. Deficitele functionale in efectuarea ADL

27.*La un pacienta in varsta de 54de ani de profesie secretari, cu AVC ischemic

in urma cu 3 zile soldat cu hemiparezi stingia predominant brahiala, terapia
ocupationalaspecifica acestei faze evolutive vizeaza:

A. Imobilizare la pat

B. Antrenamentul progresiv al activitatilor de autoingrijire

C. Reluarea activitatii profesionale peste o luna

D. Prescrierea unui scaun rulant manual pentru utilizarea la domiciliu si locul de munca

E. Modificari la domiciliu pentru deplasarea cu scaunul rulant

28. La o pacienta in varsta de 85 de ani, cu hemipareza spastica stinga secundara
unui AVC ischemic in urma cu 3 luni, evaluarea pentru terapia ocupationala
vizeaza:

Evaluarea functionala

Evaluarea profesionala

Evaluarea activitatilor vietii zilnice (ADL)

Evaluarea performantelor sportive

Evaluarea domiciliului

moow»

29.*La un pacient in varsta de 43 de ani, sofer de autobuz, cu hemipareza

dreapta secundara unui AVC hemoragic in urma cu 3 luni, terapia
ocupationala presupune:

A. Reluarea cat mai rapida a activitatii profesionale anterioare bolii

B. Kinetoterapie

C. Antrenament progresiv pentru performarea activitatilor vietii zilnice (ADL)

D. Nu mai este necesara terapie ocupationald
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E. Terapia ocupationala este obligatorie

30. Tehnicile de prevenire a caderilor la pacientii cu boala Parkinson includ
urmatoarele recomandari:

A. Obiectele se transporta in poligonul de sustinere, cu o singurd mana pentru ca
cealalta sa fie folosita pentru sprijin
Se realizeaza diferite obstacole in locuinta pentru antrenamentul echilibrului
Asezarea pe scaun se face lent, cu o mana pe bratul acestuia
Se antreneaza agezarea pe scaun cat mai rapida si fara sprijin
Ridicarea din pat din pozitia culcat se face treptat: 15 secunde se sta asezat pe
marginea patului, 15 secunde se ramane in piciore Cu Sprijin

moow

31. La pacientii cu boala Parkinson:
A. Terapia de grup este contraindicata pentru a nu le distrage atentia prin diversitatea
stimulilor
Terapia de grup este indicatd pentru diferite activitati recreative
Se recomanda centrele de zi, pentru reintegrarea sociala
Activitatile sportive sunt contraindicate pentru evitarea caderilor
Terapia ocupationald este obligatorie

moow

32.La un pacient cu hemipareza secundara AVC:

A. Se va antrena realizarea activitatilor de autoingrijire cu membrul superior sanatos,
pentru protejarea celui afectat

B. Recuperarea activitatilor vietii zilnice (ADL) se incepe cu activitatile de
autoingrijire, de la cele simple la cele complexe

C. Se va insista pe folosirea hemicorpului afectat in cadrul unor scheme normale de
miscare

D. Se va evita utilizarea hemicorpului afectat, pentru protejarea acestuia

E. Tn cazurile cu afectare severa se va antrena activitatea compensatorie a hemicorpului
sanatos

33. *Terapia ocupationala in afectiunile neurologice:
A. Este o etapd terapeutica obligatorie la pacientii care doresc sa isi reia activitatea
profesionala
Are un protocol bine stabilit, indiferent de tipul afectiunii neurologice
Se recomanda numai pacientilor care nu au complicatii
Vizeaza dobandirea unui grad cat mai avansat de independenta functionala
Se poate realiza de catre medicul neurolog

moow

34.La un pacient in varsta de 30 de ani cu traumatism vertebro-medular la nivel
L4, in urma cu 8 luni, la evaluarea ocupationali se va evidentia:
A. Dependenta totala in efectuarea activitatilor vietii zilnice (ADL)
B. Necesitatea deplasarii cu scaun cu rotile propulsat manual
C. Independenta in efectuarea ADL
D. Rezistenta cardio-respiratorie buna
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35. La un pacient cu traumatism vertebro-medular la nivel C2, in urma cu 6 luni,
terapia ocupationala presupune :

Reeducarea mersului cu carje

Asistenta partiala pentru performarea activitatilor vietii zilnice (ADL)

Dependenta totala in efectuarea ADL

Asistentd permanenta

Deplasare cu scaun cu rotile propulsat electric, posibil de controlat cu barbia

moow»

36. Terapia ocupationala in pediatrie are la baza urmatoarele principii:
A. Principiul terapiei centrate pe parinti
B. Principiul terapiei centrate pe activitate
C. Principul terapiei centrate pe scoala
D. Principiul terapiei centrate pe client
E. Principiul terapiei centrate pe terapeut

37.*Terapia ocupationala in pediatrie:
. Se adreseaza copiilor pana la varsta scolara, ulterior fiind inutila

A

B. Se adreseaza exclusiv copiilor cu handicap neuromotor

C. Sunt excusi de la TO copii cu sindrom de deficit de atentie

D. Se adreseaza copiilor de orice varsta, in concordanta cu deprinderile
corespunzatoare varstei

E. Se adreseaza exclusiv scolarilor

38.*La un copil de 7 ani cu astm bronsic, terapia ocupationala presupune:
A. Antrenamentul activitatilor vietii zilnice (ADL) in conditii de mediu poluante
(pentru desensibilizare)
Sport in sala
Amanarea inceperii scolii (mediu poluat)
Antrenamentul ADL cu evitarea factorilor declansatori ai crizelor de astm
Prescrierea medicatiei bronhodilatatoare pentru prevenirea crizelor

moow

39. La un copil de 7 ani, elev clasa I cu tetrapareza spastica prin paralizie
cerebrala de la 2 ani, terapia ocupationala vizeaza:

Kinetoterapia

Educarea activitatilor vietii zilnice (ADL)

Educatia familiei

Integrarea scolara

Adaptari ale mobilierului de birou

moow»

40. *Terapia ocupationala in psihiatrie:
A. Este obligatorie pentru a putea externa pacientul din spitalele de psihiatrie
B. Este inutild, pacientii avand deficite marcate de comunicare si relationare
C. Include artterapia si meloterapia
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D. Se poate aplica chiar in starile cu deteriorare psihica marcata
E. Se aplica numai de catre medicii psihiatri
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FIZIOTERAPIA IN AFECTIUNILE CARDIO-VASCULARE

1. Urmatorii reprezinta factori de risc modificabili pentru boala cardio-vascular::

A. fumatul

B. hipotensiunea arteriala
C. activitatea fizica

D. sexul

E. ereditatea

2. Urmatorii nu reprezinta parametrii de definire a sindromului metabolic:
indicele de masa corporala (IMC)

circumferinta bustului

sedentarismul

trigliceridele serice peste 150mg%

sexul masculin

moow>

3. *Ionizarile transorbitocerebrale cu sulfat de magneziu 2%:

se aplica prin intermediul unor electrozi de tip ochelari

sunt indicate In hipotensiunea arteriala

intensitatea curentului folosit este de 6-20mA

sunt contraindicate hipertensivilor care asociaza fenomene nevrotice
intensitatea curentului este crescuta progresiv pana la aparitia fosfenelor

moowp

4. *Baile galvanice 4 celulare se caracterizeaza prin:
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sunt indicate in hipertensiunea arteriala

in HTA este indicat curentul ascendent

in HTA este indicat curentul descendent

se indica in HTA de 3x/zi, duratda 30min

temperatura apei pentru aplicatia in HTA este de 36-37°C

5. Tn tratamentul fizioterapic al HTA, magnetodiafluxul

>

B.
C.
D
E

este indicat

este indicat in forma ritmica

este indicat in forma discontinua cu bobina cervicala si lombara
campul magnetic intervine prin reglarea factorului umoral

campul magnetic nu intervine prin influentarea reactivitatii vasculare

6. Aplicatiile de cildura, mai ales cele generale, au asupra aparatului cardiovascular
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urmatoarele efecte:

nevoile de oxigen cresc cu peste 50%

cresc debitul cardiac pe seama cresterii frecventei cardiace
solicitarea cordului comparativ cu efortul fizic este foarte mare
TAD poate scadea la inceput la 50-55 mmHg

TAD creste in mod normal, liniar cu durata aplicatiei

moowp

7. Baiacu CO2:

scade rezistenta periferica prin actiune directd a CO2 asupra venelor
B. scade marcat atat TAS cat si TAD

C. are efect superior celui indus de medicatia vasodilatatoare

D

E

>

temperatura bai este de 20-34°
are ca mecanism de actiune efectul chimic al CO2

8. Exercitiile respiratorii terapeutice au urmatoarele efecte:
A. scad capacitatea de efort fizic a hipertensivului
B.  tehnica TIRALA aplicata timp de 4 saptamani scade valorile TA
C. asupra aparatului cardiovascular exercita influente reflexe, neurohormonale si statice
D. cresc rezistenta periferica la insulina
E. induc vasodilatatie arteriala renala

9. Urmatoarele reprezinta indicatii ale probei de efort:
A. boli acute sau afectiuni ischemice severe
B. afectiuni neuromusculare, musculoscheletale sau articulare, arteriopatii periferice sau
tromboembolism recent
C. incapacitatea sau refuzul pacientului de a efectua proba de efort
D. infarctul miocardic subacut
E. revascularizarea (by-passs aortocoronarian)

10. Programul de recuperare al infarctului miocardic:
A. cuprinde etapele de recuperare precoce, reantrenament la efort si reinsertie socio-

profesionala

B. recuperarea precoce dureaza 3-4 luni, presupunand monitorizare permanenta in sectiile de
cardiologie

C. in perioada cronica se urmareste adaptarea le efort prin cresterea utilizarii periferice a
oxigenului

D. faza de reantrenament la efort urmareste cresterea solicitarii cardiace prin cresterea
progresiva a capacitatii de efort maximal

E. kinetoterapia si terapia ocupationald reprezintd principalele metode de reinsertie socio-
profesionala
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11. Urmatorii sunt factorii de risc pentru tromboza venoasa profunda:

moowp

imobilizarea prelungita
varicele

fumatul

hipertensiunea arteriala
obezitatea

12. Tratamentul in tromboza venoasa profunda cuprinde:

>

B.
C.
D
E

imobilizarea si posturarea procliva a membrului afectat
prevenirea infarctului pulmonar

prevenirea sindromului posttrombotic

kinetoterapie cu mobilizare precoce

masaj de drenaj veno-limfatic.

13. *Tromboflebitele superficiale:

>

B.
C.
D
E

sunt afectiuni degenerative insotite de formarea de trombi aderenti

riscul de embolizare al trombilor este mare

vindecarea este urmata de instalarea sindromului posttrombotic si sechele invalidante
ocazional se pot extinde la venele profunde si pot fi septice

survin frecvent la fumatori

14. Sindromul posttrombotic:

>

B.
C.
D
E

se manifesta clinic prin edem, dilatatia venelor superficiale si tulburari trofice
este dureros

este frecvent urmarea tromboflebitelor superficiale recidivante

este abordat terapeutic prin compresie externa elastica si drenaj postural
impune interventii chirurgicale pe sistemul venos superficial

15. Prevenirea instalarii hipotensiunii ortostatice din decursul imobilizarilor prelungite se

realizeaza prin:

A

B.
C.
D
E

masaj repetat al extremitatilor inferioare

miscari active si pasive ale membrelor superioare
ridicare la marginea patului de cateva ori pe zi
ciorapi elastici

posturare antideclivd a membrelor inferioare

16. In insuficienta cardiaca clasa NYHA IV:

A.
B.

repausul la pat este de 10-12 ore/zi
este interzisa deplasarea pentru igiena personald
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E.

terapia ocupationald este ineficientd pentru preventia depresiei psihice
electroterapia de stimulare a musculaturii netede pentru preventia constipatiei este
contraindicata

se recomanda miscari de pedalaj pentru preventia trombozei venoase

17. Escarele de decubit:

A

B.
C.
D
E

apar in decursul imobilizarilor prelungite

abordarea terapeutica poate fi chirurgicala in unele cazuri

pot fi prevenite prin schimbarea repetata a pozitiei in pat

este indicat masajul zonelor de presiune cu risc de aparitie a escarelor
sunt recomandate aplicatiile de parafina la nivelul escarelor de decubit

18. In insuficienta cardiaca:

>

B.
C.
D
E

se recomanda ciorapi elastici si posturdri ale membrelor inferioare

intensitatea efortului fizic sa fie sub consumul maxim de oxigen

exercitiile izometrice pentru grupele musculare mari se efectueaza de cateva ori pe zi
efortul fizic se efectueaza cu inspir Tnaintea miscarii si expir in timpul miscarii

notul este indicat

19. Reantrenamentul la efortul fizic in afectiunile cardiovasculare:

>

B.
C.
D
E

are efect protectiv asupra dezvoltarii leziunilor vasculare

are efect direct de influentare a factorilor de risc cardiovascular
scade HDL colesterolul

scade trigliceridele serice

creste rezistenta periferica la insulind

20. Balneoclimatoterapia in afectiunile cardiovasculare:

A

B.
C.
D
E

este indicat climatul de ses

este indicat climatul sedativ alpin

sunt indicate apele carbogazoase si mofetele in HTA

sunt indicate apele sulfuroase si iodurate

statiunile Calimanesti i Felix sunt cu profil cardiovascular

21. Diabetul zaharatse defineste atunci cand:

>

B.
C.
D
E

glicemia a jeune este > 126mg/dl;

glicemia post prandiala este > 198mg/dl.

glicemia a jeune este > 135mg/dl;

glicemia la 2 ore > 200mg/dl la testul de toleranta la glucoza.
glicemia la 2 ore > 250mg/dl la testul de toleranta la glucoza.
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22. Managementul HTA cuprinde ca masuri generale urmatoarele:

A.

B.
C.
D
E

reducerea greutatii corporale la persoanele hipertensive supraponderale
reducerea consumului de sarela 0,4-2 g clorura de sodiu (NaCl)/zi
suplimentarea de potasiu pana la 100 mEq/zi

restrictia de alcool

incetarea fumatului si a consumului de cafea

23.Electroterapia ofera in principal urmatoarele misuri terapeuticebenefice hipertensivului:

>

B.
C.
D
E

ionizari transorbitocerebrale (transorbitale, transcerebrale) cu sulfat de magneziu 2 %.
baile galvanice cvadricelulare curent descendent

baile galvanice cvadricelulare curent descendent

magnetodiafluxul

nici un raspuns corect

24. Aplicatiile de caldura, mai ales cele generale, au asupra aparatului cardiovascular
urmatoarele efecte:

A

B.
C.
D

E.

cresc frecventa cardiaca cu 20-30 batai/minut

cresc debitul cardiac

rezistenta arteriala periferica scade la 1/2-1/3 din valoarea initiald datoritd vasodilatatiei
TAD poate scadea la inceput la 50-55 mmHg, mentindndu-se scazuta pe toatd durata
sedintei.

cresc frecventa cardiaca cu 40-50 batai/minut

25.Metodele de relaxare generala utilizate in HTA sunt:

A
B.
C.
D

E.

Metoda Edmund Jacobson
Metoda Schulze
E. Gindler si N. Stolze recomanda o gimnasticd relaxanta colectiv

I. Parow recomanda repaus absolut nemiscat la pat 20 min, interval in care pacientul sa-

urmareasca doar respiratia libera nefortata
nici un raspuns correct

26. Pentru pacientul hipertensiv sunt indicate:

A

B.
C.

©

statiuni balneare cu ape minerale carbogazoase, sulfuroase (cu diferite concentratii),
iodurate si mofetele

Balneatie externd cu ape minerale carbogazoase (Covasna, Buzias),

Balneatie externa cu ape minerale sulfuroase in concentratie medie (Herculane) si mare
(Nicolina-Iasi)

statiuni balneare cu ape minerale radioactive (Felix)

1odurate (Calimanesti, Caciulata, Olanesti).

si

36



27. Clasificarea anginei pectorale de efort stabile (clasificarea canadiana) cuprinde:
A. Clasa I=toleranta la efort de 7-8 METS
B. Clasa IlI= “Limitare insemnata a activitatii fizice obisnuite”
C. ClasaIV=toleranta la efort de 1-2 METS
D. Clasa IlI= toleranta la efort de 5-6 METS
E. Clasa II= “Limitare neinsemnata a activitatii obisnuite”

28. Indicatiile probei de efort sunt:
A. evaluarea functionala a pacientilor cu alte cardiopatii (valvulopatii, HTA, cardiopatii
congenitale
B. evaluarea capacitatii functionale si a prognosticului dupa un infarct miocardic
diagnosticul pozitiv al unui infarct miocardic
D. evaluarea pacientilor dupa interventiile chirurgicale de revascularizare (by-pass aorto-
coronarian)
E. evaluarea capacitatii functionale si a raspunsului la tratament in cardiopatia ischemica

O

si/sau insuficienta cardiacd congestiva

29. Contraindicatiile probei de efort sunt:
A. Angina pectorala de repaus
B. Stenoza aortica usoara
C. Afectiuni cardiace acute (miocardite, endocardite, pericardite)
D. Tulburarile de ritm si/sau conducere
E.  Afectiuni ischemice medii

30. Contraindicatiile probei de efort sunt:
Oprirea cardiaca

B. Infarctul miocardic acut

C. Hipotensiunea
D
E

>

Stenoza aortica severa
nici un raspuns corect

31. Criterii de intrerupere a testului de efort sunt:
A. Provocarea unui nivel de ischemie suficient pentru diagnostic
B.  Apoaritia tulburarilor de conducere intraventriculare sau atrioventriculare (BAV gr. Il sau
1)
C. Scaderea TA cu peste 10mmHg fata de valoarea anterioara si a pulsului cu peste 2
batai/minut
Cresterea TA peste 200/110mmHg
E. Dorinta bolnavului de a opri efortul

©
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32. Parametrii oferiti de proba de efort sunt:

A.

B.
C.
D
E

Tensiunea arteriala

Consumul maxim de dioxid de carbon al miocardului
Frecventa cardiaca

Pragul aerob

Electroencefalograma

33. Clasificarea insuficientei cardiace dupa gradul dispneei:

>

B.
C.
D
E

Clasa NYHA 1- Dispnee la eforturi exceptionale
Clasa NYHA 2- Dispnee la eforturi obisnuite
Clasa NYHA 4- Dispnee la eforturi mari

Clasa NYHA 3- Dispnee la eforturi mici

Nici un raspuns corect

34. Recuperarea post infarct miocardic are urmatoarele obiective in perioada postacuta:

>

B.
C.
D
E

obtinerea unei utilizari periferice a oxigenului, prin adaptarea la efort
cresterea capacitatii de efort maximal

scaderea solicitarii cardiace

diminuarea circulatiei coronariene

nici un raspuns corect

35. Arteriopatia obliteranta cronica a membrelor inferioare se caracterizeaza clinic prin:

>

B.
C.
D
E

Claudicatie intermitenta

Durerea in repaus

pilozitate redusa, unghii ingrosate si fisurate
hipertrofii musculare

mari petesii

36. Clasificarea Leriche-Fontaine imparte bolnavii cu arteriopatie obliteranta in 4 stadii:

>

B.
C.
D
E

Stadiul I- absenta oricarui simptom de ischemie
Stadiul 111- ischemie de efort

Stadiul 1V- ischemie de efort: dureri Tn decubit
Stadiul Ilb- claudicatie la mai putin de 200m de mers
Stadiul Ila- claudicatie la peste 200m de mers

37. Trombangeita obliteranta(Boala Buerger):

A

B.

Este o boala inflamatorie si obstructiva segmentara ce afecteaza arterele si venele mari si
mijlocii ale extremitatilor
Etiologia este necunoscuta
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C. Boala asociaza manifestari de ischemie arteriald cronica cu episoade recurente de
tromboflebita profunda

D. Are factori asociati: sexul masculin, varsta tanara, predispozitia genetica, fumatul

E.  nici un raspuns corect

38. Fenomenul Raynaud poate avea cauze:
A. locale: microtraumatisme profesionale, ocluzia profesionala a arterelor mici
B. generale: bolile de colagen, trombangeita obliteranta, ateroscleroza obliteranta
C. regionale: sindrom de coasta cervicala, sdr. defileului scalenic
D. locale: sdr. de tunel carpian.
E. generale: neoplazii

39. Acrocianoza:
A. Este tulburare vasculara functionala
B. Este caracterizata prin cianoza simetrica a mainilor
C. Este insotita de temperatura locald scazuta si variabil de hipersudoratie, agravata de cald
D. Are etiologie necunoscuta
E. Predomina la femei(80%).

40. Electroterapia in tratamentul fizioterapic al bolilor vasculare periferice arteriale poate
cuprinde:

A. Radiatiile infrarosii in spatiu deschis

B.  Ultrasunetul.

C. Undele scurte

D. Curentii interferentiali

E.  nici un raspuns corect

41. *Urmatorii sunt factorii de risc pentru tromboza venoasa profunda:
A.imobilizarea prelungita
B.varicele
C.fumatul
D.hipotensiunea arteriala
E.obezitatea

42. *In insuficienta cardiaci:
A.se recomanda ciorapi elastici si posturari ale membrelor inferioare
B.intensitatea efortului fizic sa fie peste consumul maxim de oxigen
C.exercitiile izometrice pentru grupele musculare mari se efectueaza de cateva ori pe zi
D.efortul fizic se efectueaza cu inspir inaintea miscarii i expir in timpul miscarii
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E.Tnotul este indicat

43.*Parametrii oferiti de proba de efort sunt:
A.EKG
B.Consumul maxim de dioxid de carbon al miocardului
C.Frecventa cardiaca
D.Pragul aerob
E.Electroencefalograma

44. *Baia cu CO2:
A.scade rezistenta periferica prin actiune directd a CO2 asupra venelor
B.scade marcat atat TAS cat si TAD
C.are efect superior celui indus de medicatia vasodilatatoare
D.temperatura bai este de 20-34°
E.are ca mecanism de actiune efectul chimic al O2

45.* Escarele de decubit:
A.apar in decursul imobilizarilor de scurta durata
B.abordarea terapeutica poate fi chirurgicala in unele cazuri
C.pot fi prevenite prin schimbarea repetata a pozitiei in pat
D.este indicat masajul zonelor de presiune cu risc de aparitie a escarelor
E.sunt recomandate aplicatiile de parafina la nivelul escarelor de decubit

46. *In tratamentul fizioterapic al HTA, magnetodiafluxul:
A.este indicat
B.este indicat in forma aritmica
C.este indicat in forma discontinua cu bobina cervicala si lombara
D.campul magnetic intervine prin reglarea factorului umoral
E.cdmpul magnetic nu intervine prin influentarea reactivitatii vasculare

47. *Urmatorii sunt factorii de risc pentru tromboza venoasa profunda:
A.imobilizarea prelungita
B.varicele
C.fumatul
D.hipotensiunea arteriala
E.obezitatea

48. Contraindicatiile probei de efort sunt:
A.Angina pectorala de efort
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B.Stenoza aortica usoara

C.Afectiuni cardiace acute (miocardite, endocardite, pericardite)
D.Tulburarile de ritm si/sau conducere

E.Afectiuni ischemice medii

49. Reantrenamentul la efortul fizic in afectiunile cardiovasculare:
A.are efect protectiv asupra dezvoltarii leziunilor vasculare
B.are efect direct de influentare a factorilor de risc cardiovascular
C.scade HDL colesterolul
D.cresc trigliceridele serice
E.creste rezistenta periferica la insulina

50. Clasificarea insuficientei cardiace dupa gradul dispneei:
A.Clasa NYHA 1- Dispnee la eforturi exceptionale
B.Clasa NYHA 2- Dispnee la eforturi obisnuite
C.Clasa NYHA 4- Dispnee la eforturi mari
D.Clasa NYHA 3- Dispnee la eforturi extreme
E.Nici un raspuns corect
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FIZIOTERAPIA iN AFECTIUNILE NEUROLOGICE

Complicatiile unui AVC pot fi:
tromboza venoasa profunda
sindromul mana-picior

depresia

scaderea andurantei

toate variantele sunt corecte

moowpr-
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Prognosticul recuperarii unui AVC este in legatura cu:
spasticitatea prelungita

flasciditatea profunda scazuta

intarzierea 1n reaparitia reflexelor

lipsa de miscare a piciorului

intarzierea instaldrii miscarilor motorii

* Urmatoarele afirmatii referitoare la AVC, sunt false:

la instalarea AVC, toate membrele paralizate sunt areflexice

cu timpul se progreseaza spre rigiditate

reflexele de tendon profunde reapar pe parcursul primelor 48 ore
forta musculara revine dinspre proximal spre distal

forta musculara revine independent la brat fata de picior

Urmatoarele afirmatii referitoare la recuperarea sechelelor AVC, sunt adevarate :

tulburarile de comunicare si deglutitie se imbunatatesc pe parcursul catorva ani

recuperarea vorbirii se va continua pe o perioada de 1-2 ani

hemiplegicul stang tipic necesita 3-4 saptamani de recuperare in faza acutd in conditii de spitalizare
hemiplegicul drept cu probleme severe de comunicare sau deglutitie, poate necesita 4-6 saptdmani
de recuperare in conditii de spitalizare

tratamentul de recuperare se continua de 2-3 ori/saptdmana dupa externarea pacientului

Obiectivele recuperirii in AVC sunt urmaitoarele, cu exceptia:
recuperarea trebuie sa inceapa doar dupa externarea din sectia de neurologie
evitarea deconditiondrii datorita imobilizarii prelungite

functionarea independentd in ADL

reintegrare Th comunitate

in stadiul initial (flasc) al sechelelor AVC, se indici:

masaj manual relaxant generalizat

masaj trofic muscular si vascular

mentinerea memoriei kinestezice si a proprioceptiei

exercitii generale de respiratie si localizate pe hemitoracele afectat
piciorul afectat se va pozitiona la 90° fata de gamba

in stadiul mediu (de spasticitate) si cronic post AVC, se indici:
recuperarea neuro-motorie regresiva

stimularea spasticitatii

combaterea dezaxarilor

.....

combaterea complicatiilor

Pentru profilaxia unui nou AVC, se recomanda:
exercitiul fizic regulat
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limitarea si chiar renuntarea la consumul de alcool, cafea, grasimi animale
consumul zilnic de fructe si legume, bogate in fibre

continuarea stilului de viata anterior AVC, in vederea prevenirii depresiei
toate variantele sunt corecte

Obiectivele tratamentului de recuperare la pacientii cu boala Parkinson, sunt:
diminuarea amplitudinii articulare

prevenirea caderilor

reeducarea mersului cu pasi marunti

cresterea independentei functionale in executarea ADL

tehnici de compensare pentru declinul cognitiv

. Tratamentul de recuperare al epilepsiei, respecta urmatoarele principii:

se adreseaza bolii 1n criza

pacientul se imobilizeaza de cap si membre in timpul crizei
se insistd pe gimnastica respiratorie

reeducarea orientdrii temporale

ameliorarea echilibrului si coordonarii

Urmatoarele afirmatii referitoare la tratamentul de recuperare al bolii Alzheimer, sunt
adevarate:

complicarea treptatd a activitatilor cotidiene

adaptarea mediului de viata

utilizarea comenzilor verbale

prevenirea caderilor

folosirea echipamentelor ajutatoare

Tratamentul slabiciunii musculare la un pacient cu scleroza laterala amiotrofica, presupune:
se foloseste rezistenta progresiva: 50-60% din forta maximala

scaderea rigiditatii

scaderea contracturilor dureroase

mentinerea mobilitdtii mai ales la umar

toate variantele sunt corecte

. *Obiectivele tratamentului de recuperare la un pacient cu scleroza laterald amiotrofica, sunt

urmatoarele:

managementul disartriei, disfagiei, sialoreei
recuperarea disfunctiei respiratorii
functionalitatea intestinala si a vezicii urinare
recuperarea slabiciunii musculare

toate variantele sunt corecte

14. Anomaliile motorii prezente la un pacient cu scleroza multipla, sunt:

A
B.
C.

deficit motor de tip extrapiramidal
spasticitatea
hiperreflectivitate osteo-tendinoasa; apare clonusul
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D. rareori apare hemipareza (in special la debut)
E. durerile si paresteziile

15.La S ani de la debut, tabloul clinic al sclerozei multiple, consta in:
sindrom piramidal la 85% dintre pacienti

sindrom cerebelos la 70% dintre pacienti

sindrom de trunchi cerebral la 65% dintre pacienti

sindrom vegetativ la 55% dintre pacienti

toate variantele sunt false

mooOwp

16. Obiectivele tratamentului de recuperare la pacientii cu scleroza multipla, sunt:
inhibarea activitatii motorii voluntare

ameliorarea tulburarilor cerebeloase

ameliorarea coordonarii

toate variantele sunt corecte

nici o varianta nu este corecta

mooOwp

17. Reeducarea paraplegicului in sezand, nu presupune:

trecerea progresiva la pozitia ,,asezat alungit”, de la pozitia ,, asezat scurtat”

antrenarea transferurilor chiar si in absenta unui bun echilibru din pozitia ,,asezat scurtat
antrenarea ADL din scaunul cu rotile

mobilizari active pentru cresterea fortei musculare

terapie ocupationali din scaunul cu rotile

2
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18. Urmitoarele afirmatii referitoare la spina bifida, sunt adevirate:

este o malformatie dobandita a sistemului nervos

existd 3 forme clinice de spina bifida: oculta, chistica, rahischizisul complet

forma oculta necesita corectare chirurgicala

forma chistica necesitd tratament exclusiv de recuperare si terapie ocupationala

forma cu tulburari neurologice necesita tratament de recuperare care sa cuprinda tehnici si metode
de facilitare neuro-musculara

mooOwp

. Principiile generale de recuperare a ataxiei cerebeloase, sunt:
deprinderea gesturilor prin repetitie
reeducarea echilibrului prin reducerea progresiva a poligonului de sustinere
hidrokinetoterapie pentru ameliorarea stabilizarii miscarii
exercitii de inhibare segmentard
exercitii de inhibare posturala

mooOw>H
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0.* Tratamentul sclerozei multiple in stadiile 3 si 4, presupune:

evitarea tulburarilor circulatorii si a oSteoporozei

lupta contra tulburarilor trofice (escare)

mentinerea independentei functionale

adaptarea activitdtilor zilnice la céruciorul rulant + adaptarea mediului ambiant al bolnavului
toate variantele sunt corecte

moowp
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21. Faza 3 in recuperarea Miopatiei Duchene, are urmaitoarele caracteristici:
A. este faza opririi mersului

B. mersul este posibil

C. pacientul se deplaseaza fara scaun cu rotile

D. se impun exercitii respiratorii intensive

E. se impune verticalizarea zilnica, cu dispozitive ajutitoare si orteze

22. Pentru tratamentul slabiciunii musculare din Miastenia Gravis, sunt indicate:

A. exercitii de mobilitate si stretching, pentru prevenirea contracturilor musculare

B. exercitii aerobice

C. electrostimulare cu impulsuri rectangulare

D. masaj tonifiant

E. decubit dorsal prelungit

23.* Pentru evitarea contracturilor si deformirilor axiale din Miastenia Gravis, nu sunt
indicate:
stretching

exercitii pasive/active

orteze pentru coloana vertebrald si membrele inferioare
sisteme de pozitionare si asezare

cdldura excesiva

mooOwp

24. Combaterea dezaxarilor secundare AVC, se realizeazi prin:

A. masaj Cyriax

B. manipulari si elongatii, tractiuni ale coloanei vertebrale

C. posturdri si imobilizari nefunctionale

D. repaus total la pat

E. miscari postmasaj

25. Despre stadializarea Hoehn-Yahr a bolii Parkinson, sunt adevirate afirmatiile:

A. cuprinde 5 stadii

B. n stadiul Il simptomele sunt bilaterale

C. in stadiul IV disfunctionalitatea este generalizata, de intensitate medie

D. in stadiul V simptomatologia este severd, nu mai poate locui singur

E. n stadiul 11l este prezent un deficit de echilibru static si dinamic, cu lentoare semnificativa in
executarea miscarilor

26. Examenul clinic neurologic poate evidentia prin testarea motilitatii active si a fortei

musculare:
monoparezd = afectarea exclusivd a membrelor superioare

paraplegie = deficit motor al membrelor superioare
tetraplegie = deficit motor al membrelor inferioare si superioare
paralizie flasca = hipotona

mooOwP

paralizie spastica = rigida

27. *in hemiplegia frustri post AVC, se recomandi:
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in primele saptdmani se urmareste reeducarea dupa tehnica Bobath

se vor stimula contractiile care reproduc schemele primitive

se vor inhiba contractiile care reproduc schemele normale

miscdarile globale se vor desfasura pe o traiectorie dreapta, folosita de bolnav
toate variantele sunt corecte

moow»

. Examenul clinic neurologic poate evidentia, urmatoarele atitudini particulare:
mana in gat de lebada in pareza de nerv radial

mana simiand in pareza de nerv cubital

grifa cubitala in pareza de nerv median

grifa radiala in pareza de nerv radial

mana cazuta (extensia pe antebrat imposibild) in pareza de nerv radial

moow>»y

29. Reeducarea coordonarii la un pacient cu boala Parkinson, nu se realizeaza prin:
exercitii de mers cu viteze variabile

exercitii cu mingea, popice, in concomitentd cu miscéri ale membrelor inferioare

se evita oscilatiile laterale ale trunchiului

ritmul de executie al exercitiilor este foarte important

se evitd aplecarea pentru culegerea obiectelor de pe sol pentru prevenirea caderilor

mooOw>

. Urmatorele afirmatii referitoare la scleroza multipla, sunt adevarate:
este o afectiune autoimuna inflamatorie a sistemului nervos

este o afectiune congenitala

se asociazd in grade variate cu o suferintd neuronala axonala
este o afectiune a adultului tanar

riscul este 5-6 ori mai mare la femei, decat la barbati

moow>»y

.Anomaliile motorii prezente la un pacient cu scleroza multipli, sunt:
deficit motor de tip piramidal

rigiditatea

hiporeflectivitate/areflexie osteo-tendinoasa; apare clonusul
rareori apare hemipareza (in special la debut)

semnul Babinski si Hoffmann sunt absente

Mmoo w>»W

. Afectiuni degenerative spino-cerebeloase, sunt urmatoarele:
maladia Friedreich

eredoataxia Pierre-Marie

miastenia Gravis

distrofia musculara Duchene

maladia Strumpell-Lorrain (Paraplegia spasmodica familiald)

moow>»y
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Examenul clinic neurologic complex efectuat unui pacient cu afectiune neurologica, cuprinde
obligatoriu examinarea:

prin rezonantd magnetica nucleara

reflexelor

prin computer tomograf

.....

atitudinilor particulare

Cresterea independentei functionale in executarea ADL la un bolnav cu boala Parkinson, se
realizeaziin functie de stadiu, astfel:

stadiul I: se exerseaza scrisul, aplicarea fardului la femei

stadiul II: se urmareste mentinerea functiilor restante

stadiul III: se acorda o atentie deosebita echilibrului

stadiul IV: se exerseaza toaleta, imbracarea, alimentarea

stadiul V: acest stadiu necesitd asistentapermanenta

*Afectarea functiilor cognitive din cadrul sindromului demential, se traduce prin:
tulburari de memorie

tulburari de limbaj cu afazie motorie severa

amnezie pentru faptele trecute, fiind afectatd memoria de evocare

este un proces progresiv, starea de constienta fiind afectatd precoce

toate variantele sunt corecte

. Urmatoarele afirmatii referitoare la maladia Friedreich, sunt adevarate:

este 0 boala dobandita dupa infectii virale

are transmitere recesiva

se manifesta clinic prin: sindrom cerebelos si piramidal

se manifesta clinic prin sindrom radiculo-coordonal anterior si lateral
poate apare picior scobit, cifoscolioza

Pentru tratamentul sldbiciunii musculare la un pacient cu scleroza laterala amiotrofica, se
recomanda:
exercitii cu rezistentd submaximalad mai ales in bolile lent progressive

folosirea de exercitii excentrice cu rezistenta crescuta

dacad apare durere si discomfort cu durata mai mare de o zi, se schimba tratamentul
folosirea unei rezistente moderate: 20-40% din forta maximala, 3 seturi de 4-8 repetitii
cresterea fortei musculaturii neafectate sau usor afectate

. *Reeducarea paraplegicului pentru ortostatism si mers, nu cuprinde:

reeducarea controlului motor la nivelul tuturor celor 4 componente: forta, rezistenta, antrenament
la efort, respiratie
utilizarea ortezelor de verticalitate
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C.

D

reeducarea controlului motor la nivelul tuturor celor 4 componente: mobilitate, stabilitate,
mobilitate controlata, abilitate
. reeducarea mersului cu sprijin in 2 carje

E. terapie ocupationala

39. Stadiile de recuperare a mersului la pacientii cu sechele AVC, nu sunt urmétoarele:

A
B.

C
D.
E

stadiul I: mers fara bare paralele

stadiul Il: mers intre bare paralele

. stadiul I11: ortostatism intre bare paralele
stadiul 1V: urcat-coborat scari

stadiul IV: mers fara bare paralele

40. Semne clinice ale bolii Parkinson, sunt:

A
B

C
D
E

. tremorul de miscare, cu frecventa de 3-8 c/s

. hipokinezia/akinezia

. postura in hiperextensie datorataspasticitatii de pe extensorii trunchiului
. hiperkinezia

. mers cu pasi mici, tarati, cu caderi frecvente

41. Semnele clinice ce pot apare in cadrul sindromului de neuron motor periferic sunt

urmatoarele:

deficit motor cu spasticitate

deficit motor cu hipotonie

diminuarea sau abolirea ROT

semne senzitive

tulburari vegetative functionale si trofice

moow>

42. Urmatoarele afirmatii referitoare la perioada de recuperare musculara in poliomielita, sunt

adevarate:

A. tonifierea musculaturii indemne se realizeaza mai intens decat in fazele anterioare

B. hidroterapia (bai calde pe segmentele paralizate) este contraindicata

C. masajul manual si electroterapia (undele scurte) cu rol trofic si de stimulare a cresterii sunt
contraindicate

D. reeducarea progresiva a mersului si reeducarea ADL se realizeaza

E. drenajul manual limfatic si drenajul talpii venoase se realizeaza

43. Urmatoarele afirmatii referitoare la recuperarea sindromului motor din cadrul leziunilor de

nervi periferici, sunt false:

A. imobilizarea functionala in atele simple sau elastice este indicatd pentru evitarea aparitiei
deformarilor si atitudinii vicioase

B. masajul cu gheatd urmat de stretch-reflex se indica pentru evitarea atrofiei muschilor paralizati
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C. tehnicile si metodele de facilitare neuromusculara nu se indica pentru evitarea atrofiei
muschilor paralizati

D. recastigarea coordonarii migscarilor se realizeaza prin masaj manual in special vibrator, masaj
mecanic vibrator, asociat cu terapie ocupationald in special pentru membrele superioare

E. recastigarea coordonarii miscarilor nu se realizeaza prin exercifii Frenkel pentru membrele
inferioare

44. Urmatoarele afirmatii referitoare la recuperarea sindromului senzitiv din cadrul leziunilor
de nervi periferici, sunt adevarate:

tehnicile pentru cresterea excitabilitatii locale (ciupituri, pensari etc.) sunt utilizate

ordinea recuperarii este: 1.sensibilitatea tactila, 2.dureroasa, 3.termica

ordinea recuperdrii este: 1.sensibilitatea termica, 2. dureroasa, 3.tactila

ordinea recuperdrii este: 1.sensibilitatea dureroasa, 2.tactila, 3.termica

moow»

refacerea stereognoziei si a localizarii senzatiei se realizeaza

45. Referitor la recuperarea sindromului vasculo-nutritiv din cadrul leziunilor de nervi
periferici, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
A. pozitionarea segmentului afectat si utilizarea fesilor elastice nu este indicata
B. stimularea circulatiei sanguine prin metoda Knap este indicata
C. gimnastica vasculara Burger este indicata
D. hidrokinetoterapia alternanta este indicata
E. toate variantele sunt corecte

46. *Urmatoarele afirmatii cu privire la pareza faciala de tip periferic, sunt adevarate:

A. apare asimetria faciald, cu stergerea santurilor si a pliurilor fetei si a fruntii de partea bolnava,
bolnavul nu poate sa-si arate arcadele dentare

B. se indica electrostimularea musculaturii denervate dupa electrodiagnostic, precum si masajul
facial trofic si stimulant intra i extrabucal

C. se utilizeaza programele analitice, programele de recuperare globale putand duce la
dezechilibre, se pot efectua exercitii in fata oglinzii

D. se evitd activarea muschilor din partea inferioara a fetei cat timp se activeaza muschii din
jumatatea superioara

E. toate varientele sunt adevarate

47. Urmatoarele afirmatii referitor la paralizia nervului axilar (circumflex), sunt adevarate:

A. nervul axilar inerveaza muschiul biceps brahial

B. prevenirea pozitiilor vicioase (chinga sub cot si abductie la nivelul bratului) face parte din
tratamentul de recuperare medicala

C. evitarea redorii articulare face parte din tratamentul de recuperare medicala

D. elementele de facilitare nu fac parte din reeducarea musculaturii afectate
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E. FNP-urile si diagonalele Kabat nu fac parte din reeducarea musculaturii afectate

48. Referitor la pareza de nerv median, sunt adevarate urmatoarele afirmatii:

49.

50.

51.

A

B.
C.

nervul median este nervul flexiei mainii si degetelor, pronatiei antebratului si opozabilitatii
policelui

tulburdrile vegetative sunt rare in pareza de nerv median

electrostimularea musculaturii denervate, dupa efectuarea electrodiagnosticului, face parte din
reeducarea musculaturii afectate

elementele de facilitare, exercitiile contralaterale, FNP-urile, diagonalele Kabat (D1F, D2E) se
utilizeaza initial in cadrul reeducarii musculaturii afectate

terapia ocupationala (scris, desenat, pictat, brodat, tamplarie etc.) face parte din tratamentul de
recuperare

Referitor la pareza de nerv radial, sunt adevarate urmatoarele afirmatii:

A

B.

nervul radial inerveaza flexorii antebratului/brat, flexorii mainii pe antebrat, precum si
pronatorul

prevenirea si corectarea deviatiilor cu ajutorul ortezelor fixe si ortezelor active fac parte din
tratamentul de recuperare medicala

elementele de facilitare, FNP-urile, diagonalele Kabat (D1E, D2F) sunt indicate initial in
reeducarea musculaturii paralizate

exercitiile pentru cresterea fortei i rezistentei musculare se indicd numai initial in reeducarea
musculaturii paralizate

exercitiile de stabilitate si coordonare (in lant kinetic inchis) se indica la final in reeducarea
musculaturii paralizate

Referitor la pareza de nerv cubital, urmatoarele afirmatii sunt false:

A.

B.

E.

nervul cubital determina flexia cu adductia mainii, adductia si abductia degetelor (interososi),
flexia primei falange a degetelor 11-V, adductia policelui

nervul cubital inerveaza senzitiv partea externa a fetei palmare si dorsale a mainii, policele si
indexul

mentinerea tonusului musculaturii neafectate a membrului superior afectat face parte din
tratamentul de recuperare medicald

. elementele de facilitare, exercitiile contralaterale si tehnicile de facilitare neuro-proprioceptiva

(FNP) nu fac parte din tratamentul de recuperare medicala, deoarece nervul cubital este un nerv
senzitiv
terapia ocupationald nu face parte din tratamentul de recuperare medicala

Urmatoarele afirmatii referitoare la paralizia nervului femural (crural), sunt adevarate:

A.
B.

nervul femural inerveaza senzitiv fata ant-int a coapsei, fata interna a gambei
apare paralizia muschiului cvadriceps
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C. mentinerea forte musculare la nivelul musculaturii membrelor superioare, a musculaturii
trunchiului si a tricepsului sural nu face parte din tratamentul de recuperare medicala

D. reeducarea musculaturii afectate: la inceput se utilizeaza numai exercitii izometrice i izotonice
pentru cresterea fortei musculare

E. reeducarea functionala a genunchiului, utilizandu-se exercitii pentru stabilitate si coordonare,
face parte din tratamentul de recuperare medicala

52. Urmatoarele afirmatii referitoare la paralizia nervului sciatic popliteu extern (peronier

comun), sunt adevarate:

A. simptomatologia motorie: este afectata flexia plantara a piciorului

B. simptomatologia senzitiva: anestezie in portiunea mediala a gambei si fata plantara a piciorului

C. tratamentul de recuperare medicald pentru muschi de forta 0-1 include tonifieri musculare,

D. tratamentul de recuperare medicald pentru muschi de forta 0-1 include posturare care mentine
piciorul in unghi drept fatd de glezna, orteza dinamica a piciorului

E. tratamentul de recuperare medicald pentru muschi de forta 2 include exercitii analitice ale
muschilor paralizati prin utilizarea singeriilor si a tehnicilor de facilitare neuro-musculara,
hidrokinetoterapie

53. Precizati care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la paralizia nervului sciatic popliteu

intern (tibial posterior), sunt adevarate:

A. apare deficit motor: imposibilitatea flexiei dorsale a piciorului

B. apar tulburari vegetative

C. tratamentul de recuperare medicala include purtarea de sustinator plantar

D. tratamentul de recuperare medicala include electrostimularea este efectuatd la nivelul lojei
posterioare a gambei

E. tratamentul de recuperare medicala include refacerea functiei piciorului, cu ajutorul exercitiilor
pentru stabilitate, coordonare

54.Tabloul clinic in paralizia de plex de brahial cuprinde, in functie de tipul leziunii,
urmatoarele semne:
A. tipul superior (C5-C6): imposibilitatea abductiei si rotatiei bratului din articulatia scapulo-
humerald
tipul superior (C5-C6): reflexul bicipital este abolit
tipul mijlociu (C7): abolirea extensiei antebrat/brat
tipul mijlociu (C7): reflexul bicipital este abolit
tipul inferior (C8-T1): nu se pot efectua miscarile mainii si ale degetelor, apar tulburari de
sensibilitate obiectiva pe fata internd a bratului, antebratului si mainii

moow

55. *Urmatoarele afirmatii referitoare la durerea lombara joasa, sunt adevarate:
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A. boala artrozica sau alterarile degenerative ale discului intervertebral (protruzie, prolaps)
reprezintd cauze frecvente ale durerii lombare joase

B. discita, osteomielita, abcesele, metastazele, mielomul multiplu reprezinta cauze rare ale durerii
lombare joase

C. in cazul afectarii radacinii LS: iradierea durerii are loc la nivelul fesei, fetei postero-externe a
coapseli, fetei externe a gambei, fetei dorsale a piciorului si halucelui

D. in cazul afectarii radacinii S1: iradierea durerii are loc la nivelul fesei, fetei posterioare a
coapsei, fetei posterioare a gambei, cdlcai, plantd, marginea externa a piciorului pana la degetul
\

E. toate variantele de mai sus sunt corecte

56. Clasificarea privind etapele prin care trece o radiculopatie lombo-sacrati cuprinde

urmatoarele etape:

A. perioada acuta: durerile sunt intense, nu se calmeaza in decubitul simplu, la nivel paravertebral
exista contracturd musculara

B. perioada subacuta: bolnavul isi poate mobiliza coloana durerile aparute fiind de intensitate
scazutd, de asemenea durerile apar la mersul si ortostatismul prelungit, poate persista
contractura musculara

C. perioada subacuta: durerile din decubit au disparut, bolnavul se poate misca dar la mobilizarea
coloanei reapar durerile, persistd contractura musculara

D. perioada cronica: bolnavul isi poate mobiliza coloana durerile aparute fiind de intensitate
scazutd, de asemenea durerile apar la mersul si ortostatismul prelungit, poate persista
contractura musculara

E. perioada cronica: durerile din decubit au disparut, bolnavul se poate misca dar la mobilizarea
coloanei reapar durerile, persistd contractura musculara

57. Referitor la tratamentul nevralgiei sciatice, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

A. obiectivele sunt: educarea bolnvaului, combaterea durerii, combaterera contracturii
musculare din faza acuta, asuplizarea coloanei, tonifierea musculara, prevenirea recidivelor

B. evitarea frigului, umezelii, eforturilor fizice, a miscarilor bruste fac parte din tratamentul
igieno-dietetic si de viata

C. scaderea ponderala face parte din tratamentul igieno-dietetic si de viata

D. purtarea de lombostat si a pantofilor cu talpd ortopedica nu se indica in cadrul tratamentului
igieno-dietetic si de viata, deoarece interfera cu mobilitatea la nivel lombar

E. AINS + antalgice, miorelaxante, infiltratii la nivel paravertebral fac parte din tratamentul
medicamentos

58. Urmatoarele afirmatii referitoare la tratamentul nevralgiei sciatice, sunt adevirate:
A. hidrotermoterapia (dus subacval, dus cu bule, aplicarea de caldurd) se aplica in fazele acute
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B. electroterapia antalgica (atentie la materiale de osteosinteza) se aplica la nivel lombo-sacrat si
la nivelul traiectelor de iradiere a durerii

C. scaderea iritatiei radiculare prin posturi antalgice in usoara cifozare lombara se realizeaza in
cadrul kinetoterapiei din perioada acuta

D. programul de ,,scoala spatelui” prezintd urmatoarele etape: constientizarea pozitiei corecte a
coloanei lombare si bazinului, inzavorarea coloanei lombare, mentinerea fortei musculare la
nivelul abdominalilor si fesierilor

E. programul de ,,scoala spatelui” prezinta urmatoarele etape: constientizarea pozitiei corecte a
coloanei lombare si bazinului, inzavorarea coloanei lombare, intinderea abdominalilor si
fesierilor

59. Urmatoarele afirmatii referitoare la Kinetoterapia in nevralgia sciatica,sunt adevirate:

A. 1n perioada acuta: relaxarea musculaturii lombare contractate (tehnica hold-relax la pozitiile
finale ale diagonalelor Kabat, la inceput pe partea sanatoasa, apoi pe cea bolnava)

B. in perioada acuta: se incepe programul de asuplizare lombara (fazele I si II a programului
Williams, precum si exercitii din pozitia de atarnat la spalier)

C. in perioada acuta: hidrokinetoterapie si manipulari si/sau elongatii

D. in perioada cronica: continuarea asuplizarii lombare (faza III a programului Williams)

E. Tn perioada cronica: tonifierea extensorilor lombari si a iliopsoasului, precum si intinderea
abdominalilor, paravertebralilor si fesierilor

60. Urmatoarele afirmatii referitoare la programul de recuperare dupa laminectomie lombara,

sunt adevarate:

A. faza | (primele 2 zile postoperator): alternarea decubitelor laterale (stg — dr) din 2 in 2 ore,
incepand cu ziua a 2-a se poate sta in decubit dorsal

B. faza I (primele 2 zile postoperator): gimnastica respiratorie (abdominala si toracica)

C. fazal (primele 2 zile postoperator): se relizeaza transferul din pat pe scaun, ulterior in
ortostatism

D. faza Il (ziua 3 — ziua 10): se pot efectua exercitii din ortostatism si pozitia atarnat

E. faza Il (ziua 3 — ziua 10): tonifierea musculaturii toraco-lombare (extensorii), a abdominalilor,
fesierilor mari si a cvadricepsului

61. *Precizati care dintre urmaitoarele afirmatii sunt adevarate:

A. simptomatologia in sindromul de ,,coada de cal” complet (L2-S5): paraplegie hipotona,
areflexie rotuliana si ahiliana, tulburari sfincteriene vezicale si anale, tulburari trofice (escare de
decubit)

B. simptomatologia in sindromul de ,,coada de cal” superior (L2-L4): similar unei leziuni
bilaterale ale nervilor SPExt si SPInt, abolirea reflexului ahilian
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62.

63.

64.

D.

E.

simptomatologia in sindromul de ,,coada de cal” mijlociu (L5-S2): afectarea flexiei coapselor
pe bazin, a adductiei coapselor si a extensiei gambelor pe coapse (similar leziunilor bilaterale
ale nervilor femurali si obturatori)

in nevralgia sciaticd manevrele de elongatie calmeaza durerea (Lassegue, Bonnet)

n nevralgia sciatica semnele pozitive importante sunt prezenta semnului Babinski si a
tulburarilor sfincteriene

Urmatoarele afirmatii referitoare la polinevrite (polineuropatii periferice), sunt adevarate:

CoOow>»

in etiologie este citatd cauza dismetabolica (diabetica, uremica, porfirinicd)

in etiologie este citatd cauza toxica (alcoolica)

n etiologie sunt citate colagenozele (vasculite — LED, poliartrita reumatoida)

sindromul motor este de tip neuron motor central, cu deficite motorii simetrice, localizate
distal, la nivelul membrelor (picioare si gambe, respectiv maini si antebrate), hipertonie
musculara, hiperROT

in cadrul sindromului senzitiv, simptomele subiectivele pot precede sau insoti simptomele
obiective si constau in parestezii, dureri, durere la atingerea tegumentelor

Precizati care dintre urméatoarele afirmatii referitoare la tratamentul de recuperare in
polinevrite (polineuropatii periferice), sunt adevarate:

A.
B.
C.
D.

E.

in perioada de debut si stabilizare: masaj trofic si vascular pe zona de leziune

in perioada de debut si stabilizare: electroterapie antalgica

in perioada de debut si stabilizare: posturdri corective in pat pentru evitarea piciorului in equin,
a mainii in grifa, a flexumului de sold si genunchi

in perioada de debut si stabilizare: se contraindica tehnici s1 metode de facilitare neuro-
musculara proprioceptiva

in perioada de debut si stabilizare: reeducarea musculaturii prin electrostimulare excito-motorie
s1 masaj trofic muscular

Referitor la poliradiculonevrita (sindromul Guillain-Barre), care dintre urméatoarele
afirmatii sunt adevarate:

A

B.

deficitul motor: in general, debuteaza asimetric la nivelul membrelor superioare, unde
predomina initial la nivel distal si nu se extinde

riscul de extensie rapida a deficitului motor la musculatura respiratorie si faringiana si riscul de
complicatii legate de decubit conditioneaza tratamentul

. principii ale tratamentului de recuperare — in stadiul de paralizie: prevenirea si tratamentul

escarelor; evitarea atitudinilor vicioase, redorilor articulare si retracturilor musculare;
ameliorarea i mentinerea functiei respiratorii

principii ale tratamentului de recuperare — in stadiul de regresie: kinetoterapia analitica si
globala, progresiv, activa cu rezistenta (pe diagonalele Kabat) este contraindicata

. toate variantele sunt corecte
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65. Precizati care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la traumatismele cranio-cerebrale

66.

67.

68.

sunt adevarate:

A.
B.

apararea prompta la stimularea nociceptiva denota o coma superficiala

la traumatizatii gravi inconstienti, primele masuri la locul accidentului se adreseaza cailor
respiratorii (dezobstructie), asezarea traumatizatului in decubit lateral pentru usurarea

respiratiei, asigurarea hemostazei

hemiplegia si afazia nu fac parte din sindroamele posttraumatice sechelare, deoarece aceste

simptome apar numai in cadrul accidentelor vasculare cerebrale

nevrozele si psihozele posttraumatice fac parte din sindroamele posttraumatice reziduale si

tardive

sechelare

Urmatoarele sunt obiective ale tratamentului in nevralgia sciatica:

moowy

educarea bolnavului

combaterea durerii

mentinerea contracturii musculare din faza acuta
asuplizarea coloanei

prevenirea recidivelor

Kinetoterapia in perioada cronica a nevralgiei sciatice nu cuprinde:

moow»

se incepe programul de asuplizare lombara: faza I a programului Williams
toniferea iliopsoasului

intinderea abdominalilor si fesierilor

hidrokinetoterapie

masaj vascular al membrului inferior in cazul purtdrii unui lombostat

Urmatoarele afirmatii cu privire la siringomielie sunt adevarate:

moow»

tabloul clinic — sensibilitatea tactila si profunda sunt conservate

tabloul clinic — sdr. de motoneuron periferic, tardiv, cu parapareza flasca
tratament — favorizarea spasticitdtii in cazul instalarii unui sindrom piramidal
tratament — scaderea spasticitatii in cazul instaldrii unui sindrom extrapiramidal
tratament — prevenirea tulburarilor trofice

69.Urmatoarele afirmatii privind paralizia faciala de tip periferic, sunt adevarate::

A.
B.
C.
D.

pliurile frontale sunt sterse

pliurile frontale sunt proeminente

fanta labiala este simetrica

bolnavul nu poate sa-si arate arcadele dentare

. paraliziile de nervi cranieni si deficitele senzoriale nu fac parte din sindroamele posttraumatice
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E.

bolnavul nu poate sufla sau fluiera

70. Paralizia nervului median determina deficit motor si atrofie cu:

71.

72,

73.

74.

75.

A

B
C.
D
E

afectarea pronatiei antebragului

. afectarea extensiei §i supinatiei pumnului

afectarea abductiei palmare a policelui

. afectarea extensiei falangelor II si III ale indexului si ale mediusului
. paralizia muschiului opozant al policelui (pensa polico-digitala fiind imposibila)

Simpatomatologia din paralizia nervului radial,nu cuprinde:

moowp

forma Tnalta: este posibila extensia antebrat/brat

forma inalta: nu se poate face extensia mainii

forma Tnalta: nu exista un pseudodeficit motor al muschilor flexori ai mainii

forma inalta: apar tulburari de sensibilitate In regiunea externa a fetei palmare a mainii
la nivelul santului de torsiune al humerusului: reflexul tricipital este abolit

*Paralizia nervului femural determini urmitoarele elemente de simptomatologie, cu

exceptia:

moow»

imposibilitatea flexiei gambei pe coapsa prin paralizia muschiilor ischiogambieri
imposibilitatea flexiei coapsei pe abdomen prin paralizia muschiului psoas-iliac
atitudine particulara: atrofia muschiului qvadriceps

reflexul rotulian abolit

hipo/anestezie pe fata antero-internd a coapsei si pe fata interna a gambei

*Urmatoarele afirmatii referitoare la etiologia radiculara a nevralgiei sciatice, este falsa:

moow»

hernie de disc

afectiuni vertebrale inflamatorii reumatismale
tumorale

traumatice

afectiuni retroperitoneale

Kinetoterapia in durerea lombara joasa are urmitoarele obiective:

moow»

corectarea posturii $i congtientizarea pozitiei corecte a coloanei lombare
zavorarea coloanei lombare n timpul efortului

asuplizarea trunchiului inferior — programul Williams

relaxarea musculaturii paravertebrale, abdominale si fesiera

relaxarea musculaturii paravertebrale, abdominale si fesiera

Tratamentul de recuperare medicala in paralizia de nerv axilar cuprinde:

A

evitarea redorii articulare
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76.

77.

78.

79.

80.

moow

prevenirea poziiilor vicioase: adductie la nivelul bratului
initial: elemente de facilitare

initial: FNP-uri

initial: exercitii contralaterale

*Urmatoarele afirmatii referitoare reeducarea musculaturii paralizate in paralizia nervului
median, este falsa:

moowp

initial: elemente de facilitare

initial: diagonalele Kabat (D1E, D2F)
initial: diagonalele Kabat (D1F, D2E)
initial: FNP-uri

initial: exercitii globale de tripla flexie

Tratamentul igieno-dietetic in nevralgia sciatica cuprinde urmatoarele:

moow»

evitarea frigului, umezelii, eforturilor fizice

purtarea de pantofi cu talpa ortopedica

scadere ponderala

evitarea purtarii de lombostat pentru a preveni atrofia musculaturii abdominale

invatarea si constientizarea de catre bolnav a pozitiei corecte la nivelul coloanei, pozitie ce va fi
mentinuta doar in repaus

Clinica sindromului polineuropatic,nu cuprinde:

moow»

hipertonie (sindromul motor)

hipotonie (sindromul motor)

sindromul senzitiv

sindromul trofo-vegetativ

hiper / accentuarea ROT (sindromul motor)

Tratamentul fizical si balnear in durerea lombara joasa cuprinde:

moow»

. masaj — profund, tonifiant lombar in faza acuta

masaj — superficial in faza acuta

electroterapie cu scop antalgic si decontracturant
termoterapie locala

in perioadele acute — Mangalia, Techirghiol

Examenul fizic al pacientului cu durere lombara joasa,nu evidentiaza:

A

B.
C.
D.

limitarea flexiei anterioare a trunchiului
limitarea dureroasa a extensiei lombare
dificultate la mersul pe varfuri — in afectarea L5
contractura musculaturii paravertebrale lombare
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E. dificultate la mersul pe calcaie — in afectarea S1
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RECUPERAREA PERSOANELOR CU NEVOI SPECIALE

1. Urmaitoarele sunt considerate persoane cu nevoi speciale:
A. persoane cu deficiente de vedere

B. persoane cu deficiente auditive

C. persoane supraponderale

D. persoane cu deficiente fizice

E. persoane cu deficiente comportamentale

2. Referitor la ingrijirea bontului postamputatie de membre, urméatoarele sunt adevirate:
A. lavajul este zilnic, cu apa calda

B. lavajul se realizeaza o data pe sdptamanad, cu apa calda

C. lavajul de 2 ori pe zi, cu gheata

D. purtarea bandajului compresiv este necesara

E. purtarea bandajului compresiv este optionala

3*. Referitor la ingrijirea bontului postamputatie de membre, urmitoarea afirmatie este
adevarata:

A. bontul se bandajeaza in opt

B. bontul se bandajeaza circular

C. bontul se bandajeaza liniar

D. bontul nu se bandajeaza transversal

E. bontul nu se bandajeaza

4. in terapia membrului fantomi postamputatie de membre sunt implicate urmitoarele:
A. terapia “mirror box”

B. TENS

C. acupunctura
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D. masajul
E. amputarea membrului contralateral sanatos

5*. Terapia ”mirror box” are urmaitoarea indicatie:
A. scolioze

B. membrul fantoma

C. hernia de disc cervicala

D. autism

E. sindromul Tourette

6. La baza proiectarii protezelor pentru membrul superior stau urmatoarele activitati:
A. prinderea mainii

B. prinderea unui maner cilindric

C. prinderea laterala

D. abductia umarului

E. rotatia internd a umarului

7. in faza de antrenament protetic, obiectivele recuperirii sunt:
A. cresterea coordonarii

B. facilitarea dependentei 1n viata zilnica

C. stabilitatea protezei

D. folosirea eficienta a protezei

E. folosirea minimala a protezei

8. Obiectivele kinetoterapiei in stadiul postacut si de recuperare al arsurilor sunt urmitoarele:
A. cresterea amplitudinii de miscare articulara

B. prevenirea contracturilor

C. cresterea fortei musculare

D. maximizarea abilitdtilor functionale

E. limitarea independentei functionale

9. Referitor la reabilitarea persoanelor cu deficiente de auz, urmaitoarele afirmatii sunt
adevarate:

A. comunicarea nonverbald este cea mai importanta

B.intensitatea exercitiului fizic sa fie apropiata de cea a persoanelor normale

C.intensitatea exercitiului fizic sa fie mult redusa comparativ cu cea a persoanelor normale

D. durata exercitiului fizic sa fie apropiata de cea a persoanelor normale

E.durata exercitiului fizic sa fie mult redusa comparativ cu cea a persoanelor normale

10. Dizabilitatile datorate deficientelor de vedere sunt:
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A. afectarea ADL-urilor

B. afectarea capacitatii de a functiona independent

C. afectarea capacitatii de a se deplasa in mediul inconjurator
D. afectarea comunicarii verbale

E. afectarea limbajului

11. Mobilitatea persoanelor cu pierdere totala a vederii poate fi realizatd cu ajutorul

urmatoarelor mijloace:

A. cadru de mers

B. persoana ghid

C. baston alb

D. cine

E. sisteme de navigatie electronice

12. Reabilitarea pacientului varstnic cu boala Alzheimer implica urmitoarele:
A. Kinetoterapie

B. integrare sociala

C. izolare sociala

D.planificarea activitatilor zilnice

E.realizarea a unui numar minim de activitati

13. Incapacitatea reprezinta:

.....

.....

C. pierderea unei functii
D.alterarea unei structuri
E. un dezavantaj social

14. Scopurile nevoilor speciale sunt:
A.izolarea sociala

B.izolarea famiala

C.izolarea profesionala

D. asigurarea unui nivel de trai decent
E. integrarea sociala

15. Referitor la sindromul Down, urmétoarele afirmatii sunt adevarate:
A. kinetoterapia este contraindicata
B. kinetoterapia nu are niciun beneficiu

C. kinetoterapia este indicata inca din primele luni de viatd pentru a avea o dezvoltare neuromotorie

adecvata si armonioasa
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D. tratamentul kinetic are scopul de dobandire a unui grad de independenta
E. retardul mental nu apare niciodata

16. Terapia ocupationali in sindromul Down are in vedere urmatoarele obiective:
A. reeducarea motricitatii fine

B. inhibitia motricitatii grosiere

C. antrenarea activitatilor de autoingrijire

D. integrarea senzoriala

E. planificarea motorie

17. Referitor la recuperarea in arsuri, urmaitoarele afirmatii sunt adevarate:
A. trebuie inceputa imediat dupa producerea leziunii

B. se poate extinde pe intervalul de ani de zile

C. abordare comprehensiva se adreseaza aspectelor fizice, psihologice, sociale

D. kinetoterapia este inutila

E. Kinetoterapia consta exclusiv in exercitii rezistive cu greutati

18. Referitor la recuperarea in arsuri, urmitoarele afirmatii sunt adevarate:

A. mana arsa va fi plasata 1n pozitie inalta, intr-o atitudine functionald, cu palma deschisa

B. mana arsa va fi plasata in pozitie joasa, intr-o atitudine functionald, cu palma inchisa

C. in arsurile unilaterale ale trunchiului se indica combaterea atitudinilor scoliotice

D. n arsurile membrului inferior, genunchiul va fi mentinut in extensie si piciorul in dorsiflexie
E. Tn arsurile membrului inferior, genunchiul va fi mentinut in flexie si piciorul in equin

19. Tn abordarea copilului cu autism, se indici urmitoarele:
A. analiza comportamentala aplicata

B. trainingul raspunsului fundamental

C.terapia ocupationala

D.logopedia

E. implantul cohlear

20. Obiectivele terapiei Tn autism sunt:

A. Tmbunatatirea comunicarii

B. imbunatatirea capacitatii de invatare

C.dobandirea autonomiei in activitatile de autoingrijire
D.dobéandirea dependentei in activitatile de autoingrijire
E. comunicarea nonverbala

21. Terapia copilului cu tulburare hiperchinetica cu deficit de atentie implica urmatoarele:
Alimitarea activitdtilor motorii
B. limitarea practicdrii sporturilor



C. terapie comportamentala
D. incurajarea activitdtilor motorii
E. incurajarea practicarii sporturilor

22. Pentru practicarea alergatului, proteza de membru inferior trebuie si aiba urmaitoarele
caracteristici:

A. labele picioarelor sd fie robuste

B.labele picioarelor sa fie cu raspuns dinamic

C. forta este aplicatd numai la degetele de la picioare

D. prezenta calcaiului este obligatorie

E.labele picioarelor sa fie cu raspuns static

23. Pentru practicarea inotului, proteza de membru inferior trebuie si aibd urmitoarele
caracteristici:

A.sd aiba componente rezistente la apa

B.cu glezne care ii permit piciorului sé fie in flexie plantard pentru pornire

C.componentele rezistente la apd sunt optionale

D.cu glezne care ii permit piciorului sa fie in flexie dorsala pentru pornire

E.cu glezne care ii permit piciorului sa fie in inversie pentru pornire

24. Pentru practicarea ciclismului, proteza de membru inferior trebuie si aiba urmatoarele
caracteristici:

A. sa fie rigida

B. sa aiba crampoane incorporate in partea de jos a labei piciorului

C. sa fie dinamica

D. sd nu aiba crampoane

E. sd aibd componente rezistente la apa

25. Adaptarea exercitiului fizic in cazul persoanelor cu deficiente de vedere implicd urmatoarele:
A. alergarea trebuie ghidata de un ajutor (fir de ghidaj, partener)

B.alergarea nu trebuie ghidata

C.intensitatea sa fie mult mai mica comparativ cu cea indicata la normovazatori

D.intensitatea sa fie mult mai mare comparativ cu cea indicatd la normovazatori

E.intensitatea sa fie apropiatd cu cea indicata la normovazatori

26. Adaptarea exercitiului fizic si a exercitiilor recreative in cazul persoanelor cu deficiente de
vedere implica urmatoarele:

A exercitiile trebuie descrise verbal

B.miscdrile trebuie demonstrate individual

C.mentinerea contactului tactil cu mana in cazul mersului pe covor rulant

D.contactul tactil cu mana in cazul utilizarii bicicletei ergometrice este inutil
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E. contactul tactil cu mana in cazul utilizarii stepperului este inutil

27. Adaptarea exercitiului fizic este necesara pentru urmatoarele persoane:
A. cu deficiente de vedere

B.cu deficiente de auz

C. cu sindrom Down

D.cu autism

E. sportivi de performanta

28*. Alfabetul Braille este indicat pentru urmatoarele persoane:
A. cu deficiente de vedere

B.cu deficiente de auz

C. cu sindrom Down

D. cu autism

E. cu sindrom Tourette

29. Urmatoarele reprezinta contraindicatii pentru participarea la un program de exercitii pentru
pacientul varstnic:

A.leziune musculoscheletala acuta

B.tulburari de comportament severe

C.TA de repaus crescuta: TAS >200 mmHg, TAD>110 mmHg

D.boala Alzheimer

E. dementa

30*. Terapia ABA este indicata pentru:
A. deficiente de vedere

B.deficiente de auz

C. sindrom Down

D. autism

E. amputatii de membre
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RECUPERAREA TN PEDIATRIE

1. Pentru aprecierea starii de nutritie la copil se utilizeaza urmatoarele:
A. Greutatea corporala

B. Indicele de masa corporala

C. Perimetrul cranian

D. Marimea pantofului

E. Pliurile cutanate

2. Factorii exogeni care influenteaza cresterea si dezvoltarea copilului sunt:
A. Factorii genetici

B. Alimentatia

C. Factorii socio-economici

D. Factorii culturali

E. Factorii hormonali

3. Scolioza este o deviatie a coloanei vertebrale:

A. Tn plan frontal

B. Tn plan sagital

C. Caracterizata prin cel putin doua curburi

D. Cu evolutie progresiva

E. Cu tendinta de compensare exclusiva a curburii superioare

4. Scoliozele se clasifica din punct de vedere al gravitatii in:
A. Usoare: < 20-30 grade unghi Cobb

B. Usoare: <40 grade unghi Cobb

C. Usoare : < 10 grade unghi Cobb

D. Medii: = 25-50 grade unghi Cobb

E. Severe : >20 grade unghi Cobb

5. * Sportul terapeutic indicat copiilor cu scolioze este:
A. Atletismul

B. Handbalul

C. Tenisul de camp

D. Tnotul

E. Baschetul

6. Obiectivele tratamentului de recuperare medicala, la un copil cu scoliozi, sunt urmatoarele:
A. Ameliorarea posturii
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C. Relaxarea musculara partiala
D. Ameliorarea respiratiei
E. Scéderea fortei musculare paravertebrale si abdominale

7. Urmatoarele afirmatii referitoare la maladia Scheuermann sunt adevarate:
A. Este o boala congenitala

B. Este o boala ereditara care se manifesta prin spate plan

C. Este o afectiune manifestata prin hipercifoza dorsala

D. Nu apare niciodata durere la nivelul coloanei dorsale

E. Se evidentiaza prin modificari la nivelul corpilor vertebrali si spatiilor vertebrale

8. Muschii hipertrofiati in cazul unei hiperlordoze lombare sunt:
A. Psoasul iliac

B. Transversul abdominal

C. Tricepsul sural

D. Rotatorii interni ai membrelor

E. Dreptii abdominalii

9. Toracele infundat se caracterizeaza prin:

A. Depresiunea partii inferioare a sternului

B. Grilajele costale sunt impinse in exteriorul cavitatii toracice

C. Manubriul costal este in pozitie normala

D. Coloana vertebrala este adesea sediul unei cifiscolioze dorsale
E. Umerii sunt coborati, facand ca omoplatii sd proemine posterior

10. Tabloul clinic al unui copil cu torace infundat cuprinde:
A. Tulburari respiratorii

B. Tulburari cardiace

C. Tulburari psihice

D. Retard mental

E. Tulburari renale

11. Obiectivele terapeutice ale obezitatii la copil sunt urmaitoarele, cu exceptia:
A. Scéderea aportului prin dieta

B. Cura de sudatie=balneatie internd cu ape minerale termale

C. Scéderea cheltuielilor energetice=terapia prin miscare

D. Cresterea cheltuielilor energetice prin expunere la radiatii UV

E. Cresterea tranzitului=crenoterapie cu ape minerale

12. Terapia prin miscare la un copil cu diabet zaharat insulinodependent determina:
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A. Scaderea tolerantei la glucoza

B. Cresterea tolerantei la glucoza

C. Profilaxia macroangiopatieli

D. Scaderea productiei de insulina

E. Activarea unui factor cu efect hipoglicemiant, altul decat insulina

13. Obiectivele tratamentului de recuperare in astmul bronsic la copil sunt:
A. Imbunititirea statusului functional

B. Educatia copilului

C. Cresterea anxietatii

D. Inhibarea respiratiei

E. Scaderea volumelor de aer mobilizate pentru intregul plaman

14. Tratamentul igieno-dietetic al scoliozei cuprinde:

A. Evitarea efortului fizic adecvat

B. Repausul la pat sa se faca pe un pat moale Tn decubit ventral
C. Corectarea atitudinilor vicioase la copil si adult

D. Invitarea corecti de catre bolnav a gesturilor uzuale zilnice
E. Dietd corespunzatoare calitativ si cantitativ

15. Kinetoterapia aplicata unui copil cu cifoza dorsala presupune:

A. Mobilizarea pasiva a coloanei vertebrale si posturi de corectie

B. Atarnarea la scara fixa

C. Reechilibrarea centurii scapulare prin tonifierea abdominalilor si fesierilor
D. Controlul permanent al tinutei in timpul zilei

E. Controlul permanent al tinutei n timpul zilei si al noptii

16. Principiul metodei Schroth aplicatd unui copil cu scolioza cuprinde urmatoarele:
A. Fixarea coloanei vertebrale

B. Inhibarea respiratiei costale

C. Intinderea coloanei vertebrale

D. Scurtarea coloanei vertebrale

E. Derotatia coloanei vertebrale dintr-o postura hipercorectata

17. Antrenamentul la efort la un copil cu astm bronsic se poate realiza prin:
A. Mers

B. Alpinism

C. Covor rulant

D. Bicicleta ergometrica

E. La piscina



18. Tratamentul de recuperare in mucoviscidoza include urmaétoarele:
A. Tehnici de clearance a cailor respiratorii

B. Aerosoloterapia

C. Inhaloterapia

D. Inhibarea drenajului postural

E. Scaderea expansiunii toracice

19. Statiunile balneare indicate pentru un copil cu mucoviscidoza sunt:
A. Slanic Moldova

B. Eforie Nord

C. Techirghiol

D. Biile Felix

E. Buzias

20. * Factorii de risc care pot fi controlati in ceea ce priveste etiologia astmului bronsic la copii,
sunt urmatorii cu exceptia unuia:

A. Fumatul Tn timpul sarcinii

B. Fumatul pasiv

C. Obezitatea

D. Expunerea la praf

E. Rasa

21. Urmatoarele afirmatii referitoare la redorile din artrogripoza sunt adevarate:
A. Au caracter congenital

B. Sunt intotdeauna asociate unei displazii musculocutanate

C. Nu necesita tratament

D. Sunt evidente de la primul examen dupa nastere

E. Sunt localizate exclusiv la nivelul coloanei vertebrale

22. Tratamentul de recuperare in osteogeneza imperfecta la copil incude:
B. Cresterea mobilitatii Tn mod progresiv, cu prudenta

C. Tonifierea musculara in mod progresiv, cu prudenta

D. Tonifierea musculard intensiv, fara nicio prudenta legata de riscul de fractura
E. Educatia familiei

23. Obiectivele tratamentului de recuperare in artrita idiopatica juvenila sunt:
A. Mentinerea si cresterea mobilitatii articulare
B. Prevenirea deformarilor articulare
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C. Imobilizarea articulatiilor afectate
D. Repaus absolut al genunchiului afectat timp de 3 luni
E. Corectarea posturilor vicioase

24. Kinetoterapia in torticolisul congenital la copil presupune urmatoarele:

A. Stretching pasiv al muschiului sternocleidomastoidian afectat din decubit dorsal
B. Rotatii cervicale pasive

C. Stretching pasiv al muschiului pectoral mare afectat din decubit dorsal

D. Stretching activ al muschiului sternocleidomastoidian neafectat din decubit dorsal
E. Rotatii lombare pasive

25. Boala Legg-Calve-Perthes se manifesta clinic prin:

A. Durere la nivelul soldului afectat

B. Mers antalgic

C. Limitarea miscarilor de rotatie internd si externd a soldului afectat
D. Durere la nivelul coloanei cervicale

E. Durere la nivelul cotului

26. * Urmatoarea afirmatie referitoare la apofizita tibiala anterioara este falsa:
A. Este o afectiune maligna

B. Este frecvent intdlnita in perioada de crestere

C. Apare in special la baieti cu varsta 8-14 ani

D. Este o afectiune benigna

E. Este mai frecventa la copii care practica un sport

27. Urmatoarele sunt manifestari clinice din rahitismul carential comun:
A. Stern in carena

B. Fontanela anterioara inchisa la 3 luni

C. Dentitie deficitara

D. Hipotonie musculard

E. Hipertonie musculara

28. Din decubit ventral, prin folosirea punctelor cheie, dupa metoda Bobath:

A. Coborarea capului sub nivelul bratelor intinse, usureaza extensia genunchilor

B. Ridicarea capului cu mainile intinse Tn abductie, influenteaza extensia coloanei vertebrale,
deschiderea palmei si abductia picioarelor

C. Ridicarea capului cu mainile intinse in adductie, influenteaza flexia coloanei vertebrale, inchiderea
palmei si abductia picioarelor

D. Ridicarea capului cu mainile intinse in abductie, influenteaza flexia coloanei vertebrale, deschiderea
palmei si adductia picioarelor
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E. Ridicarea capului deasupra bratelor intinse ridicate si extensia coloanei vertebrale, usureaza
intinderea bazinului si a genunchilor

29. * Din decubit dorsal, prin folosirea punctelor cheie, dupa metoda Bobath:

A. Ridicarea capului cu rotatie creste retractia centurii scapulo-humerale

B. Flexia si abductia bazinului cu genunchii flectati si cu trunchiul inclinat in fata, faciliteaza extensia
coloanei vertebrale si ridicarea capului

C. Ridicarea capului deasupra bratelor intinse ridicate si extensia coloanei vertebrale, usureaza
intinderea bazinului si a genunchilor

D. In tratamentul timpuriu la spasticitate nu prea puternic, flexia bazinului si a genunchilor in
abductie usureaza jocul mainii pe linia mijlocie

E. Ducerea in fata a bratelor flectate, destabilizeaza centura pelvina

30. Tn parcurgerea etapelor de dezvoltare neuro-motorie la copil, relaxarea se realizeazi:
A. Prin leganarea copilului mic prins de glezne cu capul in jos

B. Prin posturarea copilului mare dupa baia galvanica, 10 minute in patul de relaxare

C. Pentru forma predominant piramidala: provocarea reactiei Landau

D. Pentru cazurile cu persistenta RTCA: rotirea capului de aceeasi parte

E. Pentru membrul superior: flexia puternica a membrului inferior

31. *Tn parcurgerea etapelor de dezvoltare neuro-motorie la copilul mic, miscarea pasivi se
realizeaza, cu exceptia:

A. Alterna la tetraplegici

B. Reciproca Phelps la hemiplegici

C. Prin metoda pentru combaterea contracturii adductorilor coapselor

D. Prin metoda pentru combaterea contracturii abductorilor coapselor

E. Alterna la paraplegici la membrele inferioare

32. Tn parcurgerea etapelor de dezvoltare neuro-motorie la copilul mic, rostogolirea se
realizeaza:

A. In functie de tonusul de mentinere al capului

B. Tn tonus insuficient: rostogolire de la cap

C. n tonus suficient: rostogolire de la membrele inferioare

D. La 18 luni: desolidarizarea miscarilor trunchiului de bazin

E. La 6-7 luni: desolidarizarea miscarilor trunchiului de bazin

33. Tn parcurgerea etapelor de dezvoltare neuro-motorie la copilul mic, postura pipusii se
realizeaza prin:

A. Tapotaj sub barbie

B. Reactii de dezechilibrare
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C. Stimulare vizuala
D. Reactii de redresare activa
E. Tragere cu o chinga

34. * Tn parcurgerea etapelor de dezvoltare neuro-motorie la copilul mic, tirrea se realizeazi:
A. In spasticitate: prin sustinere axilara

B. Tn spasticitate: prin tehnica Bobath asupra centurii pelvine

C. Tn leziuni grave: prin metoda Margaret Rood

D. In sprijin insuficient in postura papusii: prin stimularea statiunii bipede

E. Reactii de echilibrare

35.1n parcurgerea etapelor de dezvoltare neuro-motorie la copilul mic, sederea se realizeazi
prin:

A. Ridicarea pasiva in sezand din culcat

B. Asezarea pasiva din culcat in sezand

C. Asezarea activa din culcat In sezand prin derotatia trunchiului

D. Ridicarea activa in sezand prin rotatia trunchiului

E. Reactii de echilibrare

36. Tn parcurgerea etapelor de dezvoltare neuro-motorie la copilul mic, etapa in patru labe (de-a
busilea) se realizeaza prin:

A. Sul sub torace in postura papusii

B. Mers prin sustinere sub torace

C. Mers activ altern cu stimularea echilibrului prin presiuni laterale

D. Sprijin pe un singur brat, alternativ

E. Mers fara sustinere

37.1n parcurgerea etapelor de dezvoltare neuro-motorie la copilul mic, mersul se realizeazi prin:
A. Sustinut de membrele superioare de cétre fizioterapeut

B. Prin metoda de combatere a adductiei coapselor

C. Nesustinut = gheata ortopedica

D. Mersul favorizat in genunchi

E. Mersul sustinut cu inhibarea axelor de miscare

38. * Tn parcurgerea etapelor de dezvoltare neuro-motorie la copilul mic, ortostatismul se
realizeaza prin urmaitoarele, cu exceptia uneia:

A. Ridicarea din sezand pe banca

B. Ridicarea din pozitie patrupeda

C. Ortostatismul Tn sprijin bipodal-unipodal

D. Reactii de rasturnare
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E. Reactii de echilibrare

39. La un copil mare cu parapareza spastica, combaterea genu flexum-ului, se realizeaza prin:
A. Exercitii sub rezistenta maximala, doar din pozitia sezand

B. Exercitii izotonice cu rezistentd de 20-40% din rezistenta maximala

C. Mers lateral cu sprijin la bare paralele cand este apt sa stea in picioare

D. Bicicleta ergometrica cu extensia din genunchi

E. Din sezand la marginea patului: intinderea maxima a genunchilor cu cifozare lombara

40.Pentru realizarea coordonirii senzitivo-motorii la un copil cu picior equin congenital:
A. Se indica mersul pe teren plat, neted

B. Lucrul cu piciorul gol

C. Exercitii de pedalaj la bicicleta ergometrica

D. Urcat si coborat la spalier- pe scara

E. Exercitii din balet pentru picioare
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MEDICINA SPORTIVA

1. Evaluarea precompetitionala a sportivilor (medico-sportiva) are scopul de a:
a. stabili starea de sanatate, starea functionala si capacitatea de efort a sportivilor
b. stabili regulamentul de joc
c. identifica situatiile ce pot afecta participarea sportivului in conditii de siguranta la
antrenamente/ competitii
d. stabili pozitiile de joc
e. supraveghea in dinamica starea de sanatate a sportivilor

2. Cei 3 factori structurali ce determina atat stabilitatea unei articulatii cat si gradul amplitudinii
migcarilor sunt:
a. contururile suprafetelor articulare opozante
contururile suprafetelor articulare neopozante
integritatea capsulei fibroase si a ligamentelor
aplicarea ultrasunetului pe articulatia respectiva
forta protectoare a musculaturii care mobilizeaza segmentele articulatiei respective

®oo o
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3. (*) Alegeti afirmatia adevarata:

A.

C.

D.

programul de recuperare trebuie adaptat fazei de vindecare in care se afla structurile
musculo-scheletice lezate

tratamentul de recuperare nu tebuie individualizat in functie de pacient si patologia
traumatica

tratamentul de recuperare se va incepe doar in ultima faza a procesului de reparare a
structurilor lezate

in faza inflamatorie, structura musculo-scheletica lezata va fi supusa unui stress
biomecanic crescut

reluarea imediata a activitatilor sportive vor avea efect pozitiv asupra repararii structurilor
lezate

4. (*)in faza imediati dup3 o entors3 benigna a genunchiului, se recomanda:

Q

©®ao0 o

realizarea miscarilor ce pun in tensiune ligamentul afectat

crioterapie locala

electroterapie antalgica la nivelul gleznei heterolaterale

TENS, electrozi la nivelul genunchiului afectat, latero-lateral, Tn scop excito-motor
contractii izometrice la nivelul bicepsului brahial

5. Care sunt obiectivele tratamentului de recuperare in prima saptamana dupa plastia
ligamentului incrucisat anterior cu grefa din tendonul patelar?

a.

© oo o

recuperarea flexiei complete a genunchiului operat
ameliorarea durerii

combaterea tumefactiei post-operatorii

recuperarea extensiei complete a genunchiului operat
reeducarea prehensiunii

6. Alegeti tehnicile si procedurile de recuperare ce pot fi recomandate in prima saptamana dupa o
meniscectomie partiala a meniscului intern:

a.

®ao o

electroterapie antalgica la nivelul umarului
mobilizari active asistate ale genunchiului operat
alergari usoare

electrostimulare la nivelul cvadricepsului
crioterapie locala

7. Leziunile musculare post-traumatice se pot clasifica in:

a.

© oo o

fracturi

entorse

elongatii

rupturi musculare
luxatii

8. Factorii de risc incriminati in producerea traumatismelor sportive sunt:

a.

laxitatea ligamentara
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erorile de antrenament

dezechilibrele musculare

purtarea echipamentului de protectie
refacerea necorespunzatoare post-effort

9. Alegeti afirmatiile adevarate cu privire la tratamentul de recuperare al leziunilor
posttraumatice:
a. infaza acuta, se urmareste protejarea structurii lezate, ameliorarea durerii si edemului
b. 1n faza cronica, se recomanda imobilizarea segmentului afectat, timp de 2 luni
c. 1nfaza acuta, se recomanda continuarea activitatilor sportive
d. mentinerea funtionalitatii structurilor si segmentelor neafectate nu reprezinta un obiectiv

al tratamentului de recuperare
reluarea activitatilor sportive se va face progresiv, in ultima faza a tratamentului de
recuperare

10. Leziunile post-traumatice frecvent intalnite la nivelul articulatiei scapulo-humerale la sportivi

sunt:

a.

© o o

leziuni ale labrumului acetabular

leziuni ale coafei rotatorilor

instabilitate scapulo-humerala anterioara
leziunile SLAP ale labrumului glenoidian
instabilitate humero-radiala

11. Tratamentul de recuperare in cazul instabilitatilor scapulo-humerale va tine cont de
urmatoarele aspecte:

a.
b.

leziunile asociate — leziuni Hill-Sachs, Bankart

nu se recomanda tratament de recuperare in cazul instabilitatilor scapulo-humerale la
sportivi

directia instabilitatii - anterioara, posterioara, multidirectionald

gradul instabilitatii

leziunile asociate — bursita pes anserinus

12. Tratamentul de recuperare a instabilitatii scapulo-humerale va avea ca obiective in faza acuta
urmatoarele:

a.

® oo o

prevenirea hipotrofiei musculaturii adductorului lung
protejarea structurilor capsulare

ameliorarea durerii

mentinerea mobilitatii articulare

evitarea miscarilor ce reproduc simptomatologia
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13. (*) Progresia corecta a exercitiilor in recuperarea instabilitatilor scapulo-humerale este
urmatoarea:

a.

aruncarea mingii medicinale cu o mana de deasupra capului — aruncarea unei mingi
usoare cu doud maini de la nivelul pieptului — aruncarea unei mingi cu douda maini de
deasupra capului

aruncarea unei mingi cu doua maini de deasupra capului - aruncarea mingii medicinale cu
o0 mana de deasupra capului - aruncarea unei mingi cu doua maini de la nivelul pieptului
aruncarea unei mingi cu doua maini de la nivelul pieptului - aruncarea unei mingi cu doua
maini de deasupra capului — aruncarea uneimingi usoarecu o mana

aruncarea unei mingi de mari dimensiuni cu 0 mana - aruncarea unei mingi medicinale cu
0 Mana - aruncarea unei mingi cu doua maini de deasupra capului

aruncarea unei mingi cu doua maini de deasupra capului - aruncarea unei mingi
medicinale cu 0 mana - aruncarea unei mingi usoare cu doua maini de la nivelul pieptului

14. Urmatoarele afirmatii cu privire la leziunile ligamentului colateral ulnar de la nivelul cotului
sunt adevarate:

a.
b.

una din cauze este reprezentata de suprasolicitari si activitati repetitive cu cotul in valg

in faza acutda — obiectivul principal al tratamentului il reprezinta tonifierea doar a
rotatorilor externi ai umarului

trecerea la faza avansata a tratamentului de recuperare se face doar cand amplitudinea de
miscare in articulatia soldului este recuperata complet

obiectivele fazei avansate a tratamentului de recuperare sunt: cresterea fortei si
rezistentei musculaturii membrului superior, reeducarea stabilitatii si controlului neuro-
muscular

reluarea activitatilor sportive se poate face inca din prima saptamana postoperator.

15. Urmatoarele afirmatii cu privire la leziunile SLAP de la nivelul umarului sunt adevarate:

a.
b.

reluarea activitatilor sportive se face incepand cu saptamana a doua postoperator

in prima sdaptamana postoperator, se evitad rotatia externa la nivelul umarului asociata cu
abductia bratului de 902

reluarea activitatilor sportive se face chiar daca amplitudinea de miscare la nivelul
articulatiei scapulo-humerale nu este recuperata complet

leziunile SLAP sunt leziuni ale labrumului glenoidian

leziunile SLAP se pot asocia cu leziuni ale tendonului capului lung al bicepsului femural

16. Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

a.

leziunile fibrocartilajului triunghiular determina durere in timpul activitatilor ce presupun
deviatia ulnara cu antebratul in pronatie
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in cazul leziunilor fibrocartilajului triunghiular tratate chirurgical nu este necesar
tratamentul de recuperare

leziunea completa a tendonului flexor profund al degetelor va determina imposibilitatea
flexiei articulatiei interfalangiene distale

in cazul unei fracturi de scafoid, in prima saptamana postoperator se initiaza miscarile de
pronatie-supinatie

nu exista activitati sportive care sa favorizeze dezvoltarea unor Iziuni musculo-scheletice la
nivelul complexului pumn-mana

17. Alegeti afirmatiile adevarate:

a.

contuziile musculare se produc in urma unui mecanism indirect (incarcare excesiva a
muschiului)

in cazul leziunilor muschilor adductori ai soldului — in faza acuta se vor evita activitatile
sportive cepresupun schimbari bruste de directie

coxalgia din sindromul de impingement femuro-acetabular nu afecteaza performanta
sportivilor

in cazul leziunilor musculare, tratamentul va fi individualizat in functie de severitatea
leziunii si etapa procesului de reparare in care se afla leziunea

durerea musculara tardiva poate sa apara dupa un efort sustinut, persoane neantrenate
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FIZIOTERAPIE IN AFECTIUNI MUSCULOSCHELETALE INFLAMATORII
2. * Dintre caracteristicile comune spondilartropatiilor seronegative nu fac parte:

moow>»

sacro-ileita

nodulii Bouchard
entezopatiile

afectarea oculara — uveita
artrita periferica asimetrica

3. (*) Alegeti afirmatia falsa referitoare la artrita psoriazica:

COw>»

tabloul clinic contine manifestari articulare si extra-articulare

pot fi afectate articulatiile interfalangiene distale

nu exista afectare articulara

dintre manifestarile extra-articulare fac parte leziunile cutanate de psoriazis
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E. face parte din grupul spondilartropatiilor seronegative

Pacient 24 ani cu spondilitd anchilozantd acuza dureri si redoare articulard matinala la
nivel lombo-sacrat, limitare usoara a anteflexiei lombare, talalgii bilaterale. Care din
urmatoarele proceduri si tehnici de recuperare sunt recomandate acestui pacient?

CoOow>

E.

masaj manual relaxant la nivelul segmentului lombar

exercitii pentru cresterea mobilitatii articulatiei cotului

curent interferential, 4 poli in cruce la nivelul zonei lombo-sacrate, 90-100Hz

bai galvanice bicelulare, membre superioare, schimbarea polaritatii la jumdtatea
sedintei

exercifii posturale Forrestier

Consecintele afectdrii articulatiilor mainii si pumnului in poliartrita reumatoida sunt
urmatoarele, cu exceptia:

mooOw>

afectarea prehensiunii

deformari caracteristice ale degetelor in ,,butoniera”

nu este afectatd functionalitatea mainii

scaderea fortei musculare la nivelul mainii

pastrarea mobilitatii la nivelul articulatiilor metacarpofalangiene

Afectarea calitatii vietii pacientului cu poliartrita reumatoida se datoreaza:

MOOWX>»E"MOOT>

durerii si redorii articulare de tip inflamator
distructiilor articulare
nu este afectatd calitatea vietii
deformarilor articulare
scaderii statusului functional

tabloul clinic al spondilitei anchilozante se pot Intilni urmatoarele semne si simptome:
durere lombara joasa cu caracter inflamator
hiperextensia cotului
redoare articulard de inactivitate la nivelul coloanei
stergerea lordozei lombare fiziologice
dureri la nivelul palmelor, cu caracter mecanic

Ce proceduri si tehnici de recuperare medicald recomandati unui pacient cu spondilita
anchilozantd ce prezintd dureri si redoare matinala la nivel dorso-lombar, rectitudine
lombara, cifoza dorsala, usor flexum la nivelul soldurilor si genunchilor bilateral, capul in
anteflexie?

moow>

masaj decontracturant la nivel cervico-dorso-lombar

curent interferential, 4 poli in cruce la nivel lombar, 0-100Hz
repaus prelungit in fotolii joase

exercitii de reeducare a respiratiei toracice si abdominale

dus subacval
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9. Obiectivele generale ale tratamentului de recuperare in poliartrita reumatoida sunt:

10.

11.

12.

13.

moow>

mentinerea/ ameliorarea functionalitatii

tratamentul de recuperare este contraindicat in poliartrita reumatoida
prevenirea instaldrii deformarilor articulare

mentinerea tonusului muscular

imbunatatirea calitétii vietii pacientului

Pacienta in varstd de 55 ani, diagnosticatd cu poliartrita reumatoida Tn urma cu 2 ani
(actual in faza cronicd a bolii), acuza durere si redoare articulard matinald la nivelul
articulatilor metacarpofalangiene si interfalangiene proximale II-V bilateral. Nu prezinta
deformari articulare la nivelul mainilor. Ce recomandati:

moow>»

inceperea tratamentului de recuperare numai dupa aparitia deformarilor articulare
TENS maini bilateral, electrozi palmar si dorsal, intensitate furnicatura, 10 minute
mobilizari active ale articulatiilor afectate, pentru mentinerea mobilitatii

exercitii pentru mentinerea tonusului muscular al flexorilor si extensorilor degetelor
posturdri cu articulatia pumnului si a degetelor in deviatie cubitala

Alegeti exercitiile recomandate unui pacient cu spondilita anchilozanta.

CoOow>

m

decubit ventral cu mainile la spate; in inspir — ridica membrele inferioare de pe pat
exercitiile de orice fel sunt contraindicate in spondilita anchilozanta

din sezand — exercitii de flexie-extensie, lateralitate si rotatii ale coloanei cervicale

din ortostatism, calcaiele la 15 cm de perete; se ia contact cu sacrul pe perete, apoi cu
omoplatii, in final cu occiputul

decubit ventral, cu méinile la spate; in inspir — ridica umerii, capul si toracele de pe pat

(*) Alegeti afirmatia falsd cu privire la tratamentul de recuperare recomandat in fazele
acute ale spondilitei anchilozante

A.

mo o w

efectuarea exercitilor cu rezistentd maximd pentru cresterea fortei musculare a
extensorilor soldului

evitarea atitudinilor vicioase ce favorizeaza flexumul soldurilor

electroterapie antalgica

gimnastica respiratorie

posturdri In extensie pentru coloana vertebrala si articulatii periferice

Care din urmatoarele tehnici si proceduri de recuperare sunt recomandate unui pacient 71
ani aflat la sfarsitul primei saptdmani postoperator dupa artroplastie totala de sold stang?

moow>

mobilizdri active ale genunchiului din sezand la marginea patului
mobilizari de abductie-adductie fortate ale soldurilor din decubit dorsal
mobilizdri ale gleznelor bilateral

reeducarea mersului fara mijloace ajutatoare

promovarea transferurilor

14. In puseul acut al poliartritei reumatoide se recomanda:

77



15.

16.

17.

18.

19.

moow>»

educarea pacientului

mobilizari pasive pe toatd amplitudinea de miscare
protejare articulara

exercitii cu rezistenta

mentinerea mobilitatii articulare 1n articulatiile neafectate

Afectarea segmentului lombar in cadrul spondilitei anchilozante va determina:

moow>

limitarea miscarilor de flexie-extensie cervicald
reducerea / stergerea lordozei lombare fiziologice
contractura musculaturii paravertebrale lombare
durere la nivelul segmentului lombar

redoare la nivel lombar dupa un repaus prelungit

Obiectivele tratametului de recuperare recomandat unei paciente de 60 ani cu osteoporoza,
dorsalgii, cu tendinta spre cifozare sunt urmatoarele:

Mmoo w>

combaterea durerilor

scaderea fortei musculaturii scheletice
reeducarea mobilitatii articulare
prevenirea modificarilor posturale
reeducarea echilibrului si coordonarii

Tratamentul in cazul tendinitei are ca scop:

A
B.
C.
D.

E.

ameliorarea durerii

reducerea procesului inflamator

prevenirea recurentelor

educarea pacientului in sensul evitarii factorilor de risc, in special a miscarilor
repetitive.

educarea pacientului in sensul efectudrii de miscari repetitive

(*) Tn stadiile finale, anchilotice ale spondilitei anchilozante nu se recomanda:

A
B.

C.
D.
E

exercitii pentru reeducarea respiratiei abdominale

exercitii cu rezistentd maxima pentru cresterea fortei musculare a flexorilor coloanei
reeducarea mersului

electroterapie Tn scop antalgic

hidrokinetoterapie

Care din urmatoarele afirmatii reprezintd recomadarile facute unui pacient 59 ani ce a
suferit o interventie chirurgicald de protezare a soldului drept?

A
B.
C.

se recomada adductia membrului inferior operat peste linia mediana

este interzisd ridicarea obiectelor de pe podea din pozitia sezand

se recomandd incrucisarea membrelor inferioare incd din prima sdptamana
postoperator

folosirea unei perne de abductie pentru memebrele inferioare in prima faza
postoperatorie
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20.

21.

22,

23.

24,

25.

E. nemobilizarea membrelor inferioare in primele 2 saptamani post-operator

Tratamentul de recuperare pentru o spondilitd anchilozanta va avea ca obiective generale:
combaterea durerii

mentinerea atitudinilor vicioase la nivelul coloanei vertebrale

educarea pacientului in sensul respectarii masurilor de igiena ortopedica

prevenirea anchilozelor articulare

mentinerea mobilitatii optime a coloanei vertebrale

moow>»

Factorii incriminati in etiologia bursitelor sunt:
stress fizic repetat, excesiv si prelungit
factori genetici

traumatismele directe

varsta inaintata

hipotrofia musculara

moow>

Tabloul clinic in poliartrita reumatoida se caracterizeaza prin:
durere articulara cu caracter inflamator

conservarea functiei de prehensiune in stadii avansate
hipertrofia musculaturii intrinseci a mainii

mentinerea mobilitatii active la nivelul articulatiilor afectate
redoare articulara matinala si de inactivitate, cel putin 1 ora

mooOw>

Durerea lombara joasa din spondilita anchilozanta are urmatoarele caracteristici:
este ameliorata de repausul prelungit

in stadiul initial apare ca urmare a afectarii articulatilor sacro-iliace

apare dupa o perioadd mai lunga de repaus sau inactivitate

este ameliorata de activitatea fizica

poate iradia fesier

moow>

La inspectia unui pacient cu spondilitd anchilozanta se pot observa urmatoarele:
stergerea lordozei lombare fiziologice

cifoza dorsala

capul in anteflexie

atitudine normala, cu pastrarea curburilor fiziologice ale coloanei vertebrale
flexum la nivelul articulatilor coxo-femurale

moow>

Pacient 26 ani cu spondilitd anchilozanta acuza dureri si redoare la nivel dorso-lombar,
accentuate dupd un repaus prelungit, tendintd spre cifozare. Care sunt obiectivele
tratamentului de recuperare?

A. ameliorarea durerii

B. mentinerea/ ameliorarea mobilitatii coloanei vertebrale

C. mentinerea mobilitatii articulatilor periferice nu este un obiectiv al tratamentului de
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D.

E.

recuperare pentru acest pacient
corectarea posturii
mentinerea tonusului muscular al erectorilor trunchiului

26. Urmatoarele afirmatii cu privire la poliartrita reumatoida sunt adevarate:

217.

28.

29.

moow>

este o afectiune reumatismala de tip inflamator

afecteazd predominent articulatiile mici ale mainilor
afectarea articulatiilor este in majoritatea cazurilor asimetrica
se insoteste de manifestari extra-articulare

pot fi afectate si articulatiile mici ale picioarelor.

(*) Din tabloul clinic caracterisc poliartritei reumatoide nu face parte:

moow>»

tumefactia articulara in faza acuta, inflamatorie
durerea articulara cu caracter inflamator
devierea radiald a degetelor mainii
manifestarile articulare

redoarea articulara

(*) Alegeti afirmatia falsa cu privire la obiectivele tratamentului de recuperare in cazul
unui pacient 58 ani ce a suferit o interventie de protezare a soldului sting cu proteza
cimentatd Tn urma cu 3 saptamani?

moow>

reeducarea prehensiunii

prevenirea caderilor

ameliorarea mobilitatii articulare la nivelul soldului
mentinerea statusului functional al pacientului
reeducarea mersului

Pacient 39 ani cu spondilitda anchilozanta acuza dureri si redoare la nivel dorso-lombar,
accentuate dupd un repaus prelungit, contractura musculaturii paravertebrale, tendintd spre
cifozare dorsald. Ce proceduri si tehnici de recuperare 1i recomandati?

moowp

mobilizari active ale coloanei vertebrale si centurilor
nu necesita exercitii pentru reeducare respiratorie
tonifierea musculaturii erectoare a trunchiului
exercifii posturale Forrestier

tehnici de relaxare generala

29. Punctele sensibile la palpare in fibromialgie sunt reprezentate de:
A.occiput

B. articulatia metacarpo-falangiana a policelui

C.trapez

D.supraspinos

E. gluteal

30. Kinetoterapia n fibromialgie cuprinde in special:
A.

reeducarea echilibrului pe plan mobil
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tehnici de relaxare

program de exercitii acrobe

stretching activ si pasiv pentru grupele musculare mari
gimnastica respiratorie

mooOw

31. Care din urmitoarele proceduri de electroterapie sunt indicate in tratamentul de
recuperare al fibromialgiei:

A.curentul galvanic (polul pozitiv la nivelul regiunii dureroase)

B. curentul galvanic (polul negativ la nivelul regiunii dureroase)

C. curentul diadinamic (polul pozitiv la nivelul regiunii dureroase)

D.curentul diadinamic (polul negativ la nivelul regiunii dureroase)

E.TENS

32. Care din urmitoarele elemente terapeutice sunt indicate in tratamentul epicondilitei
laterale:

A.crioterapie in formele acute

B.termoterapie in formele acute

C.unde scurte — doze hiperterme in perioada acuta

D.ultrasunet - in perioada subacuta si cronica

E. laser

33. (*) Care din urmaétoarele obiective ale tratamentului fibromialgiei este fals:
A.educarea pacientului

B.ameliorarea simptomatologiei dureroase

C.izolarea sociala

D.ameliorarea statusului psihic

E. combaterea insomniilor

34. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la tendinita supraspinosului sunt
adevarate:

A.durere la presiunea epicondilului medial

B. durere la presiunea articulatiilor sterno-costale

C. durere la presiunea trohiterului si marginii anterioare a acromionului

D.durere la abductie, durere la ridicarea fortata a bratului

E. durere la flexia palmara a mainii

35. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la tendinita bicipitala sunt adevarate:
A.durere la nivelul regiunii dorsale a mainii

B. durere la nivelul regiunii anterioare a umarului

C.durere la flexia contrarezistenta a bragului, cu cotul intins

D.tratament: electroterapie — ultrasunet Tn regim pulsat

E. tratament: kinetoterapie — mobilizari cu stretching usor

. e regiune articulari este afectata in mod caracteristic in artrita acuta gutoasa:
36. () C ticul te afectat d t t trit t t
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moow>

umarul

coloana cervicala

soldul

articulatia metatarsofalangiana a halucelui
articulatia metatarsofalangiana a degetului V

37 (*) Dintre caracteristicile comune spondilartropatiilor seronegative nu fac parte:

sacro-ileita

nodulii Bouchard
entezopatiile

afectarea oculara — uveita
artrita perifericd asimetrica

moow>

38. Tratamentul de recuperare in perioada subacuta a tendinitelor curpinde:
A.masaj profund Cyriax

B. ultrasunetul (intensitate 2.5W/cm?) recomandat in caz de risc de ruptura a tendonului sau de

tendinitd nodulara

C.TENS
D.Laser
E. reluarea intensiva a antrenamentelor sportive

39. Care sunt testele ce trebuiesc efectuate la evaluarea unui pacient cu spondilita

COw>

m

anchilozanta?
testul Schober pentru a evalua mobilitatea coloanei lombare
distanta tragus-umar
teste pentru evaluarea mobilitétii coloanei vertebrale in toate planurile
nu este necesara evaluarea pacientului cu spondilitd anchilozantd, tratamentul fiind
comun tuturor pacientilor
distanta menton-stern

40. Alegeti exercitiile recomandate unui pacient cu spondilitd anchilozanta.

CoOw>

decubit ventral cu mainile la spate; in inspir — ridica membrele inferioare de pe pat
exercitiile de orice fel sunt contraindicate in spondilita anchilozanta

din sezénd — exercitii de flexie-extensie, lateralitate si rotatii ale coloanei cervicale

din ortostatism, cdlcaiele la 15 cm de perete; se ia contact cu sacrul pe perete, apoi ci
omoplatii, in final cu occiputul

decubit ventral, cu méinile la spate; Tn inspir — ridica umerii, capul si toracele de pe pat

41. (*) Marcati afirmatia adevarata cu privire la electroterapia in scop antalgic I

moowp

pacientii cu guta:
nu este utila, decat in formele avansate de guta
se refera la utilizarea curentilor interferentiali cu spectru <I0Hz
se pot utiliza urmatorii curenti: TENS, interferentiali cu spectru antalgic, curent Trabert
nu se aplica la pacientii obezi
niciun raspuns nu este corect
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42. Care sunt beneficiile repausului articular al mainii in puseul acut al poliartritei
reumatoide:

mooOwp

intensificarea procesului inflamator

reduce stressul articular la nivelul articulatiei metatarso-falangiene
repausul in pozitie functionala previne aparitia deformarilor articulare
accentueaza stressul articular

ameliorarea durerii

FIZIOTERAPIE IN AFECTIUNILE MUSCULOSCHELETALE DEGENERATIVE

1. Care sunt obiectivele tratamentului de recuperare recomandat unei paciente de 62 ani
diagnosticate cu artroza la nivelul mainilor:

A
B.
C.
D.
E.

Nu este necesar tratament de recuperare
Combaterea durerii

Evitarea instalarii atitudinilor vicioase

Mentinerea functionalitatii cotului homolateral
Recuperarea mobilitétii articulatilor mici ale mainii

2. Alegeti afirmatiile adevarate cu privire la artroza mainii:

A

moow

Apar modificari degenerative la nivelul articulatilor interfalangiene ale
mainilor

Nu determind deformari articulare la nivelul degetelor mainii

Procesul artrozic afecteaza si prima articulatie carpo-metacarpiand

Nu afecteaza functionalitatea mainii

Prehensiunea poate fi afectata in timp

3. Care sunt obiectivele tratamentului de recuperare recomandat unui pacient 56 ani cu
spondiloza lombara, ce acuza lombalgie declansatd dupa ridicarea unui sac de ciment,
cu contractura musculaturii paravertebrale lombare?

A
B.
C.

D.
E.

Combaterea durerii

Evitarea factorilor agravanti, cum ar fi ridicarea de greutati

Reeducarea mobilitatii coloanei lombare pe toatd amplitudinea, inca din faza
acuta

Asuplizarea coloanei lombare

Tratamentul de recuperare este recomandat doar dupa varsta de 60 ani

4. Din cadrul tabloului clinic al spondilozei lombare nu fac parte urmatoarele simptome:

A
B.
C.
D.

Lombalgie cronica cu iradiere in zona fesiera

Lombalgie accentuata de repausul prelungit si amelioratd de miscare
Contractura musculaturii paravertebrale cervicale

Limitarea antalgicd a miscarilor de flexie-extensie lombara
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E.

Contractura musculaturii paravertebrale lombare

5. Spondiloza lombara presupune:

A
B.
C.
D.

E.

Modificari degenerative la nivelul articulatilor coloanei lombare
Formarea de osteofite la nivelul articulatilor femuro-tibiale
Artroza la nivelul coloanei dorsale

Formarea de osteofite la nivel lombar

Asocierea in umele cazuri a unei hernii de disc lombare

6. Pacient in varsta de 56 ani cu spondiloza cervicald acuza cervicalgii si vertij la
migcdrile de rotatie ale coloanei cervicale. Care din urmatoarele tehnici si proceduri
sunt recomandate acestui pacient in vederea ameliorarii simptomatologiei?

A.

B.

o

TENS, electrozi plasati paravertebral cervical, intensitate — furnicatura, 10
minute

Masaj de drenaj limfatic al membrelor inferioare

Mobilizari active ale segmentului cervical, cu atentie la aparitia durerii si a
vertijului

Este contraindicat tratamentul de recuperare datorita vertijului

Mobilizari pasive ale segmentului cervical, amplitudine maxima, fard a da
importanta durerii ce poate sa apara

7. * Alegeti afirmatia falsd cu privire la procedurile si tehnicile de recuperare
recomandate unui pacient de 45 ani cu spondiloza cervicala, ce acuza cervicalgii
cronice, cu iradiere la nivelul membrului superior drept, contractura musculaturii
paravertebrale, parestezii la nivelul degetelor IV si V mana dreapta?

A

B.

Bai galvanice bicelulare, membre superioare, temperatura apei — 36,5°C, pol
(+) In dreapta

TENS, electrozi plasati cervico-humeral dreapta, intensitate-furnicatura, 10
minute

Masaj relaxant la nivelul centurii pelvine

Mobilizari active si pasive ale segmentului cervical, Tn afara arcului dureros
Exercitii pentru mentinerea mobilitatii si tonusului muscular la nivelul centurii
scapulo-humerale

8. Care din urmatoarele proceduri si tehnici de recuperare sunt recomandate unei paciente
30 ani cu spondilozd cervicald, ce acuzd cervicalgii cronice, cu iradiere la nivelul
membrelor superioare, contractura musculaturii paravertebrale, parestezii la nivelul
degetelor IV si V maini bilateral?

A.

B.
C.
D.

TENS, electrozi plasati paravertebral lombar, intensitate — furnicatura

Masaj relaxant la nivel cervical si la nivelul centurii scapulare

Tractiuni discontinue manuale

TENS, electrozi plasati paravertebral cervical inferior, intensitate — furnicatura
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E.

Bai galvanice bicelulare, membre inferioare, pol (+) In stinga

9. Care din urmatoarele simptome sunt ale unei paciente cu spondiloza cervicala?

A
B.
C.
D.

E.

Cervicalgie acuta asociata cu torticolis stang

Cervicalgii cronice accentuate de miscarile de flexie-extensie ale genunchilor
Lombalgii cu iradiere Tn membrul inferior drept

Cervicalgii cronice

Cervicalgii asociate cu cefalee occipitala

10. Corectarea / prevenirea genu flexum-ului se realizeaza prin:

A
B.
C.
D.

E.

Posturari cu genunchiul in extensie

Mobilizari ale articulatiei femuro-tibiale (se insista pe flexie)
Exercitii pe bicicleta, cu efectuarea flexiei complete, cu rezistenta
Tehnica contractie-relaxare

Stretching — cvadriceps

11. Care din urmatoarele situatii sunt contraindicate in cazul unui pacient 62 ani cu artroza

compartimentului medial al articulatiei femuro-tibiale?

A
B.

C.
D.
E.

Cresterea in greutate peste greutatea ideala

Program zilnic de exercitii la domiciliu cu scopul mentinerii mobilitatii
genunchilor

Statul prelungit in genunchi

Ortostatism timp de 8 ore/ zi

Alternarea ortostatismului cu perioade repaus

12. Care din urmatoarele proceduri de electroterapie sunt utile in ameliorarea gonalgiilor
unei paciente cu gonartroza bilaterala?

A.

B.

E.

Unde scurte in cdmp condensator, la nivelul genunchilor latero-lateral, doze
terme

Curenti dreptunghiulari, electrozi aplicati longitudinal la nivelul bratului, fata
posterioara

Bai galvanice bicelulare, membre superioare, temperatura 36,5°C, polul pozitiv
n dreapta

TENS, electrozi plasati latero-lateral la nivelul genunchilor, intensitate-
furnicatura

Curent diadinamic, electrozi plasati latero-lateral la nivelul gleznelor, difazat-3
minute

13. Tratamentul de recuperare recomandat unei paciente de 50 ani cu gonartroza incipienta
dreapta, cu gonalgii drepte cu caracter mecanic va cuprinde:

A.

B.
C.
. Exercitii pentru mentinerea tonusului muscular al cvadricepsului

TENS la nivelul genunchiului drept, electrozi latero-lateral, intensitate-
furnicatura

Mobilizari pasivo-active ale articulatiei pumnului

Mobilizari active ale genunchilor, de flexie-extensie
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E.

Curent interferential, electrozi plasati longitudinal pe fata anterioard a
antebratului, 0-10Hz

14. Pacienta 55 ani, supraponderald, cu gonartroza bilaterald incipientd acuza gonalgii
bilaterale la urcatul-coboratul scarilor, ameliorate in repaus, usoara dificultate la
extensia genunchiului drept. Nu i veti recomanda:

A
B.
C.
D.

E.

Ortostatismul prelungit

Repaus n decubit dorsal cu saculeti pe genunchiul drept
Scaderea greutatii corporale

Repaus diurn 1n pozitie de flexie maxima a genunchilor

Miscari de flexie-extensie a genunchilor dupa un repaus prelungit

15. Masurile igieno-dietetice recomandate unei paciente 65 ani cu gonartroza si obezitate
grad Il sunt:

moowp

Cresterea greutatii corporale

Evitarea Incaltdmintei cu tocuri inalte

Mersul prelungit pe jos, in special pe teren accidentat

Mentinerea perioade indelungate a flexiei maxime a genunchiului
Evitarea traumatismelor directe

16. Alegeti afirmatiile false cu privire la masurile igieno-dietetice recomandate pacientilor

cu gonartroza:

A
B.
C.
D.

E.

Purtarea incaltdmintei cu toc inalt

Mentinerea greutatii corporale ideale

Evitarea pozitiilor de ingenunchiere

Ortostatismul prelungit

Alternarea perioadelor de activitate cu cele de repaus n timpul zilei

17. Obiectivele generale ale tratametului de recuperare in gonartroza sunt urmatoarele:

A
B.
C.
D.
E.

Mentinerea/ corectarea mobilitdtii articulare la nivelul genunchiului afectat
Reeducarea prehensiunii

Combaterea durerii

Reeducarea stabilitatii articulatiei genunchiului

Cresterea fortei si rezistentei musculare

18. Pentru stabilirea obiectivelor tratamentului de recuperare in cazul unei paciente de 57
ani cu gonartrozad dreapta, sunt necesare:

A

Determinarea amplitudinii de miscare la nivelul genunchiului

B. Anamneza pacientului
C.
D
E

Identificarea eventualelor anomalii de statica si a atitudinilor vicioase

. Determinarea amplitudinii de miscare la nivelul cotului
. Evaluarea concomitenta si a membrului inferior heterolateral
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19. La examinarea unei paciente de 58 ani cu gonartroza stinga avansata se va observa:
A. Cracmente si crepitatii la mobilizarea genunchiului stang
B. Mobilitatea genunchiului sting nemodificata
C. Durere la mobilizarea rotulei stangi
D. Usor genu flexum
E. Nu este necesara examinarea pacientel

20. Care din urmadtoarele situatii nu corespunde tabloului clinic al unei gonartroze
avansate?
A. Cracmente la mobilizarea genunchiului
B. Flexie-extensie 0-120°
C. Durere cu caracter permanent
D. Posibila instabilitate articulara
E. Tonus muscular normal la nivelul cvadricepsului
21. Durerea din gonartroza are urmatoarele caracteristici:
A. Devine permanenta in stadiul avansat, final al bolii
. Este agravata de urcatul-coboratul scarilor

B
C. Apare dupa un repaus prelungit
D. Are caracter intermitent in stadiile incipiente
E. Dispare in stadiile finale ale gonartrozei
22. Identificati afirmatiile false cu privire la gonartroza:
A. Este un reumatism de tip degenerativ localizat la nivelul genunchiului
B. Este o afectiune de scurtd durata, ce nu necesita tratament
C. Poate fi secundara deviatilor axiale de la nivelul genunchiului
D. Afecteaza doar sexul feminin, cu varste < 30 ani
E. Are evolutie cronica, cu pusee de decompensare algica
23. Alegeti afirmatiile corecte cu privire la gonartroza:
A. Reprezinta localizarea procesului artrozic la nivelul soldului
B. Poate afecta doar compartimentul femuro-tibial medial
C. Este un reumatism de tip degenerativ localizat la nivelul genunchiului
D. Este o afectiune rar intilnita dupa 55 ani
E. Poate fi secundara unor leziuni traumatice ale genunchiului

24. Tn etiologia gonartrozei secundare pot fi incriminati urmatorii factori:
Laxitatea ligamentara cronica

B. Vérsta

C. Leziunile meniscale netratate chirurgical

D

E

>

. Genu varum
Leziunile traumatice de la nivelul genunchiului
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25.* Care din urmadtoarele proceduri si tehnici de recuperare nu se Incadreazd in

programul de recuperare al unei paciente de 63 ani cu coxartroza dreapta:

A

B
C.
D
E

Mobilizari active de flexie-extensie ale articulatilor coxo-femurale

. Exercitii contra rezistentd maxima pentru tonifierea tibialului anterior

Posturari in decubit ventral cu perna sub genunchi

. Exercitii pentru refacerea controlului muscular dinamic pentru mers

Mobilizari pasive ale articulatiei soldului pentru ameliorarea rotatiei interne

26. Programul de recuperare destinat unei paciente de 67 ani cu coxartroza bilaterala
stadiu evoluat, cu coxalgii bilaterale cu caracter mecanic, limitarea extensiei si rotatei

interne, schiopatare la mers, va cuprinde:

A
B.
C.
D.

E.

Posturare Tn decubit ventral de 2 ori pe zi

Repaus prelungit la pat si 1n fotolii joase

Curenti interferentiali in 2 poli la nivelul soldurilor, 90-100Hz
Masaj relaxant lombo-fesier

Mobilizari pasive ale articulatilor coxo-femurale

27. Pentru a combate atitudinea 1n flexum a soldului pe care o adopta in evolutie pacientii

cu coxartroza, sunt indicate:

A

Tonifierea cvadricepsului

B. Posturare ,,in cocos de pusca”
C.
D
E

Tonifierea gluteului mare

. Posturare 1n decubit ventral, cu pernd mica sub genunchi

Tonifierea ischio-gambierilor

28. In cadrul exercitiilor de tonifiere musculara din programul de recuperare al unei
paciente cu coxartrozd, nu se va insista in mod special pe urmatorii muschi:

A

B.
C.
D
E

Abductorii soldului
Lumbricali
Fesieri — mare si mijlociu

. Extensorii radiali ai carpului

Cvadriceps

29. In cadrul programului de recuperare al unei paciente cu coxartroza unilaterala se vor

urmari si:

A
B. Corectarea pozitiilor vicioase ale umarului homolateral
C.
D
E

Mentinerea mobilitatii soldului contralateral

Mentinerea functionalitdtii membrului inferior contralateral

. Conservarea functionalitatii genunchiului homolateral

Toate procedurile si tehnicile de recuperare se adreseaza strict soldului afectat
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30. Pacientd 65 ani cu coxartrozd dreaptd acuza coxalgii cu caracter mecanic, schiopatare
la mers, rotatie externa limitatd si dureroasa. Din programul de recuperare vor face

parte urmatoarele:

A
B.
C.

D.

E.

Exercitii pentru reeducarea coordonarii si echilibrului

Exercitii de tonifiere a musculaturii stabilizatoare a soldului

Proceduri de electroterapie in scop excitomotor pe musculatura extensoare a
cotului

Exercitii pentru reeducarea mersului

La aceasta varsta nu este necesar tratamentul de recuperare

31. In stadiul initial al unei coxartroze unilaterale, veti recomanda:

A.
. Exercitii pentru tonifierea fesierului mare si mijlociu

B
C.
D
E

Posturari in decubit ventral, cu pernd sub genunchi

Mobilizari active si pasive ale articulatiei coxo-femurale afectate

. Posturare in ,,cocos de pusca”

Exercitii contra rezistentd pentru tonifierea cvadricepsului

32. Alegeti procedurile inutile a fi aplicate unei paciente 59 ani cu coxartroza bilaterald
incipienta care acuza coxalgii bilaterale cu caracter mecanic:

A.
B. Bai totale reci
C.
D
E

TENS — electrozi aplicati longitudinal la nivelul soldului stang, I-furnicatura

Curent Trabert — electrozi la nivelul umarului drept anterio-posterior

. Aplicatii de caldura local

Bai alternante de maini

33. In cazul pacientilor cu coxartroza se va recomanda:

A
B.
C.
D.
E.

Evitarea mersului prelungit pe jos

Mentinerea greutatii ideale

Folosirea mijloacelor ajutdtoare pentru mers

Pozitia sezanda prelungita in fotolii joase

Repaus la pat in decubit ventral pe toatad perioada zilei

34. Obiectivele generale ale tratamentului de recuperare Tn boala artrozicd sunt
urmatoarele:

A
B.
C.
D.
E.

Ameliorarea durerii

Mentinerea / cresterea functionalitatii

Imbunatitirea calitatii vietii pacientului

Nu se recomanda tratament de recuperare, fiind o boald degenerativa
Mentinerea / cresterea mobilitatii articulare

35. Care din urmadtoarele afirmatii cu privire la tabloul clinic al bolii artrozice sunt
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adevarate:

A.

w

C.
D.
E.

Durerea la nivel articular este singurul simptom ce apare in boala artrozica
Redoarea articulara matinald nu dureaza mai mult de 30 minute

Poate sa apara impotenta functionald partiala sau totala in stadiile avansate
Reducerea mobilitatii articulare apare initial in scop antalgic

Boala artrozica este asimptomatica pentru o perioada lunga de timp.

36. Urmatoarele afirmatii descriu tabloul clinic din boala artrozica, cu exceptia:

>

B
C.
D
E

Debutul simptomelor este insidios

. Durerea apare in repaus, fiind ameliorata la mobilizarea articulatiei afectate

Durerea este meteodependenta

. Debutul bolii este intotdeauna acut

Simptomatologia algica din boala artrozica nu afecteaza performarea in conditii
normale a activitatilor zilnice

37. Durerea din boala artrozica are urmatoarele caracteristici:

A
B.
C.
D.
E.

Nu este meteodependenta

Apare si se intensifica la efort, miscare

Se amelioreaza la miscare

Poate sa apara si in conditii de repaus articular, in formele avansate ale bolii
Are intensitate variabila

38. * O afirmatie cu privire la boala artrozica este falsa. Care?

A
B.
C.

D.
E.

Boala artrozicd debuteaza insidios

Este frecvent intalnitd la sexul feminin sub vérsta de 45 ani

Cel mai frecvent afectate sunt articulatia genunchiului, coxo-femurala,
articulatiile coloanei vertebrale si ale mainilor

Este asimptomatica la debut

Prevalenta bolii creste cu varsta

39. Care din urmatoarele situatii reprezintd factori de risc pentru dezvoltarea bolii
artrozice?

A.
B.
C.
D.
E.

Varsta >60 ani

Postura corecta

Anomaliile de statica
Greutatea corporald normala
Suprasolicitarile repetate.

40. Manifestarile articulare aparute in evolutia bolii artrozice se datoreaza:

A.

B.
C.
D.

Degradarii progresive a cartilajului articular

Nu apar modificari la nivelul structurilor anatomice articulare
Cresterii densitatii minerale osoase

Hipertrofiei musculare
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E. Modificarilor aparute la nivelul osului subcondral.
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KINESIOLOGIE FUNCTIONALA

1.

a)
b)

c)
d)

e)
2.

a)
b)

c)
d)

e)

a)
b)

c)
e)

b)

c)
d)

e)

Referitor la flexia dorsala a gleznei, urmitoarele afirmatii sunt adevarate:
reprezinta indepartarea fetei dorsale a piciorului de fata anterioara a gambei
reprezinta apropierea fetei dorsale a piciorului de fata anterioara a gambei

are valoarea de 20°

are valoarea de 90°

bilantul articular nu evalueaza flexia dorsala a gleznei

(*) Pacientul este Tn decubit ventral — bratul in abductie 145° — antebratul in pozitie
neutri — policele orientat in sus. Tn aceastii pozitie se realizeazi bilantul muscular
referitor la:

adductia scapulei

coborérea si adductia scapulei

ridicarea scapulei

rotatia n jos si adductia scapulei

rotatia Tn sus si abductia scapulei

Muschii care realizeaza extensia genunchiului sunt:
muschiul drept anterior

muschiul biceps femural

muschiul vast lateral

muschiul vast medial

muschiul semitendinos

Care din urmitoarele afirmatii cu privire la bbilantul muscular manual sunt
adevarate:

F5 - forta musculard normala - muschiul mobilizeaza segmentul pe toata amplitudinea de
miscare, Impotriva gravitatiei si a unei rezistente maxime

F2 - forta mediocra - muschiul mobilizeaza segmentul pe toata amplitudinea de miscare, Tn
afara gravitatiei

cotarea F1 presupune sesizarea unei contractii/ “tremuraturi”” musculare usoare

FO - forta musculara buna

F4 - forta musculara schitata

Referitor la evaluarea globala a extensorilor soldului pt F2, urmétoarele afirmatii sunt
adevarate:

pacientul este pozitionat Tn decubit heterolateral, membrul inferior de testat cu genunchiul in
flexie, sustinut de examinator

pacientul este pozitionat in decubit heterolateral, membrul inferior de testat cu genunchiul in
flexie, sustinut pe 0 placa

pacientul este pozitionat in decubit heterolateral, membrul inferior de testat cu genunchiul in
extensie, sustinut de examinator

pacientul este pozitionat in decubit heterolateral, membrul inferior de testat cu genunchiul in
extensie, sustinut pe 0 placa

pacientul este pozitionat Tn decubit ventral, membrul inferior de testat cu genunchiul in flexie
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6.

a)
b)
c)
d)
€)
7.
a)
b)
c)
d)
e)
8.

a)

b)

c)
d)

e)

9.
a)
b)
c)
d)
e)

(*) Care din urmaitoarele afirmatii referitoare la bilantul articular al cotului este
adevarata:

flexia: 180°

extensia: 0°, hiperextensie — 5-10°

flexia: indepartarea fetei anterioare a antebratului de fata anterioara a bratului

supinatia antebratului: miscarea de orientare a palmei in jos

pronatia antebratului: miscarea de orientare a palmei n sus

Bilantul articular al flexiei laterale a coloanei dorso-lombare presupune:

pozitionarea goniometrului cu axul la nivelul C7

pozitionarea pacientului in decubit lateral

pozitionarea goniometrului cu axul la nivelul S1

orientarea bratului mobil al goniometrului verical pe apofizele spinoase S1-C7

nu se poate realiza folosind goniometrul, ci doar prin masurarea distantei menton-acromion

Care din urmatoarele afirmatii se refera la F5, F4 — testarea izolata a m. flexor radial
al carpului (FRC):

pozitia pacientului — sezand — antebrat in supinatie, Sprijinit pe masa si fixat de examinator —
mana in afara mesei — degete relaxate

examinatorul aplica rezistenta — la nivelul palmei, in dreptul metacarpianului 5

examinatorul aplica rezistenta — la nivelul palmei, Tn dreptul metacarpianului 2

pacientul executa flexia palmara + inclinatiae radiald — pe toata amplitudinea de miscare —
mentine pozitia finala

rezistenta — se aplica In punctul de amplitudine maxima — in sensul extensiei si inclinatiei
ulnare

Referitor la bilantul articular al genunchiului, urmatoarele afirmatii sunt adevirate:
flexia este 120-140°

flexia este 90°

extensia reprezintd revenirea in pozitia 0

flexia se evalueaza exlusiv din debubit ventral

hiperextensia se intalneste la toti subiectii normali

10. Care din urmatoarele afirmatii privind rotatia in jos si adductia scapulei (bilantul

a)
b)

c)
d)

e)

muscular) sunt adevarate:

muschi principali: muschii romboizi — mare, mic

F5, F4: pozitia pacientului — decubit ventral — brat in adductie si rotatie interna, de-a
curmezisul spatelui (cot flectat, ména la nivel lombar)

F5, F4: aplica rezistenta la nivelul segmentului distal al humersului, deasupra cotului sau la
nivelul marginii axilare a scapulei

F2: pozitia pacientului — sezand — bratul in rotatie externa, adductie si flexie (ména la nivelul
toracelui anterior)

F1: pozitia pacientului — sezand — bratul in rotatie interna, adductie si extensie (méana la
spate, la nivel lombar)
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11

a)
b)
c)
d)
€)

12.

b)
c)

d)
e)

13.

a)
b)
c)
d)
e)

14.

a)

c)
d)

e)

15.

. (*) Urmatorii sunt muschi care realizeaza flexia genunchiului, cu o exceptie. Care este
aceasta?
A. semitendinos
B. biceps femural
C. semimembranos
D. croitor
E. cvadriceps

Care din urmaitoarele afirmatii cu privire la bilantul muscular al extensorilor
trunchiului sunt adevarate:

pentru testarea extensorilor coloanei lombare, pacientul este pozitionat Tn decubit ventral, cu
mainile la ceafa, realizdnd extensia trunchiului pana toracele se desprinde de pe masa -
pentru F5

F1 - nu se decealza activitate contractila a extensorilor trunchiului

pentru testarea extensorilor zonei toracice - pacientul este pozitionat in decubit ventral, cu
trunchiul si capul in afara mesei

examinatorul va aplica rezistenta la nivelul zonei parieto-occipitale, pentru testarea F5, F4

nu se poate realiza bilantul muscular al extensorilor trunchiului

Care din urmitoarele afirmatii cu privire la cotarea fortei musculare sunt adevarate:
F5 - fortd musculara schitata

F2 - muschiul nu realizeaza nicio contractie evidenta (paralizie completa a muschiului

F3 - muschiul mobilizeaza segmentul pe toata amplitudinea de miscare, impotriva gravitatiei
F5 - fortd musculara normala

F4 - muschiul mobilizeaza segmentul pe toata amplitudinea de miscare, impotriva gravitatiei
si & unei rezistente maxime

(*) Pacientul este pozitionat in sezand, sold in flexie de 90°, genunchi in flexie la 90°,
gamba atarnand la marginea patului. Goniometrul este pozitionat cu axul in centrul
rotulei, bratul fix perpendicular pe sol, bratul mobil pe linia mediana a fetei anterioare
a gambei, pacientul efectueazi miscarea spre lateral a gambei si a piciorului. Ce
miscare este evaluata?

rotatia externa a soldului

rotatia interna soldului

rotatia externa a genunchiului

rotatia interna a genunchiului

rotatia externa a piciorului

Care din urmitoarele afirmatii cu privire la bilantul muscular al flexorilor trunchiului
sunt adevarate:

F5 - pacient in decubit dorsal, membrele superioare extinse, pacientul executid flexia
trunchiului pana cand unghiul inferior al scapulei se desprinde de pe masa

F4 - pacient in decubit dorsal, mainile incrucisate la piept, pacientul executa flexia
trunchiului pana cand unghiul inferior al scapulei se desprinde de pe masa

F2 - pacient in decubit dorsal, bratele pe langa corp, genunchii flectati, pacientul ridica capul
de pe masa, nu si scapulele
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d) principalii muschi evaluati sunt muschiul drept abdominal, muschiul sternocleidomastoidian
si oblicii abdominali

e) F3 - pacient Tn decubit dorsal, membrele superioare extinse, pacientul executa flexia
trunchiului pana cand unghiul inferior al scapulei se desprinde de pe masa

16. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la bilantul muscular (F5, F4) am muschilor
ce realizeaza abductia degetelor 2-5 mana sunt adevirate:

a) muschi principali: m. interososi dorsali, m. abductor al degetului 5

b) muschi principali: m. interososi palmari

c) examinator: aplica rezistenta la nivelul falangelor mijlocii a 2 degete alaturate — fortand
abductia degetelor

d) examinator: aplica rezistenta — distal, pe marginea radiala, respectiv ulnara a falangelor
proximale

e) rezistenta — se aplica Tn sensul adductiei degetelor

17. Referitor la evaluarea flexorilor genunchiului, urmatoarele afirmatii sunt adevirate:
a) pentru testarea F3, F4, F5 - pacientul este pozitionat in decubit ventral

b) pentru testarea F3, F4, F5 - pacientul este pozitionat in decubit lateral

C) pentru testarea F1, F2 - pacientul este pozitionat in decubit ventral

d) pentru testarea F1, F2 - pacientul este pozitionat in decubit lateral

e) F1 reprezinta flexia genunchiului cu rezistenta pe toata amplitudinea de miscare

18. Pozitia pacientului — sezand cu bratul pe langa trunchi. Pozitionati antebratul pentru
bilantul muscular al flexorilor cotului, fortele F5, F4:

a) antebrat in pronatie — testarea muschiului biceps brahial

b) antebrat In supinatie — testarea muschiului biceps brahial

C) antebrat in pronatie — testarea muschiului brahial

d) antebrat in supinatie — testarea muschiului brahial

e) antebrat in pozitie intermediara — testarea muschiului brahial

19. Muschii care realizeazi flexia plantara a gleznei sunt:
a) muschiul tibial anterior

b) muschiul croitor

c) muschiul iliopsoas

d) muschii gastrocnemieni

e) muschiul solear

20. (*) Testarea abductiei la nivelul artic. metacarpo-falangiene a degetelor 2-5 (bilant
articular) necesita urmétoarea pozitionare a goniometrului:

a) axul — pe fata dorsala a artic. metacarpo-falangiene; bratul fix — pe fata dorsala a
metacarpianului degetului testat; bratul mobil — pe fata dorsala a falangei proximale
corespunzatoare

b) axul — pe fata dorsala a artic. interfalangiene proximale de testat; bratul fix — pe fata dorsala
a falangei proximale; bratul mobil — pe fata dorsala a falangei mijlocii

c) axul — pe fata dorsala a artic. interfalangiene distale de testat; bratul fix — pe fata dorsala a
falangei mijlocii; bratul mobil — pe fata dorsala a falangei distale

d) axul — pe fata palmara a artic. interfalangiene proximale de testat; brat fix — pe fata palmara
a falangei proximale; brat mobil — pe fata palmara a falangei mijlocii
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21.

a)
b)
c)
d)
e)

22,

a)
b)
c)
d)

e)

23.

24,

a)
b)

c)
d)

e)

axul — pe fata palmara a artic. interfalangiene distale de testat; bratul fix — pe fata palmara a
falangei mijlocii; bratul mobil — pe fata palmara a falangei distale

Muschii care realizeaza rotatia externa a soldului sunt:
muschiul obturator extern

muschiul patrat femural

muschiul piriform

muschiul gemen superior

muschiul tensor al fasciei lata

Referitor la evaluarea flexorilor dorsali ai piciorului, urmitoarele afirmatii sunt
adevarate:

F5 - pacientul in sezand la marginea mesei, realizeaza dorsiflexia gleznei pe toata
amplitudinea de miscare si mentine pozitia finala contra unei rezistente maxime

F3 - pacientul in sezand la marginea mesei, realizeaza dorsiflexia gleznei pe toata
amplitudinea de miscare si mentine pozitia finala contra unei rezistente maxime

F3 - pacientul in sezdnd la marginea mesei, realizeaza dorsiflexia gleznei pe toata
amplitudinea de miscare

F2 - pacientul in sezdnd la marginea mesei, realizeaza dorsiflexia gleznei pe toata
amplitudinea de miscare

F1- pacientul in sezdnd la marginea mesei, realizeaza dorsiflexia gleznei pe toata
amplitudinea de miscare

Urmitoarele afirmatii privind bilantul muscular referitor la adductia orizontala a
umiérului (F5, F4) sunt adevarate:

pentru testarea globala a muschiului pectoral mare — pacient in decubit dorsal, bratul in
abductie 60° — cot Tn flexie 90°

pentru testarea globala a muschiului pectoral mare — pacient in decubit dorsal, bratul in
abductie 90° — cotul n flexie 90°

pentru fasciculul sternal al muschiului pectoral mare — pacient in decubit dorsal, bratul in
abductie 60° — cotul n flexie 90°

pentru fasciculul clavicular al muschiului pectoral mare — pacient in decubit dorsal, bratul in
abductie 60° — cotul n flexie 90°

examinatorul — pe partea de testat: aplica rezistenta — la nivelul portiunii distale a bratului,
deasupra cotului

Care din urmitoarele situatii se refera la pozitionarea corecti a pacientului pentru
testarea muschilor ce realizeaza ridicarea scapulei:

F5, F4: pozitia pacientului — decubit heterolateral

F5, F4: pozitia pacientului — decubit ventral — bratele pe langa corp — fruntea asezata pe
masa

F3: pozitia pacientului — sezand, bratele pe langa corp

F3: pozitia pacientului — decubit ventral — bratele pe langa corp — fruntea asezata pe masa
F2: pozitia pacientului — decubit ventral — bratele pe langa corp — fruntea asezata pe masa —
umerii sustinuti de examinator
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25.

a)
b)

c)
d)

e)
26.
a)

b)

)
d)

e)

27.

a)

b)

c)
d)

e)

28.

a)
b)

c)

d)
e)

29.

Muschii care realizeaza eversia piciorului sunt:
muschiul peroneu scurt

muschiul peroneu lung

muschiul tibial posterior

muschiul tibial anterior

muschiul solear

Testarea flexorilor coloanei cervicale presupune:

pozitionarea pacientului in decubit dorsal, capul sprijinit pe masa, bratele pe langa corp,
pentru testarea F3,F4, F5

F2 - pacient in decubit lateral, capul sprijinit pe o suprafata neteda, pacientul executa flexia
pe toata amplitudinea de miscare

F3 - pacient in decubit dorsal, cap sprijinit pe pat, pacientul executa flexia pe amplitudine de
miscare partiala

F5 - pacient in decubit dorsal, cap sprijinit pe pat, pacientul executa flexia pe amplitudine de
miscare maxima si mentine pozitia finala

F4 - pacient in decubit dorsal, cap sprijinit pe pat, pacientul executa flexia pe amplitudine de
miscare maxima si mentine pozitia finala contra unei rezistente moderate aplicate la nivelul
fruntii

(*) Testarea flexiei la nivelul artic. metacarpo-falangiene a policelui (bilant articular)
necesiti urmatoarea pozitionare a goniometrului:

axul — pe fata palmara, la nivelul artic. carpo-metacarpiene a policelui; bratul fix — paralel cu
axul longitudinal al radiusului, pe fata volara a antebratului; bratul mobil — paralel cu axul
longitudinal al metacarpianului 1, pe fata palmara

axul — pe fata dorsala a artic. carpo-metacarpiene a policelui; bratul fix — de-a lungul
marginii laterale a metacarpianului 2; bratul mobil — pe fata dorsala, de-a lungul
metacarpianului 1

axul — pe fata dorsala a art. metacarpo-falangiene a policelui; bratul fix — pe fata dorsala a
metacarpianului 1; bratul mobil — pe fata dorsala a falangei proximale a policelui

axul — pe fata dorsala a art. interflangiene; bratul fix — pe fata dorsala a falangei proximale;
brat ul mobil — pe fata dorsala a falangei distale

axul — pe marginea laterala a art. interfalangiene; bratul fix — pe marginea laterala a falangei
proximale; bratul mobil — pe marginea laterala falangei distale

Care din urmatoarele posturi sunt corecte pentru realizarea bilantului muscular al
extensorilor cotului?

F3: pozitie alternativa — decubit dorsal, bratul in flexie 90° — cot in flexie

F2: pozitie alternativa — decubit dorsal, bratul Tn flexie 90° — cot in flexie

F2: sezand, brat in abductie 90° — cot flectat — antebrat in pozitie intermediard, sprijinit pe
masa/sustinut

F1: pozitie alternativa — decubit dorsal, bratul Tn flexie 90° — cot in flexie

F1: sezand, brat in abductie 90° — cot flectat — antebrat in pozitie intermediard, sprijinit pe
masa/sustinut

Care din urmatoarele afirmatii privind miscarile realizate la nivelul umarului sunt
adevarate:
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a)
b)
c)
d)
€)

30.

a)
b)
c)
d)
€)

31.

a)
b)

c)

d)
e)

32.

a)
b)
c)
d)
e)

33.

a)
b)
c)
d)
e)

flexia: orientarea anterioara a bratului pana la verticala, pe langa ureche

adductia orizontala: miscare Tn plan orizontal — de departare de la linia mediana
abductia: departarea bratului de corp — pana cand bratul atinge urechea

rotatia interna: miscarea humerusului Tn directie mediala, Tn jurul axului sau longitudinal
rotatia externa: miscarea humerusului in directie laterala, Tn jurul axului sau longitudinal

Bilantul muscular presupune:

evaluarea amplitudinii de miscare articulara

evaluarea manuala a fortei musculare

cotarea fortei musculare folosind instrumente speciale, cum ar fi goniometrele
0 metoda subiectiva de evaluare a fortei musculare

evaluarea gradului de mobilitate

Posturile utilizate pentru evaluarea fortei musculare a muschilor care realizeazi
adductia policelui sunt:
F5, F4: pozitie — antebrat in supinatie — pumn Tn pozitie neutra — police relaxat, in abductie
F3: pozitie — antebrat Tn pronatie — pumn in pozitie neutra — police relaxat, in abductie
F3: pozitie — antebrat Tn pozitie intermediard — pumn in pozitie neutrd, sprijinit pe masa —
police Tn abductie
F2: pozitie — antebrat Tn pronatie — pumn in pozitie neutra — police relaxat, in abductie
F2: pozitie — antebrat Tn pozitie intermediard — pumn in pozitie neutrd, sprijinit pe masa —
police Tn abductie

Pacientul pozitionat n sezind, genunchi Tn flexie la 90°, piciorul in pozitie neutra.
Goniometrul pozitionat cu axul pe fata anterioara a gambei, la jumatatea distantei intre
cele doua maleole, bratul fix pe linia mijlocie a fetei anterioare a gambei, bratul mobil
pe fata dorsald a metatarsianului 2. Ce miscari pot fi evaluate?

inversia piciorului

eversia piciorului

flexia dorsala a gleznei

flexia plantara a gleznei

extensia gleznei

Referitor la abductia soldului, urmatoarele afirmatii sunt adevirate:
reprezinta departarea membrului inferior de linia mediana a corpului
reprezinta apropierea membrului inferior de linia mediana a corpului
are valoarea de 45°
are valoarea de 100°
bilantul articular se efectueaza din decubit dorsal

34. Testarile Tn cadrul bilantului articular al pumnului se pot realiza cu goniometrul n

a)

urmaétoarele pozitionari:
flexia: axul — pe fata ulnara a articulatiei pumnului; bratul fix — pe linia mediana a fetei
ulnare a antebratului; bratul mobil — paralel cu metacarpianul 5, pe fata ulnara a acestuia

b) flexia: axul — fata dorsala a articulatiei pumnului; bratul fix — pe linia mediana a fetei dorsale

a antebratului; bratul mobil — pe fata dorsala a metacarpianului 3
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36.

a)
b)

c)

d)
e)

37.

a)

b)

c)
d)

€)
38.

a)
b)

c)

inclinatia radiala: axul — pe fata ulnara a articulatiei pumnului; bratul fix — pe linia mediana
a fetei ulnare a antebratului; bratul mobil — paralel cu metacarpianul 5, pe fata ulnara a
acestuia

inclinatia radiala: axul — pe fata dorsala a pumnului, centrat in mijlocul carpului; bratul fix —
pe linia mediana a fetei dorsale a antebratului; brat mobil — pe fata dorsald a metacarpianului
3

inclinatia radiala: axul — la nivelul capului metacarpianului 3; bratul fix — paralel cu linia
mediand a humerusului, perpendicular pe sol; bratul mobil — paralel cu creionul

. Alegeti afirmatiile corecte cu privire la rotatia in sus si abductia scapulei - bilant

muscular (F5, F4):

pozitia pacientului — decubit ventral: mainile la spate sau umar in extensie 30° si usoara
abductie orizontala

pozitia pacientului — sezand la marginea mesei: umar in flexie 120° si usoara adductie
orizontala

examinator — lateral de pacient, pe partea de testat: aplica rezistenta la nivelul segmentului
distal al humerusului, deasupra cotului si palpeaza unghiul inferior al scapulei

rezistenta — se aplica Tn punctul de amplitudine maxima a miscarii — directie In jos

rezistenta — se aplica Tn punctul de amplitudine maxima a miscarii — directie in sus

Care din urmitoarele afirmatii cu privire la bilantul articular al coloanei cervicale
sunt adevarate:

pacientul se pozitioneaza in decubit ventral

goniometrul este pozitionat cu axul la nivelul procesului spinos C7, pentru testarea inclinarii
laterale a coloanei cervicale

bratul mobil al goniometrului este orientat orizontal, intre conductul auditiv extern si baza
nasului - pentru testarea extensiei coloanei cervicale

nu se poate realizeaza bilant articular al coloanei cervicale folosind goniometrul

in cazul evaluarii rotatiei coloanei cervicale, in pozitia finala, barbia pacientului se afla
aproape de acromion

Care sunt muschii principali testati Tn bilantul muscular al degetelor:

flexia artic. metacarpo-falangiene — degete 2-5: m. extensor comun al degetelor, extensorul
propriu al indexului

flexia artic. interfalangiene proximale — degete 2-5: m. flexor superficial al degetelor

flexia artic. interfalangiene distale — degete 2-5: m. flexor superficial al degetelor

flexia artic. interfalangiene proximale — degete 2-5: m. flexor profund al degetelor

flexia artic. interfalangiene distale — degete 2-5: m. flexor profund al degetelor

Pozitie — antebrat Tn supinatie, pumn n pozitie neutra, police relaxat in adductie.
Urmatoarele afirmatii privind testarea m. abductor lung al policelui - F5, F4 — sunt
adevarate:

examinator: aplica rezistenta — pe marginea interna a falangei proximale

examinator: aplica rezistenta — la nivelul capatului distal al metacarpianului 1

pacientul executa abductia policelui pe toata amplitudinea de miscare si mentine pozitia
finala contra rezistentd maxima, respectiv moderata
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d)
e)

39.

a)
b)

c)

d)

41.

a)
b)

c)
d)

42.

a)
b)

rezistenta — se aplica in punctul de amplitudine maxima de miscare — n sensul adductiei
F5 — realizeaza miscarea pe toatd amplitudinea de miscare si mentine pozitia contra unei
rezistente maxime

(*) Pozitionati goniometrul in vederea realizarii bilantului articular pentru abductia
umarului:

axul — lateral de articulatie; bratul fix — paralel cu linia medio-axilara; bratul mobil — pe linia
mediana a humersului

axul — la nivelul epicondilului humeral lateral; bratul fix — paralel cu linia mediana a fetei
laterale a humerusului, orientat spre acromion; bratul mobil — paralel cu linia mediana a
antebratului, pe fata radiala, orientat spre stiloida radiala

axul — pe varful acromionului; bratul fix — paralel cu axul longitudinal al humerusului; bratul
mobil — pe linia mediana a humerusului, paralel cu axul longitudinal, pe marginea superioara
a bratului

pacient in decubit dorsal; axul — fata anterioara a umadrului; brat fix — pe linia axilara
anterioara; brat mobil — pe linia mediana a fetei anterioare a humerusului

axul — la nivelul olecranului; bratul fix — perpendicular pe sol; bratul mobil — pe linia
mediana a fetei posterioare a antebratului

. Referitor la testarea izolata a muschilor semitendinos si semimembranos, urmatoarele

afirmatii sunt adevarate:

pacientul se pozitioneaza in decubit dorsal, cu genunchiul in flexie mai mica de 90°,
membrul inferior in rotatie interna

testarea izolatd a acestor muschi este necesara pentru evaluarea membrului superior

pacientul se pozitioneaza Tn decubit ventral, cu genunchiul in flexie mai mica de 90°,
membrul inferior Tn rotatie externa

pacientul se pozitioneaza in decubit ventral, cu genunchiul Tn flexie mai mica de 90°,
membrul inferior Tn rotatie interna

pentru F3, pacientul este capabil sa realizeze flexia genunchiului, cu membrul inferior in
rotatie interna, pe toatd amplitudinea de miscare si sa mentind pozitia finala

Pozitia pacientului — sezand la marginea mesei — brat pe langa trunchi — palma in jos.
Examinator — in spatele pacientului: fixeaza umarul contralateral si aplica rezistenta —
la nivelul portiunii distale a bratului (deasupra cotului). Pentru a testa bilantul
muscular referitor la abductia umarului (F5, F4) trebuie realizate urmitoarele:
rezistenta — se aplica Tn punctul de amplitudine de miscare maxima — directie n jos
rezistenta — se aplica in punctual de amplitudine de miscare maxima — directie In sus

F5: realizeaza miscarea pe toata amplitudinea de miscare + mentine pozitia contra rezistentei
moderate

F4: realizeazd miscarea pe toatda amplitudinea de miscare + mentine pozitia contra unei
rezistente maxime

F4: realizeaza miscarea pe toata amplitudinea de miscare + mentine pozitia contra rezistentei
moderate

Pozitionarea corecta a goniometrului pentru realizarea bilantului articular presupune:
pozitionarea axului goniometrului distal de articulatia testata
bratul mobil al goniometrului se pozitioneaza pe segmentul mobil care executa miscarea
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c)
d)

e)

43.
a)
b)
c)
d)

e)

44,

a)
b)
c)
d)

e)
45.

a)

b)
c)

d)

e)

46.

a)
b)

c)

pozitionarea bratului fix al goniometrului pe segmentul care executa miscarea

pozitionarea axului goniometrului Th axul biomecanic al articulatiei

poztionarea bratelor goniometrului paralel cu axele longitudinale ale segmentelor ce
formeaza unghiul articular

Care din urmatoarele afirmatii referitoare la bilantul muscular al policelui sunt
adevarate:

F5, F4 — testare m. flexor scurt al policelui: examinatorul aplica rezistenta la nivelul falangei
proximale (cu un deget)

F5, F4 — testare m. flexor scurt al policelui: examinator — aplica rezistenta — la nivelul fetei
palmare a falangei distale

F5, F4 — testare m. flexor lung al policelui: examinator — aplica rezistenta — la nivelul
falangei proximale (cu un deget)

F5, F4 — testare m. flexor lung al policelui: examinator — aplica rezistenta — la nivelul fetei
palmare a falangei distale

F5, F4 — testare m. extensor scurt al policelui: examinator — aplica rezistenta — la nivelul
fetei dorsale a falangei proximale a policelui

Care din urmatoarele afirmatii referitoare la bilantul muscular al muschilor care
realizeaza adductia scapulei sunt adevarate:

F5, F4: pozitia pacientului — decubit ventral cu umarul la marginea mesei — brat Tn abductie
90° — cotul in F 90° — antebratul atarna liber

F5, F4: pozitia pacientului - sezand — bratul sprijinit pe masa in pozitia intermediara ntre
flexie si abductie — cotul n flexie 90°

F5, F4: rezistenta — aplicata in punctual de amplitudine maxima — deasupra cotului/in
unghiul extern al scapulei — orientatata n jos

F2: pozitia pacientului - sezand — bratul sprijinit pe masa in pozitie intermediara intre flexie
si abductie — cotul in flexie 90°

F2: pacientul executa abductie orizontala a bratului (adductia scapulei) — pe toata AM

(*) Care din urmaétoarele afirmatii referitoare la bilantul muscular al muschiului solear
este adevarata:

pacientul va fi pozitionat Tn decubit ventral, cu picioarele in afara mesei, pentru testarea
fortelor F4,F5

F3 - pacient in sprijin bipodal, genunchi n flexie partiala

F4 - pacient n sprijin unipodal, genunchi Tn extensie, pacientul realizeaza intre 1-9 ridicari
pe varfuri

F5 - pacient n sprijin unipodal, genunchi usor flectat, pacientul executa 20 ridicari pe varfuri
pe toata amplitudinea de miscare, fara pauza intre repetitii

F4 - pacient n sprijin unipodal, genunchi usor flectat, pacientul executa 25 ridicari pe varfuri
pe toata amplitudinea de miscare, Cu pauza intre repetitii

(*) Pozitionarea goniometrului pentru testarea amplitudinii de miscare de flexie a
coloanei cervicale presupune:

axul - la nivelul vertexului

bratul fix - intre conductul auditiv extern si baza nasului

axul - la nivelul conductului auditiv extern
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d) bratul mobil - paralel cu linia ce uneste spinele iliace antero-superioare

e) bratul fix - verical, pe apofizele spinoase C7-S1

47. Care din urmitoarele afirmatii referitoare la bilantul muscular al muschilor care
realizeaza rotatia interna si rotatia externa la nivelul umarului sunt adevarate:

a) rotatie externa — muschi principali: m. infraspinos, m. rotund mic

b) rotatie externa — muschi principali: m. subscapular, m. pectoral mare, m. dorsal mare, m.
rotund mare

C) rotatie internd — F5, F4: pozitie pacient — decubit ventral — umar n abductie 90°, sprijinit pe
pat — cot in F 90° — antebrat atarnat la marginea mesei

d) rotatie interna — F2: pozitie pacient — decubit ventral — umarul la marginea mesei — membrul
superior Tn afara mesei — palma orientata spre masa — capul rotat de partea de testat

e) rotatie interna — F1: pozitie pacient — decubit ventral — umar Tn abductie 90°, sprijinit pe pat
— cot n flexie 90° — antebrat atarnat la marginea mesei

48. Care din urmatoarele situatii sunt adevarate pentru testarea extensorilor genunchiului
(bilant muscular) ?

a) F2 - pacientul executa flexia genunchiului din decubit lateral, pe toata amplitudinea de
miscare

b) F5 - pacientul executda extensia genunchiului pana la pozitia O si este capabil sa mentina
pozitia finala contra unei rezistente aplicate distal, pe fata anterioara a coapseli

c) F4 - pacientul executa extensia genunchiului pana la pozitia O si este capabil sa mentina
pozitia finala contra unei rezistente moderate, aplicate distal, pe fata anterioara a gambei

d) F1 - nu se deceleaza nicio miscare, nicio activitate musculara

e) F3 - testarea se realizeaza din poziéia sezind la marginea mesei

49. Referitor la flexia soldului, urmétoarele afirmatii sunt adevarate:

a) cu genunchiul extins, este 90°

b) cu genunchiul extins, este 120°

c) cu genunchiul flectat, este 90°

d) cu genunchiul flectat, este 120°

e) indiferent de pozitia genunchiului este 180°

50. Bilantul articular presupune:

a) masurarea unghiurilor de miscare articulare

b) testarea fortei musculare

c) folosirea goniometrelor

d) pozitionarea articulatiei testate in orice pozitie comoda pentru pacient

e) pozitionarea goniometrului n planul miscarii
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FIZIOTERAPIA IN AFECTIUNILE RESPIRATORII

1.

*Respiratia in presiune pozitiva intermitenta (RPPI):
. este o respiratie spontana

B. asigura ventilatia optima a compartimentelor hiperventilate

C. creaza o crestere presionald inspiratorie

D. este un procedeu rar utilizat Tnh recuperarea respiratory

E. creaza o crestere presionalad expiratorie.
Respiratia in presiune pozitiva intermitentd (RPPI) ar putea avea urmitoarele
efecte:

A. sa amelioreze ventilatia sectoarelor pulmonare hipoventilate

B. sa corecteze ventilatia la nivelul zonelor atelectatice

C. sd determine extinderea zonelor atelectatice

D. sa determine bronhospasm

E. sa scada travaliul respirator
Respiratia in presiune pozitivd intermitentad (RPPI): ar putea avea urmitoarele
efecte:

A. sa determine bronhodilatatie

B. sa creasca travaliul respirator

C. sa determine declansarea reflexului de tuse

D. sa creasca iminenta edemului pulmonar

E. sa faciliteze evacuarea secretiilor acumulate in zonele hipoventilate
Respiratia in presiune pozitiva intermitentd (RPPI) ar putea avea urmitoarele
efecte:
sa previna instalarea edemului pulmonar
sa scada edemul pulmonary
sa creasca acumularea secretiilor bronsice
sa determine atelectazie
sa faciliteze distributia aerosolilor terapeutici la nivel pulmonar
Scaderea debitului cardiac in timpul respiratiei in presiune pozitiva
intermitenta(RPPI)
este un fenomen real, cu risc major la toti subiectii
este un fenomen ireal, deci lipsit de orice risc
este un fenomen compensat in timpul expirului
este un fenomen accentuat de hiperventilatia produsa de RPPI
e. este un fenomen contracarat de mentinerea presiunii transdiafragmatice in
timpul RPPI
Scaderea debitului cardiac in timpul respiratiei in presiune pozitiva intermitenta
(RPPI) este atenuata de:

A. mentinerea presiunii transdiafragmatice in timpul RPPI

B. mentinerea unei usoare activitafi a musculaturii expiratorii

C. c. inspir, moment in care se produce compensarea

D. durata de maxim 20 minute a sedintei de RPPI

E. hiperventilatia creatd in cursul RPPI
Respiratia in presiune pozitiva intermitenta (RPPI) are urmatoarele efecte:

A. amelioreazad neuniformitatea distributiei intrapulmonare a aerului

B. favorizeaza acumularea secretiilor bronsice

C. creste ventilatia pe minut prin cresterea volumului expirator de rezerva

moowp
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

D. creste ventilatia pe minut prin cresterea volumului inspirator de rezerva
E. ameclioreaza ventilatia alveolara

Respiratia in presiune pozitiva intermitenta (RPPI) are urmaitoarele efecte:
A. creste ventilatia pe minut prin cresterea volumului curent
B. amelioreaza raportul ventilatie/perfuzie
C. favorizeaza evacuarea secretiilor bronsice

D. creste rezistenta la flux in cdile respiratorii
E. e. creste presiunea arteriald a O, si scade presiunea arteriala a CO;
Respiratia in presiune pozitiva intermitenta (RPPI) are urmatoarele efecte
R scade travaliul respirator
creste rezistenta la flux in cdile respiratorii
permite o administrare mai eficientd a O,
. permite o mai buna administrare si retentie a aerosolilor

induce bronhospasm.

mooOw,

Respiratia in presiune pozitiva intermitentd (RPPI) are urmaétoarele indicatii:
A. BPOC
B. pneumonia
C. hemoptizia
D. insuficienta cardiaca stanga acuta
E. fibroza chistica
Respiratia in presiune pozitiva intermitentd (RPPI) are urmaétoarele indicatii:
A. astmul bronsic
B. cifoscolioza
C. sechelele post TBC
D. sindromul Pickwick al obezilor
E. pneumotoraxul

Respiratia in presiune pozitiva intermitenta (RPPI) are urmitoarele contraindicatii:

A. astmul bronsic

B. cifoscolioza

C. pleurezia

D. sindromul Pickwick al obezilor
E. pneumotoraxul

Respiratia in presiune pozitiva intermitenta (RPPI) are urmitoarele contraindicatii

A. Pleurezia

B. Pneumonia

C. Pneumotoraxul

D. pacientii in narcoza cu CO;

E. insuficienta cardiaca hipodiastolica
Inhaloterapia sau aerosoloterapia:
este un procedeu terapeutic de introducere medicamentelor in cdile respiratorii
nu se asociazd cu RPPI datorita riscului crescut de pneumotorax
asociatd cu RPPI este semnificativ mai eficienta
. necesita asocierea unui bronhodilatator substantei de aerosolizat
asociatd cu RPPI este mai costisitoare

moow>

*Scaderea presiunii O, (PO,) in singele arterial definita ca hipoxie poate aparea in

urmatoarele conditii:



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

cantitati mici de O, in atmosfera
hiperventilatia din bolile neurologice
ventilatie alveolara uniforma
scaderea rezistentei cailor aeriene la flux
cresterea difuziunii prin membrana respiratorie
Hipoxia definita ca sciderea pO2 in sangele arterial poate apirea in urméatoarele
conditii:
A. scaderea difuziunii prin membrana respiratorie
B. anemii
C. blocajul toxic al enzimelor celulare
D. deficiente vitaminice
E. cresterea compliantei pulmonare
Hipoxia determina in organism:
stare euforica, in caz de hipoxie severa prelungita
moarte celulard in caz de hipoxie severa prelungita
deprimarea activitatii cerebrale in caz de hipoxie mai pufin severa
cresterea capacitatii de lucru a muschilor
scaderea capacitatii de efort muscular
Urmatoarele reprezinta modalitati de oxigenoterapie:
A. cortul de O;
B. masca Bergonie
C. tubul oroesofagian
D. traheostoma
E. tubul nazotraheal
Administrarea de O, are eficienti terapeutica in urmitoarele forme de hipoxie:
hipoxia prin hiperventilatie
hipoxia atmosferica
hipoxia prin cresterea difuziunii prin membrana alveolocapilara
hipoxia prin hipoventilatie
. hipoxia din anemii
Adm nistrarea de O, este total ineficienta in:
hipoxia atmosferica
hipoxia determinata de utilizarea metabolicd inadecvatd a O,
hiperventilatie
hipoventilatie
cresterea difuziunii alveolocapilare
Dlspneea
este definita ca o stare accentuatd de oboseala
este definita ca o “sete de aer”
este o incapacitate de a ventila suficient aer
este cauzata in special de hipoxie
asociaza scdderea travaliului musculaturii respiratorii pentru ventilatia
normala
Dispneea:
A. este cauzata in special de hipercapnie
B. poate fi indusa emotional
C. asociaza cresterea travaliului musculaturii respiratorii pentru o ventilatie

moow>p
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23.

24,

25.

26.

217.

28.

normala

D. asociaza o senzatie de sedare

E. este definita ca o ,,sete de aer”
Undele scurte sunt indicate in afectiunile respiratorii pentru efectul:

A. hiperemizant

B. vasoconstrictor

C. analgetic

D. miorelaxant

E. antispastic
Terapia cu unde scurte este indicata in:

A. procesele inflamatorii acute

B. hemoptizii
C. pleurite
D. bronsite cronice
E. criza de astm bronsic
Undele scurte sunt indicate in:
A. unele forme de astm bronsic, intre crize
B. sechelele pleureziilor netuberculoase
C. procesele neoplazice pulmonare
D. pleurite
E. hemoptizii

Terapia cu inalta frecventa pulsata — Diapulse este indicata in:
A. bronsite
B. faringite
C. pneumonii
D. edem tisular
E. aritmii cu implant de pacemaker cardiac
Terapia cu inalti frecventd pulsatd — Diapulse este indicatid in afectiunile
respiratorii pentru efectul:
A. antalgic
B. proinflamator
C. de stimulare a coagularii intravasculare
D. de resorbtie a edemului tisular
E. antialergic
*Indicatiile actinoterapiei in afectiunile respiratorii sunt:

106



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Radiatiile infrarosii sunt contraindicate in urmatoarele afectiuni ale aparatului

moow>p

TBC activa

TBC cronica
casexiile

neoplaziile pulmonare
hemoptizia

respirator:

A.
B.
C.
D.

E.

*Contraindicatiile terapiei prin cAmpuri magnetice — magnetodiaflux- legate de

astm bronsic
scleroemfizem
stari febrile
inflamatii acute
bronsite cronice

aparatul respirator sunt:

A

moow

traheobronsita spastica
astmul bronsic

TBC pulmonara activa
pseudoastmul nevrotic
bronsita cronica astmatiforma

Kinetoterapia in afectiunile respiratorii cuprinde ca metode:

moowps

relaxarea

reeducarea mimicii

corectarea tulburarilor de echilibru
posturarea

educarea tuseli

Relaxarea entru pacientul bronhopulmonar are urmatoarele efecte:

A
B.

. reechilibreaza tonusul muscular general
D.

E.

scade nevoile de O; si creste Froduc‘;la de CO; a organismului
reechilibreaza tonusul musculaturii respiratorii

inlaturd conditiile inhibitorii care perturba comanda ventilatorie
este 0 metoda terapeuticd contraindicatd astmaticilor

Relaxarea:

A
B.

. prin cromaterapie si meloterapie constituie o relaxare intrinseca
D.

este extrinsecd atunci cand pacientul este dependent de un factor extern
prin terapie medicamentoasa, masaj sau hipnoza este o relaxare intrinseca

autoindusa de pacient este o relaxare extrinseca
intrinseca, cuprinde curentul fiziologic Edmund-Jacobson

Posturarea in afectiunile respiratorii:

A.
B.

D.

E.

este aplicatd in scopul facilitarii respiratiei

este aplicatd in scopul ameliorarii echilibrului

este utilizata in scopul facilitarii drenajului bronsic
este aplicatd in scopul inducerii bronhospasmului
creste ventilatia lobilor pulmonari inferiori

In cadrul posturarii pentru facilitarea respiratiei:

A
B.

creste presiunea Tn muschii abdominali
scade presiunea viscerelor pe diafragm
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C. scade hipertonia musculaturii inspiratorii din zona toracelui superior
D. scade volumul de ventilatie
E. scade spatiul mort pulmonar

36. Drenajul bronsic:

se realizeaza imediat dupa masa

se executd o singura data pe zi indiferent de afectiune

dureaza 5-10 minute pentru fiecare segment pulmonar

dureaza 30-45 minute pentru intregul plaman

este insotit de tapotarea campurilor pulmonare, pentru facilitarea desprinderii secretiilor
aderente

moow>»

37. *Indicatiile drenajului bronsic sunt reprezentate de:
pneumotorax
hemoptizii
afectiunile asociate cu formarea de secretii la nivelul arborelui bronsic
corpul strdin 1n cavitatea respiratorie
embolia pulmonara
nastica respiratorie corectoare cuprinde:
corectarea deviatiilor 1n var si/sau valg de la nivelul genunchilor
corectarea pozitiei umerilor
corectarea pozitiei coloanei vertebrale
corectarea pozitiei bazinului
corectarea mimicii
39. Tn cadrul gimnasticii respiratorii de corectare a pozitiei capului si gatului sunt urmirite
urmatoarele obiective:
A. tonifierea musculaturii abdominale
B. tonifierea musculaturii posterioare a capului in conditii de alungire
C. tonifierea musculaturii anterioare a gatului in conditii de scurtare
D. deprinderea unui reflex stabil de postura
E. obtinerea unei mobilitdti adecvate la nivel cervical
40. Principalele componente ale unei ventilatii dirijate sunt:
ritmul ventilatiei
controlul volumului curent
controlul fluxului de aer
raportul intre timpii respiratori
controlul reflexelor posturale

moow>
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41. in inspirul linistit, normal intervin urmatorii muschi:
A. scalenii
B. diafragmul
C. sternocleodomastoidienii
D. sacrospinalii
E. muschi intercostali
42. in expirul fortat intervin urmitorii muschi:
A. dreptii abdominali
B. sternocleidomastoidienii
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43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

C. muschii intercostali
D. oblicii abdominali
E. patratul lombelor
Privitor la reglarea respiratiei urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
A. reglarea nervoasa induce o activitate ventilatorie aritmica
B. reglarea nervoasa asigura ajustarea, pe cale reflexa, a ventilatiei
C. reglarea neuro-umorald adapteaza ventilatia la necesitatile metabolice ale organismului
D. structurile subcorticale nu intervin in reglarea respiratiei
E. scoarta cerebrald asigura controlul reflex al respiratiei
Evaluarea clinico-functionala a functiei respiratorii cuprinde:
A. perimetria abdomenului
B. testul echilibrului in mers
C. testul lumanarii
D. testul apneei
E. testul televizorului
in cadrul exploririi spirometrice a functiei respiratorii:
A. capacitatea vitald (CV) reprezintd suma dintre volumul inspirator de rezerva (VIR) si
volumul expirator de rezerva (VER)
CV reprezinta volumul de aer mobilizat in cursul unei respiratii maxime
CV este scazuta in sindromul respirator obstructiv
CV este crescuta in sindromul ventilator restrictiv
ventilatia maxima reprezinta valoarea limitd pana la care poate creste ventilatia pe
minut
Analizatoare de gaze in explorarea respiratiei sunt:
tancul de oxigen

resuscitatorul
analizatorul de CO»,
analizatorul de heliu

oximetria

moow
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*Sindromul ventilator restrictiv se caracterizeaza prin:
A. cresterea capacitatii pulmonare totale (CPT),
B. limitarea expansiunii toracice de cauza pulmonara sau extrapulmonara
C. cresterea capacitatii vitale (CV)
D. scaderea volumului expirator maxim pe secunda (VEMS)
E. cresterea VEMS
*Consecintele functional-respiratorii ale disfunctiei ventilatorii restrictive (DVR) sunt:
A. cresterea compliantei pulmonare
B. respiratie profunda, ampla
C. hipoventilatie alveolara
D. scaderea travaliului pulmonar
E. scaderea elasticitatii toraco-pulmonare
Hipoventilatia din cadrul sindromului ventilator restrictiv (SVR) poate fi indusa de:
musculaturd respiratorie deficitara prin boli musculare
scaderea stimulilor ventilatori din bolile neurologice centrale
bronsita cronica tabacica
cresterea travaliului respirator prin afectarea cutiei toracice

o0 m»
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E. criza de astm bronsic
50. Hipoventilatia alveolara modifica nivelul gazelor sangvine in sensul:
A. creste presiunea alveolarda a CO,
B. creste presiunea sangvina a CO,
C. scade presiunea alveolara a CO;
D. scade presiunea sanguina a CO;
E. creste presiunea alveolard a O,
51. Hipercapnia induce in organism urmitoarele semne:
A. tremuraturi ale mainilor
B. cresterea sudoratiei
C. hipoaciditate gastrica
D. hipersecretie bronsica
E. scaderea secretiilor bronsice
52. Hipoxia determina la nivelul organismului urmétoarele semne:
A. cianoza
B. bradipnee
C. aritmie respiratorie
D. tahipnee
E. scadderea tensiunii arteriale
53. Factorii care determina necesarul energetic al muschilor inspiratori sunt:
A. travaliul respirator
B. antrenamentul muscular
C. forta musculara
D. eficienta muschiului
E. viteza de sedimentare a hematiilor
54. Factorii care determina energia disponibila muschilor inspiratori sunt:
A. hipoxia
B. fluxul sanguin muscular
C. capacitatea mugchiului de a extrage surse energetice
D. hipocapnia
E. forta si durata contractiei musculare
55. Tn obezitate:
A. se instaleaza sindromul ventilator obstructiv (SVO)
B. se instaleaza sindromul ventilator restrictiv (SVR)
C. creste distensibilitatea toracelui
D. scade distensibilitatea toracica
E. scade volumul expirator de rezerva (VER)
56. Sindromul de hipoventilatie asociat obezitatii (sdr. Pick Wick) este caracterizat prin
urmatoarele semne clinice:
A. somnolenta
B. anemie
C. hiperventilatie pulmonara
D. cianoza
E. insuficientd de cord stang
57. In cifoscolioze, explorarile functionale respiratorii indica:
A. cresterea capacitatii vitale (CV)
B. capacitate pulmonara totala crescuta
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C. ventilatie maxima pe minut crescuta
D. ventilatie pe minut crescuta
E. tahipnee
58. In spondilita anchilozanti, din punct de vedere respirator, apare:
scaderea capacitatii vitale (CV)
scaderea ventilatiei maxime
tendinta la tahipnee cu cresterea volumului curent
scaderea semnificativa a volumului rezidual
scaderea compliantei toracopulmonare
I|Ie neuromusculare:
apare sindromul ventilator restrictiv (SVR)
apare sindromul ventilator obstructiv (SVO)
scade capacitatea vitala (CV)
creste CV
scade volumul expirator maxim pe secundd (VEMS)

59.1In
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TEHNICI SI METODE SPECIALE DE KINETOTERAPIE

1.Urmatoarele afirmatii referitoare la metoda Bobath sunt adevarate:
A. reprezintd o terapie neuroevolutiva ce promoveaza reinvatarea schemelor normale de miscare
B. se adreseaza copiilor cu paralizie cerebrald
C. poate fi aplicata la pacientii adulti cu hemiplegie
D. este aplicatd de electie in recuperarea postartroplastie de sold
E. este aplicata de electie In recuperarea stenozei lombare operate
2.In cadrul metodei Bobath tehnicile de inhibitie (posturile reflex-inhibitorii) realizeaza:
A. scaderea tonusului anormal ce interfera cu miscarile active si pasive
B. refacerea aliniamentului normal al trunchiului si al extremitatilor prin intinderea muschilor
spastici
C. tonifierea musculaturii paravertebrale
D. oprirea miscarilor nedorite si a reactiilor asociate ce apar in timpul miscarii
E. tonifierea musculaturii abdominale
3. Urmatoarele afirmatii referitoare la metoda Bobath sunt adevarate:
A. extensia capului faciliteaza flexia in restul corpului
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B. extensia capului faciliteaza extensia in restul corpului
C. flexia capului inhiba spasticitatea extensorilor si faciliteaza controlul capului in pozitia sezand
D. flexia capului stimuleaza spasticitatea extensorilor si inhiba controlul capului in pozitia sezand
E. extensia capului inhiba extensia in restul corpului
4. Posturile corectoare in cifoza sunt:
A. decubit dorsal, pernita sub coloana dorsald, maini la ceafa, coate pe pat
B. decubit dorsal cu pernitd sub coloana dorsala, doi saci de nisip de 2-5 kg pe fata anterioara a
umerilor si pe genunchi
decubit ventral 1n sprijin pe antebrate (pozitia “sfinx”)
decubit lateral, cu schimbarea posturii la fiecare 2 ore
decubit ventral cu pernd sub piept, pernitd sub frunte, saci de nisip pe coloana dorsald si pe
bazin
5. Pentru corectarea atitudinii cifotice (la nivelul coloanei dorsale) sunt indicate:
pozitia prelungita in sezlong
. practicarea canotajului
autocontrolul pozitiei corecte
purtarea hamului de memorie
pozitia capului redresata prin contractia musculaturii cefei, cu corectarea curburii cervicale si
privirea paraleld cu solul
6. Obiectivele kinetoterapiei in epifizita Scheuermann sunt:
scaderea elasticitatii musculaturii coloanei si ischiogambierilor
relaxarea musculaturii paravertebrale
imbunatatirea posturii
gimnastica respiratorie pentru mentinerea elasticitatii toracelui
gimnastica vertebrald pentru indreptarea coloanei cervico-dorsale
entru corectarea hiperlordozei lombare sunt indicate urmatoarele obiective, cu exceptia:
tonifierea muschilor abdominali
intinderea musculaturii lombare
tonifierea fesierului mare
retroversia bazinului
relaxarea muschilor abdominali
8. Programul de kinetoterapiaal cifozei dorsale include:
A. tonifierea musculaturii paravertebrale
B. rotatia externa a bratelor prin contractia muschilor rotund mic si subspinos
C. apropierea omoplatilor de linia mediana prin contractia muschilor trapez si romboid
D. stretchingul muschiului pectoral mare
E. stretchingul musculaturii spatelui
9. Urmatoarele afirmatii referitoare la metoda Klapp sunt adevarate:
A. se descriu 3 pozitii lordozante redresate: hiperredresatd (L4-L5), redresatd (L1-L2) si
semiredresata (T11-T12)
se descrie 1 pozitie lordozanta orizontala: T8-T10
se descriu 2 pozitii lordozante coborate: semicoborata (T6-T7) si coborata (T3-T5)
se descrie 1 pozitie lordozanta orizontala: C4-C5
se descrie 1 pozitie lordozanta orizontala: S1-S2
10. Referltor la mersul Klapp, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
A. Mersul incrucisat este indicat in hiperlordoza lombara
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11.

12.

13.

14.

15.

moow

Mers incrucisat este indicat in scolioza cu curbura unica

Mersul camilei (cu brat si picior de aceeasi parte) este indicat n scolioza cu curbura unica
Mersul incrucigat este indicat in spatele plan

Mersul camilei (cu brat si picior de aceeasi parte) este indicat in scolioza in “S”, de partea
scoliozei lombare

*Tehnica Cotrel:

MOO®»OMOOm)

are la baza schema extensie-derotatie-clongatie-flexie laterald a coloanei vertebrale
are la baza schema flexie-derotatie-elongatie-flexie laterala a coloanei vertebrale
are la baza schema de flexie-extensie a coloanei vertebrale

nu influenteaza flexibilitatea coloanei vertebrale

nu este indicata in tratamentul de recuperare a scoliozei

blectlvele Kinetoterapiei in scolioze sunt:

ameliorarea pOStUI’II

practicarea sportului de performanta

cresterea mobilitatii coloanei vertebrale

cresterea fortei musculaturii paravertebrale si abdominale
ameliorarea respiratiei

Faza | a programului Williams cuprinde urmaétoarele exercitii:

oo wpr

m

decubit dorsal: se flecteaza si se extind genunchii

decubit dorsal: se ridica alternativ cate un membru inferior cat mai sus, cu genunchiul complet
extins

decubit dorsal: se executa bicicleta, cu pelvisul mult basculat Thainte

atarnat, cu spatele la spalier, méainile deasupra capului prind bara cu palmele Tnainte: ridicarea
genunchilor la piept

decubit dorsal: se trage cu mainile un genunchi la piept, incercand atingerea lui cu fruntea; se
procedeaza apoi la fel cu celdlalt genunchi

Faza Il a programului Williams cuprinde urmatoarele exercitii:

A.

w

o O

decubit dorsal, genunchii flectati, tdlpile pe pat: se apleaca ambii genunchi spre dreapta, apoi
spre stanga, pana ating patul

decubit dorsal: se ridica alternativ cate un membru inferior cat mai sus, cu genunchiul complet
extins

decubit dorsal, genunchii flectati la 90°, lipiti unul de altul, talpile pe pat: se incearca ridicarea
lor spre tavan, terapeutul contreaza

decubit dorsal, genunchii flectati la 90°, talpile pe pat: se ridica capul-umerii-trunchiul (bratele
intinse) pana cand palmele ajung deasupra genunchilor la aproximativ 10 cm

decubit dorsal: se trage cu mainile un genunchi la piept, incercand atingerea lui cu fruntea; se
procedeaza apoi la fel cu celalalt genunchi

in stadiul subacut al lombosacralgiei se executd urmatoarele:

A

B.

atarnat, cu spatele la spalier, mainile deasupra capului prind bara cu palmele Tnainte: ridicarea
genunchilor la piept

atarnat, cu fata la spalier, mainile prind bara cu palmele spre zid: pendularea bazinului si a
membrelor inferioare spre dreapta-stanga

decubit dorsal: se ridica alternativ cate un membru inferior cat mai sus, cu genunchiul complet
extins

alergare pe loc, timp de 15 minute
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E.

decubit dorsal: calcaiul drept se aseaza pe genunchiul sting; se executd o abductie cat mai
interna a soldului drept pana se atinge cu genunchiul drept patul, apoi se inverseaza

16. Kinetoterapia din lombosacralgia cronicd include urmatoarele:

moowp

exercitiile Codman

continuarea asuplizdrii lombare

tonifierea musculaturii extensoare lombare
tonifierea musculaturii abdominale
practicarea sportului (haltere, box)

17. Tehnicile de facilitare neuromusculara proprioceptiva speciale cu caracter general sunt:

A
B.

D.

E.

rotatia ritmica

inversarea lenta

inversarea lenta cu opunere
inversarea agonistica
relaxare-opunere

18.*Tehnicile de facilitare neuromusculara proprioceptiva specifice pentru promovarea mobilitatii sunt
urmatoarele, cu exceptia:

19.

20.

21.

22.

moowmp

rotatia ritmica

initierea ritmica

inversarea lenta cu opunere
stabilizarea ritmica
relaxare-opunere

Tehn1c1le de facilitare neuromusculara proprioceptiva specifice pentru promovarea stabilitatii sunt:

moowmp

contractia izometrica in zona scurtata
relaxare-opunere

izometria alternanta

rotatia ritmica

stabilizarea ritmica

Tehn|C|Ie de facilitare neuromusculara proprioceptiva specifice pentru promovarea abilitatii sunt:

moomp

contractia izometrica in zona scurtata
migcarea activa de relaxare-opunere
relaxare-contractie

progresia cu rezistenta
secventialitatea normala

Urmatoarele afirmatii despre inversarea lenta sunt adevarate:

A

B.

C.
D.
E

reprezintd contractii concentrice ritmice ale tuturor agonistilor si antagonistilor dintr-o schema
de miscare, fara pauza intre inversari

reprezintd contractii concentrice ritmice ale tuturor agonistilor si antagonistilor dintr-o schema
de miscare, fard pauza intre inversari, cu contractie izometrica la sfarsitul amplitudinii fiecarei
miscari

este o tehnica de facilitare neuromusculara proprioceptiva speciald cu caracter general
rezistenta aplicatd migcarilor este maximala

E.primul timp il reprezintd miscarea in sensul musculaturii puternice (antagonistii muschilor
hipotoni)

Urmatoarele afirmatii despre inversarea lenta cu opunere sunt adevarate:

A

reprezintd contractii concentrice ritmice ale tuturor agonistilor si antagonistilor dintr-o schema
de miscare, fard pauza intre inversari
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23.

24.

25.

26.

27.

D.

E.

reprezintd contractii concentrice ritmice ale tuturor agonistilor si antagonistilor dintr-o schema
de miscare, fara pauza intre inversari, cu contractie izometrica la sfarsitul amplitudinii fiecarei
miscari

este o tehnicd de facilitare neuromusculara proprioceptiva speciald cu caracter general

primul timp il reprezintd miscarea In sensul musculaturii puternice (antagonistii muschilor
hipotoni)

primul timp il reprezinta miscarea in sensul musculaturii hipotone (agonistii)

Urmatoarele afirmatii despre contractiile repetate sunt adevarate:

A

D.

E.

daca muschii schemei de miscare sunt de forta 0 sau 1, se realizeaza contractie izotonica cu
rezistentd pe toata amplitudinea si se aplica Intinderi rapide si scurte in diverse puncte ale
arcului de migcare

daca muschii schemei de miscare sunt de forta 4 sau 5, se realizeaza contractie izotonica cu
rezistentd pe toata amplitudinea si se aplica intinderi rapide si scurte in diverse puncte ale
arcului de miscare

daca muschii schemei de miscare sunt de fortd 4 sau 5, fara sa aiba o forta egala peste tot, se
face contractie izotonica cu rezistentd, pana in punctul unde forfa musculara este mai slaba,
apoi se executa o izometrie, urmata de intinderi scurte si rapide

reprezintd o tehnica de facilitare neuromusculara proprioceptiva speciald cu caracter general

nu se aplica daca muschii schemei de miscare sunt de forta 2

Urmatoarele afirmatii referitoare la secventialitatea pentru intarire sunt adevarate:

oo m>

E.

este utilizata cand doar un component dintr-o schema de miscare este slab

este utilizata cand niciun component dintr-o schema de miscare nu este slab

nu este o tehnica de facilitare neuromusculara proprioceptiva speciala cu caracter general

se realizeaza o contractie izometrica maxima in punctul optim al musculaturii puternice sau
normale, se menfine izometria si se adaugd contractia izotond impotriva unei rezistente
maximale, pe musculatura slaba

se bazeaza pe principiul facilitarii musculaturii slabe de catre superimpulsul creat de izometrie

*Urmadtoarea afirmatie referitoare la inversarea agonistica este adevarata:

A
B.

"”.U.O

nu este o tehnica de facilitare neuromusculard proprioceptiva speciald cu caracter general

se executd contractii concentrice pe toatd amplitudinea, apoi progresiv, ca amplitudine, se
introduce contractia excentrica

nu este utilizata contractia excentrica dintr-o schema de miscare

nu este utilizata contractia concentrica dintr-o schema de miscare

nu poate fi aplicata in cazul musculaturii hipotone

Inmerea ritmica:

>

B.
C.
D.
E.

este o tehnica de facilitare neuromusculard proprioceptivd specifica pentru promovarea
mobilitatii

se aplicd in hipertonia care limiteazd miscarea

consta din miscari lente, ritmice, executate mai intdi pasiv, apoi pasivo-activ si activ, pe
intreaga amplitudine a unei scheme de miscare

este contraindicata in limitarile de mobilitate datorate hipertoniei

nu reprezintd o tehnicd de facilitare neuromusculara proprioceptiva

Miscarea activa de relaxare-opunere:

A
B.

se aplica in hipertonia care limiteaza miscarea
reprezintd contractii concentrice ritmice ale tuturor agonistilor si antagonistilor dintr-o schema
de miscare
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28.

29.

30.

31.

32.

E.

se aplicd in cazurile cu hipotonii musculare care nu permit migcarea pe o directie

consta 1n efectuarea unei contractii izometrice in punctul unde exista fortd mai mare, urmata de
o relaxare brusca si 0o migcare pasiva spre zona alungita, insotitd de intideri rapide in aceasta
zona

se executd contractii concentrice pe toatd amplitudinea, apoi progresiv, ca amplitudine, se
introduce contractia excentrica

Rotatia ritmica:

A. este utilizata in cazurile de hipertonie cu dificultafi de miscare activa

B. se realizeaza miscari pasive §i pasivo-active de rotatie la nivelul articulatiei vizate

C. serealizeaza miscari active cu rezistenta de rotatie la nivelul articulatiei contralaterale
D. este utilizata in cazurile de hipotonie cu dificultati de miscare activa

E. nu necesita prezenta terapeutului

Relaxarea-opunere:

mo o®m»

este denumita si tehnica hold-relax

este utilizatd cand amplitudinea unei miscari este limitatd de contractura musculara

in punctul de limitare a miscarii se executa o contractie izometrica (5-8 secunde), apoi se cere
pacientului o relaxare lenta

in varianta antagonista, izometria se efectueaza pe muschiul hipoton

in varianta agonistd, izometria se efectueaza pe muschiul hiperton

Urmatoarele afirmatii referitoare la stabilizarea ritmica sunt adevarate:

oO®mp

E.

in punctul de limitare a miscarii se executd contractii izometrice doar pe agonisti

este utilizata in cazul scdderii mobilitatii datoritd durerii sau redorii post-imobilizare gipsata

are la baza izometria

se executd contractii izometrice pe agonisti si pe antagonisti In punctul de limitare a miscarii,
fara relaxare intre contractia agonistului si cea a antagonistului

in punctul de limitare a migcarii se executa contractii izometrice doar pe antagonisti

Referitor la contractia izometrica in zona scurtata urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

A.
B.
C.
D. este o tehnica de facilitare neuromusculard proprioceptivd specifica pentru promovarea

E.

A.in zona scurtd a muschiului se fac contractii izometrice repetate, cu pauza intre repetari,
executandu-se pe rand pe musculatura tuturor directiilor de miscare

se executa contractii izometrice pe agonisti §i pe antagonisti in punctul de limitare a migcarii,
fara relaxare intre contractia agonistului si cea a antagonistului

este o tehnica de facilitare neuromusculard proprioceptivd specifica pentru promovarea
mobilitatii

abilitatii

este o tehnica de facilitare neuromusculard proprioceptivd specificd pentru promovarea
stabilitatii

Referitor la izometria alternanta urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

A

B.

A.n zona scurtd a muschiului se fac contractii izometrice repetate, cu pauza intre repetari,
executandu-se pe rand pe musculatura tuturor directiilor de miscare

constd in efectuarea de contractii izometrice scurte, alternative, pe agonisti si pe antagonisti, in
diferite puncte ale arcului de miscare, fara a schimba pozitia segmentului

este o tehnicd de facilitare neuromusculard proprioceptivd specifica pentru promovarea
mobilitatii

este o tehnicd de facilitare neuromusculard proprioceptivd specifica pentru promovarea
abilitatii
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E.

este o tehnica de facilitare neuromusculard proprioceptivd specificd pentru promovarea
stabilitatii

33. Secventialitatea normala:

A
B.
C.

D.
E.

este o tehnica ce urmareste coordonarea componentelor unei scheme de miscare care are forta
adecvata pentru executare, dar secventialitatea nu este corecta

este o tehnicd de facilitare neuromusculard proprioceptivd specificd pentru promovarea
abilitatii

este utilizata cand amplitudinea unei miscari este limitata de contractura musculara

este utilizata in cazul scaderii mobilitatii datoritd durerii sau redorii post-imobilizare gipsata

se aplica 1n cazurile cu hipotonii musculare care nu permit miscarea pe o directie

34. Urmatoarele afirmatii referitoare la metoda Kabat sunt adevarate:

A
B.

OO0

35.

36.

37.

MOO®PgMOO®EgMOO®Rgm

este indicata in terapia paraliziilor spastice cerebrale

are la baza facilitarea functiei musculare prin folosirea unor stimuli proprioceptivi variafi si
executarea voluntara a contractiei cu maxim de efort sub rezistenta maximala

este contraindicata in terapia pacientului hemiplegic

utilizeaza posturile reflex-inhibitorii pentru scaderea tonusului anormal ce interfera cu
miscarile active si pasive

este containdicata Tn terapia pacientului paraplegic

|agonala | flexie a membrului superior din cadrul metodei Kabat presupune:

ridicarea, abductia si rotatia scapulei

flexia, adductia si rotatia externd a umarului
extensia, abductia si rotatia interna a umarului
supinatia antebratului

flexia radiala a articulatiei radiocarpiene
gonala I extensie a membrului superior din cadrul metodei Kabat presupune:
coborarea, adductia si rotatia scapulei

flexia, adductia si rotatia externa a umarului
extensia, abductia si rotatia interna a umarului
pronatia antebrafului

inclinarea ulnara a articulatiei radiocarpiene

agonala Il flexie a membrului superior din cadrul metodei Kabat presupune:

ridicarea, adductia si rotatia scapulei

flexia, abductia si rotatia externa a umarului
inclinarea radiald a pumnului

extensia si abductia degetelor

extensia, adductia si rotatia interna a umarului

38. *Dlagonala IT extensie a membrului superior din cadrul metodei Kabat presupune urmatoarele, cu
exceptia:

JuEcRoY B

coborarea, abductia si rotatia scapulei
flexia, abductia si rotatia externa a umarului
inclinarea ulnard a pumnului

. flexia si adductia degetelor

extensia, adductia si rotatia interna a umarului

39. Dlagonala | flexie a membrului inferior din cadrul metodei Kabat presupune:

A
B.

extensia, abductia si rotatia interna a soldului
flexia, adductia si rotatia externa a soldului
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40.

41.

42.

43.

44,

45.

C.
D.
E.

dorsiflexia si inversia piciorului
flexia plantara si eversia piciorului
flexia, abductia si rotatia internd a soldului

Diagonala Il extensie a membrului inferior din cadrul metodei Kabat presupune:

mooOw>

extensia, adductia si rotatia externd a soldului
flexia plantara si inversia piciorului

flexia, adductia si rotatia externa a soldului
flexia degetelor

flexia, adductia si rotatia internd a soldului

Referltor la schemele bilaterale din cadrul metodei Kabat, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

A

B.

C.

D.

E.

A.schemele simetrice: membrele pereche efectueazd miscari pe aceeasi diagonald, in acelasi
Sens

schemele asimetrice: membrele pereche efectueaza miscari pe diagonale diferite n acelasi sens,
membrele merg spre aceeasi parte a corpului

schemele simetrice: membrele perechi efectueaza miscari in acelasi timp pe aceeasi diagonala,
n sensuri opuse

schemele asimetrice: membrele perechi efectueaza miscari pe diagonale diferite, in sensuri
opuse

existd o singurd schema bilaterala simetrica (diagonala I extensie a membrului superior)

Indicatiile metodei Vojta sunt:

moow>

tulburarile de coordonare centrale
hemiplegia

paraliziile periferice

miopatiile congenitale

astmul bronsic

Urmatoarele afirmatii referitoare la metoda Brunnstrom sunt adevarate:

mo Ow>»

se adreseaza recuperarii hemiplegiei

scopul este facilitarea progresiei pacientului prin stadiile de refacere ale hemiplegiei post AVC
incurajeaza recuperarea miscarilor voluntare la pacientii cu hemiplegie utilizand activitatea
reflexd spinald si stimularea senzoriala

are la baza principiul tararii reflexe

utilizeaza posturile reflex-inhibitorii pentru scaderea tonusului anormal ce interferd cu
migcdrile active si pasive

Urmatoarele afirmatii referitoare la metoda Margaret Rood sunt adevarate:

O oWy

E.

se adreseaza selectiv prin inhibarea sau activarea unui singur muschi

paralel cu dezvoltarea functiei motorii se pune accent pe functiile senzoriale si pe cele vitale
este 0 metoda globalddeoarece stimulii sunt ganditi in modele de posturd globala si miscari
complexe

stimularea proprioceptiva se realizeazd prin pensulare, stimulari cu gheatd, mangaiere usoara
sau apasare articulara

este contraindicatd in recuperarea sechelelor motorii de encefalopatie cronica infantila

Diagonala | extensie a membrului inferior din cadrul metodei Kabat presupune:

A
B.
C.

extensia, abductia si rotatia interna a soldului
flexia, adductia si rotatia externa a soldului
dorsiflexia si inversia piciorului
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D.

E.

flexia plantara si eversia piciorului
flexia degetelor

46. Diagonala Il flexie a membrului inferior din cadrul metodei Kabat presupune:

A. extensia, adductia si rotatia externa a soldului
B. flexia plantara si inversia piciorului

C. extensia, abductia si rotatia externa a soldului
D. extensia degetelor

E. flexia, abductia si rotatia interna a soldului

47. Programul de kinetoterapie al unui pacient cu gonartroza are urmatoarele obiective:

>

moow

tonifierea musculaturii ce inzavoreste genunchiul in mers (cvadriceps, ischiogambieri si
rotatori)

mobilizare articulara: recastigarea extensie, apoi cresterea flexie

refacerea stabilitatii

refacerea rezistentei la efort a aparatului extensor

controlul si coordonarea respiratiei

48. Programul de kinetoterapie al unui pacient cu coxartroza are urmatoarele obiective:

moowmp

tonifierea musculaturii abductoare a soldului

tonifierea musculaturii rotatorii a soldului

mobilizari articulare la nivelul articulatiei coxo-femurale: pasive, active, scripetoterapie
scaderea fortei musculaturii stabilizatoare a soldului

scaderea fortei musculare a fesierului mare si a ischiogambierilor

49. Exercr;nle posturale Forrestier sunt:

>

mooOw

decubit dorsal: pacientul ridica alternativ cate un membru inferior cat mai sus, cu genunchiul
complet extins

decubit dorsal, cu méinile sub cap: pacientul inspira si apasa cu coatele si capul pe pat

decubit ventral, cu mainile sub cap: pacientul inspira si ridica capul si umerii de pe pat

decubit ventral, cu mainile la spate: pacientul inspira si ridica capul, umerii si toracele de pe pat
decubit ventral, cu mainile la spate: pacientul inspira si ridica membrele inferioare de pe pat

50.* Posturlle recomandate 1n spondilita anchilozanta sunt urmatoarele, cu exceptia:

A. decubit dorsal pe pat tare cu soldurile si genunchii extingi pe pat

B. statul pe scaun cu spatar inalt si realizarea permanenta al contactului spatarului cu spatele pana
la spinele omoplatilor

C. statul in sezlong cel putin 8 ore/zi

D. masa de lucru la nivelul pieptului si antebratele pe masa

E. 1in ortostatism se mentine o distantd maxima intre pube si apendicele xifoid
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KINESIOLOGIE CLINICA
1. Patologia coordonarii apare in leziunile:

A
B.

C.
D.

E.

cerebelului

sistemului extrapiramidal
sistemului piramidal
nervilor periferici
muschilor

2. *Abilitateareprezinta:

A

B.

C.
D.

E.

capacitatea de a executa miscdri in timpul oricdrei posturi de incdrcare prin greutatea
corporala cu segmentele distale fixate (kinematica in lant inchis)

capacitatea de a manipula si explora mediul inconjurator, segmentul distal al membrelor
fiind liber (kinematica in lant deschis)

capacitatea de a initia si executa o miscare pe toata amplitudinea ei fiziologica

capacitatea de a mentine posturile gravitationale si antigravitationale ca si pozitiile mediane
ale corpului

capacitatea de a executa migcari doar cu ajutorul unei alte persoane din afara

3. Sub raport fiziologic muschiul efectueaza:

A

lucru dinamic rezistent sau negativ in contractia izometrica

B. lucru dinamic activ pozitiv cand se scurteaza

C.
D.
E.

lucru static In cazul contractiei izometrice
lucru dynamic rezistent (sau negativ) in contractia concentrica
lucru static In contractia excentrica

4. Muschii tonici, de tip I :

A
B.
C.

D.
E.

sunt in general muschi extensori- antigravitationali

realizeaza contractii rapide si obosesc usor

au fibre predominant albe, sdrace in mioglobind, mitocondrii , enzime oxidative, iar
rezervele de ATP sunt reduse.

Prezinta mai multe sinapse

Cheltuiala energetica este mare

5. Urmatoareleafirmatiisuntadevarate:

A

COw

m

neuronul motor alfa 1 determina contractia fazica si da terminatii la fasciculele muscular
fazice (albe)

neuronul motor alfa 2- trimite terminatii spre fasciculele musculare rosii, tonice.

fibrele C sunt fibre cu conducere lenta a durerii

motoneuronii gama sunt: gama dinamici, ai cdror axoni se opresc in zona polard a fibrei
intrafusale si gama statici, cu axoni care ajung in zona ecuatoriald a fibrei intrafusale
celulele Renshow sunt neuroni intercalary specializati, care, determind fenomene
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facilitatorii pentru toti neuronii din vecinatate, dar mai ales pentru motoneuronii alfa.
6. Periajul:

A. nu este folosit pentru scaderea intensitatii durerii

B. nu este folosit pentru cresterea sensibilitagii reflexului miotatic

C. este folosit pentru reducerea sudoratiei in zonele distale ale membrelor

D. reprezintd un element exteroceptiv

E. reprezintd un element interoceptiv

7. Vibratia aplicata pe corpul muscular sau pe tendonul lui:
are rol facilitator asupra mugchiului agonist
are rol inhibitor pe muschiul agonist
reprezintd un element proprioceptiv
este recomandat sd aplicam vibratia pe muschiul alungit (sumarea efectului prin reflex
miotatic)
E. nu este recomandat sa aplicam vibratia pe muschiul alungit
8. Presiunea pe tendoanele lungi:

A. induce o scadere a tensiunii din zona presata

B. se aplica in caz de hipertonii

C. determind o crestere a tensiunii in zona presata

D. este contraindicat in caz hipertonii

E. nu are nici o valoare terapeutica

9. Miscarea activa de relaxare-opunere:

A. se aplicd in caz de hipertonie musculara

B. constd in efectuarea unei contractii izometrice in punctul unde exista fortd mai mare,
urmatd de o relaxare brusca si o miscare pasiva spre zona alungitd, insotitd de intinderi
rapide in aceasta zona

C. este o tehnica de facilitare neuro-musculara proprioceptiva speciald cu caracter general

D. se aplica in afectiuni care implica scaderea mobilitatii datoritd diminuarii fortei musculare

E. nu poate fi aplicata la pacientii cu leziuni de neuron motor central

10. *Cerebelul nu este implicat :

A. In reglarea termoreglarii si a stirilor emotionale

B. In modularea miscarii, deoarece prin el trec stimuli proprioceptivi musculari, articulari,
exteroceptivi cutanati, stimuli vestibulari §i senzoriali

C. ca ,aparat de timp”, in oprirea miscdrii la locul §i momentul dorit, migcare gandita si
realizata de cortex

D. ca ,, aparat de invatare”, prin repetarea perseverentd a impulsurilor, in intarirea unor
sinapse, ajungandu-se la invatarea miscarii respective

E. in castigarea si performarea abilitatilor

11. Despre manipulare se stie ca:

A. este o miscare fortatd, aplicatd direct sau indirect pe o articulatie sau un ansamblu de
articulatii, care poartd brusc elementele articulare peste jocul lor fiziologic obisnuit, fara a
depdsi limitele impuse de miscarea lor anatomica.

B. este un impuls brusc, unic, care trebuie sa fie executat plecand de la sfarsitul jocului pasiv
normal, de cdtre persoane bine pregatite

C. se face pe toate directiile de miscare, pentru a obtine un effect mai bun

D. nu se va mobiliza un segment pe directiile dureroase

E. este indicata in bolile inflamatorii, infectioase si tumorale ale coloanei vertebrale

12. *Referitor la mobilizarea activa asistata (activo-pasiva), urmatoarele afirmatii sunt false:

O ow>
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w >

E.

forta exterioara trebuie sa substituie forta proprie a pacientului

forta exterioard nu va fi aceeasi pe toatd amplitudinea miscarii, c¢i este mai mare la
inceputul si sfarsitul cursei

forta exterioara de asistare poate fi realizatd prin: ajutor manual de catre kinetoterapeut,
corzi elastice sau contragreutatile instalatiilor cu scripeti

se aplicd in caz de mobilitate redusa sau miscarea activa libera se produce pe directii
deviate, datoritd unor cauze osteoarticulare sau neurologice

pacientul inifiaza activ miscarea, insa nu o poate realiza pe toata amplitudinea, fiind necesar
un ajutor din afara spre finalul miscarii

13. Referitor la mobilizarea activa cu rezistenta, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

A
B.
C.
D.

E.

rezistenta se aplica la inceputulsi la sfarsitulmiscarii active

rezistenta va fi mai mare decat forta muschilor

dupa fiecare miscare cu rezistentd urmeaza o scurtd pauza de relaxare

rezistenta realizatd de fiziokinetoterapeut este cea mai buna tehnicd, deoarece se poate
grada in functie de forta muschiului in anumite puncte ale arcului de miscare

rezistenta prin apa este contraindicata

14. Pentru promovarea mobilitatii controlate:

moow»

nu se urmareste tonifierea muscular pe parcursul miscarii disponibile

tehnica de electie este secventialiatea normala

se urmareste obisnuirea pacientului cu amplitudinea functionala de miscare

se va face antrenarea pacientului pentru a-si lua singur variate posturi

se utilizeaza tehnicile de facilitare neuro-musculare proprioceptive speciale cu caracter
general

15. *Tehnica Oxford de crestere a forteimusculare:

A
B.
C.
D.

E.

Este compusa din exercitii progresive

Este compusa din exercitii resistive regressive
utilizeaza contractiile izometrice

consta numai din 10 ridicari cu 100% din 10 RM
consta numai din 10 ridicari cu 10% din 10 RM

16. Tehnicile kinetic statice sunt reprezentate de:

A
B.
C.
D.

E.

Contractia concentrica
Contractia excentrica
relaxarea muscular
manipularea
contractia izometrica

17. *Pentru corectarea posturii si aliniamentului corpului nu se utilizeaza:

A
B.
C.
D.

E.

Metoda Frenkel

posturarea corectatd sau hipercorectata, mentinuta prin diverse metode de fixare
mobilizari pasive, active asistate si active

contractiile izometrice

tehnici de facilitare proprioceptiva

18. Atitudinea scoliotica:

A

B.
C.

Apare mai frecvent la fetite, fie datoritd pozitiei vicioase in banca, fie ca urmare a scurtarii
unui membru inferior, luxatiei congenitale de sold sau piciorului plat

nu presupune modificari osoase

implicd modificdri ale formei corpurilor vertebrale din varful curburii §i rdsuciri ale
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D.
E.

vertebrelor
este extrem de greu de recuperat
apare in toracoplastii sau retractii dupa arsuri mari

19. Efectele mobilizarilor passive asupra aparatului locomotor sunt:

A
B.

C
D.
E.

mentin amplitudinile articulare normale si troficitatea structurilor
cresc amplitudinile articulare prin asuplizarea structurilor capsuloligamentare, intinderea
tendomusculara, ruperea aderentelor

. mentin sau chiar cresc excitabilitatea musculara

scad contractura-retractura musculara prin intindere musculara progresiva
prin intinderea brusca a muschiului, nu se declanseaza stretch-reflexul

20. Antrenarea echilibrului mersului se face:

A
B.
C.
D.
E.

micsorand suprafata de sprijin (mers pe varfuri, pe calcaie, pe marginea piciorului),
crescand progresiv suprafata de sprijin

mergand pe aceasi linie sau cu pasi Incrucisati.

ntr-o etapa mai avansata, prin cresterea vitezei de mers

utilizand covorul rulant, metoda abandonata in terapiile modern

21. *Intensitatea efortului la cardiaci si pulmonari se recomanda sa fie de:

A
B.
C.
D.
E.

10-20% din capacitatea functionala testata a pacientului
60-80% din capacitatea functionala testatd a pacientului
30-40% din capacitatea functionala testata a pacientului
40-50% din capacitatea functionala testatd a pacientului
este contraindicat orice antrenament la pacientii cardiaci si pulmonari

22. Referitor la spasticitatea piramidala, urmatoarele afirmatii sunt adevarate

A
B.
C.
D.

E.

Reprezinta rezistenta excesiva a unui muschi la intinderea pasiva, avand cauza centrala.
face parte din sindromul de neuron motor periferic

predomina pe flexori la membrele superioare si pe extensori la membrele inferioare

nu afecteaza calitatea miscarii voluntare

are la baza deprimarea arcului reflex miotatic

23. Redorile articulare:

A
B.
C.

D.

E.

nu reprezintd limitdri patologice ale miscarilor articulatiilor

pot fi congenital sau dobandite

pot fi cauzate de leziuni capsuloligamentare, mai ales traumatice sau inflamatorii, care
genereaza cicatrici retractile, calcificari si chiar osificari

pot fi cauzate de leziuni musculotendinoase prin rupturd, calcificare, scleroza sau
inflamatie, ce limiteaza miscarea datorita contracturii sau retracturii

nu pot fi cauzate de boala Dupuytren

24. Muschii fazici, de tip I1:

A
B.

C.
D.
E.

sunt in general muschi flexori

sunt muschi superficiali, sar doud articulatii, au tendoane lungi, realizeaza contractii rapide
si obosesc usor

au fibre predominant rosii, bogate in mioglobind, mitocondrii s1 ATP

necesitd un consum energetic mic, motiv pentru care obosesc greu.

au mai multe sinapse

25. Ciile nervoase eferente:

A
B.

pornesc de la receptorul musculotendinos-fusul muscular si organul Golgi
de la motoneuronii cornului anterior ajung in muschi
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C.
D.
E.

sunt fibra A gamma static
sunt fibra A gamma dinamic
sunt fibrele Al primara si A II secundara

26. Fibra Ia (fibra Al primara):

A
B.
C.
D.

E

este o cale nervoasa aferenta

pleaca de la organultendinos Golgi

n cornul anterior face sinapsa cu motoneuronul alfa (agonist)

in cornul anterior face sinapsa cu neuronal intercalar facilitator, care apoi se va lega si de
motoneuronul alfa (sinergist)

este cale nervoasa eferenta.

27. *Bucla gamma:

A.
B.
C.
D.
E.
28. Reflex
A.

B.
C.
D

nu este deci un circuit facilitator pentru contractia muscular

pregateste si ajusteaza mereu starea de tonus muscular necesara miscarilor active
nu implica terminatia anulospirala a fusului neuro-muscular

nu implica fibrele senzitive Ia

nu face parte din controlul medular al motricitatii

ul miotatic:

are 2 componente: un raspuns rapid care are o latenta foarte scurta dat de circuitul neuronal
medular si un raspuns cu o latentd mai lunga care implica si structurile nervoase superioare
inclusiv cortexul.

este declangat de Tntinderea fusului muscular c.descris de Sherrington

este singura cale monosinaptica a unui sistem senzitivo-motor de feed-back

se mai numeste si reflex de tendon

29. Stretch-reflexul:

A
B.

C.
D

E.

are 2 tipuri de raspuns: raspuns dynamic si raspuns static

raspunsurile statice sau dinamice sunt in continuu controlate de nervii eferen{i gamma
dinamic sau static

reflexul miotatic negativ se opune intinderii bruste a muschiului

. reflexul miotatic negative apare atunci cand muschiul este alungit brusc din starea de

scurtare Tn care a fost adus
reflexul miotatic negative este mai mult un un reflex inhibitor, static si dinamic, cu efecte
exact opuse celui clasic.

30. Reflexul tonic al gatului:

A
B.

C.

D.
E.

este de 2 tipuri: simetric i asimetric

receptorii sunt proprioceptorii de la nivelul articulatiilor gatului ce conduc informatia
asupra orientdrii capului in raport cu corpul

receptorii sunt proprioceptorii de la nivelul articulatiilor gatului ce conduc informatia
asupra miscarii corpului In intregime

este un reflex medular

impulsul va ajunge prin substanta reticularda la motoneuronii gamma activand fusul
muscular

31. MetodaFrenkel:

A
B.
C.
D.

Se foloseste in ataxiile locomotorii

are rol in reeducarea coordonarii

constd numai din exercitii pentru membrele superioare

consta intr-0 serie de tehnici de facilitare neuro-musculara proprioceptiva
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E.

reprezintd gimnastica respiratorie

32. *Urmatoarele tehnici kinetologice sunt tehnici kinetic dinamice:

MO O

contractia izometrica
tractiunile

imobilizarea de contentie
posturarea de facilitare
relaxarea musculara

33. Manlpularea

A

B.
C.

D.
E.

este o miscare fortatd aplicatd direct sau indirect pe o articulatie sau ansamblu de articulatii
care poarta brusc elementele articulare peste jocul lor fiziologic obisnuit

se poate realiza cu pacientul doar in decubit dorsal

cele semi-indirecte se realizeaza prin mobilizarea altor segmente, dar operatorul localizeaza
precis prin apdsare direct nivelul la care se realizeaza manipularea.

Testarea directiilor libere se va face conform schemei ,,stea cu 8 brate”

se respecta regula nondoloritatii si a migcarii contrare.a

34. Inversarea lenta:

A
B.

este o tehnica FNP speciala cu caracter general

reprezintd contractiile ritmice ale agonistilor si antagonistilor dintr-o schema de miscare, pe
toatd amplitudinea de miscare, fard pauza Iintre inversari, impotriva unei rezistente
maximale

C. la capatul amplitudinii de migcare se introduce izometria
D.
E. primul timp il reprezintd miscarea in sensul musculaturii puternice, adica antagonistii

primul timp 1l reprezintd miscarea in sensul musculaturii slabe, adica agonistii

muschilor hipotoni

35. Tehnica relaxare-opunere:

A
B.
C.
D.

E.

Se foloseste pentru promovarea stabilitatii

este dificil de aplicat in caz de durere

se numeste “hold-relax”

este o tehnicd pentru promovarea mobilitatii

are 2 variante: relaxare-opunere agonista si relaxare-opunere antagonist

36. EIementeleexteroceptlvesunt

A
B.
C.
D.
E.

rostogolirea ritmica si balansarea ritmica
periajul

tractiunea

temperatura

vibratia

37. Metoda daneza Heckscher:

moow»

Este folositd pentru corectarea tulburarilor de coordonare

este 0 metoda corectoare pentru toate segmentele posibil a fi implicate in actul respirator
corectarea curburilor patologice ale coloanei dorsale este unul dintre obiectivele metodei
este 0o metoda de facilitare neuro-musculara proprioceptiva

este o0 metoda pentru cresterea antrenamentului la efort
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