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I. SEMIOLOGIE S| PATOLOGIE MEDICALA

TEMATICA

O 00N W

Durerea toracica. (1, pag. 10-11)

Ateroscleroza. Factorii de risc cardiovasculari. (1, pag. 29-37)

Angina pectorala stabila. (1, pag. 37-43)

Infarctul miocardic acut. (1, pag. 47-56)

Arteriopatia cronica obliterantd a membrelor inferioare. (1, pag. 93-95)
Tromboza venoasa profunda. Embolia pulmonara. (1, pag. 97-101)
Pneumonia pneumococica si stafilococica. (1, pag. 121-123)
Tuberculoza pulmonara. (1, pag. 137-140)

Cancerul bronhopulmonar. (1, pag. 141-145)

10. Astmul bronsic. (1, pag. 152-157)
11. Topografia abdomenului. (2, pag. 19-20,23)
12. Patologia esofagului. Esofagita de reflux. (2, pag.33-34)
13. Patologia stomacului. Gastrite. Ulcerul peptic. (2, pag.39-43)
14. Colica biliara. (2, pag.71-72)
15. Infectiile tractului urinar. Infectiile urinare joase. (2, pag.99-100)
16. Anemia feripriva, (2, pag.118-119)
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INTREBARI CU UN SINGUR RASPUNS CORECT

1. *Durerea toracica din sindromul coronarian acut are urmatoarele caracteristici:
a) cedeaza la administrarea de nitroglicerina sublingual
b) se amelioreaza in repaus
c) dureaza peste 30 minute
d) apare intotdeauna la efort
e) este de intensitate scazuta
Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 10



2. *Durerea toracica din afectiunile pericardice are urmatoarele caracteristici:
a) cedeazd la administrarea de nitroglicerina sublingual
b) se amelioreaza in repaus
c) dureaza 3-5 minute
d) apare intotdeauna la efort
e) se amelioreaza cand bolnavul sta cu trunchiul ridicat
Bibliografie:
Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 10

3. *Durerea toracica din afectiunile peretelui toracic are urmatoarele caracteristici:
a) cedeazd la administrarea de nitroglicerina sublingual
b) se exacerbeaza la apasare sau respiratie
c) dureazd 3-5 minute
d) apare intotdeauna la efort
e) se amelioreazd cind bolnavul st cu trunchiul ridicat
Bibliografie:
Sirbu 1V, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 11

4. *Durerea toracica din afectiunile pleuro-pulmonare are urmatoarele caracteristici:
a) cedeaza la administrarea de nitroglicerind sublingual
b) se exacerbeaza la apasare
c) dureazd 3-5 minute
d) apare intotdeauna la efort
e) are caracter de junghi toracic, exacerbat de miscérile respiratorii
Bibliografie:
Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 11

5. *Durerea toracica din esofagita de reflux :
a) este situata retrosternal, cu caracter de arsur3
b) se exacerbeaza la apasare
c) dureaza 3-5 minute
d) apare intotdeauna la efort
e) are caracter de junghi toracic, exacerbat de miscérile respiratorii
Bibliografie:
Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 11

6. *Se considera hipertensiune arteriala atunci cand valorite TA sistolice depasesc:
a) 90 mmHg
b) 100 mmHg
c) 120 mmHg
d) 130 mmHg
e) 140 mmHg
Bibliografie:



Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 32

7. *Se considera hipertensiune arteriala atunci cand valorile TA diastolice depasesc:
a) 90 mmHg
b) 100 mmHg
c) 120 mmHg
d) 130 mmHg
e) 140 mmHg

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 32

8. *Referitor la hipertensiune arteriald, urmatoarele afirmatii sunt false:

a) pacientii pot prezenta cefalee

b) pacientii pot prezenta epistaxis

c) 1ntimp apar complicatii cerebrale

d) in peste 95% din cazuri se identifica o cauza a hipertensiunii arteriale

e) 1n timp apar complicatii renale
Bibliografie:
Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 33

9. *in hipertensiunea arterial3 grd. Il:
a. Valorile TA sistolice sunt mai mici de 140 mmHg

b. Nu este necesar tratament medicamentos

c. Valorile TA sistolice depasesc 180 mmHg

d. Valorile TA diastolice sunt intre 90 si 100 mmHg

e. Regimul alimentar trebuie sa fie complet lipsit de sare
Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 32,35

10. *In timpul crizei de angina pectorala vom administra:
a) nitroglicerina sublingual
b) ventolin inhalator
c) algocalmin intravenous
d) aspirina oral
e) ibuprofen

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 42



11. *Cauza cea mai frecventd a anginei pectorale este:
a) ateroscleroza coronariand
b) spasmul coronarian
c) anemia
d) hipoxia
e) deficitul de calciu
Bibliografie:
Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 38

12. *Simptomul clinic dominant care apare in arteriopatia cronica obliteranta a membrelor
inferioare este:

a) angina pectorala de efort

b) vertijul

c) claudicatia intermitenta

d) dispneea de efort

e) sincopa de efort

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 93

13. *Analiza de laborator cu mare specificitate pentru tromboza venoasa profunda este:
a) Creatinina

b) Troponina

c) D-dimeri

d) hemoleucograma

e) bilirubuna indirecta

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 99

14. *Tromboza venoasa profunda este localizata mai frecvent la nivelul:
a) membrelor inferioare
b) membrelor superioare
¢) micului bazin
d) venei cave superioare
e) varicelor esofagiene

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 97

15. *Metoda de electie pentru confirmarea diagnosticului de tromboza venoasa profunda este:
a) examenul clinic
b) ecografia dopller venoasa



c) masurarea tensiunii arteriale
d) tomografia computerizata
e) radiografia

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 99

16. *Preventia tuberculozei pulmonare se face prin:
a) vaccinare anuala antigripala

b) tratament antibiotic cu izoniazida timp de 6 luni
c) vaccinarea BCG a nou-nascutilor

d) regim alimentar hiposodat

e) evitarea exercitiilor fizice

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 139

17. *Urmatorii sunt considerati factori precipitanti ai crizei de astm bronsic :
a) ciroza hepatica

b) infectiile virale respiratorii

c) consumul crescut de lichide

d) medicatia antiastmatica

e) regimul alimentar bogat in lipide

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 153

18. *Criza tipica de astm bronsic:

a) are durata de cel putin 24 ore

b) evolueaza in trei faze

c) se asociaza cu tulburari circulatorii

d) se asociaza cu tulburari neurologice

e) poate fi tratatd doar cu medicatie intravenoasa

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 154

19. *La un pacient la care se suspicioneaza un infarct miocardic acut, trebuie efectuata, in cel mai
scurt timp:

a) electrocardiografie

b) test de efort

c) rezonanta magnetica cardiaca



d) radiografie toracica
e) tomografie computerizata

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 50-52

20. *La un pacient cu infarct miocardic acut, care se prezinta la 10 ore de la debutul simptomelor,
pentru efectuarea reperfuziei coronariene se prefera:

a) angioplastie coronariana

b) tratament trombofibrinolitic

c) administrare de oxigen pe masca

d) tratament anticoagulant

e) calmarea durerii cu opioide

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 53

INTREBARI CU 2 SAU MAI MULTE RASPUNSURI CORECTE

1. Durerea toracica din angina pectorala are urmatoarele caracteristici:
a) cedeaza la administrarea de nitroglicerina sublingual
b) are sediul precordial sau retrosternal
c) dureazi peste 30 minute
d) are caracter constrictiv
e) apare de regul la efort si cedeazi la repaus
Bibliografie:
Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 10

2. Durerea toracica din sindromul coronarian acut are urmatoarele caracteristici:
a) cedeazad la administrarea de nitroglicerina sublingual
b) are sediul precordial sau retrosternal
c) dureazi peste 30 minute
d) are caracter constrictiv
e) cedeaza la repaus
Bibliografie:
Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 10

3. Tnangina pectorald de efort, durerea toracicé:
a) este localizata frecvent retrosternal
b) apare la efort
c) cedeaza la repaus
d) apare in repaus



e) dureaza 5-10 minute

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 10

4. Durerea toracicad poate aparea in urmatoarele afectiuni:
a) zona zoster
b) pleurezie
c) esofagita de reflux
d) nevalgii intercostale
e) litiazarenala
Bibliografie:
Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 11

5. Durerea toracica poate avea multiple cauze, printre care:
a) Ateroscleroza coronariana
b) Afectiuni degenerative ale coloanei vertebrale
c) Afectiuni neuomusculare
d) Pneumonii, pleurezii
e) Ateroscleroza carotidiana
Bibliografie:
Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 11

6. Referitor la ateroscleroza urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
a) este o boala lenta, progresiva
b) consta in depunerea colesterolului la nivelul intimei arteriale
c) afecteaza arterele
d) afecteaza venele
e) afecteaza doar arterele coronare

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 29

7. Factori de risc cardiovasculari sunt considerati urmatorii:
a) hipertensiunea arteriala
b) hiperbilirubinemia
c) obezitatea
d) sedentarismul
e) varsta peste 45 ani la femei

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 29-30



8. Pentru o stare de sanatate cardiovasculara, se vor evita :
a) fumatul
b) regimul alimentar bogat in colesterol
c) obezitatea
d) sedentarismul
e) activitatea fizica

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 29-30

9. In hipertensiunea arteriala, care dintre afirmatii sunt adevarate:
a) pacientii pot prezenta cefalee sau epistaxis
b) in timp, la pacientii cu HTA apar complicatii renale si cerebrale
c¢) Tratamentul pentru HTA este doar nefarmacologic
d) se urmareste reducerea valorilor TA sub 140/90 mmHg
e) Scopul tratamentului este de a reduce TA cu cel putin 10 mmHg

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 32-35

10. Tratamentul nefarmacologic al HTA consta in:
a) reducerea consumului de sare
b) reducerea activitatii fizice
c) reducerea consumului de legume si fructe
d) scadere ponderala pentru pacientii supraponderali
e) reducerea consumului de alcool

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 32-35

11. Factorii de risc cardiovasculari care nu pot fi influentati de tratament sau stil de viata sunt

urmatorii:
a. Ereditatea
b. Varsta
c. Hipertensiunea arteriald
d. Hipercolesterolemia
e. Obezitatea

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 29-30



12. Factorii de risc cardiovasculari care pot fi modificati de tratament sau stil de viata sunt

urmatorii:
a. Ereditatea
b. Varsta
c. Hipertensiunea arteriala
d. Hipercolesterolemia
e. Obezitatea

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 29-30

13. Urmatorii sunt considerati factori de risc cardiovasculari :

a. Hipertensiunea arteriald
b. Valorile crescute ale colesterolului
c. Diabetul zaharat
d. Varsta peste 45 ani la femei
e. Sexul masculin
Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 29-30

14. Pentru preventia bolilor cardiovasculare se recomanda:
a. Activitate fizica regulate

b. Renuntare la fumat

c. Consum redus de carne de peste

d. Consum crescut de fructe si legume

e. Consum redus de grasimi saturate
Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 32,35

15. Angina pectorala de efort stabila se caracterizeaza prin:
a) durere toracica retrosternala cu caracter constrictiv, care apare la efort,
b) durerea iradiaza in brate, umeri sau mandibula
c) durata sub 20 min
d) nu cedeaza la nitroglicerina sublingual
e) apare si in repaus

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 37,38

16. In angina pectorald, durerea este localizata frecvent retrosternal si poate iradia spre:
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a) mandibula

b) brate

c) epigastru

d) membrele inferioare

e) umeri

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 37

17. Referitor la infarctul miocardic acut, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
a) se constituie o zona de necroza miocardica
b) cauza cea mai frecventa este ocluzia acuta trombotica a unei artere coronare
c) marimea infarctului depinde de valorile colesterolului
d) necroza miocardica incepe dupa 2-3 zile de la ocluzia arterei coronare
e) poate fi determinat si de spasmul coronarian prelungit

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 47

18. in infarctul miocardic acut, durerea toracica are urmatoarele caractere:
a) frecvent este situata retrosternal

b) are caracter de arsura sau constrictie

c) se accentueaza la palpare sau schimbarea pozitiei

d) dispare dupa nitroglicerina sublingual

e) are o durata de 5-10 minute

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 49

19. Durerea toracica din infarctul miocardic acut :
a) frecvent este situata retrosternal

b) are caracter de intepatura sau junghi toracic

c) se accentueaza cu miscarile respiratorii

d) este intensa

e) are o durata de 5-10 minute

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 49

20. Tn infarctul miocardic acut pot apdrea simptome asociate cum ar fi:
a) diaforeza

b) dureri articulare

c) greturi

d) palpitatii
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e) varsaturi

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 49

21. La un pacient la care se suspicioneaza un infarct miocardic acut, se recomanda urmatoarele
investigatii:

a) electrocardiografie

b) test de efort

c) rezonanta magnetica cardiaca

d) dozarea troponinelor cardiace

e) coronarografie de urgenta

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 50-52

22. Imediat dupa stabilirea diagnosticului de infarct miocardic acut, urmatoarele manevre sunt
necesare:

a) mobilizarea pacientului

b) ameliorarea durerii

c) monitorizarea activitatii cardiace

d) efectuarea unui test de efort

e) stabilirea indicatiei de reperfuzie miocardica

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 53

23. Pentru stabilirea diagnosticului de infarct miocardic acut, urmatoarele investigatii sunt
necesare:

a) radiografie toracica

b) electrocardiografie

c) monitorizarea activititii cardiace

d) rezonanta magnetica nucleara

e) dozarea troponinelor cardiace

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 53

24, Terapia de reperfuzie in infarctul miocardic acut:

a) incearca restabilirea fluxului sanguin in artera coronara ocluzionata, responsabila de infarct;
b) cu cat se face mai repede cu atat zona de necroza va fi mai mica

c) se poate face doar in primele 2 ore de la debutul simptomelor

d) se poate face dupa 2 ore doar in situatii rare
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e) poate fi mecanica sau farmacologica

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 53

25. Terapia de reperfuzie in infarctul miocardic acut se poate face:

a) prin angioplastie primara si implantare de stent in artera responsabila de infarct
b) prin administrarea intravenoasa de substante trombofibrinolitice

c) prin administrarea intravenoasa de substante anticoagulante

d) prin administrare de nitroglicerina sublingual

e) prin administrare de aspirina

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 53

26. La un pacient cu infarct miocardic acut debutat de 8 ore:

a) se recomanda efectuarea angioplastiei coronariene percutane la nivelul arterei responsabile de
infarct

b) se imobilizeaza pacientul

c) se urmareste combaterea durerii

d) nu mai este necesara monitorizarea activitatii cardiac

e) este necesara internarea

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 53

27. Dupa un infarct miocardic acut se recomanda:

a) tratament cu aspirina toata viata

b) modificarea stilului de viata pentru controlul factorilor de risc
c) regim alimentar bogat in lipide

d) regim alimentar bogat in glucide

d) pensionarea pacientului

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 54

28. La pacientii cu arteriopatie cronica obliteranta a membrelor inferioare, claudicatia
intermitenta:

a) apare la mers

b) este intensa, cu caracter constrictiv

c) localizata frecvent la nivelul gambei

d) dispare dupa ungvente cu antiinflamatoare

e) dispare dupa masaj
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Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 93

29. Factorii favorizanti ai trombozei venoase profunde sunt:
a) valorile crescute ale colesterolului seric

b) imobilizare prelungita, de orice cauza

c) sarcina

d) diabetul zaharat

e) neoplaziile

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 98

30. La o pacienta cu tromboza venoasa profunda in antecedente, creste riscul de recidiva in
urmatoarele situatii :

a) consum de anticonceptionale orale

b) imobilizare in aparat gipsat

c) lauzie

d) dislipidemie

e) anemie

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 98

31. In tromboza acutad de vena femuralad dreapta apar urmatoarele elemente clinice:
a) membru inferior drept tumefiat,

b) durere la mers si repaus la nivelul membrelor inferioare bilateral

c) febra moderata si tahicardie

d) tegumente calde la nivelul piciorului drept

e) angina pectorala de efort

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 99

32. La un pacient cu imobilizare prelungita postoperator, pentru preventia trombozei venoase
profunde, se vor aplica urmatoarele masuri:

a) miscari active si pasive ale membrelor

b) ciorapi elastici compresivi

c) schimbarea repetata a pozitiei corpului

d) Regim alimentar bogat in legume

e) medicatie anticoagulanta in doze profilactice
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Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 101

33. Dupa o tromboza venoasa profunda, in timpul tratamentului anticoagulant oral cu trombostop:
a) INR trebuie sa fie intre 2-3 pentru ca tratamentul sa fie eficient

b) INR trebuie efectuat minim o data pe luna

c) sunt interzise injectiile intravenoase

d) foarte rar pot aparea compilcatii hemoragice usoare

e) pacientii trebuie sa evite sporturile care produc contact fizic puternic

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 99

34. La pacientii cu tromboza venoasa profunda care urmeaza tratament anticoagulant, pot aparea
urmatoarele complicatii:

a) epistaxis

b) echimoze dupa masaj muscular intens

¢) hematoame musculare dupa injectiile intravenoase

d) hemoragie digestiva

e) hematurie

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 99-100

35. Referitor la embolia pulmonara, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

a) este o complicatie a trombozei venoase profunde

b) trombul migreaza din vena periferica intr-o vena pulmonara

c) dislocarea trombului dintr-o vena periferica este favorizata de gimnastica medicala a membrului
afectat

d) uneori se manifesta prin sincopa

e) clinic apare tuse cu expectoratie sangvinolenta

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 100

36. La un pacient cu tromboza venoasa profunda, aparitia emboliei pulmonare este favorizata de :
a) mers

b) aportul crescut de lichide

c) gimnastica medicala a membrului afectat

d) masaj in zona afectata

e) o contractie musculara brusca

Bibliografie:
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Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 100

37. La un pacient cu tromboza venoasa profunda la membrul inferior drept, urmatoarele manevre
sunt contraindicate:

a) purtarea ciorapului elastic

b) mobilizarea precoce

c) gimnastica medicalda a membrului afectat

d) masaj in zona afectata

e) administrarea de anticoagulante

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 100

38. Tn embolia pulmonara apar urmatoarele simptome:
a) dispnee

b) junghi toracic

c) hemoptizie

d) sincopa

e) hematurie

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 101

39. La o pacienta cu imobilizare prelungita dupa un accident vascular cerebral, creste riscul de
tromboza venoasa profunda in urmatoarele situatii :

a) obezitate

b) varice ale membrelor inferioare

c) varsta inaintata

d) mobilizare activa si pasiva a membrelor inferioare

e) anemie

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 98,101

40. La o pacienta care a fost supusa unei interventii ortopedice de protezare sold creste riscul de
tromboza venoasa profunda in urmatoarele situatii :

a) obezitate

b) consum de anticonceptionale orale

c) neoplazie

d) mobilizare activa si pasiva a membrelor inferioare

e) tratament anticoagulant profilactic

Bibliografie:

15



Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 98,101

41. Unui pacient imobilizat prelungit la pat, pentru a reduce riscul de tromboza venoasa profunda,
se efectueaza:

a) exercitii de flexie/extensie a membrelor

b) schimbarea repetata a pozitiei corpului

c) toaleta zilnica

d) aplicare de creme hidratante

e) masaj muscular

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 101

42. Unui pacient obez, cu varice membrele inferioare, imobilizat la pat pentru o stare infectiosa,
pentru a preveni tromboza venoasa profunda, ii vom recomanda:

a) exercitii de flexie/extensie a membrelor

b) ciorapi elastici compresivi

c) toaleta zilnica

d) aplicare de creme hidratante

e) tratament anticoagulant profilactic

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 101

43. La un pacient cu pneumonie pneumaococica, este caracteristic:
a) debutul brusc
b) frison unic
c) febra 39-40 grade Celsius
d) tuse cu expectoratie ruginie
e) subfebrilitate

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 119

44.Tn pneumonia pneumococics apare:
a) junghi toracic
b) sputa ruginie
c) herpes nasolabial
d) afectare pulmonara difuza bilaterala
e) icter

Bibliografie:
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Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 119

45. Urmatoarele afirmatii sunt adevarate, referitor la pneumonia stafilococica:
a) apare mai rar decat cea pneumococica
b) aspectul radiologic este de bronhopneumonie, cu infiltrate difuze pulmonare, bilaterale
c) are mortalitate ridicata
d) apare la persoane cu imunitate deprimata
e) evolutia este rapida spre vindecare

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 121

46. Pneumonia stafilococica apare mai frecvent la urmatoarele categorii:
a) varstnici
b) persoane cu boli cronice
c) tineri
d) pacienti multispitalizati
e) pacienti cu neoplazii

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 121

47. Referitor la tuberculoza, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
a) se transmite Tn principal pe cale aeriana

b) are o evolutie acuta

c) localizarea este exclusiv pulmonara

d) cu tratament adecvat, este curabila

e) necesita tratament antibiotic minim 2-3 saptamani

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 137

48. Transmiterea bolii, de la pacientii cu tuberculoza pulmonara la persoanele sanatoase, se face
a) in principal pe cale aeriana

b) prin tuse, stranut

c) prin contactul cu plagile cutanate ale pacientului

d) prin materiile fecale

e) prin urina

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 137
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49. Simptomele sugestive pentru tuberculoza pulmonara sunt:
a) tusea cronica, productiva

b) durere toracica surda

c) febra mare

d) dispnee

e) disfonie

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 138

50. Pacientii cu tuberculoza pulmonara prezinta:
a) astenie marcata
b) transpiratii nocturne
c) scadere ponderala
d) tuse cu durata de peste 2-3 saptamani
e) frison unic si herpes nazolabial

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 138

51. Pentru confirmarea diagnosticului de tuberculoza pulmonara sunt necesare urmatoarele
investigatii:

a) electrocardiografia

b) radiografia toracica

c¢) bronhoscopia

d) examenul de sputa

e) arteriografia pulmonara

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 138

52. In cancerul bronhopulmonar, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
a) reprezintd peste 90% dintre tumorile bronhopulmonare

b) fumatul este factorul etiologic principal

c) supravietuirea la 10 ani este foarte buna

d) simptomele apar precoce

e) nu produce metastaze

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 141
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53. Factorii de risc pentru aparitia cancerului pulmonar sunt:
a) unele mutatii genetice
b) fumatul
c) expunerea la radiatii din minele de uraniu
d) poluarea atmosferica
e) deshidratarea

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 141

54. In cancerul bronhopulmonar apar urmatoarele simptome:
a) angina pectorala de efort

b) crestere in greutate

c) fatigabilitate, anorexie

d) hemoptizii mici, repetate

e) tuse persistenta, iritativa

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 141-142

55. Intr-un cancer bronhopulmonar:

a) metastazarea extratoracica este foarte rara

b) metastazele osoase produc dureri persistente si fracturi
c) manifestarile respiratorii sunt absente

d)metastazele cerebrale pot determina crize convulsive
e)poate apare disfagie prin compresia esofagului

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 141-142

56. Manifestarile clinice sugestive pentru extensia locala a unei tumori bronhopulmonare includ:
a) cefalee

b) disfagie

c) edem in pelerina

d) disfonie

e) icter

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 141-142

57. Referitor la astmul bronsic, urmatoarele sunt adevarate:
a) este o afectiune acuta, inflamatorie
b) se manifesta prin crize paroxistice de dispnee expiratorie
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c) Intre crize pacientul poate fi asimptomatic
d) este intotdeauna de cauza alergica
e) la copii este doar de cauza infectioasa

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 152

58. Alergenii inhalatori cel mai frecvent implicati in aparitia astmului bronsic sunt:
a) fanerele de animale

b) mucegaiul

c) praful de casa

d) polenul

e) regimul alimentar bogat in colesterol

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 153

59. Triada simptomatica din astmul bronsic include:
a) hemoptizie

b) dispnee

c) sincopa

d) tuse

e) wheezing

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicald, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 154

60. Referitor la criza de astm, urmatoarele sunt adevarate:
a) evolueaza in trei faze
b) durata unei crize este de minute sau ore
c) intre crize pacientul poate fi asimptomatic
e) asociaza febra
f) apare frecvent henoptizie

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 154

61. Manifestari clinice atopice sunt considerate:
a) dermatita atopica
b) astmul bronsic
c) rinita alergica
d) esofagita de reflux
e) angina pectorala
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Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 152

62. Referitor la criza de astm, urmatoarele sunt adevarate:
a) initial apare stranut si jena epigastrica
b) de la inceput prezinta tuse abundenta, productiva
c) se instaleaza dispnee si tuse suierdtoare
e) asociaza febra
f) apare sputa ruginie

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 154

63. La palparea profunda abdominala, apare durere in hipocondrul drept, in patologia:
a) ficatului
b) colecistului
c) apendicelui
d) pancreasului
e) splinei

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 23

64. La palparea profunda abdominala, apare durere in epigastru, in patologia:
a) rinichiului drept
b) colecistului
c¢) stomacului
d) pancreasului
e) splinei

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 23

65. Referitor la esofagita de reflux, urmatoarele sunt adevarate:
a) mucoasa esofagiana este atacata de acidul clorhidric din sucul gastric
b) apare mai frecvent la obezi
c) este favorizata de mesele in cantitate mica
d) pacientii prezinta pirozis
e) simptomatologia se accentueaza in ortostatism

Bibliografie:

Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 34-35
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66. Simptomatologia din esofagita de reflux este agravata in urmatoarele conditii:
a) postprandial
b) ortostatism
c) decubit dorsal
d) dupa mese copioase
e) dupa abandonarea fumatului

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly |. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 34-35

67. Gastrita acuta are urmatoarele cauze:
a) consumul crescut de alcool
b) medicamente iritante gastrice
c) ingestia de substante corozive
d) regim alimentar bogat in produse lactate
e) efortul fizic
Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 39

68. Se considera factori favorizanti ai ulcerului peptic:
a) fumatul
b) consumul crescut de antiinflamatoare nesteroidiene
c) sportul
d) medicatia alcalina
e) infectia cu Helicobacter

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 41

69. Hemoragia care apare in ulcerul gastric, are urmatoare caractere:
a) se manifesta prin hematemeza si melena
b) uneori sangerarile sunt oculte
c) apare ca urmare a erodarii unui vas
d) nu recidiveaza
e) niciodata nu este grava

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 42

70. Durerea din colica biliara are urmatoarele caracteristici:
a) este violenta, paroxistica,
b) localizata in hipocondrul drept
c) localizata mai ales in flancul drept
d) debut imediat postprandial
e) se insoteste de greturi si varsaturi

Bibliografie:
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Bancu LA, Mihaly |. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 71-72

71. Factorii declansatori ai unei colici biliare sunt:
a) trepidatiile
b) sarcina
c) nasterea
d) aportul crescut de lichide
e) stresul

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly |. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 71

72.1n colica biliara, urmé&toarele afirmatii sunt adevérate:
a) debutul este postprandial la 3-4 ore
b) debutul durerii poate fi nocturn
c) durerea iradiaza spre umarul drept
d) durerea nu cedeaza spontan
e) poate fi cauzata de parazitoze

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 71

73. Intr-o infectie urinara joasa apar urmatoarele.
a) durere in hipogastru
b) polakiurie
c) disurie
d) durere in epigastru
e) urina tulbure

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 100

74. Anemia feripriva are urmatoarele caractere:
a) este hipocroma
b) hematiile sunt mici
c) apare datorita carentei de fier
d) apare mai frecvent la sexul masculin
e) tegumentele sunt palide

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 118

75. Anemia feripriva:
a) este cea mai frecventa forma de anemie
b) apare mai frecvent la femei
c) este favorizata de alimentatia fara carne
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e) apare la cei care consuma multe fructe si legume
f) de obicei este severa

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 118

76. Datorita necesarului crescut de fier, poate sa apara anemie feripriva in urmatoarele situatii:
a) gravide
b) alaptare
c) adolescenta
d) exercitii fizice intense
e) lipsa expunerii la soare

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 118

77. La pacientii cu anemie feripriva apar urmatoarele acuze:
a) astenie
b) tegumente icterice
c) palpitatii
d) par si unghii friabile
e) cianoza buzelor

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 119

78. La pacientii cu patologie cardiaca, asocierea unei anemii feriprive va determina:
a) agravarea fenomenelor de insuficienta cardiaca
b) cresterea numarului de crize anginoase
c) cresterea apetitului
d) caderea parului
e) cresterea diurezei

Bibliografie:
Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 119

79. In anemia feripriva:
a) este scazuta valoarea hemoglobinei
b) este scazutd valoarea hematocritului
c) creste valoarea fierului plasmatic
d) pielea este ingrosata
e) apar ragade ale comisurilor bucale

Bibliografie:

Bancu LA, Mihaly I. — 2014, Semiologia aparatului digestiv, aparatului urinar si a bolilor de sange.
University Press, Tirgu Mures, pag. 119
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80. La un pacient cu tromboza venoasa profunda la membrul inferior stang, urmatoarele manevre
sunt contraindicate:

a) purtarea ciorapului elastic pe piciorul drept

b) mobilizarea precoce

c) gimnastica medicalda a membrului afectat

d) masaj al piciorului drept

e) masaj muscular profund la piciorul stang

Bibliografie:

Sirbu IV, Opris M, Macarie C, Nistor D. — 2016, Patologie medicala, Bolile aparatului cardiovascular,
Bolile aparatului respirator — pentru studentii Facultatii de Balneofiziokinetoterapie, University
Press, Tirgu Mures, pag. 100

Il. TERAPIA OCUPATIONALA iN KINETOTERAPIE

TEMATICA
1. Programul de terapie ocupationald — evaluare, componente, mijloace, organizare — (2. pg
475-490; Pg:54-94)
2. ADL — urile (activitatile zilnice cotidiene) - 2 pg: 497-502; 3.pg:40-54
3. Terapia ocupationala la pacientul cu accident vascular cerebral (1. pg:253-276)
4. Terapia ocupationala la pacientul cu afectiuni reumatismale — 1. pg:295-320 3. pg:188-216
5. Terapia ocupationala in leziunile de nervi periferici - 1. Pg:357-384,

BIBLIOGRAFIA
1. Popa Daiana, Popa Virgil - Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente fizice, Editura
Universitatii Oradea, 1998
2. Sbenghe Tudor — Kinesiologie, Editura Medicala, Bucuresti, 2008
3. Traistaru Rodica, Rogoveanu Otilia, Popescu Roxana — Terapia ocupationala in practica
medicala, Editura Medicala Universitara, Craiova, 2013

1. Obiectivele terapiei ocupationale in recuperarea bolnavilor cu accident vascular cerebral sunt:

a. Inhibarea schemelor anormale de miscare si postura

b. Mentinerea unei posturi balansate

c. Refacerea mobilitatii active, fortei si coordonarii pe partea afectata

d. Refacerea mobilitatii voluntare a partii afectate, conform schemelor de miscare

e. Mentinerea supletii articulare prin retracturi musculare

Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente

fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.264

2. Activitatile ocupationale sunt:
a. Autoingrijirea zilnica

b. Autoingrijirea periodica

c. Activitatile educationale
d. Activitatile de divertisment
e. Diverse Hobby-uri

Bibliografie: Sbenghe T. — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti, pag.475

3. Tn practica terapiei ocupationale, preocupérile esentiale sunt:
a. Evaluarea
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Tratamentul
Consultanta
Definitia
Ocupatia

Bibliografie: Sbenghe T. — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti, pag. 476

4. Evaluarea pacientului, n terapia ocupationala se realizeaza prin:

a.

©Poo o

Interviu

Joaca

Observatie clinica
Testare instrumentala
Consultanta

Bibliografie: Sbenghe T. — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.477

5. Metodele de lucru in terapia ocupationald moderna sunt :

a.

®oo o

Metode esentiale — semnificative
Metode ajutatoare

Metode neajutdtoare

Metode neesentiale -nesemnificative
Metode interesante

Bibliografie: Sbenghe T. — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti.

pag.482

6. Scopul
a.

® oo

metodelor neesentiale sunt:
A nu crea scheme practice de miscare
A antrena abilitati senzorio-motorii
A crea scheme practice de miscare
A dezvolta capacitati perceptuale
A dezvolta capacitati cognitive

Bibliografie: Sbenghe T. — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.484

7. *Modalitatile esentiale de gradare a activitatilor pentru coordonare sunt:

a.

©ooo

Viteza de lucru modificata
Ortezarea

Folosirea bastonului
Fizioterapia

Crioterapia

Bibliografie: Sbenghe T. — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti.

pag.483

8. Gestualitatile sportive in cadrul metodelor neesentiale sunt:

a.

®oo o

Prinderea unei mingi
Fandari, miscari de box
Mutarea unor obiecte
Asamblari de cuburi
Asamblari de piese lego
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Bibliografie: Sbenghe T. — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti.
pag.485

9. Activitatile/gestualitatile de pregatire folosite ca metode neesentiale sunt:
a. Mutarea unor obiecte de diverse marimi dint-un loc in altul
Aruncatul unei mingi cu 2 maini de jos in sus
Asamblari de cuburi, piese de constructie
Intrat-iesit din baie
e. Vaslit, pedalaj
Bibliografie: Sbenghe T. — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.484

oo o

10. Tehnicile de baza folosite in terapia ocupationala sunt:

a. Olarit

b. Tmpletit
c. Ortezarea
d. Tesut

e. Tamplarie
Bibliografie: Sbenghe T. — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala,, Bucuresti. pag.480-
481

11. *Mestesugurile traditionale folosite in programele de terapie ocupationala sunt:

a. Prelucrarea lemnului

b. Pictatul, desenatul

c. Operarea pe computer

d. Prelucrarea hartiei

e. Gatitul
Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R.- 2013, Terapia ocupationald Tn practica
medicala, Editura Medicald Universitatea Craiova, pag.58

12. Metodele netraditionale folosite in programele de terapie ocupationala sunt:

a. Prelucrarea lemnului

b. Prelucrarea lutului

c. Prelucrarea pielii

d. Operarea pe computer

e. Pictatul, desenatul
Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.58

13. Mestesugurile grele care presupun modificari posturale sunt:
a. Broderia

Taiatul cu fierastraul

Batutul cu ciocanul

Dantelaria

Pictatul, desenul

© oo o

Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.60

14. Componentele de performanta ocupationalad senzori-motorie-senzoriala sunt:
a. Memoria
b. Orientarea spatiala
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c. Raspunsul la durere
d. Coordonarea motorie fina
e. Praxia, dexteritatea

Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala, Editura Medicald Universitatea Craiova, pag.54

15. *Componentele de performantad ocupationala cognitiva si integrare cognitiva sunt:
a. Memoria

b. Kinestezia

c. Raspunsul la durere

d. Controlul motor

e. Amplitudinea de miscare

Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.54

16. Componentele de performanta ocupationala neuro-musculo-scheletald sunt:
a. Amplitudinea de miscare

b. Forta sirezistenta musculara
c. Memoria

d. Orientarea spatiala

e. Controlul postural

Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica
medicala, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.54

17. Tn evaluarea pacientului, in terapia ocupationald se folosesc urméatoarele sisteme:
a. Psiho-social

b. Senzorio-motor
c. Cognitiv

d. Perfectionist

e. Umanist

Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.65

18. Planificarea tratamentului in terapia ocupationala include:
a. Precizarea/formularea listei cu problemele pacientului

b. Ordonarea acestora in functie de gravitate
c. Stabilirea obiectivelor pe termen lung

d. Stabilirea obiectivelor pe termen scurt

e. Evaluarea abilitatilor

Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.65

19. Abordarea biomecanica in terapia ocupationala cuprinde:
a. Amplitudinea de miscare
b. Testarea musculara manuala
c. Activitatea kinetica si exercitiile terapeutice
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d. Ortezarea
e. Comunicarea, memoria

Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.91

20. Activitatile practice, folosite in terapia ocupationala pentru refacerea functiei motorii:
a. Imbunatitesc aspectul social, in defavoarea pacientului

b. Tncurajeazd sedentarismul, in beneficiul pacientului

c. Asigura repetabilitatea miscarii, in beneficiul pacientului

d. Antreneaza miscarea de flexie /extensie, pe amplitudinea maxima
e. Asigura contractia/relaxarea alternativa a musculaturii

Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.91

21. Etapa de asistenta propri-zisa in terapia ocupationala este formata din:
a. Alcatuirea planului de asistenta

b. Implementarea planului de lucru

c. Descarcarea/continuarea programului terapeutic
d. Evaluarea istoricului bolii

e. Interviul bolnavului si al familiei

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.478

22. Implementarea planului de lucru in terapia ocupationald urmareste:
a. Scopurile propuse nu sunt atinse

b. Remedierea proceselor disfunctionale

c. Realizarea unor compensari sau adaptari

d. Promovarea unei stari generale de sanatate

e. Prevenirea tendintei de crestere a disfunctiilor

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti. pag.478

23. *Tehnicile de exprimare folosite in terapia ocupationala sunt:

a. Olaritul

b. Tamplaria

c. Tesut la razboi
d. Tmpletit nuiele
e. Desenul

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.481

24. Tehnicile recreative folosite in programele de terapie ocupationala sunt:
a. Jocul de sah
b. Jocul de table
c. Jocul de carti
d. Jocul cu lutul
e. Jocul cu fierul
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.481
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25. Tehnicile sportive folosite in programele de terapie ocupationala sunt:
a. Tenis de masa

b. Popice

c. Tamplarie
d. Tnot

e. Olarit

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti. pag.481

26. Tehnicile complementare folosite in terapia ocupationala sunt:
a. Tipografie
b. Marochinarie
c. Dactilografie
d. Ambalaj
e. Tamplarie
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti. pag.481

27. Tehnicile de exprimare, folosite n terapia ocupationald, sunt:
a. Badmintonul

b. Desen
c. Sculptura
d. Sahul
e. Pictura

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.481

28. Exemple de gestualitati din ADL-uri (cu/fara obiecte ajutatoare) sunt:
a. Ridicat-asezat pe scaun

b. Apucat-lasat pahar(cana)

c. Intrat-iesit din camera(baie)
d. Spalat-sters cu prosopul

e. Mers pe varfuri

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti. pag.485

29. Gestualitatile din ADL- uri se evalueaza astfel:
a. Fandari, miscari de box
b. Ridicat-asezat pe scaun
c. Intrat-iesit pe usa (baie/camera)
d. Prinderea unei mingi
e. Apucat-lasat un pahar/cana din mana
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.485

30. Activitatile recomandate pentru cresterea amplitudinii articulare sunt:
a. Distantarea obiectelor de manipulat
b. Marimea obiectelor - pentru prehensiune
c. Utilizarea unor obiecte mai grele
d. Pozitionarea echipamentului
e. Folosirea mansetelor cu plumb
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.483

31. Activitatile recomandate pentru cresterea fortei musculare sunt:
a. Distantarea obiectelor de manipulat
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Folosirea mansetelor cu plumb din ce in ce mai grele
Schimbarea planului de lucru (cu si fara gravitatie)
Pozitionarea echipamentului

Folosirea unor obiecte usoare

® oo o

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti. pag.483

32. *Activitatile recomandate pentru cresterea amplitudinii articulare sunt:
a. Distantarea obiectelor de manipulat
b. Schimbarea planului de lucru
c. Utilizarea unor obiecte mai usoare
d. Folosirea unor obiecte cu gravitatie
e. Schimbarea vitezei de lucru
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti. pag.483

33. Care din afirmatiile de mai jos sunt adevarate?

a. ADL-urile se refera la abilitatile de baza legate de activitatile zilnice obisnuite

b. ADL-urile se refera la abilitatile tehnice, sociale, complexe de mediu

c. |-ADL-urile se refera la abilitatile de baza legate de activitatile zilnice obisnuite

d. I-ADL-urile se refera la abilitatile tehnice, sociale, complexe de mediu

e. |-ADL-urile reprezinta o categorie aparte, mai elaborata din ADL-uri
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.497-
498

34. *ADL ( activitatile zilnice obisnuite) sunt:
a. Din domeniul gospodaresc -realizarea cumparaturilor, ingrijirea copiilor

b. Din domeniul vietii comunitare — manipularea banilor, condus masina

c. Din domeniul securitatii -identificarea situatiilor periculoase, protectie contra foc
d. Din domeniul manipularii aparaturii casnice- aspirator, microunde,c uptoare

e. Din domeniul de autoingrijire — Tmbracat, spalat, mancat

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.497-
498

35. ADL-urile, abilitatile de baza, legate de activitatile obisnuite zilnice sunt:
a. De comunicare - citit, vorbit la telefon

De mobilitate - mers, miscare in pat

De autoingrijire - mancat, spalat

De manipulare - clanta, robinet

De manipulare aparatura moderna

© oo o

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.497

36. ADL-urile de autoingrijire se refera la:
a. Imbracat

Spalat

Citit

Vorbit la telefon

Igiena personala

®oo o

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.497
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37. *ADL-urile de mobilitate cuprind:

a. Mersul

b. Spalatul

c. Mancatul

d. Gestualitatea specifica
e. Ingrijirea personal

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti. pag.497

38. ADL-rile de comunicare sunt:
a. Ingrijirea personal
b. Gestualitatea specifica
c. Vorbit la telefon
d. Miscarea an pat
e. Transfer in scaun
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti., pag.497

39. ADL-urile de manipulare sunt:
Manipulare clanta
b. Manipulare robineti
c. Manipulare chei
d. Manipulare aspirator
e. Manipulare microunde
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.497

Q

40.  *|-ADL - urile din domeniul gospodaresc sunt:

Manipularea banilor

Administrarea medicamentelor

Participarea la actiuni recreative

Utilizarea transportului in comun

. Realizarea cumparaturilor

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.498
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41. |-ADL-urile, din domeniul vietii comunitare sunt:
a. Manipularea banilor
b. Realizarea cumparaturilor
c. Utilizarea transporturilor in comun
d. Utilizarea cartilor de credit

e. Planificarea activitatilor casnice
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti., pag.498

42.  |-ADL-urile din domeniul ingrijirii sanatatii sunt:
a. Manevrarea medicamentelor
Cunoasterea factorilor de risc
Identificarea situatilor periculoase
nscrierea la consultatii medicale
Participarea la actiuni recreative

®ao o

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti., pag.498

32



43. * |-ADL-urile din domeniul securitatii casei si a celei personale sunt:
a. Manipularea aparaturii moderne casnice

b. Notiuni de protectie contra focului
c. Inscrierea la consultatii

d. Utilizarea transportului in comun
e. Planificarea activitatilor casnice

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti. pag.498

44. ADL-urile in terapia ocupationala sunt utilizate:
a. Ca mijloc/mtoda de evaluare

Ca mijloc/metoda de comunicare

Ca mijloc/metoda terapeutica

Ca mijloc/metoda de repaus

Ca mijloc/metoda acomodare

© oo o

Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.498

45. Ca mijloc/metoda de evaluare ADL-urile sunt folosite pentru diverse activitati:
a. Pacientul poate manca
b. Pacientul poate sa-si puna haina
c. Pacientul poate deschide un sertar
d. Pacientul se poate pieptdna
e. Pacientul are forta musculara F1
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.498

46. *Care din afirmatiile de mai jos sunt adevarate ?

a. ADL-rile ca mijloc de evaluare testeaza amplitudinea articulara standardizata

b. ADL-rile ca mijloc de evaluare testeaza forta musculara standardizata

c. ADL-rile ca mijloc de evaluare testeaza tonusul muscular standardizat

d. ADL-rile ca mijloc de evaluare testeaza controlul motor standardizat

e. ADL-rile ca mijloc de evaluare testeaza diverse activitati (mancat, imbracat etc)
Bibliografie: Sbenghe T. - 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti. pag.498

47. *Indexul Barthel (°stroke scala") este folosit cu precadere la pacientii cu afectare:
a. Neurologica

b. Cardiaca

c. Pulmonara

d. Deficit vizual
e. Deficit auditiv

Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 43

48. Care sunt aspectele esentiale testate in cadrul ADL-urilor?

a. Activitatile lucrative

b. Abilitatile personale

c. Posibilitatile de transport

d. Abilitatile educationale - gandirea, rationamentul

e. Abilitatile familiale
Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 42
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49. *Prepararea alimentelor face parte din:

a. Activitatile cotidiene zilnice de baza

b. Activitatile cotidiene ”inteligente” ( I- ADL)

c. Activitatile cotidiene de autoingrijire

d. Activitatile cotidiene de comunicare

e. Activitatile cotidiene din domeniul vietii in comunitate
Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica
medicala, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 41 - 42

50. Evaluarea ADL urilor (activitatilor cotidiene zilnice) sunt corelate cu:

a. Personalitatea pacientului

b. Starea fizica a pacientului

c. Munca/pasiunile pacientului

d. Starea mentala a pacientului

e. Gradul de activitate ocupationala
Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica
medical3, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 40

51. *Ce grad de dependenta functionald este definit prin: “pacientul necesita numai ajutor
de contact si presteaza 50-75%, sau mai mult, din efortul necesar”?

a. Supraveghere sau indrumare

b. Asistenta cu contact minim

c. Asistenta moderata

d. Asistentda maximala

e. Asistenta totala
Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 49

52. *Ce grad de dependenta functionald este definit prin: “pacientul necesitd mai mult decat
ajutorul de contact, presteaza 5075% efort ”?
a. Supraveghere sau indrumare
Asistenta cu contact minim
Asistenta moderata
Asistenta maximala
Asistenta totala
Bibliografie: Tralstaru R., Rogoveanu 0., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 49
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53. *Ce grad de dependenta este definit prin "pacientul nu necesitd decat prezentd sau
sugestie, fara contact fizic, sau persoana ajutatoare ajusteaza la momentul necesar" ?

Supraveghere sau indrumare

Asistenta cu contact minim

Asistenta moderata

Asistenta maximala

Asistenta totala

Bibliografie: Tra|staru R., Rogoveanu 0., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica

medicala, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 49
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54. *Ce grad de dependenta este definit prin "toate sarcinile componente ale activitatii se
realizeaza cu siguranta, in timp rezonabil, fara modificare de asistare sau ajutor "?
a. Supraveghere sau indrumare
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Asistenta moderata
Asistenta maximala
Independenta completa
Independenta modificata
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Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica
medicala, Editura Medicald Universitatea Craiova, pag. 49

55. Scala de anxietate si depresie (HAD) in terapia ocupationala este folosita pentru:
Evaluarea statusului psihic
Evaluarea perturbarilor emotionale
Evaluarea modificarilor articulare
Evaluarea tulburdrilor de sensibilitate
e. Evaluarea starii de neliniste
Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica
medicald, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 51
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56. Tn terapia ocupationald, strategia de restabilirea a ADL-urilor cuprinde:
a. Metode alternante pentru ADL-urile deficitare
Imaginarea/confectionarea dispozitivelor ajutatoare
Eliminarea aspectelor neimportante corelate cu ADL-urile
Modificarea mediului ambiant care sa reduca dizabilitatile pacientului
Modificarea mediului ambiant care sa accentueze dizabilitatile pacientului
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Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica
medicala, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 51

57. Principiile generale de care se tine seama in realizarea adaptarilor ADL-urilor sunt:

a. Deprinderea incorecta a utilizarii adaptarii respective, cu cost energetic maxim

b. Deprinderea corecta a utilizarii adaptarii respective, cu cost energetic minim

c. Utilizarea in deplina siguranta a mijloacelor ajutatoare pentru activitatile zilnice

d. Utilizarea in deplina siguranta a mijloacelor adaptate pentru activitatile zilnice

e. Modificarea modalitatii de realizare a sarcinii, in functie de necesitate
Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 50

58. Principiile specifice de care se tine seama in realizarea adaptarilor ADL/I-ADL sunt:

a. Adaptarea activitatilor la pacientul cu perturbarea vederii

b. Adaptarea activitatilor la pacientul cu tulburari de sensibilitate

c. Adaptarea activitatilor la pacientul cu forta si rezistenta musculara redusa

d. Adaptarea activitatilor la pacientul cu tulburari de coordonare

e. Adaptarea activitatilor la pacientul sanatos
Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald, Editura Medicala Universitatea Craiova, pag. 50

59. Mijloacele ajutatore ajustate pentru ADL-uri, recomandate Tn terapia ocupationala sunt:
a. Incaltaminte fara sireturi
Manere groase la tacamuri

c. Perii de par cu maner lung
d. Imbracaminte fara nasturi
e. Imbracaminte cu nasturi
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Bibliografie: Sbenghe T.- 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala Bucuresti, pag.500

60. Analiza ADL-rilor este importanta pentru terapistul ocupational/kinetoterapeut pentru ca:
a. Arata nivelul de performata a pacientului
b. Permite terapistului sa alcatuiasca un program absolut de recuperare
c. Contribuie la precizarea diagnosticului functional (nivelul de incapacitate)
d. Nu permite aprecierea activitatilor de rutina a pacientului
e. Reprezinta un ghid asupra modificarilor ce trebuie facute in activitatea de rutina
Bibliografie: Sbenghe T.- 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala Bucuresti, pag.499

61. Evaluarea propriu-zisa a pacientului in terapia ocupationala permite aprecierea:
a. Gradului de infirmitate

b. Gradului de incapacitate
c. Gradului de handicap
d. Gradului de observatie
e. Gradului de tratament

Bibliografie: Sbenghe T.- 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala Bucuresti, pag.477

62. Obiectivele terapiei ocupationale in recuperarea pacientului cu accident vascular cerebral
este:
Prevenirea deformarilor si atitudinilor vicioase
Inhibarea schemelor anormale de miscare
Remedierea disfunctiilor cognitive si perceptuale
Dobandirea unui grad de maxima independenta functionala in autoingrijire
e. Dobandirea unui grad de minima independenta functionala in autoingrijire
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationalad pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.264
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63. Activitatile terapeutice Bobath recomandate in recuperarea pacientului dupad accident
vascular cerebral sunt:
a. Impingerea unui rulou sau a unei mingi cu o singurd mana
Tmpingerea unui rulou sau a unei mingi cu mainile impreunate
Activitati unilaterale cu mainile impreunate
Activitati bilaterale cu mainile impreunate
Tmpingerea unui rulou sau a unei mingi cu piciorul afectat
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Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.271

64. Reducerea spasticitatii flexorilor la pacientul cu accident vascular cerebral se face:

a. Ortezare pentru protectie articulara si prevenirea diformitatilor

b. Posturarea mainii pe suportul anterior sau lateral al unui scaun

c. Repausul in pat recomandat este, de decubitul pe partea afectata

d. Trebuie efectuat efort fizic crescut si oboseala

e. Membrul afectat plegic se postureaza cu scapula in antepulsie completa
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.270-271

65. Scopul reantrenarii motorii, la pacientul cu accident vascular cerebral este:
a. Facilitarea miscarilor normale
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Folosirea partii afectate in activitati ocupationale
Promovarea mecanismului postural anormal
Promovarea mecanismului postural normal
e. Inhibarea schemelor de miscare si reflexelor anormale
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.265
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66. La pacientul hemiplegic programul de reeducare a sensibilitatii include:

a. Reeducarea sensibilitatii pentru presiune si durere

b. Reeducarea sensibilitatii pentru cald si rece

c. Reeducarea sensibilitatii proprioceptive

d. Reeducarea sensibilitatii verbale

e. Reeducarea sensibilitatii kinestezice
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.272

67. La pacientul cu accident vascular cerebral, evaluarea sensibilitatii cuprinde:
a. Testarea sensibilitatii verbale

Testarea sensibilitatii tactile superficiale

Testarea sensibilitatii dureroase

Testarea proprioceptiei (pozitia segmentelor in spatiu)

Identificarea obiectelor (simtul stereognozic)
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Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.272

68. La pacientul hemiplegic deficitele perceptuale motorii si vizuale sunt:

a. Alteradri ale schemei corporale

b. Alterari ale perceptiei tactile

c. Sindromul de "neglijare unilaterala"

d. Modificari de camp vizual

e. Sindromul de "neglijare bilaterald"
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.258-260

69. *La evaluarea functiei motorii, la pacientul cu accident vascular nu se testeaza:

a. Forta musculara

b. Gradul hipertoniei

c. Mobilitate articulara

d. Postura

e. Mobilitatea voluntara
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.262

70. Evaluarea specifica din perspectiva terapiei ocupationale la pacientul cu AVC cuprinde:
Evaluarea capacitatilor perceptuale si cognitive

Evaluarea functiei motorii

Evaluarea capacitatii de comunicare

Evaluarea performantei ocupationale

Evaluarea fortei musculare

P oo ow
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Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.262-263

71. Evaluarea performantei ocupationale la pacientul hemiplegic cuprinde:

a. Capacitatea de a vorbi

b. Capacitatea de autoingrijire

c. Tehnicile de mobilitate si transfer

d. Perceptia auditiva

e. Capacitatea de abstractizare
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.263

72. La pacientul cu afectare reumatismala, recuperarea prin terapie ocupationala urmareste:

a. Sa dezvolte/sa amelioreze abilitatile fizice pentru activitatile zilnice (ADL - uri)

b. Sa sustind/sa refaca abilitatile fizice pentru activitatile zilnice (ADL - uri)

c. Sa dezvolte/sa restaureze performantele senzitivo-senzoriale, cognitive

d. Saidentifice/sd usureze angajarea pacientului in ocupatii sanatoase, lipsite de risc

e. Sa limiteze/sa accentueze sa refaca abilitatile fizice pentru activitatile zilnice
Bibliografie:Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala. Editura Medicalad Universitatea Craiova, pag. 188

73. Formele de recuperare prin terapie ocupationala la pacientul reumatismal pot fi:

a. Ergoterapia

b. Ludoterapia

c. Terapia prin invatare

d. Sedentarismul

e. Efortul fizic
Bibliografie:Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald Tn practica
medicala. Editura Medicala Universitatea Craiova pag. 188

74. 1n afectiunile reumatismale programul de terapie ocupationald trebuie sa asigure:

a. Atitudinea vicioasa

b. Stabilitatea articulara corecta

c. Accentuarea durerii

d. Compensarea deficitului cu mijloace ajutatoare

e. Prevenirea durerii
Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald. Editura Medicala Universitatea Craiova pag. 192

75. Activitatile lucrative recomandate la pacientii cu afectiuni reumatismale sunt:
a. Tmpletitul de nuiele

b. Tesutul cu suveici lungi
c. Tamplaria

d. Sahul

e. Tnotul

Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala. Editura Medicala Universitatea Craiova pag. 192-193

76. La pacientul cu afectiuni reumatismale, pentru a evita incarcarea articulatiilor afectate
sunt indicate:
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Bandelete elastice
Covoare antiderapante
Masute cu rotile
Bare de sprijin la baie
e. Covoare derapante
Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica
medicala. Editura Medicala Universitatea Craiova pag.193

oo oo

77. Deficitul de flexie la nivelul articulatiilor membrului inferior poate fi compensat prin:
a. Plasarea scarilor pentru deplasare
b. Prezenta pragurilor la deplasare
c. Utilizarea de maturi flexibile
d. Utilizarea maturilor mici cu maner lung
e. Efectuarea activitatilor din pozitia sezand
Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald. Editura Medicala Universitatea Craiova pag.193

78. Folosirea mijloacelor ajutatoare de mers la pacientul cu afectiuni reumatismale permite:

a. Limitarea statusului algic, dureros

b. Facilitarea schemei de mers

c. Ajutarea schemei de mers

d. Accentuarea statusului algic, dureros

e. Limitarea in realizarea mersului corect
Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica
medicala. Editura Medicald Universitatea Craiova, pag.194

79. La pacientul cu umar putin dureros sau nedureros sunt indicate:

a. Activitati in plan orizontal, putin inclinat

b. Olaritul

c. Tesutul

d. Tamplaria

e. Activitati in plan vertical, putin inclinat
Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicald. Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.196

80. La pacientul cu artrita reumatoida evaluarea consta in:
a. Aprecierea amplitudinii de miscare
Aprecierea fortei musculare
Aprecierea gesturilor cotidiene
Aprecierea ADL-urilor de baza
Aprecierea statusului vorbirii
Bibliografie: Traistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala. Editura Medicala Universitatea Craiova,, pag.205
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81. Mentinerea fortei musculare si a amplitudinii articulare la pacientul cu artritda reumatoida
se realizeaza astfel:
a. Folosirea fierului de calcat se va face cu miscari ample, ritmice, line
Obiectele usoare pot fi plasate pe rafturi mai inalte
Membrul superior se va folosi cu cotul Th extensie maxima
Obiectele grele pot fi plasate pe rafturi mai inalte
Aspirarea, maturatul se face prin punerea instrumentului spre Thainte

®oo o
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Bibliografie: Trdistaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationald in practica
medicald. Editura Medicala Universitatea Craiova, pag.213

82. Ortezele care se indica mai frecvent la pacientii cu artrita reumatoida sunt:
a. Atela volara de miscare
Atela volara de repaus
Orteza de protectie pentru metacarpofalangiana (MCF)
Orteza pentru stabilizarea articulatiei radiocarpiene
Orteza pentru posturarea deviatiei cubitale
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.305-306
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83. Principiile de protejare articulara la pacientul cu artrita reumatoida sunt:
a. Reducerea stresului articular
Accentuarea durerii
Accentuarea stresului articular
Prezervarea structurile articulare
Diminuarea durerii
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationalda pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea,, pag.309
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84. Evitarea presiunii pe fata laterala dinspre police a degetelor in artrita reumatoida se face:
a. Prin evitarea sprijinirii barbiei Tn palma sau degete

Apucarea si ridicarea unei cani cu doua maini

Rotirea capacului unui borcan cu palma si nu cu degetele

Folosirea robinetului tip maneta

Apucarea si ridicarea unei cani cu indexul, degetul mijlociu si policele
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Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.311

85. La pacientul cu artrita reumatoida, pentru conservarea energiei se recomanda:
a. Folosirea tijelor speciale cu maner lung

b. Evitarea ortostatismului prelungit in timpul activitatilor casnice

c. In cursul activitatilor cotidiene pauze scurte 5-10 minute

d. Evitarea folosirii taburetelor in timpul unor activitati canice ex.gatit, calcat
e. Activitati casnice laborioase care sa necesite ortostatism prelungit

Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.314-315

86. Neuropraxia se caracterizeaza prin:
a. Pareza fara atrofie musculara
Paralizie completa
Tulburari senzitive discrete
Prognostic rezervat
Prognostic de refacere bun
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.357
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87. Leziunile de nervi periferici pot fi:
a. Neuropraxia
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Neurotmezis
Axonotmezis
Regenotmezis
Osteotmezis
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Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.357-358

88. *Neuropraxia se defineste ca:

a. Blocarea transmiterii nervoase in fibrele mielice groase, datorita lezarii tecii de
mielind
Blocarea transmiterii nervoase in fibrele mielice groase, datorita lezarii axonilor
Blocarea transmiterii nervoase in fibrele mielice, datorita lezarii radacinii nervoase
Blocarea transmiterii nervoase in fibrele mielice groase, datorita lezarii medulare
Blocarea transmiterii nervoase in fibrele mielice groase, datorita lezarii cortexului
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.357
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89. *Neurotmezis se defineste ca:
a. Blocarea transmiterii nervoase datorita lezarii complete a radacinii nervoase
Blocarea transmiterii nervoase datorita lezarii tecii de mielina
Blocarea transmiterii nervoase datorita lezarii axonului
Blocarea transmiterii nervoase datorita lezarii cortexului
Blocarea transmiterii nervoase datorita lezarii maduvei
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationalda pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.357
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90. Leziunea trunchiului superior al plexului brahial se caracterizeaza prin:
a. Umarin “epolet” (prin atrofia deltoidului)

Imposibilitatea abductiei bratului si flexiei antebratului

Tulburari de sensibilitate minore la nivelul umarului

Mana este indemna

Mana este afectata, apare aspectul de “mana siminana“
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Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.371

91. Semnele clinice de regenerare nervoasa in leziunile de nervi periferici sunt:
a. Inrosirea/eritemul tegumentului
Normalizarea aspectului tegumentului

c. Disparitia secretiei sudorale
d. Reaparitia secretiei sudorale
e. Reaparitia sensibilitatii primitive

Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.358-359

92. Activitatile artizanale eficiente in recuperarea mainii sunt:
a. Tamplaria
b. Lutul
c. Pieladria
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d. Mersul
e. Inotul

Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.382
93. Echipamentele folosite in terapia ocupationala pentru tonizarea mainii sunt:
a. Clame de rufe cu arc
Hand-grip (gripper)
Thera-band (folii de guma)
Tijele cu maner scurt
Manusa de sters praful
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.381
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94. Evaluarea specifica a leziunilor de nerv periferic la nivelul mainii consta in

Evaluarea sensibilitatii

Evaluarea mersului

Evaluarea fortei prizelor si penselor

Evaluarea articulatiei scapulohumerale

Evaluarea tonusului cutanat

Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.361-367
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95. Evaluarea functionala, specifica pentru mana in leziunea de nerv periferic consta in:
a. Cladirea unor piese de la jocul de table

b. Simularea mancatului scrierea unei propozitii scurte
c. Mutarea din loc a unor bidoane/cutii pline

d. Tntoarcerea catorva carti de joc

e. Punerea unuifier de calcat pe un raft

Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea,, pag.360

96. *Testarea nervului cubital se poate face prin:
a. Pensa bidigitala police-index cu palparea primului muschi interosos dorsal
Extensia articulatiei radiocarpiene si a degetelor
Pensa bidigitala police-inelar cu palparea musculaturii palmare
Flexia articulatiei radiocarpiene cu extensia policelui
Opozitia policelui la degete si flectarea concomitenta a degetelor
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Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationalad pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.370

97. *Testarea nervului median se poate face prin:

a. Pensa bidigitala police-index cu palparea primului muschi interosos dorsal

b. Extensia articulatiei radiocarpiene si a degetelor

c. Pensa bidigitala police-inelar cu palparea musculaturii palmare

d. Flexia articulatiei radiocarpiene cu extensia policelui

e. Opozitia policelui la degete si flectarea concomitenta a degetelor
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea,, pag.370
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98. *Testarea nervului median se poate face prin:
a. Pensa bidigitala police-index cu palparea primului muschi interosos dorsal

b. Extensia articulatiei radiocarpiene si a degetelor
c. Pensa bidigitala police-inelar cu palparea musculaturii palmare
d. Flexia articulatiei radiocarpiene cu extensia policelui

o

Opozitia policelui la degete si flectarea concomitenta a degetelor
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationala pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.370

99. *"Umarul in epolet" apare in:
a. Leziunea de plex brahial superior
Leziunea de nerv radial
Leziunea de plex brahial mijlociu
Leziunea de nerv median
Leziunea de plex brahial inferior
Bibliografie: Popa Daiana, Popa Virgil- 1998, Terapia ocupationald pentru bolnavii cu deficiente
fizice, Editura Universitatii Oradea, pag.370
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100. Pictatul, desenatul, artele tehnice folosind creionul si carioca permite:
a. Imbunatédtirea controlului fin
Tncurajarea autoexprimarii
Tmbunatitirea conceptului de sine
Tmbunatitirea tonusului muscular
Tmbunatétirea fortei musculare
Bibliografie: Tralstaru R., Rogoveanu O., Popescu R. - 2013, Terapia ocupationala in practica
medicala, Editura Medlcala Universitatea Craiova, pag.90

paog

ll. KINETOTERAPIA IN ACTIVITATILE SPORTIVE $I FIZICE

TEMATICA

1. Examenul somatometric in practica medico-sportiva (crestere si dezvoltare fizica, posturi
ortostatice, biotip somatic) (4, pag.104-109), (2, pag. 216-218)

2. Recuperarea functionala posttraumatica a membrului superior. (abordare secventiala:
pumn, cot umar) (3, pag.68-77), (4, pag. 501-510)

3. Recuperarea functionala posttraumatica a membrului inferior. (abordare secventiala:
glezna, genunchi, sold) (3, pag.136-140), (4, pag. 514-524)

4. Recuperarea functionald posttraumatica a coloanei vertebrale. (abordare secventiala
regional) (3, pag.88-91), (1, pag.317-328)

5. Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare (4, pag. 104-109, 169-179, 501-510,
514-524,529-532, 540-549)

6. Invitarea Motricd — Motricitate si Miscare — repere conceptuale; Deprinderile Motrice (5,
pag. 45-49, 274-285)

7. Principiile care stau la baza refacerii si recuperarii sportive prin tehnici si mijloace specifice
kinetoterapiei (6, pag.135-143; 153-163) (1, pag.396-407, 414-418)

BIBLIOGRAFIA
1. Sbenghe T., — 2008, Kinesiologie - stiinta miscdrii, Editura Medicala, Bucuresti
2. Dragan I., — 2002, Medicina sportivd, Editura Medicala, Bucuresti
3. Kiss |., — 2007, Fiziokinetoterapia si recuperarea medicald, Editura Medicala, Bucuresti,
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4. Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilacticd, terapeuticd si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti

5. Epuran M., Stanescu M., — 2010, Invédtarea Motricd — Aplicatii in activitdti corporale, Editura
Discobolul, Bucuresti

6. Plas F., Hargon E., — 2001, Kinetoterapie activd, Editura Polirom, Bucuresti

1.*Primul act al kinetoterapeutului in procesul de recuperare functionala este:
a) evaluarea
b) diagnosticare
C) tratament kinetic
d) tratament kinetoprofilactic
e) recomandari de exercitii fizice

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti pag.397.

2.*Initial evaluarea este necesara pentru:
a) aprecierea deficitului
b) rezultatele obtinute in aplicarea programului
c) concluzii finale
d) impunere de continuare a tratamentului
e) observarea rezultatelor finale de tratament

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti pag.397.

3. Tn tratatele de specialitate se intalneste in afard de termenul de evaluare, expresia:
a) assessment
b) procesul de inregistrare a datelor
C) tablou complex asupra starii patomorfofunctionale a pacientului
d) apreciere
e) prognosticul

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti pag.397.

4. Assessment-ul este:
a) procesul de inregistrare a datelor:
b) strangerea datelor
C) identificarea problemelor
d) formularea ipotezelor
e) fara luarea deciziilor pentru interventii terapeutice

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti pag.397.

5. Aprecierea trebuie sa raspunda initial la urmatoarele intrebari legate de starea pacientului:
a) care sunt disfunctiile lui?
b) care este eficienta programului?
C) care sunt cauzele acestor disfunctii?
d) care este restantul finctional?
e) care este eficienta tratamentului kinetic?
T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti pag.397.
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6. Aprecierea, practic se realizeaza prin etapele:
a) triajul si interviul initial
b) informatii subiective si obiective
c) procesul de analiza a datelor si concluziile lucrative
d) triajul si observatia
e) informatii obiective si forta musculara

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti pag.398.

7. Knapp considera ca recuperarea medicala inseamna:
a) diagnosticul de boala
b) diagnosticul de leziune
c) diagnosticul functional
d) diagnosticul de incluziune
e) diagnosticul integrativ.

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti pag.398.

8. Datele necesare aprecierii unui domeniu sau al altuia se colecteaza prin urmatoarele
moduri:
a) observatie si teste informale
b) observatie si teste nonformale
c) teste formale siinformale
d) observatie si teste formale
e) teste formale si teste nonformale

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti pag.401.

9. Observatia poate aprecia:
a) comportamente motrice
b) comportamente pedagogice
C) comportamente psihice
d) comportamente fizice
e) comportamente psihomotrice

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti pag.401.

10. Care dintre urmatorii factori influenteaza postura organismului:
a) ereditatea
b) bilantul articular
¢) hipertrofia musculara
d) starile patologice
e) obisnuinta

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicala, Bucuresti pag.407.

11. Aspectul general al corpului este rezultanta urmatoarelor elemente:
a) atitudinea si cresterea corpului
b) cresterea corpului si dezvoltarea segmentara
C) dezvoltarea segmentara si cresterea corpului
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d) dezvoltarea globala si atitudinea
e) cresterea corpului si dezvoltarea globala

T. Sbenghe — 2008, Kinesiologie-Stiinta miscarii, Editura Medicald, Bucuresti pag.407.

Bibliografie: Plas F., Hargon E., — 2001, Kinetoterapie activa, Editura Polirom, Bucuresti, pag.135-
143 153-163.

12. Functia posturala poate fi compromisa printre altele de:
a) actiunea gravitatiei
b) pozitii vicioase de lucru
C) obezitatea
d) sedentarismul
e) mijloace de mentinere a posturii corecte

13. Exercitiile de gimnastica elementara sunt clasificate astfel:
a) exercitii izometrice
b) exercitii de constientizare
C) exercitii de dezvoltare a masei musculare
d) exercitii flexibilizante
e) exercitii izotonice.

14. Exercitiile de constientizare au ca scop:
a) fTnvatarea pozitionarii corecte a segmentelor
b) mobilizarea articulara
c) alegerea pozitiilor corecte
d) alegerea modalitdtilor pozitiilor corecte
e) tonifiere lombara.

15. Exercitiile de flaxibilitate au ca scop:
a) constientizarea pozitiei corecte
b) de intretinere a articulatiilor
C) de arestaura functionarea normala a articulatiilor
d) de fortificare a musculaturii antigravitationale
e) de atonifica fibrele musculare.

16. Exercitiile de dezvoltare a masei musculare permit:
a) fortificarea musculaturii antigravitationale
b) contractii voluntare
C) contractii involuntare
d) constientizarea labilitatii pozitiei
e) adoptarea unei statiuni verticale corecte.

17. Activitatea musculara in exercitiile terapeutice sportive permite:
a) ameliorarea calitdtii preciziei
b) ameliorarea calitatii fortei
C) o maibuna dezvoltare fizica si psihica
d) ameliorarea calitatii rapiditatii
€) o proastd adaptare cardiopulmonara.
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18. *Gestul sportiv antreneaza printre altele:

a)
b)
c)
d)
e)

grupe musculare importante
anumite segmente
numar limitat de muschi

tonificare musculara cu scripeti
tonificare musculara prin mecanoterapie

19. Alegerea exercitiilor in functie de scopurile urmarite presupune:

a)
b)
c)

d)

e)

o anumita selectie, intrucat fiecare sport are o anumita dominanta

selectia se face in functie de regiunea anatomica ce trebuie solicitata

selectia depinde Tn egala masura de efectul vizat (de mobilizare sau de dezvoltare a
musculaturii)

un element in care se intentioneaza sa se solicite muschiul (bucla inchisa sau bucla
deschisa)

nu impune o anumita selectie, intrucat fiecare sport are o anumita dominanta

20. Exercitiile terapeutice sportive pentru regiunea trunchiului sunt:

a)
b)
c)
d)
e)

exercitii de echilibru

exercitii de abilitate

exercitii de mobilizare

exercitii de dezvoltare a musculaturii
exercitii de coordonare

Bibliografie: Dragan loan —2002, Medicina sportiva, Editura Medicala, Bucuresti, pag.216-218.

21. Semnificatia masuratorii staturii, cuprinde:

a)
b)
c)
d)
e)

fnaltimea capului si a gatului
inaltimea trunchiului
inaltimea membrelor inferioare

lungimea membrelor superioare
aliniamentul coloanei vertebrale

Bibliografie: Dragan loan —2002, Medicina sportiva, Editura Medicald, Bucuresti, pag.216-218.

22. *In Romania statura nalt3 la bdrbati este considerat3 a fi:

a)
b)
c)
d)
e)

peste 180 cm
peste 175 cm
peste 170 cm
peste 165 cm
peste 160 cm

Bibliografie: Dragan loan — 2002, Medicina sportiva, Editura Medicala, Bucuresti, pag.216-218.

23. *In Romania statura medie la femei este considerat3 a fi:

a)
b)
c)
d)

peste 160 cm
peste 175 cm
peste 170 cm
peste 155 cm
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€)

peste 150 cm

Bibliografie: Dragan loan — 2002, Medicina sportiva, Editura Medicala, Bucuresti, pag.216-218.

24. Perimetrul toracic se masoara la barbati:

a)
b)
c)
d)
e)

anterior sub areola mamara

posterior sub unghiul omoplatului

la nivelul articulatiei coastei 4 cu sternul
imaginea antero-externa a marilor trohantere
la nivelul claviculelor.

Bibliografie: Drdgan loan — 2002, Medicina sportiva, Editura Medicala, Bucuresti, pag.216-218.

Bibliografie: Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura
Medicala, Bucuresti, pag. 104-109.

25. *Linia gravitatiei se apreciaza prin utilizarea:

a)
b)
c)
d)
e)

firului cu plumb
centimetrului
goniometrului
cantarului
dinamometrului.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 104.

26. Pozitia ortostatica se evalueaza prin:

a)
b)
c)
d)
e)

aprecierea liniei gravitatiei in plan frontal si sagital cu firul cu plumb
masurarea inaltimii si a taliei sezand

evaluarea alinierii segmentelor din fata, din lateral si din spate
aprecierea liniei gravitatiei in plan orizontal cu firul cu plumb
aprecierea liniei gravitatiei in plan oblic cu firul cu plumb

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 104.

27. La evaluarea alinierii segmentelor din fata se urmareste:

a)
b)
c)
d)
e)

umerii si toracele

pelvisul si membrele pelviene
degetele picioarelor

capul si scapula

coloana si abdomenul.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,

Bucuresti,

pag. 104.

28. La evaluarea alinierii segmentelor din lateral se urmareste:

a)

capul si scapula

b) coloana si abdomenul

c)

membrele inferioare si piciorul

d) degetele picioarelor

48



e) umeriisi toracele.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 104.

29. La evaluarea alinierii segmentelor din posterior se urmareste:
a) toracele.
b) abdomenul
c) coloana si picioarele
d) scapulasitalia
e) capul

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 105.

30. *La evaluarea umerilor din fata se observa:
a) proeminarea posterioard a unghiului scapulei
b) linia spinelor
c) alinierea claviculelor
d) unghiurile scapulare
e) gradul de abductie a scapulelor.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 105.

31. La evaluarea coloanei din lateral se observa:
a) prezenta cifolordozei
b) prezenta lordozei
C) prezenta spatelui rotund
d) prezenta cifoscoliozei
e) prezenta cifozei.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 104.

32. Pasul dupa Grossiord, se desfasoara astfel:
a) Tnceputul sprijinului dublu
b) sprijinul dublu
c) balansarea
d) sprijin unilateral
e) Tnceputul dublului sprijin ulterior

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 106.

33. Subdiviziunile fazei mersului cuprinde si:
a) sprijinul dublu
b) atacul cu talonul
C) semipasul posterior
d) desprinderea
e) semipasul anterior.
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Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 106.

34. Schema normala a fazei | a mersului, Atacul cu talonul, cuprinde:
a) capul si trunchiul verticale
b) genunchiul drept extins iar cel stang usor flectat
€) bazinul face o usoara rotatie anterioara
d) genunchiul membrului de atac este extins
e) piciorul respectiv este in unghi drept cu gamba

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 106.

35. Care din urmatoarele sunt considerate perturbari ale fazei a ll-a:
a) capul si trunchiul se apleaca inainte
b) capul si trunchiul verticale
c) genunchiul are o flexie exagerata
d) genunchiul in extensie sau hiperextensie
e) bazinul este inclinat spre partea stanga.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 108.

36. *Faza a IV-a poarta denumirea de:
a) Faza de desprindere de pe sol a piciorului
b) Faza de balansare
C) Faza de pozitie medie
d) Faza de pozitie joasa
e) Fazade atac cu talonul

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 108.

37. Schema normala a fazei a lll-a a mersului, desprinderea de sol a piciorului cuprinde printre
altele:
a) capul si trunchiul verticale
b) bratele apropiate de axa corpului
€) bazinul in rotatie anterioara
d) genunchiul drept usor flectat
e) bazinul face o usoara rotatie anterioara.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 108.

Bibliografie: Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura
Medicala, Bucuresti, pag. 169-179.

38. Imobilizarea:
a) suspendd miscarea articulard
b) nu conserva contractia tonostatica

50



C) nu suspenda miscarea articulard
d) conserva contractia tonostatica
e) este o tehnica anakinetica.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 169.

39. Din punct de vedere al scopului imobilizarii, exista:

a)
b)
c)
d)
e)

Imobilizare de posturare

imobilizare de punere in repaus
imobilizare de contentie

imobilizare de repunere in activitate
imobilizare de corectie.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 169.

40. Tn caz de imobilizare, se va tine cont de:

a)
b)
c)
d)
e)

aparatul sa nu jeneze circulatia

aparatul sa nu permita jocul liber al segmentelor imobilizate

segmentele sa fie pozitionare in pozitii functionale

sub aparat, sa se mentina tonusul musculaturii prin contractii izotonice
sub aparat, sa se mentina tonusul musculaturii prin contractii izometrice.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 170.

41. Posturile corective:

a)
b)
c)
d)
e)

sunt cele mai utilizate in kinetologia terapeutica
sunt cele mai utilizate in kinetoprofilaxie

sunt cele mai utilizate in kinetologia de recuperare
se pot recomanda preventiv

nu se recomanda preventiv.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 170.

42. Mentinerea posturilor corective poate sa fie:

a)
b)
c)
d)
e)

posturarile nu se mentin
liber-ajutata

fixata

libera sau autocorectiva
libera sau autonoma.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,

Bucuresti,

pag. 170.

43. Care din urmatoarele sunt considerate posturi de facilitare:

a)

posturi profilactice

b) posturi de drenaj bronsic

c)

posturi antideclive sau proclive

d) posturi de drenaj biliar
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e) posturile facilitatorii respiratorii sau cardiace.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 170.

44, Tehnicile kinetice dinamice:
a) Au la baza partea de posturi
b) au la baza miscarea sub toate formele ei
C) se realizeaza cu sau fara contractie musculara
d) se realizeaza doar pe baza de contractii musculare
e) se realizeaza doar fara contractii musculare.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 171.

Bibliografie: Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura
Medicala, Bucuresti, pag. 501-510.

45. Formele clinico-anatomo-functionale ale periatritei scapulohumerale sunt:
a) umarul dureros simplu
b) umarul blocat
€) umarul acut hiperalgic
d) umadrul mixt
e) cotul pseudoparalitic.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 502.

46. In perioada de imobilizare la pat pentru sechele a membrului superior posttraumatice,
kinetoterapia va cuprinde:
a) scripetoterapie si mobilizari pasive ale segmentelor imobilizate
b) contractii izometrice sub gips
c) hidrokinetoterapie la bazin
d) exercitii active cu rezistenta
e) mobilizari pentru toate articulatiile accesibile.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 502.

47. *Se stie ca in periatrita scapulohumerala sunt afectate in special miscarile de tip:
a) flexie
b) adductie
C) rotatiainterna
d) extensie
e) supinatie.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 503.

48. *Umarul dureros simplu Tn stadiul acut necesita imobilizarea in pozitie de repaus cu bratul
la:
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a)
b)
c)
d)
e)

25°—30°1n abductie
35°—-45°1n abductie
45°—50°71n abductie
30°—-35°1n abductie
20°—25°1n abductie

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 502.

49. Tn recuperarea kinetica a umdarului pseudoparalitic se au in vedere urmétoarele obiective:

a)
b)
c)
d)
e)

prevenirea trecerii spre o capsulita retractila
posturarea corectd a umarului inflamat
recuperarea unei forte musculare cat mai bune
exercitii active cu rezistenta

fnvatarea unor miscari compensatorii.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 506.

50. In functie de gradul de rupturd tendinoas si prezenta durerii al umarului pseudoparalitic
tipurile de recuperare functionala sunt:

a) recuperarea fara ateld
b) recuperarea prin imobilizare cu fasa elasticd
C) recuperarea pe atela
d) recuperarea prin imobilizare in gips
e) recuperarea umarului prin imobilizare cu esarfa.
Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,

Bucuresti, pag. 506.

51. Tn recuperarea umérului pseudoparalitic fird ateld in primele 10-15 zile se vor face
urmatoarele exercitii:

a)
b)
c)
d)
e)

exercitii pentru mobilizarea Tntregului umar
exercitii de relaxare a membrului superior afectat
exercitii izometrice pentru deltoid

exercitii pentru coloana cervicala

exercitii ale corpului si mainii de pe atela.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicals,
Bucuresti, pag. 506.

52. Tn recuperarea umérului pseudoparalitic pe ateld in primele 10-14 zile sunt indicate
urmatoarele exercitii:

a)
b)
c)
d)
e)

exercitii ale corpului si mainii de pe atela

exercitii pentru coloana cervicala

exercitii de mobilizare activa a intregului umar cu bratul pe atela
exercitii respiratorii

exercitii dinamice (izotonice) ale umarului.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 506.
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53. Limitarea severa a mobilitatii cotului posttraumatic are la baza:
a) artrita postraumatica
b) calusul vicios
C) retractii musculoscheletare
d) fragmentul osos intraarticular
e) osteomul periarticular.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 508.

54. Kinetoterapia specifica pentru mana cuprinde:
a) atele de corectie sau postura
b) confectionarea si utilizarea aparatului de atelare
C) orteze dinamice
d) posturarile antideclive de lupta contra edemului
e) atele de repaus.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 510.

55. Mana rigida poate avea la baza o serie de afectiuni, din care fac parte:
a) poliartrita reumatoida
b) boala Raynaud
c) fracturi
d) calusul vicios
e) hemiplegia.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 510.

56. *In cazul umarului acut hiperalgic, imobilizarea absoluta a bratului in abductie este de:
a) 60°
b) 70°
C) 65°
d) 75°
e) 55°.

Bibliografie:

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 503.

Kiss laroslav — 2007, Fiziokinetoterapia si recuperarea medicald, Editura Medicala, Bucuresti, pag.
68-77.

57. Afectiuni osoase ale umarului pot fi cauzate de:
a) traumatisme (fracturi, luxatii)
b) netraumatice (tumori, infectii nespecifice, TBC)
€) paralizia nervului circumflex
d) miopatii
e) polimiozite.
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58. Afectiuni neurologice ale umarului pot fi cauzate de:

a)
b)
c)
d)
e)

radiculopatii cervicale inferioare
artroza umarului(omartroza)
paralizia nervului circumflex
miopatii si polimiozite

atrofia spinald pseudomiopatica.

59. Dintre obiectivele kinetice in recuperarea umarului fac parte:

a)
b)
c)
d)
e)

prevenirea instalarii redorii articulare

stabilitatea articulara si imbunatatirea fortei musculare

combaterea durerii locale

corectarea redorii articulare atunci cand a apucat deja sa se instaleze
mobilizarea pasiva a articulatiei

60. Tn prima etapa imediat dup& traumatism si incheierea tratamentului ortopedic sau
chirurgical la umar, pacientul se poate afla in situatiile:

a)
b)
c)
d)
e)

umarul imobilizat in adductie

umar imobilizat cu cotul lipit de trunchi
umarul imobilizat cu bratul in abductie
bratul imobilizat intr-o esarfa

umar imobilizat cu antebratul in supinatie.

61. In recuperarea luxatiei umarului se tine cont de urmatoarele reguli:

a)
b)
c)
d)
e)

nu se practica mobilizarea activa

nu se practica mobilizarea pasiva

vor fi evitate (ce putin in primele 2 sdptamani) miscarile de abductie

vor fi evitate (ce putin in primele 2 saptamani) miscarile de rotatie externa
vor fi evitate (ce putin in primele 2 sdaptamani) miscarile de retropulsie.

62. *Fracturile claviculei se consolideaza in:

a)
b)
c)
d)
e)

7-14 zile

1-3 saptamani
2-3 saptamani
3-4 saptamani
4-5 saptamani

Bibliografie:
Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 514-524.

63. *In luxatiile de sold recuperarea kineticd incepe:

a)
b)
c)
d)
e)

la 5 sdaptamani
la 3 saptamani
la 6 saptamani
la 4 saptamani
la doua saptamani.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 515.
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64. Remobilizarile in luxatiile de sold este recomandat sa se efectueze:

a)
b)
c)
d)
e)

din ortostatism

in apa
in suspendare

din sezut
din decubit ventral.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 515.

65. Tabloul clinic al coxartrozei cuprinde:

a)
b)
c)
d)
e)

durere la nivelul genunchiului

redoare de inactivitate

durere la nivelul peritrohanterian, fesier, inghinal, pe fata anterioara a coapsei
mers schiopatat

parestezii pe fata anterioara a coapsei

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 516.

66. *In osteotonia de bazin imobilizarea se efectueazi:

a)
b)
c)
d)
e)

pana la 6-8 saptamani
pana la 5-6 saptamani
pana la 3-4 saptamani
pana la 7-9 saptamani
pana la 2-4 saptamani.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 517.

67. *In osteotonia de bazin sprijinul este posibil:

a)
b)
c)
d)
e)

dupa 3 luni
dupa 4 luni
dupa 2 luni
dupa 5 luni
dupa 8 luni.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 517.

68. Recuperarea pacientilor cu fractura de sold presupune, alaturi de posturari pentru evitarea
deviatiilor si de mobilizari precoce:

a)
b)
c)
d)
e)

aplicarea de diapulse pentru grabirea consolidarii focarului de fractura
atentie pentru reeducarea genunchiului si cvadricepsului

reeducarea membrului superior in lant kinetic inchis

reeducarea coloanei vertebrale cervico-dorsale.

reeducarea coloanei vertebrale dorso-lombare

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 518.
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69. n recuperarea bolnavului cu artroplastie total de sold se vor evita:
a) flexia soldului
b) adductia soldului
€) abductia de sold
d) extensia soldului
e) rotatiile soldului

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 519.

70. Principalele obiective in recuperarea kinetica a soldului posttraumatic sunt:
a) refacerea aliniamentului si posturii corpului.
b) reluarea precoce a mersului
C) recuperarea mobilitatii
d) refacerea stabilitatii
e) combaterea durerii.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 520.

71. Din recuperarea stabilitatii pasive a genunchiului posttraumatic fac parte urmatoarele
metode kinetice:
a) artroplastia genunchiului.
b) cresterea rezistentei ligamentare
C) respectarea regulilor de igiena a genunchiului
d) ortezarea genunchiului
e) tonifierea musculaturii stabilizatoare a genunchiului

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 521.

72. Tratamentul recuperator al entorselor instabile fara smulgeri osoase presupune:
a) imobilizare in aparat gipsat
b) diapulse, roentgen-terapie
C) posturi antideclive pe perioada imobilizarii in aparat gipsat
d) mobilizari ale degetelor, genunchiului si soldului
e) electroterapie excitomotorie.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 522.

73. *In ruptura de menisc postoperator, pacientul, nu se sprijind pe membrul inferior pentru o
perioada de:
a) 18-20zile
b) 5-6zile
C) 20-25zile
d) 10-12zile
e) 25-30zile.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 521.
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74. Schema kinetologica in fracturile de genunchi in etapa de imobilizare va cuprinde:

a) posturdri antideclive
b) mobilizari active, activo-pasive ale piciorului
C) mobilizarea soldului (daca mobilizarea o permite)
d) refacerea stabilitatii
e) reluarea mersului.
Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,

Bucuresti, pag. 523.

Bibliografie:
Kiss laroslav — 2007, Fiziokinetoterapia si recuperarea medicald, Editura Medicala, Bucuresti, pag.

136-140.

75. Dupa tratamentul ortopedic al fracturii de col femural in perioada de imobilizare la pat
kinetoterapia consta din:

a)
b)
c)
d)

e)

contractii musculare izometrice ale muschiului cvadriceps si fesier mare

contractii musculare izodinamice ajutate in grupele musculare flexoare ale soldului
contractii musculare izodinamice ajutate in grupele musculare flexoare ale genunchiului
contractii musculare izometrice si izodinamice rezistive in grupele musculare distale ale
membrului inferior operat

recuperarea mersului.

76. Dupa tratamentul ortopedic al fracturii de col femural in perioada de deplasare fara sprijin
pe membrul inferior operat, kinetoterapia consta din:

a)
b)
c)
d)
e)

recuperarea mersului

deplasare cu cadrul de mers

deplasare cu carje axilare

deplasare cu carje canadiene

tonifiere musculara si reducerea mobilitatii articulare.

77. Dupa tratamentul ortopedic al fracturii de col femural in perioada de recuperare
functionala a membrului inferior operat, kinetoterapia consta din

a)
b)
c)
d)
e)

refacerea functiei anormale a soldului operat
corectarea deficientelor de mobilitate
corectarea dezechilibrelor musculare
corectarea imaginii motorii

recuperarea mersului.

Bibliografie:
Kiss laroslav — 2007, Fiziokinetoterapia si recuperarea medicald, Editura Medicala, Bucuresti, pag.

88-91.

78. *In cazurile cele mai grave a traumatismelor coloanei vertebrale cervicale fara leziuni
neurologice, imobilizarea la pat in tractiune, este recomandat:

a)
b)
c)
d)
e)

timp de 1-2 saptamani
timp de 3-4 saptamani
timp de 2-3 saptamani
timp de 4-5 saptamani
timp de 1-3 saptamani.
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79. Tn cazurile cele mai grave a traumatismelor coloanei vertebrale cervicale fard leziuni
neurologice, tratamentul fizical-kinetic are ca obiective:
a) prevenirea escarelor
b) producerea trombo-emboliilor
c) profilaxia contracturii musculare
d) prevenirea redorii articulare
e) prevenirea hipotrofiilor musculare

80. in tratamentul kinetic al traumatismelor coloanei vertebrale cervicale, fara leziuni
neurologice, dupa permiterea reluarii mersului, se au in vedere urmatoarele obiective:
a) autoservirea
b) ridicarile
€) finclinatii laterale
d) anteflexia
e) “contractii revocate”.

81. *Pacientii care au purtat un simplu colar (minerva simpla), pentru o leziune ligamentara
simpl3, trebuie sa renunte la el dupa :
a) 1-2 saptamani
b) 2-3 sdaptamani
C) 1-3 saptdmani
d) 3-4 saptdmani
e) 2 saptamani.

82. *Pacientii mai gravi care au fost imobilizati Tn minerva gipsata, timp de:
a) 55-65 zile
b) 65-70 zile
C) 70-75zile
d) 75-90 zile

83. Tn momentul renuntdrii la orice imobilizate in traumatismele coloanei cervicale fira leziuni
neurologice, tratamentul fizical-kinetic poate consta din:
a) kinetoterapia in piscina
b) alungirea axiala activa din decubit dorsal
c) alungirea axiala din pozitia asezat
d) alungirea axiala din ortostatism
e) alungirea axiala din decubit lateral.

Bibliografie: Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura
Medicala, Bucuresti, pag. 529-532, 540-549.

84. Obiectivele kinetoterapiei in spondilita anchilozanta sunt:
a) mentinerea / corectarea posturilor si aliniamentului corpului
b) mentinerea / ameliorarea mobilitatii articulare si tonusului muscular
C) prevenirea pozitiilor vicioase
d) prevenirea disfunctiei ventilatorii restrictive
e) redimensionarea obiectivelor casnice

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 529.
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85. Mobilitatea coloanei cervicale este evaluata prin:
a) indicele Schober
b) indicele tragus-acromion
€) indicele Ott
d) indicele menton-stern
e) indicele occiput-perete.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 529.

86. Kinetoterapia din perioada acuta a discopatiei lombare urmareste:
a) relaxare generala
b) asuplizarea trunchiului inferior
C) scdderea iritatiei radiculare
d) cresterea tonusului vagal
e) relaxarea musculaturii lombare contracturate.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 529.

87. ,Scoala spatelui” consta in:
a) Tnzdvorarea coloanei lombare
b) mentinerea fortei musculare agonisti si antagonisti
c) programul Williams fazele I si Il
d) relaxarea musculaturii lombare contracturate
e) constientizarea pozitiei neutre a coloanei lombare si bazinului.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 529.

88. Tn schema de kinetoterapie aplicabil3 in perioada acutd din diagnosticul de lombo-sacralgie,
se indica:
a) postura de decubit ventral
b) tonifierea musculaturii
C) redresarea bazinului
d) constientizarea pozitiei corecte a coloanei lombare si a bazinului
e) caldura neutra in zona lombara.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 541.

89. Tn schema de kinetoterapie aplicabila in perioada cronica din diagnosticul de
lombosacralgie, se indica:
a) mentinerea forsei musculare
b) “inzavorarea” coloanei lombare
C) asuprizarea lombara
d) tonifierea musculaturii trunchiului
e) constientizarea pozitiei corecte a coloanei lombare si bazinului.
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Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 545.

90. Examenul bolnavului cu sechele posttraumatice ale coloanei vertebrale, efectuat de
kinetoterapeut, trebuie sa cuprinda:

a)
b)
c)
d)
e)

evaluarea respiratorie si cardiovasculara

evaluarea respiratorie, a amplitudinii tuturor articulatiilor implicate, a fortei musculara
aprecierea gradului de spasticitate

aprecierea prezentei edemelor

testarea biologica si radiologica.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medicala,
Bucuresti, pag. 529.

91. Tratamentul recuperator al bolnavului posttraumatic cu fractura-luxatie de coloana
cervicald in perioada de purtare a Minervei, cuprinde:

a)
b)
c)
d)
e)

exercitii de echilibrare

mobilizari ale membrelor superioare

izometrie pentru mentinerea tonusului dorso-lombar
gimnastica respiratorie abdominala

reprofesionalizare pentru asigurarea independentei bolnavului.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 529.

92. Tn perioada de imobilizare la pat a bolnavului cu sechele posttraumatice ale coloanei
vertebrale se recomanda:

a)
b)
c)
d)
e)

electroterapie de inalta frecventa
termoterapie locala sau generala
terapie respiratorie

miscari pasive

miscari active.

Sbenghe T., — 1987, Kinetologie profilactica, terapeutica si de recuperare, Editura Medical3,
Bucuresti, pag. 529.

Bibliografie:
Epuran M., Stdnescu M., — 2010, Invitarea Motricd — Aplicatii in activititi corporale, Editura
Discobolul, Bucuresti, pag. 45-49.

93. Motricitatea este:

a) este unsinonim al functiei reflexe
b) nu este implicatd in mentinerea posturii
C) privita ca schimbarea in spatiu si timp a pozitiei corpurilor
d) ansamblul functiilor care asigurd mentinerea posturii
e) este gandira in opozitie cu functiile reflexe si cele senzoriale.
Epuran M., Stdnescu M., — 2010, invitarea Motricd — Aplicatii in activititi corporale, Editura

Discobolul, Bucuresti, pag. 45.
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94. Psihomotricitatea:

a)
b)
c)
d)
e)

este mult mai apropiata de sfera psihica

este mult mai apropiata de partea motrica

considera motricitatea ca fiind reglata si condusa in mod deosebit de factori afectivi
pune accentul pe partea de integrare sociala

pune accentul pe reglarea psihica a motricitatii.

Epuran M., Stdnescu M., — 2010, Invitarea Motricd — Aplicatii in activitdti corporale, Editura
Discobolul, Bucuresti, pag. 46.

95. Dupa originea miscarii, se disting urmatoarele feluri de miscari:

a)
b)
c)
d)
e)

miscari voluntare
miscari automate
miscari active
miscari pasive
miscari reflexe.

Epuran M., Stdnescu M., — 2010, invitarea Motricd — Aplicatii in activititi corporale, Editura
Discobolul, Bucuresti, pag. 47.

96. Miscarea are caracteristici:

a)
b)
c)
d)
e)

spatiale
spatio-temporale
biologice

doar spatiale
temporale.

Epuran M., Stdnescu M., — 2010, invitarea Motricd — Aplicatii in activititi corporale, Editura
Discobolul, Bucuresti, pag. 48.

97. Care din urmatoarele sunt considerate miscari fundamentale de tip locomotorii:

a)
b)
c)
d)
e)

mersul
aruncarea
intoarcerea
saritura
alergarea.

Epuran M., Stdnescu M., — 2010, invitarea Motricd — Aplicatii in activititi corporale, Editura
Discobolul, Bucuresti, pag. 48.

Bibliografie: Epuran M., Stdnescu M., — 2010, Tnvitarea Motricd — Aplicatii in activititi corporale,
Editura Discobolul, Bucuresti, pag. 274-285.

98. Deprinderile reprezinta:

a)
b)
c)
d)
e)

abilitati dobandite care permit obtinerea unor rezultate optime
acelasi lucru cu aptitudinile

caracteristici sau componente ale actelor motrice invatate

o serie de actiuni motrice complexe

caracteristica de ordin cantitativ a actelor motrice invatate.
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Epuran M., Stdnescu M., — 2010, Invitarea Motricd — Aplicatii in activitati corporale, Editura
Discobolul, Bucuresti, pag. 274.

99. *Clasa de deprinderi in care sintezele operationale, actionale se realizeaza intre
particularitatile percepute ale situatiei extreme, poara denumirea de:
a) Deprinderi sportive
b) Deprinderi utilitar aplicative
c) Deprinderi de posturare
d) Deprinderi perceptiv-motrice
e) Stereotip dinamic.

Epuran M., Stdnescu M., — 2010, Invitarea Motricd — Aplicatii in activitdti corporale, Editura
Discobolul, Bucuresti, pag. 277.

100. Deprinderi motrice de manipulare sunt:
a) Balansarea
b) Aruncarea
C) Prinderea
d) Lovirea
e) Rasucirea.

Epuran M., Stdnescu M., — 2010, invitarea Motricd — Aplicatii in activititi corporale, Editura
Discobolul, Bucuresti, pag. 283.

IV - HIDROTERAPIE S| BALNEOCLIMATOLOGIE

TEMATICA
1. Bazele fiziologice generala ale termoterapiei (1, pag.7-9,11-12,16- 19,26,33)
2. Aspecte generale ale procedurilor de termoterapie locala si generala (1, pag.35-36,39,50,54,-55,56-
59,61-64)
3. Factorii balneoclimatici (1, pag.64,66,69-70,72,78-79,83-84), (2, pag. 16, 20, 47-48, 63, 78)
4. Prescrierea curei balneoclimaterice (2, pag.35-37, 39, 41, 43-46, 124-425, 137)

BIBLIOGRAFIA
1. Cinteza, D., Recuperarea medicala, termoterapie, Editura Vox, Bucuresti, 2003
2. Teleki N. si colab., Cura balneoclimatica, indicatii si contraindicatii, Editura Medicala,
Bucuresti, 1986

INTREBARI CU UN SINGUR RASPUNS CORECT

* 1. Efectele aplicarii de caldura asupra circulatiei sunt urmatoarele cu exceptia: (1, pag. 35)
a) creste volumul circulator

b) creste viteza de circulatie a sangelui

c) scade rezistenta vasculara periferica

d) creste debitul cardiac

e) vasoconstrictie periferica

*2. Reguli generale de aplicare ale termoterapiei sunt urmatoarele cu exceptia: (1, pag. 50)
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a) se pot aplica procedurile generale dupa eforturi fizice mari, stres, perioade de insomnie

b) nu este permisa aplicarea unor excitanti mai puternici fara avizul medicului

c) la pacientii cu tegumente reci, aplicarea procedurilor reci se face dupa o incalzire prealabila

d) dupa proceduri calde prelungite sau hiperterme este indicata o scurta procedura de racire
pentru combaterea atoniei vasculare periferice

e) pacientul va fi supravegheat pe toata perioada procedurii

*3. Aplicarea la nivelul tegumentului de diverse substante, organice sau anorganice, aflate la
anumite temperaturi in scop terapeutic reprezinta terapia cu: (1, pag. 54)

a) comprese

b) cataplasme

c) frictiuni

d) afuziuni

e) impachetari

*4. Indicatiile dusului scotian sunt urmatoarele cu exceptia: (1, pag. 63)
a) obezitate, hipotiroidism

b) tulburari de reglare a circulatiei superficiale

c) tulburari de termoreglare

d) suferinte cardiace sau cerebrovasculare

e) ca procedura de calire

*5. Urmatoarele reguli generale in aplicarea bailor sunt adevarate cu exceptia: (1, pag. 64)

a) se aplica in a doua jumatate a zilei, deoarece sunt proceduri mari, solicitante pentru organism
b) trebuie pastrat un interval de timp intre ingestia de alimente si aplicarea baii generale

c) pentru baile hiperterme se aplica o compresa rece pe frunte

d) pacientul trebuie supravegheat pe tot parcursul procedurii, care se intrerupe la cel mai mic
semn de intoleranta

e) dupa baie trebuie sa urmeze o perioada de odihna

*6. Actiunea termoterapiei contrastante are urmatoarele efecte cu exceptia: (1, pag. 84)
a) imbunatatirea excitabilitatii receptorilor periferici

b) modularea circulatiei locale si generale

c) marirea vitezei de raspuns vasomotor

d) efect de sedare generala a organismului

e) stimularea intregului complex neuro-endocrino-umoralo-metabolic

*7. Contraindicatiile generale de trimitere la cura balneoclimaterica sunt urmatoarele cu exceptia:
(2, pag. 47)

a) bolile venerice in stadiul de contagiozitate

b) stari casectice, indiferent de cauza

c) psihopatiile cu tulburari de comportament social

d) bolnavi la limita decompensarii de organ

e) afectiunile neurologice

*8. pH-ul peloizilor-este un indicator in functie de conditiile mediului de formare, compozitia
chimica si microbiologica, valoarea acida a acestuia este la o valoare: (2, pag.36)

a)pHsub 5

b) pH cuprins intre 5-7

c) pH cuprins intre 7-8

d) pH peste 8
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e) pH cuprins intre 8-10

*9. Namolurile saturate in saruri au o valoare de: (2, pag. 35)
a) sub 15g/I

b) 15-35g/I

c) 35-75g/I

d) 75-150g/I

e) peste 150g/I

*10. Peloizii slab sulfurosi au un continut de hidrogen sulfurat si sulfuri exprimata in sulfura de fier
de: (2, pag. 36)

a) sub 0,02% FeS

b) 0,02-0,15% FeS

c) 0,15-0,30% FeS

d) 0,30-0,50% FeS

e) 0,50-0,75% FeS

*11.Capacitatea de absorbtie si de retinere a apei de catre peloizi se numeste: (2, pag. 37)
a) termopexie

b) plasticitate

c) hidropexie

d) greutate specifica

e) granulatie

*12. Baile intens hiperterme au urmatoarea temperatura: (1, pag. 69)
a) peste 40 grade Celsius

b) 38-39 grade Celsius

c) 36-37 grade Celsius

d) 35-36 grade Celsius

e) 34-35 grade Celsius

*13. Badile generale la temperatura de indiferenta (neutre) utilizeaza apa la temperatura de: (1,
pag. 65)

a) 34-35 grade Celsius

b) 32-33 grade Celsius

c) 36-37 grade Celsius

d) 31-32 grade Celsius

e) 30-31 grade Celsius

*14. Cea mai importanta forma de termoliza in repaus este: (1, pag. 16)
a) iradierea

b) conductia

c) convectia

d) evaporarea

e) contactul dintre obiecte cu temperaturi diferite

*15. Tn crenoterapia cu ape clorurate-sodice se utilizeazs cele cu concentratie de: (2, pag. 28)
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a) 3-10g/I

b) 16-17g/I
c) 17-18g/I
d) 18-19 g/I
e) 19-10g/I

*16. Actiunea badilor hiperterme ascendente se manifesta prin urmatoarele efecte cu exceptia: (1,
pag. 68-69)

a) cresterea temperaturii centrale

b) stimularea mecanismelor de termoreglare

c) excitatia sistemului nervos

d) sedarea sistemului nervos

e) amplificarea proceselor metabolice

INTREBARI CU 2 SAU MAI MULTE RASPUNSURI CORECTE

1.Termoterapia este o metoda de tratament nespecific care utilizeaza ca agenti terapeutici
urmatorii factori: (1, pag. 7)

a) apa

b) lumina

c) aerul

d) curentul galvanic

e) parafina

2. Efectele aplicarii factorului termic asupra aparatului mioartrokinetic sunt urmatoarele: (1, pag. 7)
a) cresterea eficientei contractiei musculare
b) cresterea debitului circulator

.....

.....

3. Efectele aplicarii locale, pe zone limitate, ale factorului termic sunt: (1, pag. 8)
a) de crestere a tonusului muscular

b) antialgic

c) vasculoactiv

d) antiinflamator

e) resorbtiv

4. Efectele aplicatiilor de caldura sunt urmatoarele: (1, pag. 9)
a) reducerea elasticitatii colagenului

b) diminuarea proceselor metabolice

c) analgezie

d) relaxarea musculara

e) hiperemie

5. Efectele aplicatiilor de crioterapie sunt: (1, pag. 9)
a) analgezie

b) cresterea tonusului muscular

c) scaderea inflamatiei

d) scaderea spasticitatii
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e) accelerarea activitatii metabolice

6. Contraindicatiile majore ale termoterapiei sunt urmatoarele: (1, pag. 9)
a) inflamatia acuta

b) hemoragia acuta

c) ischemia

d) afectiunile osteoarticulare

e) tulburarile de sensibilitate

7. Centrul sau “miezul” organismului uman este reprezentat de: (1, pag. 11)
a) organele interne toracoabdominale

b) organele interne intracraniene

c¢) muschii

d) tegumentul

e) tesutul subcutanat

8. Regiunile corpului unde temperatura masurata se apropie cel mai mult de temperatura centrala
sunt: (1, pag. 12)

a) intrarectal

b) axilar

c) intravaginal

d) in interiorul vezicii urinare

e) la nivel oral

9. Mecanismele activate prin caldura sunt: (1, pag. 18)

a) vasoconstrictia cutanata

b) sudoratia

c) polipneea

d) creste secretia de adrenalina, noradrenalina si de hormoni tiroidieni
e) anorexie, apatie, inertie

10. Mecanismele activate prin frig sunt: (1, pag. 16)
a) frisonul termic

b) foamea

c) vasodilatatia cutanata

d) piloerectie

e) scaderea secretiei hormonilor tiroidieni

11. Termoliza se realizeaza prin: (1, pag. 16-17)
a) conductie

b) convectie

c) contractia musculaturii striate

d) evaporare

e) iradiere

12. Receptorii termici periferici se gasesc situati in: (1, pag. 19)
a) hipotalamus

b) tegument

¢) mucoasa bucala

d) in jurul orificiilor anal si vaginal

e) corpii striati
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13. Vasele specializate pentru functia de termoreglare se caracterizeaza prin: (1, pag. 26)
a) nu au tonus bazal

b) au tonus bazal

c) sunt foarte sensibile la catecolaminele circulante

d) nu au control metabolic

e) au control metabolic

14. Care dintre urmatoarele afirmatii legate de caracteristicile vaselor de termoreglare nu sunt
adevarate: (1, pag. 26)

a) nu prezinta hiperemie activa

b) au anastomoze arteriovenoase aflate exclusiv sub actiunea simpaticului

c) activitatea lor se desfasoara sub control multifactorial: catecolamine circulante, sistem nervos
simpatic, factori hormonali, metaboliti locali

d) au hiperemie activa

e) au o capacitate mare de autoreglare a fluxului

15. Urmatoarele afirmatii referitoare la tipul microkinetic sunt adevarate: (2, pag. 211-212)

a) cu hipertonie vagala, trofotrop

b) cu hipertonie simpatica, ergotrop

c) predomina reactia vasoconstrictiva

d) prezinta reactii rapide, cu amplitudine mare

e) prezinta reactii lente si cu amplitudine micd, care se instaleaza lent si se mentin timp indelungat

16. Efectele aplicarii de rece asupra circulatiei sunt: (1, pag. 35)
a) mobilizeaza depozitele de sange

b) scaderea volumului circulator periferic

c) scaderea debitului cardiac

d) creste rezistenta vasculara periferica

e) scade rezistenta vasculara periferica

17. Efectele aplicatiilor hiperterme asupra aparatului cardiovascular sunt urmatoarele cu exceptia:
(1, pag. 39)

a) creste debitul cardiac

b) creste ritmul cardiac

c) cresterea moderatad a TA sistolice si o crestere importanta a TA diastolice

d) reduc debitul cardiac

e) reduc ritmul cardiac

18. Reguli generale de aplicare ale termoterapiei sunt: (1, pag. 50)
a) pacientul trebuie examinat cu atentie Thaintea oricarei proceduri
b) se intrerup in timpul ciclului menstrual

c) termoterapia se aplica imediat dupa mese

d) procedurile generale se aplica, de preferinta dupd-amiaza

e) numarul de aplicatii zilnice la acelasi pacient trebuie sa fie limitat

19. Modul de actiune al impachetarilor umede in prima faza este: (1, pag. 55-56)
a) vasoconstrictie periferica

b) hiperexcitabilitate nervoasa

c) este stimulata termogeneza

d) rarirea pulsului
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e) rarirea frecventei respiratorii

20. Indicatiile impachetarilor umede sunt urmatoarele: (1, pag 56)
a) bolnavi febrili

b) astenici, depresivi

c) afectiuni cardiovasculare

d) dismetabolici

e) la pacienti cu tulburari de termoreglare

21. Indicatiile impachetarilor uscate sunt urmatoarele cu exceptia: (1, pag. 57)
a) hipotiroidism

b) obezitate

c) stari febrile, afectiuni dermatologice

d) suferinte cronice decompensate

e) intoxicatii cronice

22. Efectele frictiunilor sunt: (1, pag. 58)

a) crestere usoara a activitatii cordului

b) diminuarea metabolismului

c) excitatie usoara a sistemului nervos

d) tonifierea aparatului neuromuscular

e) actiune sedativa generala cu reglarea tulburarilor de somn

23. Indicatiile perierilor sunt urmatoarele: (1, pag. 59)
a) tulburari de circulatie periferica

b) varice

c) ateroscleroza, hipertensiunea arteriala

d) obezitatea, hipotiroidismul, sedentarismul

e) sindroame asteno-depresive

24. Contraindicatiile afuziunilor sunt: (1, pag. 60-61)

a) tulburari ale circulatiei periferice

b) stari depresive sau de surmenaj

c) ca proceduri de racire dupa aplicatii termice intense

d) suferinte inflamatorii acute si subacute ale organelor din micul bazin
e) metroragiile, graviditatea

25. Actiunea dusului scotian se manifesta prin: (1, pag. 62)
a) un efect excitant asupra sistemului nervos

b) efect de tonifiere musculara

c) efect miorelaxant

d) de activare a circulatiei

e) diminuarea proceselor metabolice

26. Indicatiile dusului subacval sunt urmatoarele: (1, pag. 64)
a) afectiuni posttraumatice

b) atrofii musculare

c) varice, tromboflebite profunde

d) fragilitate vasculara

e) obezitate, hipotiroidism
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27. Indicatiile crioterapiei sunt: (1, pag. 78)
a) afectiuni posttraumatice

b) afectiuni reumatismale inflamatorii

c) ischemia

d) tulburari de sensibilitate

e) spasticitate

28. Contraindicatiile bailor reci complete sunt: (1, pag 66)
a) afectiuni cardiace

b) boli generale decompensate

c) afectiuni ale vaselor periferice

d) obezitate, hipotiroidism, diabet

e) stari dupa oboseala psihica sau intelectuala intense

29. Efectele bailor hiperterme si intens hiperterme asupra aparatului cardiovascular sunt
urmatoarele: (1, pag 69)

a) vasodilatatie periferica intensa, cu vasoplegie si staza venoasa, arteriolara, capilara

b) vasoconstrictie la nivelul organelor interne

c) cresterea debitului circulator periferic

d) cresterea debitului cardiac si a debitului bataie

e) scaderea debitului cardiac si a debitului bataie

30. Actiunea bailor cu iod este urmatoarea: (1, pag 72)
a) produce vasodilatatie

b) produc vasoconstrictie

c) cresc vascozitatea sangelui

d) reduc inflamatia

e) creste apararea nespecifica a organismului

31. Indicatiile impachetarilor cu parafina sunt: (1, pag. 79)

a) afectiuni degenerative, posttraumatice ale aparatului locomotor
b) afectiuni ale sistemului nervos periferic

c) boli dermatologice

d) tuberculoza

e) hemoragii interne

32. Cura Kneipp cuprinde urmatoarele proceduri: (1, pag. 83)
a) compresele Priessnitz

b) spalarile alternante sau reci

c) afuziunile alternante sau reci

d) onctiunea cu namol

e) dusurile calde

33. Bioclima excitant-solicitanta de campie are urmatoarele caracteristici: (2, pag. 16)

a) stresul bioclimatic cutanat, pulmonar are valori mici

b) intensa solicitare a organismului, indeosebi a mecanismelor de termoreglare, in special a
termolizei, se pierd cantitati mari de lichide si saruri din organism

c) solicitare foarte redusa a SNC si vegetativ, a glandelor endocrine

d) creste capacitatea proceselor imunobiologice nespecifice de aparare

e) se imbunatateste metabolismul calciului
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34. Bioclima tonico-stimulanta are urmatoarele indicatii de trimitere la cura: (1, pag. 20-21)

a) stari de surmenaj fizic si intelectual

b) activitate in mediu cu noxe respiratorii

c) tbc pulmonara si extrapulmonara

d) sarcina, daca gravida provine din localitati cu altitudine joasa

e) afectiuni degenerative cu deficit marcat de termoreglare si meteorosensibilitate accentuata

35. Urmatoarele patologii nu beneficiaza de tratament in statiunile balneoclimaterice: (2, pag. 47)
a) afectiuni acute febrile ca si afectiunile cronice in perioadele de exacerbare

b) afectiuni vasculare periferice

c) alcoolismul cronic cu tulburari neuropsihice

d) boli dermatologice cu potential de contagiozitate

e) insuficienta cardiaca, renald, hepatica, etc.

36. Contraindicatiile de trimitere la cura balneoclimaterica a afectiunilor degenerative ale
aparatului locomotor sunt: (2, pag. 63-64)

a) herniile de disc cervicale si lombare hiperalgice, parezante

b) artroza articulatiilor mari in puseu dureros acut si formele foarte evoluate

c) hiperalgiile cervicale si lombare

d) spondilodiscartroza

e) artrozele secundare posttraumatice

37. Contraindicatiile de tratament balneoclimateric pentru sechelele articulare sunt: (2, pag. 78)
a) artritele traumatice septice

b) sechele articulare cu fracturi consolidate

c) sechele articulare cu corpi straini intraarticulari

d) sechele articulare cu calusuri mari vicioase paraarticulare

e) protezele articulare partiale si totale

38. Urmatoarele afirmatii referitoare la plasticitatea namolurilor sunt adevarate: (2, pag. 37)
a) reprezinta calitatea namolului de a se intinde si de a se mula pe suprafata corpului

b) are valori mari pentru namolurile minerale si de turba

c) valori mici pentru cele sapropelice

d) este determinata de continutul namolului in substante solide insolubile

e) consistenta poate fi sporitd, densa sau ceva mai redusa

39. Modalitatile de aplicare ale namolului sunt urmatoarele: (2, pag 39)
a) bai

b) cataplasme

c) ionogalvanizare

d) onctiuni

e) impachetari

40. Indicatiile terapeutice ale peloidoterapiei sunt urmatoarele: (1, pag 79-80)

a) afectiuni ale aparatului locomotor: degenerative, inflamatorii cronice, posttraumatice
b) afectiuni neurologice ale nervilor periferici

c) afectiuni ginecologice cronice utero-anexiale si sterilitatea

d) bolile febrile de diverse etiologii

e) boli dermatologice: psoriazisul, eczeme, urticarii cronice

41. Contraindicatiile aplicatiilor de namol sunt: (1, pag 80, 2, pag 39)
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a) varsta Tnaintata, ateroscleroza

b) afectiuni cardiovasculare, hipertensiunea arteriala

c) boli endocrine: hipotiroidia, hipoparatiroidia, nanismul hipofizar
d) boli metabolice: obezitatea

e) boli renale: nefrite, litiaze renale

42.1n compozitia mofetelor exista: (2, pag. 41)
a) emanatii naturale de CO2 gaz uscat

b) hidrogen sulfurat

c) aeroioni pozitivi

d) aeroioni negativi

e) oxid de nitrat

43. Actiunea terapiei cu mofeta se caracterizeaza prin urmatoarele: (2, pag. 43)
a) creste fluxul de sange in musculatura scheletica

b) scade rezistenta periferica

c) creste fluxul de sange la nivel cerebral cu 75%

d) cresterea raportului preejectie/ejectie

e) creste fluxul sanguin cutanat

44. Bioclimatul din saline se caracterizeaza prin: (2, pag. 44-45)
a) inconfort termic de racire puternic

b) indice de stres cutanat hipotonic moderat

c) indice de stres pulmonar echilibrat

d) are caracter de crutare

e) absenta aeropoluantilor, inalt grad de puritate al aerului

45. Compozitia bioclimatului din saline are urmatoarea compozitie: (2, pag. 44-45)
a) aeroionii in cantitati mici~700/cm3 cu raport favorabil ionilor pozitivi

b) aerosolii salini in cantitati mari si de fina dispersie in proportie 60-80%

c) cantitati mai mici de CO2 si H2S decat in aerul din exterior

d) pH usor acid al aerului

e) prezenta de Na, Ca, Mg

46. Indicatiile curelor de salina sunt urmatoarele: (2, pag. 46)
a) astmul bronsic la copii si adulti, forme usoare si medii

b) afectiuni osteoarticulare meteorosensibile

c) bronsitele cronice simple

d) afectiuni cardiovasculare

e) alergia cailor respiratorii superioare

47. Cura in scop terapeutic in afectiunile digestive se indica in: (2, pag. 119)
a) gastrite cronice cu clorhidrie redusa

b) gastrite cronice cu clorhidrie crescuta

c) tulburari functionale ale colonului

d) rectocolita ulcerohemoragica

e) ulcer gastroduodenal in puseu dureros

48. Contraindicatiile speciale Tn afectiunile renourinare sunt: (2, pag. 137)
a) calculii cailor excretorii care au dilatatii importante in amonte
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b) litiazele, indiferent de dimensiuni, cu simptomatologie redusa dar cu comunicare redusa cu caile
excretorii

c) prezenta oricarui obstacol in scurgerea urinii

d) litiaza renala cu calculi caliceali sau bazinetali, cu cadi urinare permeabile

e) pielonefrite cronice n afara puseelor de acutizare

49. Regulile generale ale aplicarii procedurilor de termoterapie sunt urmatoarele: (1, pag 50)
a) termoterapia se aplica imediat dupa mese

b) termoterapia se poate aplica inainte de mese

c) numarul de aplicatii zilnice trebuie sa fie limitat

d) numarul de aplicatii zilnice poate fi nelimitat

e) se intrerup procedurile generale in timpul ciclului menstrual

50. Compresele reci au un efect: (1, pag. 53)
a) antitermic

b) antispastic

c) antihemoragic

d) antiinflamator

e) hiperemiant

51. Compresele calde au un efect: (1, pag. 53)
a) antitermic

b) antispastic

c) analgezic

d) hiperemiant

e) resorbtiv

52. Mecanismele activate prin frig sunt: (1, pag. 16)
a) vasodilatatia cutanata

b) frisonul termic

c) foamea

d) secretia de adrenalina

e) vasoconstrictia cutanata

53. Aplicatiile de crioterapie pot avea urmatoarele efecte: (1, pag. 9)
a) analgezie

b) relaxare musculara

c) cresterea activitatii metabolice

d) scaderea inflamatiei

e) scaderea spasticitatii

54. Contraindicatiile majore ale termoterapiei sunt: (1, pag. 9)
a) patologia artrozica

b) starile posttraumatice

c¢) inflamatia acuta

d) hemoragia acuta

e) ischemia

55. Aplicatiile de caldura au urmatoarele efecte: (1, pag. 9)
a) analgezie
b) relaxare musculara
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c) hiperemie
d) scaderea elasticitatii colagenului
e) scaderea proceselor metabolice

56. Apele sulfuroase in curd interna au urmatoarele efecte: (2, pag. 31)
a) scad glicemia

b) diuretic

c) cresc peristaltismul

d) colagog-coleretic

e) cresc glicemia

57. Indicatiile terapeutice ale namolurilor sunt: (2, pag. 39)
a) bolile reumatologice inflamatorii

b) nefritele

c) reumatismul abarticular

d) bolile reumatologice degenerative

e) spondilita anchilozanta

58. Indicatiile salinoterapiei sunt: (2, pag. 46)
a) tuberculoza pulmonara

b) cordul pulmonar cronic decompensat

c) neoplaziile pulmonare

d) astmul bronsic la copii

e) bronsitele cronice simple

59. Contraindicatiile generale pentru cura balneoclimaterica sunt: (2, pag 47-48)
a) afectiunile posttraumatice

b) starile casectice indiferent de cauza

c) insuficienta cardiaca, renala sau hepatica

d) sarcina patologica

e) purtatorii de germeni patogeni

V. ELECTROTERAPIE SI FOTOTERAPIE

TEMATICA
1. Bazele fiziologice generale ale electroterapiei (1, pag.95,100- 101,114,116,121-123,128-
130,134,138)

2. Electroterapia de stimulare antialgica si neuromusculara(1, pag.147,154-
155,164,172,187,224,229,234,247,251-252,255-256,277,292,294,318,329- 330,335)

3. Sonoterapia si terapia cu campuri electromagnetice(1, pag.93,109,113- 114,116,118,121-
122,134,143,157,159)

4. Fototerapia si terapia de inalta frecventa, (1.
pag.160,162,165,172,204,207,214,215,232,247,249,250,260,264,278,296-297)

BIBLIOGRAFIA
1. Radulescu A., Electroterapie, Editura Medicala, Bucuresti, 2004

INTREBARI CU UN SINGUR RASPUNS CORECT
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*1. Reobaza reprezinta: (1, pag. 149)

a) timpul minim necesar curentului excitator necesar pentru transportul unei cantitati suficient de
mare de energie care sa modifice potentialul de repaus la nivelul membranei excitabile

b) timpul util minim pentru a produce o excitatie minima

c) intensitatea minima a curentului care produce o excitatie ( inregistrabild) intr-un timp nedefinit
d) durata impulsului de curent dreptunghiular care produce contractie minima

e) raportul dintre intensitatea curentului triunghiular cu o durata de 1000ms si intensitatea
curentului dreptunghiular cu aceeasi durata, pentru valorile care produc contractii minime

*2. Urmatoarele afirmatii referitoare la baia galvanica patru celulara sunt adevarate cu exceptia: (
1, pag. 128-129)

a) se pot face aplicatii patru-celulare, tricelulare, bicelulare sau unicelulare

b) daca dorim sa avem un pol activ reducem la minim cantitatea de apa din vase

c) temperatura apei se recomanda sa fie sub 34°C

d) directia curentului poate fi ascendenta sau descendenta in functie de scopul urmarit

e) durata sedintelor intre 10-30 minute, in functie de diagnostic, ritmul zilnic sau la doua zile

*3. Efectele fiziologice ale curentilor interferentiali sunt urmatoarele cu exceptia: (1, pag. 194)

a) efect excitomotor pe musculatura striata denervata (la frecvente<10Hz)

b) efect decontracturant, obtinut cu frecvente “medii” (12-35Hz)

c) efect antialgic, prin diminuarea excitabilitatii dureroase si combaterea hipoxiilor generatoare de
durere

d) efect vasculotrofic, hiperemizant si resorbtiv

e) efect excitomotor pe musculatura neteda

*4, Contraindicatiile terapiei de inalta frecventa pulsatila sunt: (1, pag. 234)
a) aplicarea pe aparatul gipsat

b) materialele de osteosinteza

c) pacemakerul

d) afectiunile ginecologice

e) afectiunile tubului digestiv

*5. Stimulii artificiali de natura fizica sau chimica sunt reprezentati de urmatorii cu exceptia: (1,
pag. 93)

a) presiunea

b) lovirea

c) lumina

d) diferite solutii chimice

e) schimbarile care au loc la nivelul terminatiilor nervoase, la nivelul sinapselor sau care prin
intermediul receptorilor pot declansa impulsuri nervoase

*6. Urmatoarele structuri ale corpului omenesc fac parte din categoria conductorilor de gradul |,
foarte buni conducatori, cu exceptia: (1, pag. 114)

a) sangele

b) limfa

c) lichidul cefalorahidian
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d) glandele sebacee
e) corpul vitros

*7. Rezistenta ohmica tisulara are o valoare la nivelul muschilor si la nivelul organelor bogate in
apa: (1, pag. 116)

a) 80-130 ohmi/cm

b) in jur de 300 ohmi/cm

c) 400-600 ohmi/cm

d) 1000-3000 ohmi/cm

e) 100 ohmi/cm

*8. Actiunea curentului galvanic asupra fibrelor vegetative motorii se caracterizeaza prin
urmatoarele cu exceptia: (1, pag. 120)

a) actiune hiperemizanta

b) de activarea a vascularizatiei

c) pol pozitiv: eritem cutanat, cresterea temperaturii locale, senzatie de caldura

d) vasodilatatie la nivelul vaselor superficiale cutanate, la nivelul vaselor profunde, din straturile
musculare

e) iImbunatatirea circulatiei sanguine cu efecte biotrofice prin imbunatatirea nutritiei tisulare

*9, Regiunea electiva de aplicare a curentului galvanic pentru influentarea sistemului
neurovegetativ este: (1, pag. 121)

a) zona “gulerului Scerbac” (regiunea cervicala si dorsala superioara posterioara)

b) regiunea cervicala anterioara

c) regiunea epigastrica

d) regiunea lombara

e) jonctiunea dorsolombara

*10. Influenta curentului galvanic asupra sistemului circulator este urmatoarea cu exceptia: (1, pag.
121-122)

a) in sens descendent accelereaza afluxul sanguin din mica circulatie spre inima

b) in sens descendent diminua afluxul sanguin din mica circulatie spre inima

c) in sens descendent transporta sangele arterial catre sistemul portal

d) in sens ascendent accelereaza circulatia venoasa de la extremitatile inferioare si de la organele
sistemului portal catre inima

e) in sens ascendent favorizeaza transportul sangelui arterial catre plamani si extremitatile
superioare, precum si viteza sangelui venos de la inima la plamani

*11. Indicatiile terapiei cu TENS (stimulare nervoasa electrica transcutanata) sunt urmatoarele cu
exceptia: (1, pag. 172)

a) hipersensibilitatea la curent

b) afectiuni reumatice diverse

c) durerile din afectiunile neurologice periferice

d) nevralgiile postherpetice

e) starile acute si cronice postoperatorii

*12. Modalitatile de aplicatie ale ultrasunetelor sunt urmatoarele cu exceptia: (1, pag. 249-250)

a) aplicatie segmentara indirecta pe zonele paravertebrale
b) aplicatia segmentara directa, pe cale neurala, de-a lungul nervilor periferici
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c) aplicatii reflexe pe zonele cutanate, pe zonele musculare, zonele cu reactii conjunctive de tipul
miogelozelor si pe zonele periostale

d) aplicatii reflexe la distanta pe ganglionii simpatici

e) aplicatii directe la nivel articular

*13.La aplicarea curentului galvanic apare o: (1, pag. 119)

a) Senzatie de furnicatura, care creste proportional cu intensitatea curentului
b) Senzatie de furnicatura, care scade proportional cu intensitatea curentului

c) Senzatie de vibratie, care nu este influentata de intensitatea curentului

d) Senzatie de vibratie, care este influentata de intensitatea curentului

e) Senzatie de furnicatura, dupa cateva sedinte de aplicare a curentului

*14. Este curent de medie frecventa: (1, pag. 179)
a) Curentul galvanic

b) Curentul interferential

c) Baile galvanice

d) Laserterapia

e) Undele scurte

INTREBARI CU 2 SAU MAI MULTE RASPUNSURI CORECTE

15. Urmatoarele afirmatii referitoare la repolarizare sunt adevarate: (1, pag. 95)

a) este reprezentata de procesele de revenire la potentialul de membrana

b) se produce o inactivare a mecanismului de transport al sodiului spre interiorul celulei

c) se produce o inactivare a mecanismului de transport al potasiului spre interiorul celulei

d) creste permeabilitatea membranei pentru potasiu care va iesi din celula cu un flux crescut in
intensitate.

e) interiorul celulei atinge in punctul maxim al acestui proces un plus de 40 mV, “pozitiv” fata de
exteriorul celulei

16. Tn cursul depolarizarii se produc urméatoarele procese cu exceptia: (1, pag. 94)

a) membrana stimulata devine permeabila pentru ionii de sodiu, declansandu-se un flux masiv al
acestor ioni dinspre exterior spre interior

b) membrana stimulata devine permeabila pentru ionii de potasiu, declansandu-se un flux masiv al
acestor ioni dinspre exterior spre interior

c) permeabilitatea membranei celulare pentru sodiu creste in urma depolarizarii, proces in care
partea externa a membranei devine negativa, iar cea interna pozitiva

d) permeabilitatea membranei celulare pentru potasiu creste in urma depolarizarii, proces in care
partea externda a membranei devine pozitiva, iar cea interna negativa

e) in cursul depolarizarii permeabilitatea celulei pentru sodiu ajunge sa fie de 30-40 ori mai mare
decat pentru potasiu, iar viteza de migrare a sodiului ajunge pana la de 7 ori mai mare decat cea a
potasiului

17. Urmatoarele afirmatii referitoare la cronaxie sunt adevarate: (1, pag. 149)

a) reprezinta timpul util minim pentru a produce o excitatie minima cu un curent a carui intensitate
este egal cu dublul reobazei

b) cronaxia muschilor netezi este mult mai scurta decat cronaxia muschilor striati

c) cronaxie mai lunga la muschii flexori decat la cei extensori

d) cronaxie mai mica in punctele motorii proximale ale unui muschi comparativ cu cele distale

e) cronaxia membrelor superioare este mai mica decat a membrelor inferioare

77



18. Conductorul electric de gradul Il se caracterizeaza prin urmatoarele: (1, pag. 109)
a) sunt substante metalice

b) la trecerea curentului nu se produc reactii chimice

c) sunt solutii de acizi, baze sau saruri

d) la trecerea curentului electric se produce electroliza

e) sunt substante gazoase

19. Care dintre structurile corpului omenesc fac parte din categoria conductorilor de gradul Il, buni
conducatori: (, pag. 114)

a) sangele si corpul vitros

b) glande sudoripare, muschi

c) tesutul nervos

d) parul si epiderma

e) tesut subcutanat, organele interne

20. Rezistivitatea tisulara la curent (rezistenta ohmica) se caracterizeaza prin: (1, pag. 116)

a) rezistivitatea cutanata scade sistematic, la inceput rapid, apoi treptat, tot mai lent, in 30’ se
ajunge la un echilibru dinamic

b) cresterea intensitatii curentului duce la o noua crestere a rezistivitatii

c) intreruperea curentului duce la scadere rezistivitatii, la inceput rapid, apoi lent

d) scaderea rezistivitatii este mai rapida decat restitutia sa dupa intreruperea curentului

e) viteza de reducere a rezistivitatii este proportionala cu tensiunea in electrozi

21. Actiunea curentului galvanic asupra fibrelor vegetative motorii este urmatoarea: (1, pag. 121)
a) actiune hiperemizanta, de activarea a vascularizatiei

b) vasodilatatie la nivelul vaselor superficiale cutanate si la nivelul vaselor profunde

c) imbunatatirea circulatiei sanguine cu efecte biotrofice

d) resorbtia exudatelor si edemelor locale

e) efect excitomotor

22. Modalitatile de aplicare ale curentului galvanic sunt urmatoarele: (1, pag. 122)
a) cu ajutorul electrozilor sub forma de placa

b) ca baie hidroelectrolitica

c) cu ajutorul bobinelor cervicala si lombara

d) cu ajutorul electrozilor de tip Schliephake

e) iontoforeza (ionogalvanizare)

23. Masca Bergonie se utilizeaza in urmatoarele afectiuni: (1, pag. 123)
a) tratamentul sciaticii

b) nevralgia trigeminala

c) in tulburarile de formare de a calusului dupa fracturi

d) parezele de nerv facial

e) In nevralgia cervicobrahiala

24. Actiunea bailor Stanger se explica prin: (1, pag. 130)
a) efectul termomecanic al apei

b) efectul electric al curentului

c) efectul campului magnetic

d) efectul piesoelectric
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e) efectul chimic produs de ingredientele adaugate

25. Inconvenientele iontoforezei sunt: (1, pag. 134)

a) au un efect de patrundere pana la nivelul stratului cutanat profund

b) se obtin efecte certe cu cantitati infinitezimale de substante, evitdnd totodata tractul
gastrointestinal

c) deoarece majoritatea medicamentelor contin ioni bipolari, de obicei actioneaza numai
componenta influentata de semnul polului respectiv

d) viteza de migrare a ionilor este diferita

e) au un efect de depozit realizat de acumularea substantelor farmacologice introduse la nivelul
electrozilor

26. Substantele aplicate in ionogalvanizari la nivelul anodului sunt: (1, pag. 134)
a) metale (sodiu, potasiu, litiu, calciu, magneziu, zinc, mercur, fier, cupru)

b) alcaloizi ( morfina, novocaina, atropina, pilocarpina)

c) halogeni ( brom, clor, iod)

d) radicali acizi ( sulfuric, salicilic, azotic, acetic, carbonic, citric, oxalic)

e) corticoizi, peniciline, sulfamide

27. Contraindicatiile galvanoterapiei sunt urmatoarele cu exceptia: (1, pag. 138)
a) afectiuni care impiedica aplicarea electrozilor pe piele

b) afectiuni posttraumatice

c) supuratii, manifestari alergice, eczeme (insotite de urticarie)

d) manifestari neurologice

e) neoplasmele cutanate

28. Semnele de leziune de nerv periferic sunt urmatoarele: (1, pag. 147)

a) inversarea raspunsului muscular la excitatia electrica, aparitia contractiei la polul pozitiv
b) reobaza crescuta

c) cronaxia scazuta

d) coeficientul de acomodare a al muschiului lezat aproape de 1 sau sub 1

e) curba I/t deplasata in dreapta si in sus si fragmentata in trepte

29. Principiile si conditiile de respectat in cazul electrostimularii sunt urmatoarele: (1, pag. 154-
155)

a) pe fisa se mentioneazad miscarea care trebuie redobandita prin tratament

b) masajul este recomandat dupa stimulare

c) pacientul trebuie sa se concentreze, sa isi dea singur comanda miscarii voluntare

d) daca apar raspunsuri paradoxale pe parcursul tratamentului, acesta se va intrerupe definitiv

e) postura segmentului locomotor sa fie adecvata, lipsit de influenta fortei de gravitatie

30. Forma clasica de CDD-MF (monofazat) se caracterizeaza prin: (1, pag. 164)
a) are efect excitator, creste tonusul muscular

b) are cel mai antialgic efect

c) produce vibratii, care actioneaza ca un masaj electric profund

d) este utilizat ca forma de introducere in aplicatiile in scop primordial antialgic
e) tonicizeaza peretii arteriali, prin actiune vasoconstrictoare

31. Indicatiile aplicatiilor cu TENS (stimulare nervoasa electrica transcutanata) sunt: (1, pag. 172)
a) stari dureroase acute si cronice
b) durerile din neoplazii si determinarile secundare
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c) nevralgiile postherpetice
d) starile dureroase posttraumatice
e) sarcina in primul trimestru

32. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la dozarea intensitatii campului de unde scurte: (1, pag.
224)

a) doza | “atermica” sau “rece”, nu produce nici o senzatie, este sub pragul de excitare termica

b) doza Il “oligotermica”, produce o senzatie de caldura abia perceptibild, in jur de 35 wati

c) doza Ill “termica”, produce o senzatie de cadldura evidenta, dar suportabild, 35 wati

d) doza IV hipertermica este in jur de 75-100 Wati

e) doza IV “hipertermicd” sau “forte” produce o senzatie de caldura puternica, uneori greu
suportata

33. Contraindicatiile terapiei cu unde scurte sunt urmatoarele: (1, pag 229)
a) procese inflamatorii acute cu supuratii

b) manifestari acute ale afectiunilor reumatice

c) afectiuni ale sistemului nervos central si periferic

d) prezenta de piese metalice intratisulare

e) pacemakerul cardiac

34. Actiunile biologice ale ultrasunetelor la doze mici sunt: (1, pag. 247)

a) sunt activate procesele de oxidare

b) creste permeabilitatea celulelor tegumentare, cu posibilitatea difuzarii prin piele a unor
substante

c) au efecte fibrolitice

d) produc eritem, petesii, flictene, pana la distructii celulare si rupturi capilare

e) producere de edeme hemoragice, necroze

35. Aplicatiile ultrasunetelor in cuplaj indirect se caracterizeaza prin: (1, pag. 251-252)

a) se face prin intermediul apei (subacval)

b) se pot trata regiuni cu neregularitati de relief, zonele sensibile, cu hiperestezii, cele cu plagi
c) vasele sa fie confectionate din material bun conductor si de dimensiuni mici

d) temp. apei 36°C, apa sa fie statuta

e) capul traductorul vine in contact direct cu regiunea tratata

36. Urmatoarele afirmatii referitoare la metodologia aplicatiilor ultrasunetelor sunt adevarate: (1,
pag. 257)

a) pentru tesutul muscular: in directia fibrelor tendomusculare, nu perpendicular pe ele, cu doze
mai mari de intensitate decat la tesutul cutanat

b) pentru tesuturile articulare si osoase: se fac aplicatii Tn mod direct pe articulatii si pe coloana
vertebralad

c) sunt recomandate durate mai lungi in tratamentul cicatricilor cheloide, calcificarilor tendinoase,
sclerodermiei

d) nu este indicata succesiunea masaj-ultrasunet sau ultrasunet-masaj

e) aplicatiile de ultrasunete sa preceada kinetoterapia datorita actiunii antialgice si miorelaxante

37.Eritemul actinic de gradul | se caracterizeaza prin: (1, pag. 277)

a) se produce pe o suprafata mai mica decat suprafata tegumentului expus
b) se produce lent, are o nuanta rozacee, este usor sau deloc pruriginos
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c) persista cateva zile, pigmentatia apare n a patra zi prin puncte rosii-cafenii care apoi se extind si
dureaza mai multe saptamani

d) se produce exfolierea, marcata si masiva urmata de formarea unei cruste

e) prezinta un aspect de arsura cu edem, fragilitate cutanta si prurit dureros, aparuta in circa 2 ore

38. Indicatiile tratamentului cu ultraviolete sunt: (1, pag. 292-296)
a) tuberculoza pulmonara activa

b) afectiunile dermatologice

c) afectiuni ale aparatului locomotor

d) neoplaziile

e) sarcina

39. Campul magnetic aplicat in ritm intrerup: (1, pag. 318)

a) produce efecte predominant catabolice

b) produce efecte predominant anabolice

c) determina iesirea K+ din celula, cresterea glicolizei si proteolizei
d) stimularea secretiei adrenergice medulosuprarenale

e) stimularea activitatii hipofizei si tiroidei

40. Indicatiile magnetoterapiei sunt: (1, pag. 329-336)
a) sechele posttraumatice

b) afectiuni neuropsihice

c) afectiuni ginecologice

d) psihozele decompensate, epilepsia

e) bolile hematologice (anemii, leucemii)

41. Conductor de gradul | se caracterizeaza prin urmatoarele: (1, pag. 109)
a) sunt substante metalice

b) curentul trece fara sa produca reactii chimice

c) sunt solutii de acizi, baze sau saruri

d) curentul realizeaza numai miscarea electronilor

e) sunt substante gazoase

42. Curent continuu constant se caracterizeaza prin urmatoarele: (1, pag. 109)

a) sensul de deplasare al electronilor este acelasi

b) se mentine o intensitate constanta

c) intensitatea curentului variaza de la o valoare zero pana la un anumit nivel

d) intensitatea curentului descreste de la un anumit nivel spre zero

e) curentul ia forma unei curbe ondulatorii datorita cresterilor si descresterilor care au loc ritmic

43. Care structuri ale corpului omenesc fac parte din categoria conductorilor de gradul lll, rau
conductori: (1, pag. 114)

a) tesutul subcutanat

b) tesutul nervos

c) tesutul adipos

d) tesutul osos

e) glandele sudoripare

44, Polarizarea tisulara prin curent galvanic se caracterizeaza prin urmatoarele: (1, pag. 125-126)
a) tensiunea de polarizare creste la inceput lent, apoi mai rapid, dupa o curba hiperbolica
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b) polaritatea ia nastere pe traseul cdii curentului si intre electrozi

c) atinge starea maximala de echilibru dupa 30’

d) tensiunea de polarizare este invers proportionala cu lungimea caii curentului si cu rezistenta
tisulara

e) este invers proportionald cu sectiunea tesuturilor strabatute, 120mV la nivelul antebratului,
75mV la nivelul bratului si de numai 20mV la nivelul partii superioare a toracelui

45. Substantele folosite Tn ionogalvanizari aplicate la nivelul catodului sunt: (1, pag. 134)
a) radicali de metale ( amoniu)

b) acetilcolina, adrenalina

c) halogeni ( brom, clor, iod)

d) radicali acizi ( sulfuric, salicilic, azotic, acetic, carbonic, citric, oxalic)

e) sarurile acizilor organici

46. Particularitatile de actiune ale iontoforezei sunt urmatoarele: (1, pag. 134)
a) au un efect local demonstrat si recunoscut

b) se obtin efecte certe numai cu cantitati semnificative de substante

c) au un efect de patrundere pana la nivelul stratului cutanat profund

d) este posibila si o actiune reflexa cuti-viscerala la nivelul dermatomioamelor
e) este precisa o dozare precisad a substantelor medicamentoase aplicate

47. Pentru stimularea contractiei musculaturii striate normoinervate se folosesc curentii
dreptunghiulari in urmatoarele situatii: (1, pag. 143)

a) atoniile si atrofiile musculare, normoinervate

b) paraliziile spastice

c) musculatura slabita in cazul cifozelor si scoliozelor incipiente

d) spasme musculare

e) in prevenirea aderentelor intermusculare, intramusculare si peritendinoase

48. Terapia musculaturii spastice cu impulsuri de forma dreptunghiulara este indicata in: (1, pag.
157)

a) pareze spastice in cadrul sclerozei in placi

b) hemipareze spastice dupa accidente vasculare cerebrale

c) scleroza laterala amiotrofica

d) scleroza difuza avansata

e) boala Parkinson

49. Indicatiile principale pentru stimularea contractiei musculaturii netede cu impulsuri
exponentiale sunt: (1, pag. 159)

a) constipatiile cronice atone

b) nevralgii si nevrite

c) atonia vezicala postoperatorie

d) stari postcontuzionale si postentorse

e) contractiile uterine slabe primare la nastere

50. Urmatoarele afirmatii referitoare la fibrele A-a sunt adevarate: (1, pag. 160)

a) conduc impulsuri pentru aparitia senzatiilor tactile generate de vibratii si de presiune

b) au diametru mare

c) sunt rapid conducatoare si sunt nespecifice pentru durere

d) conduc impulsuri pentru durerea tolerabila, bine localizata, sub forma de intepaturi fine
e) sunt lent conducatoare
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51. Forma clasica de CDD (curenti diadinamici)-RS (ritm sincopat) se caracterizeaza prin: (1, pag.
165)

a) are cel mai pronuntat efect excitomotor

b) are efecte vasodilatatoare si trofice remarcabile

c) are cel mai antialgic efect

d) este utilizat ca forma de introducere Tn aplicatiile in scop primordial antialgic

e) este indicat Tn atoniile musculare normoinervate

52. Modalitatile de aplicare ale CDD (curenti diadinamici) sunt urmatoarele: (1, pag. 165)
a) cu electrozi aplicati transversal

b) cu electrozi aplicati longitudinal

c) cu bobine cervical si lombar

d) cu monoda

e) cu ajutorul transductorului

53. Contraindicatiile terapiei cu TENS (stimulare nervoasa electrica transcutanata) sunt: (1,
pag.172)

a) purtatorii de pacemaker cardiac sau la cei cu implant trohlear

b) aplicarea pe regiunea anterioara cervicala sau la nivelul fetei si globilor oculari

c) pe zone cu iritatie cutanata sau zone de discontinuitate

d) durerile psihogene, epilepsia

e) durerile “fantoma” dupa amputatiile membrelor

54. Terapia cu curenti intreferentiali poate fi aplicata cu ajutorul electrozilor de tip: (1, pag. 191)
a) placa

b) vacuum sau de tip ventuza

c) manusa

d) Schliephake

e) perinita

55. Indicatiile terapiei cu curenti interferentiali sunt: (1, pag. 199)

a) afectiuni ale aparatului locomotor

b) afectiuni vasculare periferice

c) afectiuni ale organelor interne

d) stari febrile de etiologii diverse

e) aplicatii toracice in aria precordiala in cazul tulburarilor cardiace organice si functionale

56. Proprietatile fizice ale curentilor de inalta frecventa sunt: (1, pag. 214-215)
a) frecventa foarte mare >100000Hz

b) produc fenomene capacitive reduse

c) produc fenomene inductive importante

d) producerea de energie calorica

e) Incalzesc puternic corpurile metalice si solutiile electrolitice

57. Efectele pe verigile fiziopatologice ale terapiei cu inalta frecventa pulsatila sunt: (1, pag. 232)
a) reduce procesul de calusare al fracturilor

b) accelereaza resorbtia hematoamelor si a proceselor inflamatorii

c) reduce cicatrizarea diverselor plagi produse accidental sau postoperator

d) favorizeaza cicatrizarea si vindecarea ulcerelor varicoase
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e) diminua si combate spasmele musculaturii netede

58. Aplicarea ultrasunetelor in doze medii produc: (1, pag. 248)
a) hiperemie tegumentara

b) au efecte fibrolitice

c) distructii celulare si rupturi capilare

d) eritem, petesii, flictene

e) vasodilatatie crescuta

59. Indicatiile terapiei cu UUS sunt urmatoarele: (1, pag. 260-264)

a) patologia aparatului locomotor: reumatism degenerativ, inflamator si abarticular
b) modificari tegumentare inflamatorii, infectioase

c) patologia aparatului locomotor de natura traumatica si ortopedica

d) insuficienta coronariana, tulburari de ritm

e) afectiunile ginecologice: boli inflamatorii cronice pelvine

60. Contraindicatiile generale ale tratamentului cu UUS sunt: (1, pag. 264)

a) tulburari de coagulare, fragilitate capilara

b) afectiuni locale sau generale tesutului colagen

c) afectiuni neurologice: nevralgii si nevrite, sechele nevralgice dupa herpes Zoster
d) stari febrile de cauze cunoscute sau nu

e) suferinte venoase ale membrelor: tromboflebite, tromboze, varice

61. Eritemul actinic de gradul IV se caracterizeaza prin: (1, pag.278)

a) tegumentul este rosu cianotic, edematiat, dureros

b) epidermul se decoleaza, are loc o exfoliere masiva

c) pigmentatia este inhibata, poate sa apara portiuni fara pigment, inconjurate de un halou
pigmentar

d) este urmata la 1-2 saptamani de o exfoliere cutanata in general fina, furfuracee, mai rar
lamelara si de o pigmentatie intensa

e) din a 15-a zi se produce exfolierea, marcata si masiva urmata de formarea unei cruste

62. Contraindicatiile tratamentului cu ultraviolete sunt: (1, pag. 296)
a) casexiile de orice natura

b) rahitismul

c) insuficientele hepatice, renale, cardiace

d) stari hemoragipare

e) afectiunile respiratorii

63. Urmatoarele afectiuni contraindica aplicarea electrozilor pe tegument: (1, pag. 138)
a) Supuratiile

b) Manifestarile alergice

c) Neoplaziile cutanate

d) Tuberculoza cutanata

e) Afectiuni ale sistemului nervos

64. Principalele efecte ale curentilor diadinamici sunt: (1, pag. 164)
a) Analgetice

b) Hiperemiante

c) Dinamogene

d) Miorelaxant
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e) Termic

65. Din formele clasice de curenti diadinamici fac parte: (1, pag. 164)
a) Curentul interferential

b) Difazat fix

c) Monofazat fix

d) Perioada scurta

e) Perioada lunga

66. In aplicarea TENS (stimularea nervoasd electrica transcutanati): (1, pag. 171-172)
a) electrozi se aplica la 10 cm distanta de suprafata cutanata

b) electrozi se aplica direct pe partea dureroasa

c) durata sedintelor este cuprinsa intre 20-60 minute

d) durata sedintei este de 5 minute

e) se poate aplica si la purtatorii de pacemaker cardiac

67.Principalele efecte ale curentilor de medie frecventa sunt: (1, pag. 181)
a) Actiune stimulatoare asupra musculaturii scheletice

b) Actiune inhibitoare asupra musculaturii scheletice

c) Efecte stimulatoare asupra musculaturii netede hipotone

d) Actiune analgetica

e) Actiune inhibitorie pe musculatura hipotona

68.Dintre proprietatile fiziologice ale undelor scurte fac parte: (1, pag. 215)
a) Nu au actiune electrolitica si electrochimica

b) Nu provoaca excitatie neuro-musculara

c) Au efecte calorice de profunzime ,fara a produce leziuni cutanate

d) Durata stimulului este >0.1 ms

e) Produc fenomene de polarizare

69. Dintre modalitatile de aplicare a undelor scurte fac parte: (1, pag. 218)
a) Metoda in camp condensator

b) Metoda in camp inductor

c) Metoda in camp galvanic

d) Aplicare cu electrozi dreptunghiulari

e) Aplicare sub forma de bai

70. Dintre contraindicatiile aplicarii de unde scurte fac parte: (1, pag. 229)
a) Pace-makerul cardiac

b) Sarcina

c) Hipertensiunea arteriala controlata medicamentos

d) Piese metalice intratisulare

e) Procese neoplazice

71. Dintre efectele fizico-chimice ale ultrasunetelor fac parte: (1, pag. 243-244)
a) Efect mecanic

b) Efect termic

c) Efect de cavitatie

d) Nu au efect termic

e) Nu au efect de cavitatie
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72. Dintre indicatiile terapiei cu ultrasunete fac parte: (1, pag. 260-263)
a) Patologia aparatului locomotor

b) Afectiuni dermatologice

c) Afectiunilocale sau generale ale tesutului de colagen

d) Afectiuni neurologice

e) Arteriopatiile obliterante stadiul Ill si IV

73. Curentii de Tnalta frecventa : (1, pag. 214-215)
a) Au frecventa >100.000 Hz

b) Produc fenomene capacitive importante

c) Produc energie calorica

d) Nu produc energie calorica

e) Au frecventa <100.000 HZ

74. Curentul Trabert: (1, pag. 168-169)

a) Este un curent triunghiular

b) Are efect analgetic

c) Se fac aplicatii zilnice

d) Are indicatie in bolile neoplazice

e) Efectul analgetic apare la debutul sedintei

75. Dintre indicatiile galvanoterapiei fac parte: (1, pag. 137-138)
a) Afectiuni reumatice

b) Paralizii flasce

c) Nevralgii

d) Tromboflebite

e) Neoplasme

VI. RECUPERAREA TN AFECTIUNILE NEUROLOGICE $I PSIHOMOTORII

TEMATICA
1. Semiologia motilitatii: sindromul de neuron motor central; Tratamentul spasticitatii;
Sindromul de neuron motor periferic. Pg. 1-22
2. Neuroreabilitarea pacientilor cu afectiuni ale nervilor periferici; Sindroamele senzitive. Pg.
22-33

3. Sindroamele maduvei spinarii; Neuroreabilitarea paraparezei / plegiei. Pg. 35-53
4. Sindroamele vestibulare; Sindroamele cerebelare. Pg. 55-68
5. Boala Parkinson: diagnostic si neuroreabilitare. Pg. 69-89
6. Sindroamele corticale; Reabilitarea pacientilor cu dementa. Pg. 91-109
7. Miastenia gravis si sindroamele miastenice; Scleroza multipla. Pg. 111-133
8. Accidentul vascular cerebral ischemic si hemoragic: diagnostic, neuroreabilitare;
Neuroreabilitarea pacientului hemiplegic. 135-163
BIBLIOGRAFIA

1. Rodica Balasa, Smaranda Maier, Anca Motatdianu, Zoltan Bajko, Adrian Balasa. Curs de
neuroreabilitare. Editura University Press Targu Mures, 2014

Tema 1.
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1. *Sindromul de neuron motor periferic este caracterizat prin:

a. Produce doar deficite motorii extinse

b. Produce atrofii musculare

C. Determina tulburari de sensibilitate cu caracter proximal
d. Dureri cu caracter de arsura

e. Parestezii permanente

Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 20-21

2. *Sindromul de neuron motor periferic clinic se recunoaste dupa:
a. Deficit motor-hipotonie-ROT diminuate

b. Deficit motor-hipertonie-ROT diminuate

c. Deficit motor-hipertonie-ROT vii

d. Deficit motor-hipotonie-tremor intentional

e. Deficit motor-hipotonie-ROT vii
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 20-21

3. Sindromul de neuron motor periferic se gaseste in urmatoarele afectiuni:
a. Polineuropatii metabolice

b. Polineuropatii ereditare

c. Traumatism cerebral

d. Epilepsie

e. Scleroza multipla
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 22

4. Sindromul de neuron motor central se caracterizeaza prin:
a. Deficite motorii extinse

b. Deficite motorii restranse

c. Hipertonie

d. Atrofii musculare

e. Tulburari de sensibilitate
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 2,3

5. Urmatoarele afirmatii sunt corecte despre atitudinea Wernicke-Mann:
a. Apare in faza acuta a accidentului vascular cerebral ischemic

b. Aparein faza cronica a accidentului vascular cerebral ischemic

c. Degetele si antebratul sunt in pozitie de flexie, bratul in adductie si rotatie interna

d. Membrul inferior este in pozitie de flexie, abductie si rotatie externa

e. Membrul inferior este in pozitie de extensie, coapsa in adductie si rotatie interna
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 4
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6. Urmatoarele afirmatii sunt corecte despre fasciculatiile musculare:
a. Constituie contractii izolate ale unui grup de fibre musculare, fara deplasarea segmentelor
membrelor

b. Deplaseaza segmentele membrelor

c. Se asociaza frecvent cu spasticitatea

d. Aparinsindromul de neuron motor central

e. Sunt determinate de leziuni la nivelul pericarionului neuronului motor periferic
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 21

7. *Reflexele patologice piramidale Babinski si Rosner se gasesc in:
a. Sindromul cerebelar
Sindromul de neuron motor periferic

c. Sindromul vestibular

d. Sindromul de neuron motor central

e. Sindromul hiperton+hipokinetic
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 7,8

8. *Tetraplegia este:

a. Deficitul motor partial a doua membre

b. Deficitul motor total a patru membre

c. Deficitul motor al ambilor deltoizi

d. Deficitul motor total a doua membre

e. Deficitul motor si senzitiv total a patru membre
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 3

9. Urmatoarele afirmatii sunt corecte despre sincinezii:

a. Sunt tulburari de motilitate asociate patologic

b. Consta in aparitia unor miscari automate, involuntare ale unor segmente paralizate cu
ocazia miscarilor voluntare executate de segmente sanatoase

c. Sunt o succesiune de contractii rapide, ritmice, declansate de elongatia brusca a unor
muschi

d. Apar in neuropatiile periferice

e. Poate sa apara in cadrul sindromului de neuron motor central

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 7

10. Urmatoarele afirmatii sunt corecte despre sindromul de neuron motor central:

a. Apare secundar leziunii neuronilor in cornul anterior a maduvei spinarii
b. Apare secundar leziunilor neuronilor piramidali la nivelul scoartei cerebrale
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c. Avand in vedere ca tractul piramidal se incruciseaza la nivelul portiunii inferioare a bulbului
in leziunile emisferiale simptomatologia pacientului este controlaterala leziunii

d. Tractul cortico-spinal (piramidal) nu se incruciseaza

e. Apare secundar leziunii tractului cortico-spinal

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 1,2
11. Tn tratamentul spasticitatii sunt utile urmatoarele metode:
a. Relaxarea prin alungire musculara (stretching)
b. Tehnici de facilitare neuromusculara proprioceptiva Kabat
c. Miorelaxante
d. Tratament chirurgical din fazele incipiente (tenotomie)
e. Spasticitatea nu poate fi influentata terapeutic

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 9-18

12. Spasticitatea poate sa apara in urmatoarele afectiuni:
a. Scleroza multipla

b. Accidente vasculare cerebrale
c. Polineuropatia diabetica
d. Compresia medulara
e. Miastenia gravis
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 8

13. Spasticitatea netratata poate conduce la:
a. Hipertrofie musculara
b. Retractii tendinoase
c. Posturi patologice care impiedica alimentatia, comunicarea, etc.
d. Afectarea unor activitati zilnice
e. Vertij

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 12-18

14. Spasticitatea se caracterizeaza prin:
a. O activitate crescuta, patologica a musculaturii scheletale asociata simptomatologiei
sindromului de neuron motor central

b. Cresterea balansului membrelor pe langa corp
c. Cresterea rezistentei la intinderea rapida pasiva a unui muschi
d. Cresterea preciziei miscarilor
e. Ameliorarea mersului
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 4, 5

15. Spasticitatea determina:
a. Cresterea rezistentei la efort fizic
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Cresterea bazei de sustinere la mers
Slabiciune musculara

Tncetinirea formérii unei miscari voluntare
Pozitivarea probelor de coordonare

®ooo

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 4,5

16. Scopul tratamentului fizical al spasticitatii este:

a. Prevenirea tulburarilor de reflexe
b. Disparitia reflexelor osteotendinoase
c. Mentinerea lungimii membrului (muschi, articulatii)
d. Modularea tonusului muscular
e. Re-educarea miscarii
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 12

17. *Lipsa de miscare a unor membre spastice predispune la:
a. Pierderea reflexelor osteotendinoase

b. Cresterea eficientei miscarilor bruste

c. Osificarea heterotopica

d. Anhidroza

e. Ameliorarea tonusului muscular
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 12

18. Rolul fizioterapeutului incepe cu:

a. Analiza a deficitelor motorii, a deviatiilor de postura
b. Evaluarea alinierii corecte a articulatiilor unui membru
c. Obtinerea unor performante fizice
d. Corectarea hiperspasticitatii
e. Relaxarea musculaturii abdominale
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 12

19. Modularea tonusului muscular ca etapa a reeducarii spasticitatii se realizeaza prin:
a. Alergare pe banda

b. Cresterea dozei de diazepam

c. Miscarilente

d. Miscari repetate

e. Exercitii de izometrie
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 13

20. Urmatoarele grupe medicamentoase sunt utile in tratamentul spasticitati:
a. Miorelaxante (Lioresal)
b. Benzodiazepine (Diazepam)
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c. Antiinflamatoare (Aspirina)
d. Toxina botulinica
e. Antiparkinsoniene

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 9, 10

21. Factorii exacerbanti ai spasticitatii sunt:
a. |Infectiile urinare

b. Utilizarea medicamentelor sedative
c. Escarele de decubit
d. Exercitiile de intindere
e. lIritatiile pielii
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 9
Tema 2.

22. Algodistrofia reflexa a membrului superior are urmatoarele caracteristici:
a. Este denumit si sindrom umar-mana
b. Reprezinta o durere vie, cu caracter de arsura perceputa in special noaptea
c. Reprezinta o durere de intensitate mica, nu necesita tratament
d. Poate sa apara dupa traumatisme ale umarului si se localizeaza n intreg membrul
superior.
e. Nu apar modificari vegetative si tulburari trofice

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 32

23. Disociatia siringomielica se caracterizeaza prin:
a. Este otulburare de sensibilitate caracterizata prin pierderea sensibilitatii
termoalgezice, diminuarea celei tactile si pastrarea celei profunde

b. Se caracterizeaza prin pierderea sensibilitatii profunde
c. Seintalneste in leziuni situate la diferite niveluri ale caii sensibilitatii termoalgezice
d. Este o tulburare de sensibilitate intalnita in tabes
e. Toate tipurile de sensibilitate sunt afectate
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 32, 33

24. Rolul fizioterapiei in neuropatiile acute este:
a. Prevenirea contracturilor

b. Relaxare musculara

c. Prevenirea spasticitatii

d. Controlul durerii

e. Imbunatatirea respiratiei
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 22, 23
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25. Care dintre urmatoarele afirmatii sunt corecte referitor la tratamentul de recuperare dupa o
leziune de sectionare a unui nerv periferic:
a. Tratamentul recuperator fizical va incepe dupa 3-4 saptamani de la suturarea
nervului
Tratamentul recuperator fizical se incepe imediat dupa suturarea nervului
c. Aparitia sensibilitatii manifestata prin durere si a motricitatii prin revenirea tonusului
muscular este dovada regenerarii nervului
d. Acolo unde miscarea incepe sa se schiteze se continua cu miscari active ajutatoare
e. Tratamentul fizical este contraindicat

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 26, 27

Tema 3.

26. Sindromul de hemisectiune medulara Brown-Sequard cuprinde:
a. Homolateral: deficit motor

b. Controlateral: anestezie termoalgezica

c. Controlateral: hipopalestezie (afectarea sensibilitatii profunde)

d. Homolateral: hipoestezie superficiala

e. Homolateral: hipopalestezie (afectarea sensibilitatii profunde)
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 36

27. Maduva spinarii are structura formata din:
Substanta cenusie

b. Substanta neagra
c. Substanta alba

d. Ligamente

e. Ganglioni

Q

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 36
28. Maduva spinarii este:
a. Componenta inferioara a SNC
b. Se gaseste in canalul rahidian, in prelungirea bulbului
c. Se afld in fosa cerebral posterioara
d. Se continua cu pedunculul cerebral
e. Sedivide in doua cordoane

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 35

29. Sindromul de sectiune medulara totala in faza de soc medular se caracterizeaza prin:
Paralizie flasca, masiva, globala si omogena, cu abolirea tonusului postural

b. Paralizie spastica, incompleta

c. Tulburari trofice, cu amiotrofii, edeme, escare galopante

d. Tulburarile sfincteriene apar foarte rar

Q
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e. Tulburarile sfincteriene apar frecvent

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 36, 37

30. Managementul leziunilor spinale traumatice in prespital:
a. Pacientul va fi asezat in pozitie sezanda

b. Mobilizare precoce

c. Pacientul va fi sfatuit sa nu se miste

d. Vor fi verificate caile respiratorii

e. Daca este necesar transferul pacientului, se va face cu grija, de catre cel putin 4 persoane
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 39

31.Managementul durerii in neuroreabilitarea paraparezei include
a. Electroterapie

b. Pozitionare corecta

c. Anticoagulante

d. TENS

e. Administrare de toxina botulinica
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 47
Tema 4

32. Sindromul vestibular periferic se caracterizeaza prin:
a. Vertij intens, rotator, paroxistic

b. Fenomene vegetative accentuate

c. Lipsa fenomenelor vegetative

d. Nistagmus

e. Apare secundar hemoragiei cerebrale
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 57

33. Cauzele frecvente ale sindromului vestibular periferic sunt:

a. Afectiuni ale urechiiinterne

b. Scleroza multipla

c. Boala Meniere

d. Tumoricerebrale

e. Accidente vasculare cerebrale
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 57

34. Caracteristicile sindromului vestibular central sunt:
a. Vertij de intensitate scazuta
b. Nistagmus nesistematizat
c. Nistagmus sistematizat
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d. Fenomene vegetative minime sau absente
e. Proba Romberg sistematizat, lateralizat de partea leziunii

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 58

35. *Cerebelul este:
a. Parte a maduvei spinarii in portiunea cervicala
Zona din diencefal

c. Parte a emisferelor cerebrale

d. Portiunea inferioara a trunchiului cerebral

e. Situatin fosa cerebrala posterioara
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 59

36. Urmatoarele semne neurologice sunt sugestive pentru afectare cerebelara:
a. Mers ebrios, cu baza de sustinere largita
Mers cu pasi mici, tarsit

c. Ataxie

d. Dismetrie

e. Mers stepat
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 61

37. Urmatoarele afirmatii sunt corecte despre tremorul intentional:
a. Aparein caz de afectare cerebelara
Este caracteristic sindromului parkinsonian

c. Tn majoritatea cazurilor nu duce la dizabilitate, este doar o problem3 estetic
d. Poate sa duca la disabilitate, de exemplu probleme de alimentatie
e. Reprezinta oscilatii ale membrelor (mai ales la cele superioare), care cresc in
intensitate la sfarsitul miscarilor, cand pacientul intentioneaza sa atinga o tinta.
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 62

38. Urmatoarele afirmatii sunt corecte despre utilizarea de greutati in recuperarea pacientului cu
afectiune cerebelara:
a. Poate sa fie eficace in efectuarea unor activitati manuale ca scris, alimentatie,
imbracare

b. Se amplaseaza greutati de 20 kg la nivelul cotului si incheieturii mainii

c. Nu genereaza oboseala, de aceea poate sa fie utilizata fara prudenta

d. Nu se utilizeaza aceasta tehnica in afectiuni cerebelare

e. Genereaza oboseald marcata, de aceea se propune cu prudenta
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 66, 67
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Tema 5.

39. Boala Parkinson NU se caracterizeaza prin:
a. Bradikinezie, tremor, hemipareza

b. Bradikinezie, rigiditate
c. Mers saltaret
d. Raspuns favorabil la tratament medicamentos cu L Dopa
e. Facies hipomimic
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 72-78

40. Neuroreabilitarea Tn boala Parkinson urmareste:
a. Mentinerea unui grad mai mare de independenta

b. Prevenirea caderilor
c. Ameliorarea mersului
d. Evitarea necesitatii tratamentului medicamentos
e. Participarea la Cross
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 80-89

41. *Neuroreabilitarea in Boala Parkinson se incepe:
a. Odata cu imobilizarea la pat a pacientilor

b. Lacererea familiei

c. Cat maiprecoce

d. Dupa administrarea tratamentului

e. Daca medicatia nu are efect
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 81

42. Mentinerea mobilitatii functionale a parkinsonianului se realizeaza prin:
a. Invatarea unor misciri compensatorii

b. Utilizarea unor unelte ajutatoare
c. Folosirea unor roboti multifunctionali
d. Crearea unui program informatizat
e. Detectarea artrozelor
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 80-89

43. Mersul parkinsonianului se amelioreaza prin:
a. Administrarea de energizante

b. Trasarea unuighidaj vizual

c. Exercitii peste obstacole

d. Exercitii dupa un ritm acustic

e. Administrare de miorelaxante
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 80-89
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44. Urmatoarele sunt semne clinice sugestive pentru boala parkinson.
a. Mersincetinit
Fata inexpresiva

c. Mers instabil, cu baza largita
d. Tremor de repaus la nivelul mainilor
e. Mers cosit

Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 71-78

45, Semnele cardinale ale bolii Parkinson sunt
a. Tremor de repaus
Spasticitate musculara

c. Rigiditate musculara, akinezie
d. Dementa
e. Ataxie

Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 72

46. Bradikinezia se caracterizeaza prin:
a. Apare rar in boala parkinson
Reprezinta incetinirea miscarii

c. Manifestarile faciale si vocale ale bradikineziei sunt hipomimia si hipofonia
d. Oboseala rapida in timpul unor miscari repetitive
e. Nuinfluenteaza calitatea de viata a pacientului

Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 74, 75

47. Neuroreabilitarea pacientilor cu boala parkinson are urmatoarele principii:

a. Adresarea precoce a pacientului catre un fizioterapeut este importanta pentru
prevenirea slabiciunii musculare, scaderea gradului de mobilitate, scaderea
rezistentei la efort

b. Gimnastica medicala este contraindicata pentru ca duce la o obosealda musculara
accentuata si cresterea rigiditatii

c. Are importanta doar in stadiile tardive a bolii

d. Necesita o echipa multidisciplinara.

e. Neuroreabilitarea nu este utila in boala Parkinson, se trateaza exclusiv
medicamentos

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 80, 81

Tema 6.

48. Afazia motorie are urmatoarele caracteristici
a. Imposibilitatea intelegerii limbajului
b. Imposibilitatea exprimarii limbajului sonor
c. Aparein leziunile emisferei non-dominante
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d. Aparein leziunile emisferei cerebrale dominante, cauza principala fiind accidentul
vascular cerebral
e. Logopedia este importanta in recuperarea acestei afectiuni

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 93

49. Pacientii cu sindrom parietal prezinta urmatoarea simptomatologie:
a. Afazie motorie Broca
b. Ataxie cerebelara
c. Tulburari de sensibilitate (hipoestezie superficiala si profunda pe hemicorpul
controlateral)
d. Tulburari vestibulare
e. Afazia de conducere

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 94

50. *Simptomatologia sindromului temporal NU include:

. Tulburari de vorbire de tip afazie senzoriala

b. Epilepsia temporala

c. Afazia motorie

d. Tulburari de auz

e. Tulburari de memorie din cauza afectarii hipocampului

Q

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 95

51. Caracteristicile bolii Alzheimer sunt:

a. Scaderea fortei musculare la membrele inferioare (parapareza)

b. Pierdere progresiva de memorie asociata de minimum o alta disfunctie cognitiva (ex. afazie,
apraxie)

c. Prezenta semnelor neurologice de focar si a tulburarilor de mers din stadii incipiente de
boala

d. Deteriorare cognitiva globala, care implica un declin fata de nivelul anterior de functionare

e. Factorii de risc cei mai importanti sunt: varsta, istoric familial pozitiv

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 101

52. Caracteristicile stadiului terminal de dementa
a. Tratamentul fizical si de recuperare vizeaza reintegrarea in societate a pacientilor
b. Tratamentul fizical vizeaza managementul contracturilor, pozitionare in pat, in sezut, miscari
pasive
c. Tnacest stadiu pacientul este complet dependent
d. Tratamentul fizical este periculos si contraindicat din cauza riscului de cadere
e. Educarea insotitorilor este importanta

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 108
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53. Scopul reabilitarii pacientilor cu dementa este:
a. Ajutarea persoanei de a-si mentine un timp cat mai indelungat abilitatile personale care fi
confera independenta

b. Mentinerea dependentei la niveluri minime cat mai lung timp
c. Combaterea obezitatii
d. Combaterea afectiunilor cardiace asociate
e. Mentinerea, ameliorarea calitatii vietii
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 104
Tema 7.
54. Caracteristicile miasteniei gravis sunt:

a. Paralizii ireversibile
Oboseala musculara fluctuanta, care este mai accentuata dupa efort fizic si vesperal

c. Este o boala neurodegenerativa, fara posibilitati de tratament
d. Este o boala autoimunad, care poate sa prezinte evolutie favorabild sub tratament adecvat
e. Poate sa afecteze musculatura respiratorie

Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 111-114
55. Spasticitatea in scleroza multipla are urmatoarele caracteristici:

a. Uneori un anumit grad de spasticitate este benefica, mai ales acelor pacienti, care

folosesc tonusul muscular crescut pentru mentinerea ortostatiunii

Spasticitatea totdeauna este nociva si necesita tratament medicamentos agresiv

Predomina la membrele superioare, la extensorii mainii si abductorii umarului

d. Tehnicile de electie utilizate in procesul de reabilitare sunt cele de intindere si de
pozitionare, care mentin intinderea musculara prelungita

e. Spasticitatea apare foarte rar in scleroza multipla

o

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 130

56.Care este scopul tratamentului fizical la un pacient cu scleroza multipla cu ataxie:
a. Cresterea stabilitatii posturale
Reducerea spasticitatii

c. Prevenirea atitudinii Wernike Mann
d. Cresterea preciziei miscarilor
e. Prevenirea escarelor

Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 131

57. Urmatoarele afirmatii sunt corecte despre scleroza multipla
a. De obicei afecteaza adultul tanar
b. Grupa de varsta > 60 ani este mai frecvent afectata
c. Tn majoritatea cazurilor evolutia este benigna
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d. Poate sa determine invaliditati majore
e. Afecteaza sistemul nervos central la diferite nivele

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 119

58. Simptomatologia pacientului cu scleroza multipla include
a. Anomalii senzitive, parestezii, dureri

b. Anomalii motorii, deficit motor piramidal, spasticitate
c. Tulburari sfincteriene, retentie sau incontinenta urinara
d. Rigiditate, tremor de repaus
e. Atrofii musculare

Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 120-122

59. *Forma recurent-remisiva a sclerozei multiple se caracterizeaza prin:
a. Agravari episodice, fara ameliorare ulterioara

b. Agravari bine individualizate si recuperari complete sau partiale
c. Progresie continua de la debut, dar cu episoade acute de agravare
d. Evolutie lenta de la debut, cu platouri ocazionale sau imbunatatiri minime temporare
e. Evolutie benigna in toate cazurile
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 123

60. Neurorehabilitarea pacientilor cu scleroza multipla are ca scop:
a. Mentinerea si cresterea nivelului de mobilitate

b. Prevenirea puseelor acute

c. Incurajarea stabilitatii posturale

d. Prevenirea contracturilor.

e. Evitera aparitiei unor leziuni cerebrale noi
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 126, 127

61. Dezavantajele dispozitivelor ajutatoare in scleroza multipla sunt
a. Reducerea fatigabilitatii

b. Reducerea reactiilor de echilibrare
c. Cresterea distantei de mers
d. Reducerea miscarilor capului si trunchiului
e. Anomalii posturale
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 132

62. *Triada de sindroame din scleroza multipla cuprinde:
a. Piramidal-cerebelar-extrapiramidal
b. Piramidal-cerebelar-vestibular
c. Extrapiramidal-vestibular-piramidal
d. Cerebelar-extrapiramidal-vestibular
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e. Nici unul de mai sus

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 121, 122

63. *Scleroza multipla afecteaza mai ales:

a. Varstnicii

b. Copiii

c. Femeiletinere

d. Pensionarii

e. Prescolarii
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 119

Tema 8

64. *Un pacient in varsta de 50 ani, fumator, hipertensiv prezinta in mod brusc in timpul unor
sedinte de gimnastica medicala (pentru dureri de tip sciatica) asimetrie faciala stg. si scaderea
fortei musculare la membrelor stg. Care este atitudinea corecta:
a. Pacientul trebuie asezat in clinostatism si asteptam ameliorarea spontana
b. Avand in vedere ca pacientul prezinta semnele unui posibil accident vascular cerebral acut
chemam salvarea ca pacientul sa fie transportat la serviciul de urgenta
a. S-a decompensat hernia de disc lombara a pacientului din cauza oboselii, facem o pauza de
30 minute
c. Trimitem pacientul la domiciliu urmand sa revina a doua zi.
d. Continuam gimnastica medicala

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 139-143

65. *Care este factorul de risc cel mai important pentru hemoragia cerebrala?
a. Sedentarism

b. Alimentatie neadecvata
c. Hipertensiunea arteriald
d. Hipercolesterolemie
e. Varsta

Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 144-145

66.* in cursul sedintelor de kinetoterapie pacientul hemiplegic post accident vascular cerebral
hemoragic prezinta edematierea membrului inferior paralizat, cu temperatura locala crescuta si
eritem. Pacientul acuza durere spontana la acest nivel. Care dintre urmatoarele afirmatii sunt
corecte:
a. Atragem atentia medicului curant asupra unei posibile complicatii (tromboflebita?) si
intrebam daca putem sa continuam gimnastica medicala
b. Crestem frecventa si intensitatea exercitiilor, existand pericolul unei redori articulare
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Aplicdm masaj asupra teritoriului edematiat

a. Continuam gimnastica medicald, edemul gambier nu este de competenta
kinetoterapeutului.

b. Acest aspect nu influenteaza activitatile de recuperare

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 149

67. Scopul recuperarii pacientilor cu stroke este:
a. Renuntarea la tratamentele medicamentoase

b. Maximizarea abilitatilor functionale

c. Reluarea abilitatii de a conduce autovehicule

d. Prevenirea complicatiilor secundare (escare)

e. Integrarea nevoilor si a dorintelor pacientului in posibilitatile fizice ale acestuia
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 146-153

68. *Ordinea cronologica de atins a recuperarii in stroke este:
a. Clinostatism-mers-saritura

b. Ortostatism-clinostatism-sezut

c. Mers-clinostatism-sezut

d. Clinostatism-sezut-ortostatism

e. Clinostatism-mers-ortostatism
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 151

69. *Neuroreabilitarea pacientului cu AVC ischemic incepe:
a. La3sdptamanide la debut

b. Dupa controlul obisnuit la 3 saptamani
c. Dupa reintoarcerea la domiciliu
d. Imediat dupa debutul atacului, daca starea clinica a pacientului permite
e. Cand este familia prezenta
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 149

70. Pacientul care intra in faza intermediara a reabilitarii dupa stroke are urmatoarele
caracteristici:

a. Estein coma profunda

b. Pacientul este stabil medical

c. Constient

d. Tntors la domiciliu

e. Angajat activ in procesul de reabilitare

Bibliografie:
Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 151
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71. Scopul kinetoterapiei respiratorii este:
a. Evitarea escarelor

b. Ameliorarea durerilor articulare
c. Mentinerea cailor aeriene la parametrii maximi
d. Stimularea tusei
e. Incurajarea normalizirii respiratiei
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 149-150

72. *Care muschi este implicat cel mai mult pentru recuperarea ortostatismului:

a. Cvadriceps

b. Triceps

c. Deltoid

d. Sartorius

e. Pronator teres
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 158-159

73. Simptomatologia pacientului in faza acuta (primele ore dupa debut) a accidentului vascular
cerebral ischemic in teritoriul silvian (artera cerebrala medie) include:
a. Hemipareza spastica predominant facio-brahiala controlateral leziunii

b. Hemipareza flasca predominant facio-brahiala controlateral leziunii
c. Afaziein caz de afectare a emisferei dominante
d. Pareza crurala controlaterala leziunii
e. Afazie, in caz de afectare a emisferei non-dominante
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 142

74. *Simptomatologia accidentului vascular cerebral in teritoriul vertebro-bazilar NU include:
a. Parezele de nervi oculomotori

b. Ataxia

c. Tulburarile afazice

d. Sindromul vestibular

e. Vedere dubla
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 141

75. Tehnici functionale noi in recuperarea hemiplegiei post accident vascular cerebral sunt:
a. Reeducarea asistata de calculator

b. Metoda Bobath

c. Metoda Perfetti

d. Metoda bratului constrans

e. Reeducare prin retroactiune vizuala
Bibliografie:

Balasa R. si colab.-2014, Curs de neuroreabilitare. University Press, Targu Mures, pag. 147
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VIl. RECUPERAREA iN PATOLOGIA SPORTIVA

TEMATICA

N U R WNPE

Bazele recuperarii in traumatologia sportiva 1 (p. 10-16)

Principalele structuri anatomice afectate in traumatologia sportiva 1 (p. 17-27)
Recuperare in patologia sportiva a umarului 1 (p. 37-54)

Recuperare in patologia sportiva a cotului 1 (p. 70-80)

Recuperare n patologia sportiva a pumnului si mainii 1 (p. 91-102)

Recuperare in patologia sportiva a soldului 1 (p. 113-119)

Recuperare in patologia sportiva a genunchiului 1 (127-150)

Recuperare in patologia sportiva a gleznei si piciorului 1 (p. 164-176)

BIBLIOGRAFIA

1.

Hidi M., Pop T.S., Gergely I. — Recuperarea in patologia osteo-articulara la sportivi; Editura
University Press, 2015

1. Evaluarea initiala a pacientului este obligatorie pentru:

a. Stabilirea restantului functional

b. Stabilirea diagnosticului clinic

c. Evaluarea mecanismelor functionale compensatorii

d. Tratament kinetoprofilactic

e. Alcatuirea si dozarea adecvata a programului de recuperare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 10

2. Reevaluarile periodice sunt necesare pentru:

a. Urmarirea in dinamica a rezultatelor obtinute
b. Obiectivarea rezultatelor obtinute
c. Ajustarea programului de recuperare
d. Identificarea masurilor compensatorii necesare pentru a putea relua cat mai repede
activitatea competitionala
e. Evaluarea capacitatii de munca
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 10

3. Testarea mobilitatii articulare:

a.
b.
c.

Se efectueaza intotdeauna bilateral

Se realizeaza dupa bilantul muscular

Valorile normale se stabilesc prin compararea rezultatelor cu unghiul de mobilitate al
segmentului contralateral si cu mediile valorilor populatiei sanatoase

Se efectueaza ochiometric

Valorile normale se stabilesc prin compararea rezultatelor cu mediile valorilor populatiei
sanatoase
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Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 10

4. Senzatia finala:
a. Ferma apare in afectarea tesuturilor moi periarticulare

b. Dura apare in afectarea osoasa
c. Reprezinta rezistenta resimtita de mana examinatorului la amplitudinea maxima de miscare
d. Ferma apare in afectiunile aparatului capsulo-ligamentar
e. Moale apare in afectarea structurilor moi periarticulare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 10

5. Stadiul procesului inflamator:
a. Inflamatia este in faza acuta daca durerea apare la unghiul maxim de miscare

b. Se poate aprecia inregistrand momentul aparitiei durerii la mobilizarea articulatiei

c. Inflamatia este in faza acuta daca durerea apare imediat dupa mobilizarea articulatiei

d. Inflamatia este in faza cronica daca durerea apare la unghiul maxim de miscare

e. Se poate aprecia inregistrand senzatia finald resimtita de mana examinatorului la unghiul

maxim de miscare

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 10

6. Contraindicatiile efectuarii bilantului muscular sunt reprezentate de:
a. Fracturi recente sau in curs de consolidare

Bursite

Hematomul intramuscular

Luxatiile recente

Tendinite

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 11

7. Rezistenta musculara:

a. Este denumita si anduranta musculara
Reprezinta capacitatea muschiului de a sustine un efort
Reprezinta starea de contractie partiala a muschiului
Reprezinta capacitatea muschiului de a se opune unei rezistente
Reprezinta capacitatea muschiului de a combate o rezistenta

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 11
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8. Primul ajutor in cazul traumatismelor sportive consta in:
a. Punereain repaus a segmentului afectat

Elevarea segmentului deasupra planului orizontal

Transportul accidentatului la un centru de specialitate

Mobilizarea precoce a segmentului afectat

Termoterapie locala

P oo

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 12

9. Crioterapia:
a. Aplicata incorect poate cauza degeraturi sau leziuni nervoase
Se aplica 20-30 minute la fiecare 2 ore
Nu se aplica direct pe tegument
Este contraindicata in faza acuta a traumatismelor
Are ca efect analgezia locala

P aono

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 12

10. Manevrele gresite de reducere a luxatiilor si a fracturilor cu deplasare:
a. Nu reprezinta niciun risc

b. Pot provoca leziuni de tesuturi moi suplimentare

c. Pot provoca leziuni vasculare suplimentare

d. Pot provoca leziuni nervoase suplimentare

e. Pot provoca aparitia unor noi focare de fractura
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 13

11. Avantajele interventiei artroscopice sunt:
a. Cicatrice minima

b. Evolutie postoperatorie trenanta
c. Riscul minim de complicatii
d. Recuperare rapida
e. Presupune cea mai mica trauma posibila pentru pacient datorita faptului ca este o
interventie minim invaziva
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 13

12. Aspectele specifice ale recuperarii sportive sunt urmatoarele:
a. in personalizarea programului de recuperare se va tine cont de ramura sportiva practicat3
b. Scopul final este dezvoltarea unor capacitati compensatorii
c. in alc3tuirea programului de recuperare se va tine cont de capacitatea crescutd la efort a
sportivului
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d. Recuperarea sportivilor implica volum si intensitate mai mare
e. Recuperarea sportivului trebuie sa fie activa si precoce

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 13

13. Scopul final al recuperarii sportivului este:
a. Prevenirea reaccidentarilor
Restabilirea rapida si completa a functiilor perturbate
Redobandirea partiala a mobilitatii articulare
Recastigarea partiala a stabilitatii articulare
Reluarea activitatii competitionale intr-un timp cat mai scurt

NS

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 13

14. Agentii fizici utilizati in recuperarea sportiva sunt urmatoarele:
a. Antiinflamatoare nesteroidiene

b. Crioterapia

c. Electroterapia

d. Termoterapia

e. Crio-termoterapia
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 14

15. Obiectivele tratamentului activ functional complex sunt:
a. Mobilizarea pasiva a segmentului afectat

b. Generarea stimulentului specific de regenerare
c. Restabilirea metabolismului zonei afectate
d. Ameliorarea durerii
e. Refacerea echilibrului muscular
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 15

16. Criteriile generale de reluare a activitatilor sportive sunt:
a. Redobandirea completa sau cel putin a 85% din forta musculara comparativ cu membrul
contralateral
Redobandirea completa a mobilitatii articulare
Recuperarea a 80% din capacitatea functionalad avuta anterior accidentarii
Examen neurologic normal
Absenta durerii si a inflamatiei

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 15
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17. Modalitatile de prevenire a accidentarilor sportive sunt:

a. Programe de antrenament pentru profilaxia traumatismelor

b. Reluarea activitatii competitionale cat mai rapide

c. Reluarea activitatii competitionale cand sportivul recupereaza 75% din capacitatea
functionala avuta anterior accidentarii

d. Evaluarea periodica a sportivilor pentru identificarea posibilelor factori de risc

e. Respectarea tuturor fazelor ale programului de recuperare pentru o recuperare functionalad
completa

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 15

18. *Substratul fiziopatologic al entorselor este reprezentat de:
a. Intreruperea continuitatii unui os
Ruptura partiald sau completa a tesutului muscular
c. Leziuni ligamentare finsotite de destinderea sau ruptura partiala a tesuturilor moi
periarticulare
d. Leziunea cartilajului articular
e. Leziunea ligamentelor intrarticulare

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 17

19. Cartilajul hialin:
a. Are ovascularizatie bogata

b. Absoarbe socurile si asigura o frecare minima intre suprafetele articulare
c. Este un tesut avascular si aneuritic
d. Are tendinta de vindecare spontana
e. Areinervatie bogata
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 19

20. Meniscurile:
a. Sunt formatiuni anatomice alcatuite din cartilaj hialin

b. Sunt situate intraarticular la nivelul articulatiei scapulo-humerale

c. Sunt formatiuni anatomice fibrocartilaginoase

d. Corecteaza incongruenta suprafetelor articulare

e. Amortizeaza socurile, protejand astfel cartilajul articular
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 20

21. Rolul ligamentelor este:
a. Asigurarea conexiunii dintre muschi si os
b. Asigurarea stabilitatii articulare
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c. Stoparea miscarilor anormale sau cu amplitudine excesiva
d. Reducerea frictiunii dintre suprafetele articulare
e. Amortizarea contractiilor musculare brutale

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 20
22. 1n cazul leziunilor ligamentare, imobilizarea prelungita:
a. Favorizeaza in orientarea fibrelor de colagen in directia solicitarilor
b. Favorizeaza aparitia aderentelor intraarticulare
c. Creste rezistenta ligamentului la intindere
d. Favorizeaza extinderea tesutului cicatriceal
e. Scade rezistenta ligamentului la intindere

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 21

23. *Bursita reprezinta:
a. Inflamatia tendonului

b. Ruptura partiala a tendonului
c. Inflamatie zonei de tranzitie musculo-tendinoase
d. Inflamatia bursei
e. Inflamatia insertiei ligamentare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 22

24. *Elementul activ al aparatului locomotor este:

a. Muschiul

b. Osul

c. Ligamentul

d. Tendonul

e. Capsula articulara

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 23

25. Contuzia musculara:
a. Este urmata de aparitia hematomului intramuscular
Tntotdeauna este insotitd de leziuni nervoase
Este Tnsotita de leziuni vasculare
Localizarea cea mai frecventa se gaseste la nivelul cvadricepsului femural
Reprezinta ruptura completa a muschiului

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 24
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26. In faza dinamic3, obiectivele generale ale recuperdrii umarului posttraumatic sunt:
a. Refacerea proprioceptiei si a controlului motor

b. Prevenirea tulburarilor vasculo-trofice
c. Prevenirea sau corectarea posturilor vicioase ale umarului, coloanei cervicale si dorsale
d. Refacerea mobilitatii complete a tuturor articulatiilor centurii scapulo-humerale
e. Prevenirea atrofiei musculare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 38

27. Sindromul de impingement subacromial:
a. Reprezinta cea mai frecventa cauza a durerilor de umar
Apare datorita lezarii muschiului deltoid
Apare datorita comprimarii tesuturilor moi in spatiul subacromial
Apare in urma fracturilor claviculare
Apare Tn urma efectuarii unor activitati care implica ridicarea repetitiva a bratului deasupra
capului

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 38

28. Recuperarea postoperatorie dupa decompresia subacromiala artroscopica:
a. Debuteaza imediat dupa interventia chirurgicala

Are ca scop restabilirea mobilitatii articulare

Se bazeaza pe gimnastica pasiva

Are ca scop prevenirea atrofiei musculare

Se bazeaza pe gimnastica activa

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 39

29. Obiectivele fazei a Ill-a Tn recuperarea postoperatorie dupa decompresia subacromiala
artroscopica sunt:
a. Reluarea progresiva a activitatilor sportive

b. Combaterea durerii prin administrare de antialgice

c. Atingerea mobilitatii articulare active complete si nedureroase

d. Prevenirea atrofiei musculare

e. Forta musculara identica cu membrul contralateral
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 40

30. Coafa rotatorilor:
a. Este formata din trei muschi
b. Tnconjoar3 articulatia scapulo-humerald asemenea unui manson
c. Este principalul stabilizator pasiv al articulatiei scapulo-humerale
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d. Are rolin mentinerea stabilitatii articulare
e. Este formata din patru muschi

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura

University Press, Targu Mures, pag. 41

31. *In cazul leziunilor coafei rotatorilor:

a. Tendonul bicipital distal este afectat cel mai frecvent

b. Tendonul muschiului deltoid este afectat cel mai frecvent

c. Tendonul muschiului supraspinos este afectat cel mai frecvent

d. Tendonul capului lung al bicepsului este afectat cel mai frecvent

e. Tendonul muschiului supraspinos este afectat cel mai frecvent
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 41

32.1n faza a lll-a a recuperdrii dupd tratamentul chirurgical al leziunilor bureletului glenoidian,
obiectivele sunt:
a. Initializarea contractiilor submaximale ale bicepsului

b. Reluarea progresiva a activitatilor sportive
c. Mobilizari active fara a depasi elevatia orizontala a bratului
d. Refacerea mobilitatii articulare active complete
e. Prevenirea atrofiei musculare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 46
33. Tn cazul tratamentului conservator al luxatiei acromio-claviculare, obiectivele recuperarii sunt:
a. Imbunatatirea mobilitatii articulatiei acromio-claviculare
b. Protejarea tesuturilor afectate
c. Mentinerea mobilitatii articulatiilor proximale si distale
d. Mentinerea contactului dintre suprafetele articulare
e. Restabilirea ritmului scapulo-humeral

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura

University Press, Targu Mures, pag. 47

34. *Cea mai frecventa forma de luxatie scapulo-humerala este luxatia:

a. Posterioara

b. Inferioara

c. Anterioara

d. Superioara

e. Postero-superioara
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 49
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35. Tratamentul conservator al luxatiei scapulo-humerale vizeaza:
a. Reducerea

Reducerea sangeranda

Contentia

Osteosinteza

Reeducarea

NS

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 49

36. *In prima fazd a tratamentului conservator al luxatiei anterioare a articulatiei scapulo-humerale
se recomanda:
a. Stretching-ul capsulei articulare anterioare
Initializarea precoce a exercitiilor specifice sportului practicat

c. Imobilizarea completda a membrului superior afectat in primele 3 saptamani
d. Exercitii active cu rezistenta progresiva
e. Protejarea tesuturilor afectate

Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 50

37.1n cazul tratamentului chirurgical al luxatiei scapulo-humerale anterioare, in prima fazi a
programului de recuperare obiectivele sunt:
a. Atingerea mobilitatii articulare complete
Reluarea progresiva a activitatilor cotidiene

c. Evitarea extensiei umarului

d. Stretching-ul capsulei articulare posterioare

e. Stretching-ul capsulei articulare anterioare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 52

38.1n cazul tratamentului chirurgical al luxatiei scapulo-humerale posterioare, in prima fazi a
programului de recuperare se recomanda:
a. Atingerea mobilitatii articulare complete
Combaterea durerii

c. Prevenirea posturilor vicioase ale coloanei cervicale

d. Protejarea tesutului reparat

e. Initializarea efectuarii exercitiilor efectuate in lant cinematic inchis
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 53

39. *Articulatia care dezvolta cu cea mai mare usurinta redori ireductibile sau greu reductibile este:
a. Cotul
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Umarul
Genunchiul
Soldul
Glezna

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 70

40. Metodele utilizate Tn recuperarea cotului vor fi stabilite Tn functie de:
a. Preferintele pacientului

b. Preferintele kinetoterapeutului

c. Diagnosticul clinic

d. Diagnosticul functional

e. Diagnosticul integrativ al pacientului in mediul sau
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 70

41. Tratamentul conservator al epicondilitelor vizeaza:
a. Restabilirea miscarilor nedureroase pe toata amplitudinea articulara
Refacerea stereognoziei
Reducerea durerii si a inflamatiei
Refacerea stabilitatii articulare
Imobilizarea intermitenta a cotului in orteza de contraforta

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 71

42. Epicondilita laterala:
a. Este denumita si cotul jucatorului de golf
b. Reprezinta o afectiune degenerativa si inflamatorie a tendoanelor muschilor supinatori si
extensori ai mainii
c. Este denumita si cotul jucatorului de tenis
d. Este o patologie rar intalnita in randul sportivilor
e. Este produsa de un traumatism singular de o intensitate foarte mare

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 71

43.n faza a lll-a a recuperdrii dupa tratamentul chirurgical al epicondilitelor se recomanda:
a. Mobilizari articulare active libere

b. Exercitii pentru imbunatatirea fortei musculare, efectuate in lant cinemarit inchis
c. Imbunatatirea controlului neuromuscular si proprioceptiv
d. Reluarea progresiva a activitatilor sportive
e. Initializarea exercitiilor efectuate in lant cinematic deschis
Bibliografie:
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Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 73

44, Obiectivele recuperarii in prima faza dupa excizia chirurgicald a bursei olecraniene sunt:
a. Prevenirea formarii aderentelor intraarticulare

Cresterea elasticitatii tesutului cicatriceal

Restabilirea mobilitatii articulare cu accent pe extensie

Reluarea activitatilor sportive

Tmbunétatirea fortei musculare a intregului lant cinematic al membrului superior

NS

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 75

45. Tn cazul leziunilor tendonului bicipital distal:

a. Scade forta bicepsului daca leziunea este partiala
Contractia bicepsului nu mobilizeaza antebratul in cazul leziunilor complete
Contractia bicepsului nu mobilizeaza antebratul in cazul dezinsertiilor
Mobilitatea cotului este pastrata indiferent de tipul de leziune
Singurul simptom este prezenta durerii la nivelul umarului

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 76

46. *In cazul luxatiei de cot:
a. Programul de recuperare trebuie initiat rapid
Programul de recuperare se poate initia doar dupa suprimarea imobilizarii
Tn faza static se recomanda mobilizdrile active libere si cu rezistentd progresiva
Initializarea exercitiilor efectuate in lant cinematic inchis imediat dupad suprimarea
imobilizarii
e. Recuperarea completa dureaza intre 2-3 saptamani

aovT

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 77

47.7n cazul tratamentului conservator al luxatiei de cot, obiectivele programului de recuperare
sunt:
a. Favorizarea aparitiei redorilor intraarticulare
Protejarea si accelerarea vindecarii tesuturilor afectate

c. Refacerea mobilitatii articulare complete

d. Tmbunatatirea elasticitatii tesuturilor moi periarticulare

e. Tmbunatatirea fortei musculare a intregului lant cinematic al membrului afectat
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 78

48. Mecanismele de producere ale fracturilor cotului sau antebratului sunt urmatoarele:
a. Traumatism singular de intensitate mare
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Micro-macrotraumatism unic de intensitate mare
Traumatisme repetate de intensitate medie
Traumatism indirect prin cadere pe mana
Microtraumatisme repetate

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 79

49. Principiilor mobilizarilor pasive a mainii:
a. O articulatie se mobilizeaza prin intermediul altei articulatii

b. Trebuie sa fie precedate intotdeauna de masaj
c. Se progreseaza dinspre proximal spre distal
d. Mobilizarile se fac in toate planurile de mobilitate ale articulatiei
e. Amplitudinea miscarilor se creste progresiv
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 91

50. Principiilor recuperarii mainii posttraumatice:
a. Pumnul si mana suporta greu imobilizarea
b. Mobilizarile active reprezinta baza recuperarii pumnului si mainii posttraumatice
c. Contracturile si retracturile sunt usor reductibile
d. Programul de recuperare al fortei musculare va fi conceput in asa fel incat sa se progreseze
dinspre proximal spre distal
e. Aplicatiile de caldura sunt contraindicate

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 91

51. Tn cazul recuperérii mainii posttraumatice, sedintele de recuperare trebuie si fie:
a. De cel putin 60 de minute
b. Scurte
c. Efectuate zilnic odata
d. Repetate de mai multe ori pe zi
e

Repetate de cel mult doua ori pe zi

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 91

52. Pentru desfasurarea activitatilor cotidiene si profesionale, pumnului si mainii i se cere:
a. Forta

Rezistenta

Tixotropie

Viteza de executie

Precizie

P oo
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Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 92

e

53. In intocmirea planului de recuperare, exercitiile vor fi structurate astfel:

a. Pentru recuperarea fortei musculare se progreseaza dinspre proximal spre distal
b. Pentru recuperarea preciziei se progreseaza dinspre obiectele mici spre cele mari
c. Pentru recuperarea prehensiunii se progreseaza de la miscarile grosiere la miscarile fine
d. Trebuie sa cuprinda exercitii pe recuperarea tuturor tipurilor de prehensiune
e. Trebuie sa cuprinda exercitii de reeducare a stereognoziei
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 92

54. Obiectivele generale ale recuperarii mainii posttraumatice sunt:
a. Dezvoltarea si perfectionarea abilitatii

Reeducarea prehensiunii

Reducerea a stereognoziei

Cresterea vitezei de executie a miscarilor

Reeducarea opozabilitatii policelui

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 92

55. *Sindromul de tunel carpian este o afectiune neurologica determinata de compresia nervului:

a. Radial
b. Median
c. Axilar
d. Sciatic
e. Ulnar
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 93

56. Tratamentul conservator al sindromului de canal carpian consta in:
a. Tratament farmacologic

b. Fizio-kinetoterapie

c. Imobilizarea nocturna a segmentului in pozitie neutra

d. Vizeaza decompresia nervului radial

e. Decompresia nervului median prin rezectia retinaculului
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 93

57. Obiectivele recuperarii in sindromul de canal Guyon sunt:
a. Imbunatatirea tonusului musculaturii tenare
b. Imbunatatirea tonusului muschilor interososi
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c. Reducerea sensibilitatii si a stereognoziei
d. Reeducarea prehensiunii de finete
Tmbunatitirea tonusului musculaturii hipotenare

58. *Sindromul de canal Guyon:

a. Este determinata de compresia nervului median

b. Poate sa apara in urma utilizarii incorecte a carjelor

c. Este dererminara de compresia nervului axilar

d. Compresia ramurei senzitive determina parestezii pe aria nervului radial

e. Compresia ramurei motorii determina atrofia eminentei tenare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 95

59. Tenosinovita de Quervain reprezinta o afectiune inflamatorie a tendonului muschiului :
a. Adductor lung al policelui

Flexor lung al degetelor

Extensor ulnar al carpului

Extensor scurt al policelui

Extensor radial al carpului

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 97

60. In cazul tratamentului conservator al tenosinovitei deQuervain, obiectivele sunt:
a. Reeducarea tuturor tipurilor de prehensiune

Dezvoltarea si perfectionarea abilitatii in diferitele forme de prehensiune

Reeducarea opozabilitatii policelui, refacerea penselor digitale

Scaderea stereognoziei

Cresterea vitezei de executie a miscarilor

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 97

61. Principiile recuperarii dupa luxatia carpiana sunt:
a. Favorizarea aparitiei anchilozelor

b. Reeducarea opozabilitatii policelui

c. Scaderea stereognoziei

d. Dezvoltarea si perfectionarea abilitatii

e. Tmbunatitirea elasticitatii tesuturilor moi
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 99

62. *Incidenta traumatismelor soldului este redusa datorita:
a. Celor trei grade de libertate
b. Stratului muscular periarticular bine reprezentat
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c. Slabei acoperiri a capului femural

d. Solicitarilor functionale mari

e. Faptului ca prezinta un singur grad de libertate
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 113

63

.Tn
a.
b.
c
d
e

tratamentul conservator al bursitelor de sold se recomanda utilizarea:

Diferitelor proceduri de electroterapie
Antiinflamatoarelor nesteroidiene
Kinetoterapia

Antiinflamatoarelor steroidiene
Masajului

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 114

64. *Deficitul de extensie a soldului poate fi mascat de:

a. Flexumul genunchiului

b. Accentuarea lordozei lombare

c. Anteflexia trunchiului

d. Hiperextensia genunchiului

e. Stergerea lordozei lombare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 113

65. Principiile generale ale recuperarii soldului posttraumatic sunt urmatoarele:

a. Tonifierea fesierului mare imbunatateste stabilitatea antero-posterioara

b. Tonifierea adductorilor imbunatateste stabilitatea unipodala

c. Mobilizarea pasiva a soldului se realizeaza intotdeauna cu genunchiul in extensie

d. Obiectivul primordial este combaterea durerii, deoarece durerea face imposibile
ortostatismul si mersul

e. Trebuie intotdeauna avuta in vederea tonifierea musculaturii paravertebrale lombare si a
abdominale

Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 113

66. Tipurile de mers sunt urmatoarele:

a. Mersul in doi timpi permite incarcarea partiala

b. Mersul in patru timpi permite incarcarea completa

c. Mersul in doi timpi nu permite incarcarea

d. Mersul in patru timpi nu permite incarcarea

e. Mersul in trei timpi permite incarcarea partiala
Bibliografie:
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Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 113

67. *Alegerea corecta a inaltimii obiectului de sprijin auxiliar presupune:
a. Asezarea pacientului Tn ortostatism

Asezarea pacientului in pozitie sezanda

Masurarea inaltimii pacientului

Flexia cotului de aproximativ 30°

Asezarea pacientului in ortostatism, cu umerii ridicati

NS

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 113

68. *Tendinita iliopsoasului mai este denumita:

a. Genunchiul alergatorului
b. Coxa saltans
c. Genunchiul saritorului
d. Coxa profunda
e. Coxavalga

Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 115

69. Obiectivele recuperarii dupa fracturile femurului proximal sunt:
a. Prevenirea complicatiilor determinate de imobilizarea la pat
b. Protejarea tesutului reparat
c. Mobilizarea precoce a pacientului cu fincircarea membrului afectat in functie de
recomandarile medicului ortoped
d. Mobilizarea pacientului doar cand se permite incarcarea completa a membrului afectat
e. Restabilirea mobilitatii articulare complete

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 118

70. Articulatia genunchiului este predispusa la traumatisme datorita:
a. Acoperirii slabe cu tesuturi moi

Tesutului muscular periarticular bine reprezentat

Congruentei perfecte a suprafetelor anatomice

Rolului pe care il are in dinamica membrului inferior

Celor trei grade de libertate

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 127

71. Mobilizarea precoce a genunchiului este importanta deoarece:
a. Ajuta la imbunatatirea circulatiei sanguine
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Favorizeaza aparitia aderentelor intraarticulare

Previne retractia capsulei articulare

Orienteaza pe directia de solicitare fibrele de ligament reconstruit
Imbunétateste nutritia cartilajului

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 127

72. *In recuperarea genunchiului posttraumatic, programul de recuperare vizeazd in principal
muschiul:
a. Cvadriceps

lliopsoas

Biceps femural

Gastrocnemian

Semitendinos

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 127

73. *Forta maxima solicitata cvadricepsului este la:
a. Flexie 100-120°

b. Flexie 0-120°

c. Flexie intre 90-45°

d. Extensie completa

e. Flexie 90-120°
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 127

74. Obiectivele generale ale recuperarii genunchiului posttraumatic sunt:
a. Reeducarea stereognoziei

b. Reeducarea mersului
c. Reeducarea proprioceptiei si a controlului motor
d. Reeducarea prehensiunii
e. Ameliorarea durerii si a inflamatiei
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 128
75. Leziunile de menisc:

a. Se produc de obicei in urma unui traumatism direct

b. Sunt rar intalnite la sportivi

c. Tratamentul de electie este cel chirurgical

d. Frecvent se produc prin mecanism de torsiune

e. Tratamentul de electie este cel conservator
Bibliografie:

119



Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 129

76. *In cazul meniscectomiei, recuperarea completd dureazi:
a. 2-3luni

9-12 luni

3-4 saptamani

8-10 luni

6 luni

NS

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 129

77. Obiectivele recuperarii in prima faza dupa meniscectomia artroscopica sunt:
a. Prevenirea tumefierii genunchiului

Restabilirea mersului cvasinormal

Refacerea mobilitatii articulare complete

Reluarea activitatii cotidiene

Reluarea activitatilor sportive

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 129

78. Obiectivele recuperarii in prima faza dupa sutura meniscala sunt:
a. Prevenirea atrofiei musculare

Restabilirea extensiei complete

Refacerea mobilitatii articulare complete

Reluarea mersului cu incarcare progresiva

Reluarea activitatilor cotidiene

P oo

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 130

79. Tratamentul conservator al leziunilor de ligament incrucisat are ca scop:
a. Tonifierea musculaturii implicate in biomecanica genunchiului

b. Tmbunatatirea stabilititii articulare

c. Prevenirea recurentelor

d. Diminuarea consecintelor instabilitatii asupra cartilajului articular

e. Favorizarea aparitiei leziunilor degenerative la nivelul suprafetelor articulare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 132

80. Tratamentul chirurgical al leziunilor de ligament incrucisat:
a. Se practica prin abord artroscopic
b. Se realizeaza utilizand o autogrefa
¢. Se recomanda atunci cand metodele de tratament conservator nu dau rezultate
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d.
e.

Se poate realiza utilizand o alogrefa
Este de electie in cazul rupturilor totale

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 133

81. Dupa reconstructia chirurgicala a ligamentului incrucisat anterior, protocolul accelerat:

a.

NS

Asigura recuperare completa rapida

Asigura progresii mai lente

Se adreseaza persoanelor cu nivel Thalt de performanta

Permite Tncarcarea membrului afectat dupa 14 zile postoperator
Nu este recomandata sportivilor

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 133

82. Dupa reconstructia chirurgicala a ligamentului incrucisat anterior, protocolul traditional:

a. Asigura recuperare completa rapida
b. Asigura progresii mai lente in restabilirea mobilitatii articulare
c. Se adreseaza persoanelor cu status functional precar
d. Permite initializarea exercitiilor efectuate in lant cinematic inchis n saptamanile 3-4
postoperator
e. Vizeaza reintoarcerea rapida la performantele sportive avute Tnainte de accidentare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 133
83. Pozitia de repaus dupa reconstructia chirurgicald a ligamentului incrucisat anterior este:

a. Pozitie sezdnda la marginea patului, genunchiul in flexie de 90°

b. Decubit dorsal

c. Posturarea antidecliva a membrului inferior operat — perna sub genunchi

d. Pozitie sezdnda la marginea patului, genunchiul in extensie

e. Posturarea antideclivda a membrului inferior operat — perna sub treimea inferioara a gambei
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 134

84.1n faza a lll-a a recuperarii dupa reconstructia chirurgicald a ligamentului incrucisat anterior,
obiectivele sunt:

a. Tonus si forta musculara identica cu membrul inferior contralateral
b. Reluarea mersului cu incarcare progresiva
c. Refacerea completa a stabilitatii articulare
d. Reluarea progresiva a activitatilor sportive
e. Prevenirea atrofiei musculare
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 135
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85. Condropatia reprezinta:

a. O leziune localizata la nivelul meniscului medial
O leziune localizata la nivelul cartilajului articular
Scaderea in grosime a cartilajului articular
O leziune localizata la nivelul capsulei articulare
ingrosarea cartilajului articular

® oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 139
86. In cazul tratamentului conservator al condropatiilor se aplici urméatoarele mésuri practice:
a. Controlul greutatii corporale
b. Evitarea suprasolicitarii articulatiei
c. Evitarea sporturilor agresive
d. Utilizarea de incaltaminte cu talpa rigida
e. Utilizarea de incaltaminte cu talpa groasa si moale

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 140

87. Obiectivele generale ale recuperarii dupa tratamentul chirurgical al condropatiilor sunt:
a. Prevenirea tumefierii genunchiului

b. Reluarea mersului cu incarcare progresiva din prima zi postoperator
c. Initializarea precoce a exercitiilor efectuate in lant kinetic inchis
d. Restabilirea extensiei complete
e. Protejarea tesutului reparat prin respectarea indicatiilor referitoare la fincarcarea
membrului
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 140

88. Tratamentul chirurgical al condropatiilor consta in practicarea:
a. Ligamentoplastiei

b. Meniscectomiei
c. Forajelor de revascularizare
d. Transplantului autolog de condrocite
e. Mozaicoplastiei
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 140

89. Dupa refacerea chirurgicala a cartilajului articular se recomanda mers fara incarcarea
membrului timp de:
a. 1-2 saptamani dupa transplantul autolog de condrocite
b. 6-8 saptamani dupa mozaicoplastie
c. 4-6 saptamani dupa foraje de revascularizare
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d. 10-12 saptamani dupa transplantul autolog de condrocite
e. 1-2zile dupa foraje de revascularizare

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura

University Press, Targu Mures, pag. 141

90. *In cazul rupturii complete a tendonului cvadricipital se constata:

a. Imposibilitatea efectuarii flexiei genunchiului

b. Limitarea mobilitatii articulare pe amplitudinea 90-120°

c. Luxatia rotulei

d. Imposibilitatea efectuarii extensiei genunchiului

e. Modificarea reliefului muscular la nivelul coapsei
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 143

91. Cele mai frecvente tendinite la nivelul genunchiului sunt reprezentate de:
a. Tendinita cvadricipitala

Tendinita de supraspinos

Tendinita iliopsoasului

Tendinita rotuliana

Tendinita Ahiliana

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 145

92.1n prima fazi a recuperarii in cazul tratamentului conservator al luxatiei de rotuld se
recomanda:
a. Incdrcarea progresivd a membrului inferior in limita suportabilitatii

Efectuarea mobilizarilor pasive pe toata amplitudinea articulara

Imobilizarea genunchiului in extensie

Contractii izometrice ale muschilor periarticulari

Initializarea exercitiilor cu rezistenta progresiva

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 147

93. Obiectivele generale ale recuperarii gleznei posttraumatice sunt:
a. Ameliorarea durerii

b. Reeducarea mersului cvasinormal

c. Prevenirea recurentelor

d. Refacerea echilibrului muscular

e. Refacerea stabilitatii articulare
Bibliografie:
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Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 164

94. n recuperarea gleznei si piciorului, eliminarea edemului se face prin:
a. Adoptarea unor pozitii antideclive
b. Purtarea unui ciorap elastic
c. Masaj
d. Punerea in repaus complet a segmentului
e. Kinetoterapie
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 164

95. *Entorsele carei articulatii sunt cele mai frecvente:

a. Genunchi

b. Cot

c. Glezna

d. Sold

e. Umar
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 164

96. Obiectivele recuperarii in cazul tratamentului conservator al entorselor gleznei sunt:
a. Organizarea tesutului cicatriceal

Tmbunatatirea flexibilitatii si elasticitatii tesuturilor moi periarticulare

Refacerea stabilitatii articulare

Reluarea imediata a mersului cu incarcare completa

Prevenirea recurentelor

P oo

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 166

97.7n prima fazd a recuperdrii dupa reconstructia ligamentara in cazul entorselor de glezng, se
recomanda:
a. Evitarea inversiunii piciorului in cazul reconstructiei ligamentului lateral
b. Imobilizarea segmentului in orteza fixa
c. Mobilizari articulare pasive si active pe toata amplitudinea articulara, in toate planurile de
mobilitate
d. Evitarea eversiunii piciorului in cazul reconstructiei ligamentului medial
e. Reluarea mersului cu incarcare progresiva din prima zi postoperator

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 167

98. Ruptura tendonului Ahilian se produce:
a. Datorita incalzirii insuficiente Tnaintea efortului fizic
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Tn urma unui traumatism direct asupra tendonului

Tn urma efectudrii repetitive a miscarilor de inversie-eversie
n urma unui micro-macrotraumatism

n urma efectudrii repetitive a miscirilor de flexie-extensie

P oo o

Bibliografie:
Hidi M., Pop T.S., Gergely I., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 172

99. *Dupa sutura chirurgicald a tendonului Ahilian se recomanda:
a. Mobilizari articulare pasive si active pe toatda amplitudinea articulara, efectuate din prima zi
postoperator

b. Initializarea exercitiilor efectuate in lant cinematic inchis din prima zi postoperator
c. Imobilizarea segmentului in flexie dorsala completa
d. Reluarea mersului cu incarcare progresiva din prima zi postoperator
e. In prima fazd a recuperirii, efectuarea exercitiilor active libere ale articulatiilor proximale
efectuate in lant cinematic deschis, cu glezna imobilizata
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely |., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi, Editura
University Press, Targu Mures, pag. 173

100. Tratamentul conservator al fasceitei plantare vizeaza:

a. Reducerea durerii

b. Reducerea inflamatiei

c. Restabilirea functiei piciorului

d. Evitarea miscarilor care determina aparitia durerii

e. Punereain repaus a segmentului afectat pentru 6 saptamani
Bibliografie:

Hidi M., Pop T.S., Gergely 1., - 2015, Recuperare in patologia osteo-articulara la sportivi,
Editura University Press, Targu Mures, pag. 175

VIil. RECUPERAREA iN AFECTIUNI CARDIOVASCULARE

TEMATICA

1. Obiectivele recuperarii cardiovasculare 1. (p. 2-4)

2. Clasele de risc cardiovasculare 1. (p. 5-18)

3. Fiziologia efortului fizic si testarea de efort in cardiologie 1. (p. 20-33)
4. Recuperarea pe tipuri de afectiuni cardiovasculare 1. (p. 37-57)

BIBLIOGRAFIA
1. Benedek Theodora, Chitu Monica , Benedek Imre —Recuperare cardiovasculara — Note de

curs . Editura University Press, Tg. Mures, 2014
2. Chitu Monica, Cursurile predate, de recuperare in bolile cardiovasculare

1*.Conform definitie OMS, recuperarea cardiovasculara este definita ca:
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a) ansamblul de masuri si interventii care au ca scop asigurarea unor conditii optime
mentale, fizice si sociale necesare pentru reintegrarea si reinsertia sociala a bolnavilor cu afectiuni
cardiovasculare cronice sau acute.

b)un program de recuperare prin exercitiu fizic care sa conduca la reducerea incidentei
complicatiilor dupa o boala cardiaca acuta.

c)masuri de reinsertie sociald care sa permita cresterea eficientei profesionale dupa o
afectiune cronica sau acuta cardiovasculara.

d)programele de recuperare fizica care, aplicate corect sa permita ameliorarea dizabiliatilor
locomotorii produse de perioada de imobilizare in faza acuta a bolii.

e)testarea de efort practicata sub stricta supraveghere medicala care are ca si scop
determinarea capacitatii fizice a unui pacient dupa o boala cardiaca acuta sau dupa un episod de
decompensare a unei suferinte cronice.

2.Care dintre urmatoarele categorii de pacienti se incadreaza in clasa C risc moderat —nalt pentru
testarea fizica de efort:

a)clasa functionala NYHA lIl de insuficienta cardiaca.

b)pacientii cu afectare valvulara nesemnificativa

c)angina pectorald sau ischemie miocardica inductibild la un efort fizic mai mic de 6

Mets/1.4W/kg.

d)cardiomiopatii cu functie sistolica pastrata ( FE peste 30 %).

e)cardiomiopatia hipertrofica obstructiva.

3.Care dintre urmatoarele afirmatii sunt adevarate referitor la evaluarea riscului cardiovascular al
unui pacient:

a)in evaluarea riscului trebuie luati in calcul factorii de risc pentru ateroscleroza
:colesterolul, tensiunea arteriala, fumatul, sexul si varsta.

b)determinarea unui risc de 5 % incadreaza pacientul intr-o clasa de risc crescut care
impune implementarea masurilor dietetice si terapeutice de reducere a impactului factorilor de
risc pentru ateroscleroza.

c)este dependent doar de varsta si sexul pacientului.

d)se apreciaza pe baza aplicarii in practica clinica a hartilor de risc cardiovascular.

e)riscul cardiovascular se determina doar la pacientii care au supravietuit unui infarct
miocardic acut sau unei morti subite cardiace.

4.In componenta sindromului metabolic intra urmatoarele elemente:

a) cresterea circumferintei abdominale la peste 102 cm la barbati respectiv peste 88 cm la
femei.

b)cresterea nivelului trigliceridelor la peste 150 mg/dl.

c)cresterea tensiunii arteriale la peste 130 mm Hg sistolica sau peste 85 mm Hg diastolica.

d)cresterea nivelului HDL colesterolului peste 40 mg/dl la barbati respectiv peste 50 mg/dl
la femei.

e)cresterea nivelului glicemiei la peste 110 mg/dl sau prezenta diabetului zaharat

5.Abordarea terapeutica a dislipidemiilor in programele de recuperare in afectiunile
cardiovasculare urmareste urmatoarele :

a)introducerea terapiei cu statine pentru obtinerea unor nivele tinta ale colesterolului total
sub 175 mg %, LDL —colesterol <100 mg %

b) introducerea dietei mediteraneene

c)reducerea aportului de grasimi la sub 30% din ratia zilnica calorica

d)cresterea aportului de apa zilnic

e)controlul greutatii corporale.
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6.Controlul optim al diabetului zaharat la pacientul coronarian este efectuat prin mentinerea
urmatorilor parametrii de laborator:

a)glicemia a jeun sub 110 mg %

b)glicemia determinata din sangele venos sub 140 mg %

c)hemoglobina glicozilata <7g/dl.

d)absenta glicozuriei

e)determinarea HDL colesterolului.

7*. Necesarul caloric zilnic pentru o persoana care desfasoara o activitate fizica de intensitate
medie este de :

a)15-25 kcal/kg/zi

b)35-40 kcal/kg/zi

¢)50-60 kcal/kg/zi

d)40-45 kcal/kg/zi

e)70-85kcal/kg/zi

8. Care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la continutul de glucide dintr-o dieta recomandata
pacientului cardiac este adevarata :

a)trebuie sa reprezinte 55-62% din totalul caloric zilnic

b)trebuie sa reprezinte 20-30 % din totalul caloric zilnic

c)trebuie sa reprezinte 11-13% din totalul caloric zilnic

d)trebuie sa reprezinte 5-15 % din totalul caloric zilnic

e)furnizeaza 4 kcal la 1 g de glucide

9.Aportul de sare din alimentatia pacientului cardiac trebuie sa fie urmatorul :
a)regim hiposodat standard cu 3-5 gNaCl zilnic la pacientii cu hipertensiune arteriala
documentata.
b)aport zilnic < 4.5 gNaCl zilnic pentru a reduce incidenta hipertensiunii arteriale.
c)regim strict hiposodat cu 1-3g NaCl/zi la pacientii cu insuficientad cardiaca congestive.
d)regim strict hiposodat la toti pacientii cardiaci
e)regim strict hiposodat la toti pacientii cu infarct miocardic in faza acuta.

10.Faza 3 din structura unui program de recuperare cardiovasculara este caracterizata de
urmatoarele :

a)trebuie inceputa la externarea din spital dupa o suferinta acuta, si dureaza 3-6 luni

b)se desfasoara in regim ambulator nesupravegheat avand ca scop accentuarea masurilor
destinate reducerii interventiei factorilor de risc, continuarea programelor de efort de 3-5 ori pe
saptamana timp de 15-60 minute fara supraveghere medical. c)trebuie sa se desfdasoare pe
termen lung.

d)se desfasoara institutionalizat, sub supraveghere medicala dupa externare.

e)dureaza 4-6 saptamani dupa externarea din spital.

11.Care dintre urmatoarele afectiuni reprezinta o indicatie de efectuare a testarii de efort la
pacientul cardiovascular :
a)antecedente de sincopa, palpitatii sau ameteli la efort (in scop diagnostic).
b)pacientii hipertensivi, pe medicatie.
c)pacienti cu angina pectorala stabila sau angina postinfarct (in scop prognostic, de evaluare
functionala).
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d)pentru evaluarea pacientilor dupa proceduri de revascularizare.
e)Pacienti cu istoric de aritmii induse de efort.

12.Contraindicatii absolute ale testarii de efort sunt urmatoarele:
a)Infarct miocardic acut sau recent.
b)Pericardita acuta.
c)Embolia pulmonara sau tromboza venoasa profunda.
d)Stenoza aortica larga.
e)Hipertensiunea arteriala severa necontrolata medicamentos.

13.Care dintre urmatoarele situatii reprezinta criterii de intrerupere a unui test de efort:
a) angina pectorala moderata sau severa (criteriu de pozitivitate).
b)dispnee severa, disproportionata fata de nivelul de efort.
c)supradenivelare de segment ST in minim 2 derivatii, de minim 1 mm, in absenta undelor Q
(semn de infarct miocardic acut).
d)Cresterea tensiunii arteriale la valori peste 240 mm Hg sistolica respectiv 120 mm Hg
diastolica.
e)tahicardie sinusala peste 90 batai/ minut.

14.Tratamentul de electie pentru recanalizarea coronariana in abordarea infarctului miocardic
acut in primele 12 ore de la debut este :

a) angioplastia percutanata cu implantare de stent

b)administrarea heparinei nefractionate

c)extragerea trombului din artera coronara

d)tromboliza selectiva

e)nitroglicerina intravenos

15.Efectele benefice ale antrenamentului fizic la pacientul cardiovascular se manifesta prin :
a) ameliorarea parametrilor metabolismului lipidic (scaderea colesterolului total si a LDL
colesterolului, cresterea HDL colesterolului, scaderea nivelului trigliceridelor serice).
b) o crestere mai redusa a frecventei cardiace corespunzator fiecarei trepte de efort.
c)cresterea tensiunii arteriale medii.
d) ameliorarea profilului ventilator, prin scaderea travaliului musculaturii respiratorii.
e)combaterea senzatiei de anxietate .

16.Programele de recuperare dupa un infarct miocardic acut prevad urmatoarele masuri:

a)evaluarea statusului complet al pacientului din punct de vedere ai parametrilor vitali la
externare .

b)efectuarea prin test de efort submaximal 85% la initierea programelor de recuperare prin
activitate fizica.

c) efectuarea Tnainte de externare a unei coronarografii.

d)monitorizarea holter ECG 24 ore.

e)determinarea lipidogramei.

17.Masurile de recuperare fizica dupa o procedura interventionald de angioplastie coronariana
prevad urmatoarele etape:
a)prima perioada cu o duratda de 1-2 saptamani care se desfasoara in spital,
indeosebi pentru bolnavii cu angor restant dar cu prag anginos ridicat.
b)antrenamente prin exercitii fizice izometrice in sedinte de 10-15 minute zilnic.
c)faza a 3-a de recuperare care urmeaza dupa etapa de 6-12 saptamani de antrenament
fizic propriu-zis.
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d) imobilizare in primele 48 ore dupa procedura si anticoagulare profilactica.
e) perioada de antrenament fizic cu o durata de 6-12 saptamani.

18.Programele de recuperare pentru pacientii cu insuficienta cardiaca se desfasoara astfel :

a)sedinte repetate de exercitii fizice, de 3-5 ori pe saptamana, de circa 30 minute, pana la
atingerea a maxim 80% din capacitatea maxima de efort.

b) sedinte repetate zilnic de exercitii fizice de circa 10-15 minute, pana la atingerea a maxim
50% din capacitatea maxima de efort.

c) sedinte repetate de exercitii fizice, de 3-5 ori pe saptamana 60 minute, pana la atingerea
a maxim 50% din capacitatea maxima de efort.

d) sedinte repetate de exercitii fizice, cu intensitate progresiv crescuta cu cate 1
Mets/sedinta, de 3-5 ori pe saptamana.

e)in insuficienta cardiaca severa se vor utiliza programe de exercitii de max 50% din
capacitatea maxima de efort.

19. Contraindicatiile pentru programele de antrenament la cei cu insuficienta cardiaca sunt:
a)episoade decompensare a insuficientei cardiace in ultimele 3 luni.
b)insuficienta cardiaca este complicatia unui infarct miocardic mai recent de 7 zile.
c)angina instabila.
d)hipertensiunea arteriala controlata medicamentos.
e) miocardita sau pericardita acuta.

20.0biectivele recuperarii in prima faza dupa o interventie de bypass coronarian urmareste:
a)combaterea depresiei centrilor respiratori postinterventie.
b)drenarea secretiilor bronsice .
c)prevenirea aparitiei escarelor de decubit secundare repausului prelungit la pat.
d)evitarea bradicardizarii ortostatice.
e)combaterea depresiei psihogene.

21. Obiectivele recuperarii cardiovasculare la bolnavii cu valvulopatii includ:
a)reducerea gradului de stenoza valvulara in conditiile cresterii debitului cardiac b)cresterea
tolerantei la efort.

c)evitarea deconditionarii cardiace consecinta a sedentarismului.

d)ameliorarea ventilatiei pulmonare.

e)reducerea incidentei endocarditei infectioase.
22.Monitorizarea postinterventie de protezare valvulara chirurgicala va trebui sa includa
obligatoriu:

a)monitorizarea ambulatorie periodica a INR (parametrilor de coagulare) si ajustarea dozei
de anticoagulant in functie de tipul de proteza.

b)aplicarea masurilor de antibioterapie pentru profilaxia endocarditei infectioase cu ocazia
manevrelor cu potential bacteriemic.

c)evaluarea periodica ecocardiografica a functionarii protezelor.

d)masurarea diurezei.

e)determinarea proteinuriei.

23.Regimul alimentar la pacientul cu insuficienta cardiaca congestiva trebuie sa fie :
a)hiperproteic, hipercaloric.
b)hiposodat iar in formele de insuficienta cardiaca severa desodat.
c)normoproteic sau hipoproteic, in principal pe baza proteinelor vegetale.
d)cu un aport crescut de potasiu .
e)hipercaloric, cu continut crescut de glucide.
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24.La pacientul cu insuficienta cardiaca cronica, in stadiul compensat masurile de recuperare
includ:

a)exercitii de incalzire la nivelul trunchiului si membrelor, corelate cu miscarile respiratorii,

din pozitii diferite (decubit, asezat, in picioare).

b)exercitii de pendulare si balansare, alternativ cu circumductii si flexii.

c)exercitii de respiratie toracica si de respiratie diafragmatica.

d)miscari de mobilizare pasiva a diferitelor grupe musculare cu pacientul in decubit.

e)masaj antigravitational la nivelul membrelor inferioare.

25.Masurile de profilaxie secundara la pacientii care au suferit un infarct miocardic acut sunt
reprezentate de :

a)revascularizarea coronariand prin angioplastie cu stent pentru recanalizarea arterei
responsabile de producerea infarctului .

b)antiagregare plachetara cu aspirina 75-100 mg/zi sau clopidogrel 75 mg /zi.

c)abandonarea fumatului.

d)dieta de tip mediteranean.

e)controlul valorilor tensionale.

26*.Faza de reconditionare sub supraveghere dupa un infarct miocardic acut trebuie sa respecte
urmatoarele reguli:

a)trebuie sa implice efectuarea unor investigatii imagistice care sa evalueze gradul de
remodelare a cavitatilor inimii, permeabilitatea arterei stentate, functia cardiac.

b)se initiaza in spital la 48 ore dupa efectuarea angioplastiei coronariene.

c)implica exercitii pasive efectuate de kinetoterapeut pentru evitarea deconditionarii
musculare.

d)se face la domiciliul pacientului, prin autosupraveghere, si include programe de 30-60
minute, de 3-5 ore / saptamana.

e)incepe la 24 ore de la internarea pacientului.

27.Masurile de fizioterapie utilizate in patologia venoasa sunt :
a)mofetele.
b)masajul antigravitational .
c)compresii pneumatice externe intermitente.
d)stimulari galvanice.
e)diadinamice.

28.Tratamentul edemului in patologia venoasda cronica a membrelor inferioare presupune
urmatoarele masuri:

a)compresia elastica cu ciorapi elastici in conditii de ortostatism prelungit sau imobilizare
prelungita.

b)reducerea aportului de sare in alimentatie.

c)repaus la pat cu membrele inferioare ridicate in sprijin pe un suport mai sus decat restul
corpului.

d)repaus la pat cu picioarele atarnate la marginea patului .

e)exercitii fizice zilnic de aerobic.

29.0biectivele kinetoterapiei in arteriopatiile membrelor inferioare sunt:

a)stimularea dezvoltarii circulatiei colaterale prin cresterea presiunii de perfuzie in timpul
exercitiilor fizice.
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b) prevenirea aparittiei leziunilor cutanate si infectiilor de la nivelul membrului ischemic,
mai ales la nivelul plantei.

c)cresterea mobilitatii articulare.

d)incetinirea progresiei leziunilor aterosclerotice.

e)cresterea tensiunii arteriale sistemice pentru ameliorarea perfuziei periferice.

30*.Antrenamentul de rezistenta este admis in cazul hipertensiunii arteriale :
a)la toti pacientii hipertensivi, indiferent de valorile tensionale si varsta.
b)numai la cei cu valori controlate sub tratament.
c)la pacientii hipertensivi cu angina de efort.
d)la pacientii hipertensivi cu hipertrofie cardiaca, indiferent de valoarea tensiunii arteriale.
e)la valori tensionale de peste 160/100 mmHg.

31*.Valoarea tinta a tensiunii arteriale sistemice este:
a)120/80 mmHg
b)150/90mmHg
c)140/90mmHg
d)<130/80 mmHg
€)140/100 mmHg

32.0biectivele aplicarii masurilor de recuperare in hipertensiunea arteriala sunt:
a)combaterea anxietatii si echilibrarea sistemului nervos.
b)favorizarea vasodilatatiei periferice.
c)controlul factorilor de risc pentru ateroscleroza.
d)mentinerea unei greutati corporale optime.
e)mentinere a unor valori tensionale sub 150/90 mmHg.

33.Care dintre urmatoarele categorii de pacienti, se incadreaza in clasa de risc inalt cardiovascular:
a)functie ventriculara stanga alterata (FE sub 40%).
b)supravietuitori ai unui stop cardiac.
c)aritmii ventriculare complexe in repaus sau la efort.
d)ischemie severa la efort manifestata prin subdenivelare peste 2 mm la efort.
e)pacientii hipertensivi .

34*.Un test de efort este considerat pozitiv daca se inregistreaza urmatoarele modificari pe traseul
ECG 12 derivatii:

a) subdenivelarea segmentului ST fata de repaus cu minim 1 mm de tip orizontal sau descendent.
b)aparitia fibrilatiei atriale.

c)subdenivelare segment ST de cel putin 0,5 mm ascendenta raportat la ECG ul de repaus.
d)aparitia blocului major de ram drept.

e)aparitia extrasistolelor ventriculare.

35. Testul de efort este utilizat in cardiologie pentru urmatoarele scopuri:

a)monitorizarea protezelor valvulare.

b)monitorizarea functionarii corecte a stimulatoarelor cardiace.
c)pentru detectarea unei afectiuni coronariene, care devine manifesta la efort si nu se manifesta
pe ECG de repaus.
d)in scop prognostic, la pacienti cu afectiune cardiaca cunoscutd, pentru determinarea pragului de
efort si stabilirea regimului de efort permis.
e)evaluarea tratamentului antiaritmic.
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36.Care dintre urmatorii parametrii vitali sunt monitorizati in mod obligatoriu in timpul efectuarii
unui test de efort :

a)ECG 12 derivatii.

b)tensiunea arteriala brahiala .

c)saturatia in O2.

d)temperatura.

e)acidul lactic muscular.

37.0biectivele metabolice ale preventiei secundare dupa un infarct miocardic acut sunt:
a)controlul diabetului prin mentinerea unei hemoglobine glicozilate HbA1<7g/dl.
b)mentinerea valorilor tensionale sub 140/90 mmHg la pacientii diabetici cu infarct
miocardic.
c)activitate fizicad minim 30 minute pe zi, minim 3-4 ori pe saptamana.
d)reducerea greutatii corporale cu obtinerea si mentinerea unui index al masei corporale
sub 24,9.
e)mentinerea colesterolului total sub 250 mg% .

38.Metodele de tratament recuperator aplicabile in arteriopatia cronica obliteranta a membrelor
inferioare sunt:

a)exercitii de pedalare pe bicicleta

b)bai galvanice.

c)mofete.

d)masaj antigravitational.

e)electroterapie.

39.Programele de recuperare la pacientii cu insuficienta cardiaca trebuie sa :

a)sa deruleze in sedinte repetate de cca 30 minute , de 3-5 ori/ sdptamana , cu atingerea a max 80
% din capacitatea maxima de efort testata.

b)sa efectueze 1x/saptamana la maximum de capacitate de efort testata.

c)sa efectueze la max 50 % din capacitatea de efort daca insuficienta cardiaca este avansata.

d)nu se efectueze daca pacientul a prezentat episoade de decompensare acuta in ultimele 3 luni
e)nu utilizeze efortul fizic .

40*.Care dintre urmatoarele afirmatii nu reprezinta un obiectiv al recuperarii cardiovasculare:
a)adaptarea tratamentului medicamentos destinat factorilor de risc cardiovasculari.
b)consiliere psihologica.
c)modificarea stilului de viata.
d)educatia pentru sanatate.
e)obtinerea performantelor fizice anterioare instalarii bolii cardiace.

41*.Care dintre urmatorii factori de risc nu sunt incriminati in aparitia aterosclerozei coronariene :
a)malnutritia proteica.
b)dislipidemia.
c)diabetul zaharat.
d)obezitatea.
e)hipertensiunea arteriala.

42* Consumul caloric zilnic al unui pacient obez trebuie sa fie mai mic decat al unui pacient
normoponderal cu :

a)700 Kcal/zi.

b)1000 kcal/zi.
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¢)500 kcal/zi.
d)100kcal/zi.
e)300kcal/zi.
43*.Continutul de proteine dintr-o dietd recomandata pacientului cardiovascular trebuie sa fie de :
a)11-13% din necesarul caloric, din care proteine de origine animala sa fie de maxim 40-50% din
totalul aportului proteic.
b) 55-60% din necesarul caloric.
€)11-13% din necesarul caloric, reprezentate de proteine de origine vegetala .
d) 20-30% din necesarul caloric din care 50% proteine vegetale .
e)35-50% din necesarul caloric din care 30 % grasimi animale.

44 .Rolul potasiului din dieta este reprezentat de :
a)vasodilatator in circulatia periferica.
b)favorizeaza diureza si natriureza.
c)rol protectiv pentru riscul de aritmie cardiaca
d)stimularea sistemului renind-angiotensina-aldosteron.
e)catalizator in metabolismul lipidelor.

45.Din punctul de vedere al OMS, programele de recuperare initiate in faza acuta a unei suferinte
cardiace, trebuie sa realizeze urmatoarele obiective:

a)stabilirea capacitatii de efort imediat dupa producerea evenimentului acut in vederea evaluarii
potentialului pacientului.

b)consilierea pacientului in vedere implementarii notiunilor de educatie medicala privitoare la
schimbarea stilului de viata necesare pentru aplicarea masurilor de profilaxie secundara post
eveniment cardiovascular acut.

c)prevenirea deconditionarii musculare si articulare secundare imobilizarii prelungite la pat.
d)prevenirea aparitiei escarelor de decubit.

e)prevenirea hipertensiunii ortostatice la mobilizarea din clinostatism in ortostatism.

46.Care dintre urmatorii factori influenteaza rezultatul testdrii de efort la un pacient cu afectiune
coronariana cronica :
a)prezenta circulatiei colaterale dezvoltate.
b)tulburarile de ritm sau de conducere.
c)administrarea medicatiei Thaintea efectuarii testului de efort (in principal betablocante).
d)dizabilitatile locomotorii.
e)hipercolesterolemia.

47*.Boala arteriala obstructiva periferica(arteriopatia cronica obliteranta a membrelor inferioare)
este evaluata functional prin:

a)determinarea indexului glezna-brat.

b)radiografie.

c)tomografie computerizata.

d)arteriografie periferica.

e)manevra Valsalva.

48.Care dintre urmatoarele modalitati de exercitiu fizic poate fi utilizat pentru efectuarea unui test
de efort standardizat?

a)cicloergometru.

b)covor rulant .

c)test de mers 6 minute.

d)alergare 50 m.

133



e)exercitii izometrice pe grupe musculare .

49.Care dintre urmatoarele criterii reprezinta indicatii de oprire a unei testari de efort:
a)cresterea TA sistolice peste 240 mmHg.
b)aparitia blocului atrioventricular gradul 1l sau Ill.
c) aparitia modificarilor specifice pentru ischemie ale segmentului ST-T.
d)scaderea tensiunii arteriale .
e)dispneea.

50*.Profilaxia primara reprezinta :

a)totalitatea masurilor care trebuie luate in vederea corectarii factorilor de risc inhainte de a
se instala boala .

b)totalitatea masurilor care trebuie luate dupa un episod acut de boald in vederea
impiedicarii aparitiei complicatiilor si incetinirii progresiei bolii cardiovasculare.

c)controlul valorilor de glicemie si colesterol.

d)controlul valorilor TA .

e)controlul periodic al parametrilor renali si lipidogramei.

51.Care dintre urmatoarele obiective reprezinta tinta programelor de recuperare cardiovasculara :
a)ameliorarea tolerantei la efort.
b)reducerea in greutate.
c)reducerea incidentei sindroamelor coronariene acute.
d)reducerea riscului global cardiovascular.
e)obtinerea performantei fizice anterioare instalarii bolii.

52.Care dintre urmatoarele categorii de pacienti beneficiaza de programe de recuperare
cardiovasculare:

a)pacientii cu infarct miocardic .

b)sportivii de performanta.

c)pacientii cu afectiuni locomotorii care au necesitat imobilizare prelungita.

d)pacientii cu insuficienta cardiaca.

e) pacientii cu aritmii.

53*.Care dintre urmatoarele tipuri de diete sunt recomandate pacientului cardiovascular:
a)dieta hipocalorica.
b)dieta hiperproteica.
c)dieta mediteraneana.
d)dieta hipoglucidica.
e)regimul strict desodat.

54.Conform clasificarii Asociatiei Americane de recuperare cardiovasculara , care dintre
urmatoarele categorii de pacienti nu se incadreaza in clasa cu risc scazut:

a) fara disfunctie ventriculara stanga (FE peste 50%).

b) capacitate functionalda sub 6METs.

c)reactie hemodinamica adecvata la efort sau in faza de recuperare.

d)fara angina la efort sau in faza de recuperare.

e) fara complicatii dupa infarct, bypass aortocoronarian sau angioplastie.

55*.Care dintre urmatoarele metode nu reprezinta obiective in faza a 3 a de recuperare dupa un
infarct miocardic acut:
a)consiliere psihologica.
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b)continuarea masurilor de reducere a interventiei factorilor de risc.

c)programe de recuperare fizica de 15-60 minute in sedinte desfasurate de 3-5
ori/saptamana.

d)angioplastia coronariana cu implantare de stent .

e)controlul valorilor tensionale.

56. Tnaintea efectudrii unei testari de efort se impun urmatoarele masuri:
a)intreruperea medicatiei antihipertensive cu 6 ore anterior.
b)determinarea glicemiei din sangele venos.
c)sistarea alimentatiei cu 6 ore anterior.
d)intreruperea medicatiei bradicardizante(betablocante).
e)nu se impune nici o precautie.

57.Care dintre urmatoarele semne sunt caracteristice pentru sindromul de insuficienta venoasa
profunda a membrelor inferioare:
a)tegumente palide, reci.
b)edem al membrelor inferioare care se accentueaza in conditii de ortostatism prelungit.
c)dilatatii ale venelor superficiale .
d)oboseala.
e)lipsa pulsului periferic.

58.Testarea de efort se poate efectua la urmatoarele categorii de pacienti:
a)cu angina pectorala.
b)cu infarct miocardic acut.
c)cu stenoza aortica severa.
d)cu insuficienta cardiaca decompensata.
e)hipertensivi cu valori tensionale controlate medicamentos.

59. Obiectivele kinetoterapiei in patologia venoasa constau in urmatoarele cu exceptia:
a)cresterea perimetrului de mers fara claudicatie intermitenta.

b)reducerea edemului ortostatic.

c)prevenirea aparitiei sindromului posttrombotic.

d)stimularea circulatiei de intoarcere venoasa prin stimularea activitatii pompelor musculare.
e)prevenirea emboliei arteriale.

60. Obiective recuperarii cardiovasculare la bolnavii cu insuficienta cardiaca compensata sunt:
a)obtinerea vasodilatatiei si cresterea debitului sangvin muscular.

b ) reducerea nivelului colesterolului seric.

c)cresterea extractiei arterio-venoase a 02.

d)impiedicarea deconditionarii fizice a bolnavului .

e)cresterea tensiunii arteriale sistemice.

61*. Necesarul caloric pentru un pacient care este imobilizat, in repaus este de :

a)25kcal/kg/zi.

b)10-20 kcal/kg/zi.

c)35-50kcal/kg/zi.

d)10kcal/kg/zi.

e)45 kcal/kg/zi.
62.Care dintre urmatoarele masuri sunt necesare pentru combaterea hipotensiunii ortostatice la
mobilizarea din clinostatism in ortostatism:

a)masaj ale membrelor.
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b)scurtarea perioadei de imobilizare pentru prevenirea deconditionarii musculare.
c)mobilizari active ale membrelor inferioare, efectuate din decubit si asezat.
d)simpaticomimetice.

e)exercitii de gimnastica abdominala.

63. Obiectivele recuperarii in prima faza dupa o interventie de protezare valvulara urmareste:
a)exercitii de respiratie pentru expansionarea plamanului la peretele toracic.
b)drenarea secretiilor bronsice.
c)prevenirea aparitiei escarelor de decubit secundare repausului prelungit la pat.
d)evitarea tahicardizarii ortostatice.
e)anticoagularea eficienta conform tipului de proteza pentru prevenirea trombozei de
proteza.

64.Urmatorii factori de risc sunt influentabili in aparitia leziunilor aterosclerotice arteriale :
a)antecedentele familiale de infarct miocardic.
b)consumul de grasimi saturate.
c)diabetul zaharat.
d)obezitatea.
e)hipertensiunea arteriala.

65.Procedurile de recuperare la pacientul valvular neprotezat urmaresc:
a)anticoagularea eficienta.
b)preventia endocarditei infectioase.
c)ameliorarea tolerantei la efort.
d)evitarea deconditionarii cardiace consecinta a sedentarismului.
e)ameliorarea ventilatiei pulmonare.

66.Pentru evaluarea capacitatii de efort dupa un infarct miocardic, in vederea prescriptiei
recuperarii cardiovasculare se efectueaza:

a)test de efort 80 % din capacitatea maximala de efort.

b)examen holter ECG 24 ore.

c)test de efort maximal.

d)examen clinic cardiovascular .

e)radiografie toracica.

67.Care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la compozitia in lipide a unei diete recomandate
pacientilor cardiovasculari sunt adevarate:

a)trebuie sa reprezinte 20-30% din aportul energetic zilnic.

b)furnizeaza prin metabolizare 9 kcal la 1 g lipide .

c)furnizeaza 4 kcal la 1 g lipide.

d)este recomandata o proportie egala intre aportul de lipide de provenienta animala si cele de
provenienta vegetala.

e)trebuie sa reprezinte 55-60% din aportul caloric zilnic.

68.Care dintre urmatorii factori de risc sunt intalniti in arteriopatia cronica a membrelor inferioare:
a)fumatul.
b)hipertensiunea.
c)ortostatismul prelungit.
d)dislipidemiile.
e)diabetul zaharat.
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69.Recuperarea in arteriopatia cronica obliteranta se poate realiza prin urmatoarele metode:
a)mofete.
b)exercitii pe bicicleta cicloerometrica.
c)bai galvanice.
d)exercitii de mers zilnic.
e)repaus cu membrul inferior elevat.

70.Programele de recuperare in insuficienta cardiaca, in absenta contraindicatiilor se adreseaza
urmatoarele clase functionale :

a)NYHA 1lI

b)NYHA IV

c)NYHA I

d)NYHA |

e)in toate clasele functionale

71.Programele de recuperare pentru pacientii care au suferit o interventie pe cord deschis
urmaresc :

a)prevenirea efectelor imobilizarii prelungite.

b)obtinerea performantelor fizice anterioare.

c)anticoagulare eficienta.

d)prevenirea endocarditei infectioase.

e)prevenirea edemelor ortostatice.

72.Ameliorarea fluxului coronarian prin antrenament fizic se produce prin urmatoarele
mecanisme:

a) ameliorarea disfunctiei endoteliale.

b)redistributia sangvina spre coronarele fara stenoze.

c)imbunatatirea microcirculatiei la nivel coronarian.

d)cresterea agregabilitatii plachetare

e)vasoconstrictie coronariana.

73.0biectivele procedurilor de kinetoterapie aplicate la pacientii cu afectare venoasa cronica sunt:
a)prevenirea instalarii insuficientei venoase cronice si a sindromului postrombotic.

b)stimularea intoarcerii venoase prin stimularea presei musculare la nivelul membrelor inferioare,
favorizand reintoarcerea venoasa.

c)prevenirea stazei venoase, profilaxia ulcerelor varicoase .

d)reducerea nivelului seric la lipidelor circulante.

e)reducerea riscului de evenimente acute cardiace.

74.Testul de efort este contraindicat la pacientii care prezinta:
a)diabet zaharat.

b)angina instabila.

c)hipertensiunea arteriala necontrolata medicamentos .
d)pacientii cu transplant cardiac.

e)valvulopatii severe .

75. Aportul energetic al unui gram de glucide din dieta este de :
a)reprezinta 55-62% din totalul caloric zilnic.

b)furnizeaza prin metabolizareaa 1g 4 kcal .

c)reprezinta 20-30 % din totalul caloric zilnic .

137



d)reprezinta 11-13% din totalul caloric zilnic .
e)reprezinta 5-15 % din totalul caloric zilnic.

IX.RECUPERAREA TN AFECTIUNI RESPIRATORII

TEMATICA

. Anatomia, fiziologia si fiziopatologia respiratiei (1,pag.7-23)

. Examenul clinic in afectiunile respiratorii (1,pag.24-35)

. Explorari paraclinice in afectiunile aparatului respirator (1,pag.37-61)

. Recuperarea respiratorie si kinetoterapia respiratorie (1,pag.64-84)

. Tratamentul afectiunilor respiratorii pe cale inhalatorie. Tratamentul balnear (1,pag.86-96)
. Fizioterapia respiratorie in sectia de ATI (1,pag.97-98)

. Recuperarea respiratorie in disfunctiile ventilatorii obstructive (1,pag.99-119)

. Kinetoterapia in afectiunile cu disfunctie respiratorie restrictiva sau mixta (1,pag.120-129)
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1*. Laringele are roluri importante, cu exceptia: /pag.9/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Rol in fonatie

Transporta aerul in trahee

Permite deglutitia

Filtreaza aerul

Tmpiedica patrunderea corpilor strdini

oo oo

2*. Circulatia functionald sau "mica circulatie” cuprinde, cu exceptia: /pag.11/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Ventricolul drept

b. Venele bronsice

c. Artera pulmonara
d. Venulele pulmonare
e. Atriul stang

3*. Scaderea frecventei respiratorii (bradipnee) apare in urmatoarele obstacole de la nivelul cailor
respiratorii, cu exceptia:/pag.13/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Apneea obstructiva in somn

b. Astmul bronsic

c. Pareze de corzi vocale
d. Anemii

e. Corpi straini inhalati

4*, Patologia mediastinala cuprinde, cu exceptia: /pag.25/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie
si balneo-fiziokinetoterapia Tn afectiunile respiratorii)

a. Pneumopatii de sensibilizare

b. Sarcoame
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C.
d.
e.

Megaesofag
Adenopatii benigne si maligne
Tumori ale structurilor nervoase

5*. Avantajele radiografiei toracice sunt, cu exceptia: pag.37 / Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Permite aprecierea morfologica a plamanului, mediastinului, peretelui toracic, coloanei
dorsale

Este un document obiectiv

Iradierea este mica la aparatele moderne

Permite analiza evolutiei in timp si sub tratament a procesului patologic

Este staticd, nu ofera informatii privind miscarea unor organe

6*. Traheea are roluri importante, cu exceptia: /pag.9/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

° oo oo

Sustine arborele bronsic si plamanii
Transporta aerul in bronsii si plamani
Rol in reflexul de tuse

Permite deglutitia

Rol in fonatie

7*. Disfunctia ventilatorie obstructivd apare in, cu exceptia: /pag.44/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

P oo o

Restrictii toracopulmonare(cifoza,cifoscolioza)
BPOC(Bronhopneumopatia obstructiva cronica)
Astm bronsic

Bronsiolite

Debutul unor boli fibroase sau granulomatoase

8*. Contraindicatiile absolute ale testului cardiorespirator la efort sunt, cu exceptia: /pag.46,47/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Infarctul de miocard(sub 1 luna)
Afectiunile febrile acute
Tulburarile electrolitice severe
Hipercapnia PaCO2>60mmHg
Stenoza aortica stransa

9*. Hemoptizia de cauza bronhopulmonara apare in principal in urmatoarele afectiuni, cu exceptia:
/pag.52/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile
respiratorii)

©on oo

10*.

Traumatisme toracice(deschise sau inchise-contuzii, rupturi)
Tbc-ul laringelui

Tumori benigne sau maligne bronhopulmonare

Bronsite virale

Bronsiectazii

Cauzele exacerbdrilor BPOC sunt,c u exceptia: /pag.54,55/ Pneumologie / Recuperarea

respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.
b.
C.

Lipsa tratamentului de fond pentru BPOC
Decompensarile cardiace
Oxigenoterapia pe sonda nazald/masca 1-2I/min
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d. Infectiile tractului respirator(50% bacteriene,30% virale)
e. Trombembolismul pulmonar

11*. Afectiunile pulmonare cronice ce beneficiaza de recuperare respiratorie sunt, cu exceptia:
/pag.64,65/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile
respiratorii)

BPOC

Fibroze difuze

Sindroamele postTBC

Afectare cardiorespiratorie

SASO

® oo oo

12*. Fizioterapia de stimulare a drenajului bronsic cuprinde, cu exceptia: /pag.80/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Drenaj postural tintit
Schimbarea repetata a pozitiei in pat pentru drenaj postural spontan al bronsiilor

c. Cresterea vascozitatii secretiilor
d. Abandonarea fumatului, a consumului de droguri si alcool
e. Cresterea fluxului expirator ce antreneaza desprinderea secretiilor

13*. Indicatiile drenajului postural sunt,cu exceptia: /pag.82/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Bronsiectazii

Casecticii

Bronsita cronica

TBC pulmonara

Pacientii cu decubit prelungit, postoperator si dupa anestezie generald, ventilatie mecanica

P oo o

14*. Recuperarea respiratorie in BPOC are mai multe componente,c u exceptia: /pag.103,104/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Educatia pentru reducerea factorilor de risc, recunoasterea si managementul exacerbarilor
Consiliere nutritionala

c. Educatia antifumat si consiliere pentru renuntarea la fumat
d. Chirurgia emfizemului
e. Optimizarea tratamentului medical

15*. Scopul reabilitarii respiratorii in astmul bronsic este, cu exceptia: /pag.113/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Cresterea calitatii vietii

b. Pacientul va fi invatat cum sa-si monitorizeze functia pulmonara si evolutia sub tratament

cu ajutorul peakflowmetrului

c. Cresterea tolerantei la efort

d. Controlul total al astmului bronsic, prevenirea complicatiilor

e. Tmbunatitirea sanitatii si functiei pulmonare

16*. Tulburarile respiratiei produse de modificarile cutiei toracice sunt, cu exceptia: /pag.8/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Rahitism

b. BPOC

c. Sechelele tuberculozei osteoarticulare

d. Spondilita anchilopoetica
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e. Poliartroza

17*. Polipneea se asociaza de respiratii superficiale si apare in variate conditii, cu exceptia:
/pag.13/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile
respiratorii)

Febra

Hipertiroidism

Hipoxemia sau hipercapnia de orice cauza

Corpi straini inhalati

Acidoza metabolica

® oo oo

18*. Tipul de respiratie costal inferior se caracterizeaza prin, cu exceptia: /pag.13/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Este mai specific pentru barbati

b. Aerul este dirijat predominant in regiunile mijlocii si inferioare ale plamanului
c. Asigura o crestere mai importanta a diametrelor cutiei toracice

d. Poate fi completata cu succes de respiratia abdominala

e. Este specific la femei

19*. Bolile extrapulmonare cu restrictie sunt, cu exceptia: /pag.15/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Pneumotoracele

Astmul bronsic cronic

Toracele rigid

Paralizii ale muschilor respiratori

Obezitatea

P oo o

20*. Scaderea suprafetei membranei alveolo-capilare apare in, cu exceptia: /pag.21/ Pneumologie
/ Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Ingrosarea peretelui alveolar si/sau capilar

b. Scaderea anatomica a numarului alveolelor din rezectiile pulmonare, emfizem
c. Scaderea numarului de alveole functionale prin obstructia bronsiolelor

d. Scaderea numarului de capilare functionale

e. Scaderea distensibilitatii patului capilar in fibrozele interstitiale difuze

21. Bolile cailor respiratorii superioare sunt: /pag.24/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Rinite, adenoidite

Amigdalite, faringite

Bronsiectazii

Supuratii bronhopulmonare

Tuberculoza

©on oo

22. Cauzele respiratorii ale dispneei sunt: /pag.28/Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Stenoza de cai respiratorii superioare

b. Insuficienta ventriculara stanga
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C.
d.
e.

Acidocetoza diabetica
Pahipleuritele
Boli obstructive- astm bronsic, BPOC

23. Dispnee permanentd apare in: /pag.29/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Criza de panica

Dispneea in crize dupa expunerea la alergeni sau nocturne - astm bronsic
Dispnee la efort - BPOC, insuficienta cardiaca

Tumorile pulmonare extinse

BPOC avansat st. Il = IV

24. Durerea intercostala - "in banda" apare in: /pag.31/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

° oo oo

Nevralgia intercostala
Herpes Zooster

Angina pectorala stabila
Pleurita

Fracturi si calusuri costale

25. Explorarile paraclinice necesare pentru stabilirea cauzei disfoniei sunt: /pag.31/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

®coo o

Biopsia laringiana

Radiografia toracica pulmonara
Bronhoscopie

Examen baritat al esofagului
Post intubatie traheala

26. Afectiuni respiratorii asociate cu febra sunt: /pag.34/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie
si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Gripa si alte viroze respiratorii
TBC pulmonara

Colagenoze

Supuratiile pulmonare
Limfoame

27. Toracele emfizematos "in butoi", cu hiperinflatie este caracterizat prin: /pag.36/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Torace infundibuliform

Apare in rahitism

Comun la varstnici fara sa exprime obligator o stare functionala deficitara
Patologic apare in emfizemul pulmonar si BPOC

Cresterea tuturor diametrelor toracice

28. Dezavantajele metodei radiografice sunt: /pag.37/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.
b.

C.

Permite analiza evolutiei in timp si sub tratament a procesului patologic

Ofera o imagine de sumatie a organelor din torace (in plan frontal si sagital) ceea ce poate
duce la erori privind prezenta, localizarea, conturul, structura leziunilor

Asigura prima investigatie ce permite o suspiciune diagnostica urmata de investigatii tintite
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Este staticd, nu ofera informatii privind miscarea unor organe (va fi completatd cu
radioscopie sau ecografie, bronhoscopie, esogastroscopie)

Este utilizata ca material didactic, este ieftind, permite procesarea, stocarea si transferul
imaginilor

29. Rezonanta magnetica nucleara (RMN) este deosebit de utila in afectiunile aparatului respirator
pentru diagnosticul: pag.39/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in
afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Patologiei mediastinale si vasculare din torace/abdomen (fara contrast = angiografia)
Punctiei ghidate a unor colectii sau mase parietale

Depistarea colectiilor pleurale mici sau a celor inchistate

Patologiei coloanei vertebrale si a sistemului muscular

Evaluarii continuitatii si mobilitatii diafragmelor

30. Contraindicatiile spirometriei sunt: /pag.42,43/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

° oo oo

Infarctul miocardic recent (mai recent de 1 luna, angina instabila)
Expertiza capacitatii de munca

Evaluarea nivelului de perceptie a calitatii vietii de catre pacient
Pneumotoracele

Hemoptizia

31. Contraindicatiile absolute ale testului cardiopulmonar la efort sunt: /pag.46,47/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

P oo o

HTA care nu raspunde la tratament (TA sistolica > 250 mmHg, TA diastolica > 120 mmHg)
Stenoza aortica stransa, cardiomiopatia obstructiva severa

Aprecierea riscului operator, mai ales in chirurgia toracica

Aprecierea prognosticului

Afectiunile febrile acute

32. Indicatiile testului de mers de 6 minute sunt: /pag.49/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie
si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Indicator al prognosticului (aldaturi de alti parametrii in indicele BODE)
Insuficienta respiratorie patenta hipercapnica sau care nu cedeaza la O, acidoza
Embolia pulmonara

Epilepsia

Evaluarea debitului de O, optim in timpul efortului

33. Cauzele insuficientei respiratorii pulmonare in bolile aparatului respirator sunt: /pag.59,60/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

oo o

TBC pulmonara avansata

PTX spontan

Insuficienta ventriculara stg

Afectiuni abdominale — ascite masive, peritonite, operatii laborioase pe abdomen
Intoxicatii cu compusi organofosforici

34. Avantajele antrenamentului la cicloergometru: /pag.74/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

Permite masurarea si reglarea puterii efortului (Unitate de masura = wati)
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Exercitiile pentru musculatura membrelor inferioare cresc anduranta si forta musculara,
scad deconditionarea

Exercitiile efectuate Tn grup combat izolarea si socializeaza

Permite mentinerea relativ dreaptd/imobila a toracelui ceea ce faciliteaza efectuarea EKG-
lui n timpul exercitiului

Nu implica toate grupele musculare, este scump (de regula nu este posibil la domiciliu)

35. Oxigenoterapia de scurtd duratd are indicatii in: /pag.91,92/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

in decompensdrile acute ale unei insuficiente respiratorii cronice (BPOC, astm bronsic
cronic urmate de stabilizare sau de trecerea la OLD)

n insuficienta cardiacd congestiva sau respiratie Cheyne Stokes

Apneea in somn de tip central (reduce microtrezirile si desaturarile nocturne)

Hipoxemii de orice cauza (postoperator, din boli ale aparatelor extrapulmonare)

Tratament paleativ in afectiuni in stadii terminale

36. Obiectivele ventilatiei mecanicesunt: /pag.92,93/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

° oo oo

Fibrodisplazia retrolenticulara si cecitatea

Displazia bronhopulmonara

Corectarea tulburarilor schimburilor gazoase

Punerea in repaus a muschilor respiratori si minimalizarea cheltuielilor energetice si de O,
Reducerea efortului respirator

37. Complicatiile, efectele adverse ale ventilatiei mecanice- nonivazive cu presiune pozitva sunt:
/pag.94,96/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile
respiratorii)

oo oo

Evita IOT, elimina complicatiile acesteia, scade mortalitatea
Distensia gastrica si sindromul de aspiratie

Congestia nazala si sinusala

Barotrauma, hipotensiune rar

Fragmentarea somnului, retentia secretiilor

38. Scopulsi obiectivele reabilitarii respiratorii in BPOC sunt: /pag.103,104/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.
b.
C.

Informare privind natura bolii

Examenul clinic, TA, puls, FC, FR, examenul cordului

Strategii pentru diminuarea simptomelor si cresterea tolerantei la efort — exercitii fizice,
gimnastica respiratorie, exercitii de tuse

Cresterea eficientei in utilizarea energiei

Spirometrie, teste de efort cardiorespirator, testul de mers de 6 minute

39. Fibrozele pulmonare de etiologie cunoscuta sunt: /pag.120,121/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

T oo oo

Silicoza

Fibroze posttuberculoase
Sarcoidoza

Fibroze postiradiere

Fibroza pulmonara idiopatica
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40. Principiile de reabilitare in obezitate cuprind urmdtoarele masuri: /pag.129/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Tratament chirurgical(chirurgie bariatrica)

b. Suport psihologic

c. Scaderea compliantei pulmonare

d. Terapia de scadere ponderala prin dieta

e. Cresterea cererii/consumului de oxigen(necesara) pentru masa adipoasa

41. Programul de recuperare in sindroamele postTBC cuprinde: /pag.125,126,127/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Readaptarea la efort-gimnastica generala si respiratorie

b. Drenajul de postura, reeducarea tusei

c. Scadere ponderala

d. Dieta cu alimentatie diversificata, hipercalorica

e. Compresie pneumatica cu vesta cu vibratii”Vest system”

42. Tratamentul nefarmacologic in BPOC consta in: /pag.103/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Bronhodilatatoare

b. Reducerea expunerii la noxe

c. Abandonarea fumatului

d. Oxigenoterapia si ventilatia noninvaziva (NIPPV)
e. Profilaxia infectiilor prin vaccinare

f.

43. Cauzele insuficientei respiratorii ce determind stare criticd sunt: /pag.97,98/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Exacerbarile BPOC sau ale astmului bronsic

b. Pleurezii masive

c. Atelectazii prin obstructii tumorale

d. Mobilizare precoce,r educerea perioadei de intubatie
e. Pneumonii sau bronhopneumonii

44. Contraindicatiile ventilatiei noninvazive cu presiune pozitiva sunt: /pag.94,95/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Stopul respirator

b. Sepsis, pneumonie severa

c. Boli neuromusculare

d. Edemul pulmonar acut cardiogen

e. Anormalitati metabolice, obezitatea morbida

45. Beneficiile oxigenoterapiei sunt: /pag.90,91/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Hipoventilatie alveolara si cresterea travaliului respirator din BPOC, astmul bronsic cronic
Ameliorarea supravietuirii si calitatii vietii

c. Hipercapnie cronica
d. Ameliorarea hipertensiunii pulmonare
e. Corectarea hipoxemiei la pacientii fara hipercapnie

46. Oxigenoterapia administrata in exces poate produce unele efecte toxice cum ar fi: /pag.92/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Displazie bronhopulmonara

145



® oo o

Intoxicatie cu CO prin formarea HbCO
Fibrodisplazie retrolenticulara
Cecitate

Detresa respiratorie

47. Afectiunile respiratorii ce au indicatii de tratament balnear sunt: (pag.86/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Infectii trenante ale cdilor respiratorii superioare
Bronsiectazii cu prezenta hemoptiziei

Cordul pulmonar decompensat

Traheobronsite trenante

Astmul bronsic

48. Instrumentele de evaluare ale rezultatelor recuperarii respiratorii sunt: /pag.84/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

®Poo o

Evaluare clinico-functionala si a capacitatii de efort
Ameliorarea performantei cardiace, scdderea deconditionarii
Evaluare socio-economica

Scala dispneei

Activitati profesionale-pictat, impletit, scris, lectura

49. Contraindicatiile drenajului postural sunt: /pag.82/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

P oo o

Hemoragii

Pneumotorace

Stari critice cardiace

Bronsiectazii

Pacientii cu cai respiratorii artificiale(stenturi, canula traheala, sonda 10T)

50. Tehnicile drenajului postural sunt: /pag.80,81,82/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Vibratia

b. Abandonarea fumatului, a consumului de droguri si alcool
c. Percutia

d. Pozitionarea

®

Consilierea nutritionala

51. Avantajele mersului in aer liber aduce multiple beneficii cum ar fi: /pag.74,75/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Este ieftin, la indemana tuturor

Se poate completa cu exercitii de urcare a treptelor in aer liber

Nu solicita atat de mult articulatiile, este comod si la persoanele obeze

Durata 20-30 secunde apoi pauza de 40-50 de secunde

Este usor de dozat pe baza reactiei clinice a pacientului dar si prin testul de mers de 6
minute

52. Contraindicatiile exercitiului fizic dozat sunt:/pag.72,73/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.
b.
C.

Cord pumonar cronic decompensat
Hipoxemie severa indusa de efort ce nu se compenseaza la 02 si hipercapnia
Conditii neuropsihice grave
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d.
e.

Afectiuni respiratorii cronice,simptomatice cu stare stabila
Hemoptiziile repetate(din bronsiectazii,tumori,BPOC,fibroze)

53. Pozitiile antidispneice sunt: /pag.71/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

b.
C.
d

Ortopneea cu sprijin de perne

Miscarea membrelor inferioare in pat

Pozitia sezand cu aplecarea in fata a trunchiului cu antebratele pe genunchi

Decubit lateral,spatele rotunjit, coapsele flectate pe corp si gambele pe coapse, bratele
relaxate

Mentinerea membrelor inferioare la un nivel ridicat fata de torace la 30°

54. Scopul programelor de recuperare la pacientii cu boli respiratorii cronice este: /pag.64,66/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® a0

Ameliorarea functiei pulmonare

Evaluarea anxietatii, depresiei-scala Hamilton

Cresterea tolerantei la efort si scaderea deconditionarii fizice
Corectarea nutritiei deficitare

Tmbun3titirea calitatii vietii, cresterea gradului de supravietuire

55. Datele paraclinice care stabilesc existenta si cauza insuficientei respiratorii acute sunt: /pag.60/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® a0

Pulsoximetrie si gazometrie sanguina

EKG, echocardiografia

Ortopnee

Bronhoscopie

Encefalopatia respiratorie prin cresterea Pa CO2

56. Principiile tratamentului exacerbarii in BPOC constau din: /pag.56/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

oo o

Internare in spital

Hidratare corecta pentru fluidificarea secretiilor

Scaderea Pa 02 sub 60mmHg

Bronhodilatatoare in asociere pe cale inhalatorie de urgenta
Scaderea imunitatii organismului

57. Cauzele de scadere a clearance-ului mucociliar sunt: /pag.56,57/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

® oo oo

Fumatul

Reducerea poluarii industriale/casnice

Abuzul de morfina sau sedative

Scaderea tusei prin coma, sedative, accidente vasculare cerebrale

Absenta bolilor asociate: tumori, insuficienta cardiaca, boala cerebrovasculara

58. Diagnosticul BPOC se stabileste pe baza urmatoarelor criterii: /pag.55/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

® a0

Expunerea indelungata la factori de risc-fumat, particule nocive si gaze

Scaderea VEMS reversibila

Prezenta simptomelor(evaluare prin chestionarul CAT sau pe baza scalei dispneei)
Trombembolismul pulmonar

Tuse cu expectoratie mucoasa intermitenta apoi permanenta
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59. Particularitatile crizei de astm bronsic sunt: (Corecte: b), d), e) /pag.52,53/ Pneumologie /
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Cresterea TA

b. Tuse initial uscata apoi cu sputa perlata alb, galbuie, mucoasa
c. Epistaxis

d. Dispnee, ortopnee

e. Murmur vezicular diminuat

60. Simptomele hemoptiziei sunt: /pag.52,53/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Tahipnee

b. Tuse mucopurulenta

c. Gust sdrat de sange

d. Gadilare sau senzatie de caldura retrosternala
e. Tuse ce elimina sange

61. Dispozitivele pentru efectuarea testului cardiorespirator la efort sunt:/pag.47,49,50/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Cicloergometrul

b. Covorul rulant

c. Testul de mers de 6 minute

d. Proba de efort dinamic cu bratele
e. Indicele BODE

62. Indicatiile testului cardiopulmonar la efort sunt: /pag.46,47/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Testarea capacitatii de efort

Depistarea afectiunilor coronariene latente la subiectii cu risc crescut

Tulburari neurologice/musculare care diminud adaptarea la efort muscular

Diagnosticul diferential al durerii toracice

Aprecierea riscului operator mai ales in chirurgia toracica

oo oo

63. Explorarile functionale propriu-zise sunt: /pag.42/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Pletismografia

Chestionarul CAT

Teste de difuziune prin MAC

Indicele BODE

Testul de mers de 6 minute

® oo oo

64. Indicatiile explorarilor functionale respiratorii sunt: pag.42,43/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Pneumotoracele

Expertiza capacitatii de munca

Interventii chirurgicale recente

Traumatisme faciale

Screening la persoane cu risc crescut: fumatori, sportivi

T oo oo

65. Parametrii spirometrici sunt: /pag.43,45/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia Tn afectiunile respiratorii)
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VEMS-volumul expirator maxim in prima secunda

Debitul expirator de varf-PEF

Indicele de permeabilitate bronsica

Capacitatea reziduala functionala CRF

Capacitatea de difuziune prin MAC-factorul de transfer al CO

®© oo oo

66. Indicatiile terapeutice ale bronhoscopiei sunt: /pag.40,41/ Pneumologie / Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Aprecierea permeabilitatii cdilor aeriene

Laserterapia

Evaluarea extensiei tumorilor

Investigarea unei hemoptizii inexplicate mai ales la persoane cu factor de risc

Administrare locala de medicamente vasoconstrictoare, hemostatice, hialuronidaza

® oo oo

67. Indicatiile ecografiei toracice sunt: /pag.38,39/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Depistarea colectiilor pleurale mici sau a celor inchistate

Diagnosticul leziunilor vasculare

Punctia ghidata a unor colectii sau mase parietale

Evaluarea maselor mediastinale

Diagnosticul diferential al unei colectii pleurale de una subdiafragmatica sau de perete

° oo o

68. Cauzele cianozei difuze sunt: /pag.34/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Staza circulatorie
Tromboza sau compresiunea unei vene

c. Insuficienta saturare in 02 a sangelui arterial
d. Intoxicatia cu CO
e. Sindromul Raynaud

69. Insuficienta respiratorie de origine extrapulmonara poate sa fie cauzata de: /pag.60/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Miastenia gravis
Silicoza

c. Intoxicatii cu barbiturice
d. Tumorile bronsice
e. Ascite masive

70. Fizioterapeutul din echipa de specialisti a programului de recuperare respiratorie are
urmatoarele atributii: /pag.65/ Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Evalueaza aspectele psihologice
Prescrie regimuri de exercitiu individualizat corespunzator handicapului pacientului
Identifica comorbiditatile ce necesita tratament individualizat
Exercitii de relaxare, drenaj postural
Efectueaza cu pacientul exercitii fizice + exercitii de respiratii

®oo o

71. Directiile de educatie medicald in cadrul programului de reabilitare respiratorie sunt: /pag.66,67/
Pneumologie / Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Necesitatea simplificarii stilului de viata si conservarii energiei

b. Testul de mers de 6 minute de 2 ori cu interval de cel putin 30 minute
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c. Reducerea factorilor de risc-fumat, expunere la noxe, sedentarism
d. Ventilatia mecanica
e. Crestereaincrederii in tratament, diminuarea depresiei

72. Efectele directe ale fumatului asupra aparatului respirator sunt:) /pag.68,69/ Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Mezoteliomul pleural
b. Anevrisme

c. Leucodisplazii

d. BPOC

e.

Astm bronsic

73. Antagonistii si agonistii de nicotind sunt: /pag.69,70/ Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Champix

Guma de mestecat cu nicotina
c. Bupropion
d. Timbrul de nicotina

®

Zyban si Vareniclina

74. Contraindicatiile respiratiei cu buzele stranse sunt: /pag.78/ Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Pneumotorace

b. BPOC

c. Hemoptizia
d. Astm bronsic
e. Bronsiectazii

75. Efectele benefice ale terapiei ocupationale sunt: /pag.83/ Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Creste respectul de sine, poate contribui la reinsertia sociala

b. Tntretine muschii posturii

c. Scadere ponderala

d. Ameliorarea tolerantei la efort si a gazelor sanguine
e. Poate aduce beneficii financiare

76. Administrarea aerosolilor in scop diagnostic presupune: /pag.87,88/ Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Test de provocare pentru depistarea alergiei la diversi alergeni
Administrarea de medicamente prin aerosoli
c. Test farmacodinamic cu aerosoli cu antigene sau metacolina pentru depistarea
hiperactivitatii bronsice
d. Test bronhodilatator pentru evaluarea reversibilitatii spasmului bronsic
e. Administrarea aerosolilor pentru tratarea afectiunilor respiratorii superioare si inferioare

77. Oxigenoterapia de lunga durata cu administrare doar nocturna este indicata in: (Corecte: a), c)
/pag.91/ Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Apneea in somn de tip central

b. BPOC std. Ill sau IV cu CPC asociat

c. Respiratia Cheyne-Stokes

d. Mucoviscidoza
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e. Sindromul hipoventilatie-obezitate

78. Membrana alveolocapilara cuprinde urmatoarele straturi) /pag.11/ Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Celulele endoteliale

Membrana bazala subepiteliala

Interstitiu alveolar cu substanta fundamentala

Filmul de surfactant

Ducte alveolare

® oo oo

79. Functiile nonrespiratorii ale plamanilor sunt: /pag.12/ Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Functia reflexa

Ventilatia
c. Rolin miscarea fluidelor si de rezervor de sange
d. Circulatia
e. Rolin filtrarea embolusurilor si a leucocitelor circulante

80. Factorii ce scad difuzia prin membrana alveolo-capilara sunt: /pag.21/ Recuperarea respiratorie
si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. < grosimii peretelui alveolar
J distensibilitatii patului capilar in fibrozele interstitiale difuze

c. < capacitatii de difuziune a gazului prin hematii si a combinarii cu Hb
d. “volumului sanguin pulmonar
e. “Mnumarului de capilare functionale

81. Exercitiile fizice se vor fintrerupe dacda apar urmdtoarele semne de alarma: /pag.73/
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Aparitia sau cresterea dispneei
Lipsa motivatiei

c. Dureritoracice de tip constrictiv sau presiune toracica
d. Aritmii
e. Aparitia respiratiei zgomotoase

82. Avantajele antrenamentului la cicloergometru sunt: /pag.74/ Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Exercitiile efectuate Tn grup combat izolarea si socializeaza

Nu implica toate grupele musculare

Nu solicita atat de mult articulatiile

Antrenamentul este comod si la persoanele obeze

Este scump, de regula nu este posibil la domiciliu

® oo oo

83. Obiectivele antrenamentului muschilor respiratori sunt variate si au ca scop: /pag.76/
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Tonifierea musculaturii respiratorii
Cresterea volumelor de aer mobilizabile

c. Ameliorarea tusei si expectoratiei
d. Reinsertie profesionala
e. Flexibilizarea articulatiilor toracelui
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84. Contraindicatiile stimuldrii tusei sunt: /pag.80/ Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Pneumotoracele

b. Pozitiile antigravitationale
c. Bronhospasmul

d. Varstainaintata

e. Hipoxemia

85. Fisa individuala a pacientului ce va intra intr-un program de reabilitare respiratorie va cuprinde:
/pag.104/ Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Examenul clinic, TA, puls
Examenul cordului

c. Scaderea costurilor aferente ingrijirii medicale
d. Consilierea pacientului in faza terminala
e. Evaluarea calitatii vietii-SGRQ

86. Reabilitarea respiratorie este recomandata si dupa exacerbari in BPOC deoarece: /pag.107/
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Reduce simptomele reziduale

b. Reduce alte exacerbari

c. Previne deteriorarea schimburilor gazoase
d. Reduce mortalitatea

e. Creste capacitatea la efort si calitatea vietii

87. Factorii din mediul inconjurator care influenteaza dezvoltarea si expresia astmului bronsic sunt:
/pag.109/ Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Factori genetici

b. Dieta-trofoalergeni
c. Infectiile respiratorii
d. Atopia

e. Obezitatea

88. Efectele secundare ale corticosteroizilor pe cale sistemica si administrare indelungata sunt:
/pag.110,111/ Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Subtierea pielii

b. Disfunctie ventilatorie obstructiva
c. Cataracta

d. Rinita alergica

e. Risccrescut la infectii

89. Obiectivele tratamentului in astmul bronsic sunt: /pag.110/ Recuperarea respiratorie si balneo-
fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Fara simptome diurne
Limitari ale activitatii

c. Fara medicatie de criza
d. Functie pulmonara normala
e. Fara exacerbari

90. Factorii de risc etiologici pentru sindromul de apnee in somn sunt: /pag.115,116/ Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Obezitatea predominent cea androgenica
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Anomalii ale fetei
Hipotiroidismul
Cefaleea matinala
Infarctul miocardic

® oo o

91. Poligraful portabil permite urmatoarele inregistrari: /pag.117,118/ Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Pulsoximetrie

Electromiograma tibiald anterioara

Masurarea fluxului de aer la nas

Electrooculograma

Aprecierea miscarilor respiratorii din torace si abdomen

® oo oo

92. Criteriile de probabilitate ale diagnosticului de TBC sunt:) /pag.124/ Recuperarea respiratorie si
balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Examenul bacteriologic

Examenul radiologic

Examenul histopatologic

Criterii clinice

Teste biologice

° oo oo

93. Cele mai frecvente sindroame posttuberculoase respiratorii sunt: /pag.125/ Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Sindromul bronsitic cronic

TBC miliara generalizata

Simfizele pleurale si pahipleurite

Pneumotoracele

Meningoencefalita tuberculoasa

P oo o

94. Sindromul de apnee in somn de tip central se caracterizeaza prin:/pag.115/ Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a. Absenta fluxului la nas si gura pe o durata>10 sec

b. Fara efort respirator toracic si abdominal

c. Mentinerea efortului respirator

d. Prezenta de miscari la nivelul toracelui ca urmare a impulsurilor ritmice de la nivelul

centrilor respiratori
e. Apnee centrala continuata cu apnee obstructiva

95. Tipul de respiratie abdominal: /pag.13,14/ Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia
in afectiunile respiratorii)
a. Este caracteristica barbatilor
Cutia toracica este ridicata de catre coastele superioare, umeri si clavicule

c. Este specific la femei
d. Aerul intrd in mai mare cantitate in zonele pulmonare inferioare
e. Poate fi completata cu succes de respiratia abdominala

96. Scaderea volumelor pulmonare mobilizabile apare in urmatoarele boli extrapulmonare cu
restrictie: /pag.15/ Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)
a. Torace rigid — cifoza, cifoscolioza
b. BPOC
c. Paralizii ale muschilor respiratori, depresia centrilor respiratori
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d.
e.

Obezitate
Astm bronsic

97. Complicatiile medicale ale obezitatii asupra aparatului respirator sunt: /pag.33/ Recuperarea
respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

® oo oo

Mobilitate scazuta a intregului organism

Sindrom hipoventilatie + obezitate (sindromul Pickwick)
Hipertensiune arteriala

Sindrom de apnee obstructiva in somn

Boala de reflux gastroesofagian

98. Complicatiile respiratorii ce apar in servicile de ATl dupd stari critice sunt: /pag.97/
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

a.

P oo o

Diabetul zaharat

Atelectazii prin obstructii de secretii, bronhoplegie
Pneumonie de decubit sau ventilator, pleurezii
Insuficienta cardiaca

Disfunctii ventilatorii prin slabiciune si atrofie musculara

99. Prevenirea complicatiilor postoperatorii- Fizioterapia profilactica consta in: /pag.97,98/
Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in afectiunile respiratorii)

Q

P oo o

"Kinetic bed therapy" pentru evitarea pneumoniilor nosocomiale la pacientii cu ventilatie
mecanica

Mobilizare precoce, reducerea perioadei de intubatie

Hidratare corespunzatoare pentru fluidificarea secretiilor bronsice

Reducerea perioadei de internare in sectia de ATI

Hiperinflatie prin PEEP Goselink

100. Fumatul de tigarete intretine o inflamatie cronica a cailor respiratorii si a parenchimului
pulmonar ce determina: /pag.99,100/ Recuperarea respiratorie si balneo-fiziokinetoterapia in
afectiunile respiratorii)

a.

® oo o

Ingrosarea peretilor bronsici, bronhospasm si obstructie bronsica

Afectare cardiaca

Reducerea masei musculare si oboseala musculara la efort

Favorizarea suprainfectiilor bacteriene

Hipersecretie de mucus si scaderea clearance-lui cu diminuarea suplimentara a calibrului
bronsic

X. RECUPERAREA N AFECTIUNI MUSCULO-SCHELETALE

TEMATICA

Nouhswhe

Evaluarea coloanei vertebrale 1 (pag. 21-55)
Evaluarea soldului 1 (pag. 59-83)

Evaluarea genunchiului 1 (pag. 87-96)
Evaluarea gleznei si piciorului 1 (pag. 109-122)
Evaluarea umarului 1 (pag. 127-168)

Evaluarea cotului 1 (pag. 177-195)

Evaluarea pumnului si a mainii 1 (pag. 203-233)

154



8. Evaluarea mersului, echilibrului si a stabilitatii, controlului muscular si a coordonarii (pag.
229-249)

BIBLIOGRAFIA
1. Tatiana Balint, Irinel Diaconu, Andreea Moise, - Evaluarea aparatului locomotor, Editura
Tehnopress, lasi —2007.

1. Cum se apreciaza amplitudinea miscarilor proprii ale umaaului:
a. goniometric
b. cu ajutorul firului cu plumb
c. prin masurarea distantei in centrimetri
d. prin masurarea distantei in milimetri
e. prin raportarea la valorile umarului opus
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag.135.

2. Miscarea de supinatie este miscarea de:
a. rotatie spre interior
b. orientare a palmei n sus
c. rotatie interna a pumnului
d. orientare a palmeiin jos
e. orientarea palmei cu policele la zenith
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007
,pag. 210

3. Ce semnifica valoarea 1 a fortei musculare:
a. muschiul se contracta, deplasand segmentul pe toata amplitudinea intr-un plan fara
gravitatie
b. muschiul se contracta (vizibil sau palpabil), dar forta e insuficienta sa deplaseze
segmentul pe toata amplitudinea intr-un plan fara gravitatie
c. muschiul nu prezinta contractii
d. muschiul deplaseaza segmentul doar pe o anumit sector de mobilitate articulara n plan
antigravitational
e. muschiul deplaseaza segmentul in plan antigravitational
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI —
2007,pag. 14

4. Miscarea de inversie a piciorului nu este realizata de urmatorii muschi:
a. gemenul intern
b. gambierul posterior
c. lumbricali
d. extensor comun al degetelor
e. flexorul comun al degetelor
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag.121

5. Urmatoarele afirmatii sunt corecte cu o exceptie. Care este aceasta:
a. muschii ischiogambieri fac flexia gambei
b. pozitia AG pentru cvadriceps este in sezand la marginea planului de testare cu picioarele
atarnate
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c. pentru muschiul gambier posterior se opune rezistenta pe marginea externa a piciorului

d. pentru muschiul iliopsoas se opune rezistenta pe fata anterioara a coapsei in treimea

distala

e. muschiul iliopsoas face flexia coapsei pe bazin

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 115

6. Valoarea mobilitatii unei articulatii poate fi comparata cu:
a. cea a articulatiei simetrice la nivelul membrelor
b. valoarea nestandardizata
c. valoarea generala a mobilitatii pe anumite tipuri de patologii
d. cea a articulatiilor supraiacente
e. cea a articulatiilor subiacente
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 15

7. Pentru masurarea abductiei in articulatia scapulo- humerala, goniometrul se plaseaza:
a. cu bratul fix pe linia axilara posterioara
b. cu bratul fix pe linia axilara medie
c. cu bratul mobil pe fata laterala a bratului
d. cu bratul mobil pe fata mediala a bratului
e. indiferent, astfel incat pacientul sa aiba o pozitie comoda
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 135

8. Care este pozitia de start pentru goniometria flexiei cotului:
a. pozitia sezand cu bratul intins
b. Tn decubit dorsal cu cotul in extensie completa
c. in ortostatism cu cotul in flexie completa
d. in decubit ventral cu cotul in extensie completa
e. pozitia sezand cu bratul flectat
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 182

9. Proteza trebuie sa fie — neaparat in aceasta ordine:

a. cosmetica — confortabila — functional3;
b. functionala-confortabila-justificata.
c. functionald — cosmetica — confortabil3;
d. confortabild — functionald — cosmetica;
e. functionald — confortabild — cosmetica.

Pag.

10. Amputatia unui membru sau a unui segment reprezinta:

a. un esec al tratamentului;
b. un tratament aplicat tardiv;
c. o oportunitate pentru ortezare.
d. untratament de electie;
e. o oportunitate pentru protezare.

11. Dupa gradul de mobilitate, ortezele se clasifica in:
orteze estetice si functionale;
b. orteze plastice sau metalice;

Q
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c. o
d. o

rteze statice sau dinamice;
rteze de sustinere si compresie.

Orteze estetice si metalice.

p

o oo oo

oo o

o o0 oTw

e.
Bibli
Pag.

12. Ortezele dinamice de mana sunt utilizate:

la pacientii cu paraplegie la nivel C6;
la pacientii cu hemiplegie la nivel C6;
la pacientii cu hemipareza la nivel C6;

acientii cu hemipareza flasca la nivel C6;

la pacientii cu tetraplegie la nivel C6.

13. Ortezele au rol multiplu in recuperarea medicald, dar nu asigura:
imobilizarea sau sustinerea unei articulatii sau unui segment al corpului, asigurand astfel
prevenirea / corectarea deformarilor si mentinerea articulatiei intr-o pozitie cat mai
functionala
imbunatatirea functiei articulare in conditiile unei asistari corespunzatoare a mobilitatii la acel
nivel, cu posibilitatea aplicarii unei tractiuni
controlul unei miscari directionate
durerea n segmentul respectiv prin transferul de forta de la o zona topografica la alta
presiunea in segmentul respectiv prin transferul de forta de la o zona topografica la alta

14. Selectarea protezei optime pentru pacientul cu amputatie de membru se realizeaza in
baza unor criterii, cu exceptia:
nivelul amputatiei membrului respective
nivelul amputatiei membrului contralateral, unde este cazul.
starea aparatelor cardiovascular si respirator ale pacientului, precum si statusul cognitiv cu
motivatia personala
activitatile-vocationale si nevocationale-pe care pacientul le anticipeaza
existenta sau nu a antecedentelor heredo-colaterale de amputatie

15. Bilantul articular reprezinta:
Masurarea amplitudinilor de miscare articulara intr-o singura directie;
Masurarea amplitudinilor de miscare articulara in doua directii;
Masurarea amplitudinilor de miscare articulara, respective gradul de miscare articulara;
Masurarea amplitudinilor de miscare articulara, in toate directiile;
gradul de miscare articulara sau amplitudinea de miscare.

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI —
2007, Pag. 11

16. La nivel national, pentru evaluarea fortei musculare, se foloseste o scala cu:

3 trepte

4 trepte;

5 trepte;

6 trepte;

7 trepte.

ografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
18

17.Care dintre urmatoarele sunt teste functionale specifice pentru articulatia
genunchiului?
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Testul Helfet

Testul “bounce home”

Testul Thomas si testul Patrick
Testul Stinchfield

Testul Murphy

Blbllografle TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
Pag. 98
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18. Criteriile de includere pentru aprecierea anomaniilor de mers include:

Redori sau durer iarticulare;

Dureri sau senzatie de discomfort.

Persoane care prezinta o patologie diagnosticata;

Persoane in varsta care prezinta abateri de la normal, cu posibilitatea de corectare;
Persoanetinere care prezintadezaliniamente ale coloaneivertebrale.

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, Pag. 234

19. Care dintre urmatoarele sunt teste functionale specific mainii?

Testarea dexteritatii grosiere

Semnullui Murphy

Testul Lachmann

Testul clapelor de pian

Raspuns corectasid
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IAS| — 2007, Pag. 230

20. Miscarea de inclinare radiala este definite ca fiind:
miscarea mediala a mainii intr-un plan transversal;
miscare antero-posterioara - un plan transversal;
miscarea lateralda a mainii intr-un plan transversal;
miscarea posterioara a mainii intr-un plan transversal;
miscarea anterioara a mainii intr-un plan transversal.

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
Pag. 212
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21. Cum se apreciaza amplitudinea miscarilor proprii ale umarului:

cu ajutorul firului cu plumb

prin masurarea distantei in metri

prin masurarea distantei in milimetri

prin masurarea distantei in centrimetri

goniometric
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 135

22. Miscarea de supinatie este miscarea de:
Rotatie spre interior
orientare a palmei in sus
rotatie interna a pumnului
orientare a palmei in lateral
orientare a palmeiin jos
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Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI —
2007, pag. 191

23. Ce semnifica valoarea 1 a fortei musculare:
muschiul se contracta, deplasand segmental pe toata amplitudinea intr-un plan fara gravitatie
muschiul se contracta (vizibil sau palpabil), dar forta e insuficienta sa deplaseze segmental pe
toata amplitudinea intr-un plan fara gravitatie
muschiul nu prezinta contractii
muschiul deplaseaza segmental doar pe un anumit sector de mobilitate articulara in plan
antigravitational
muschiul mobilizeaza segmental in plan transvers.
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, Pag. 18

24. Miscarea de inversie a piciorului este realizata de urmatorii muschi:

gemenul intern

gambierul posterior

lumbricali

extensor comun al degetelor

gastrocnemian
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI —
2007, pag. 121

25. Ortezele se confectioneaza din urmatoarele materiale, cu o exceptie:
metalul (otel calit - inoxidabil, aliaj de aluminiu)
plasticul
hartia
carton
fibrele sintetice, materiale plastifiabile

26. Valoarea mobilitatii unei articulatii poate fi comparata cu:
cea a articulatiei simetrice la nivelulmembrelor
valoarea standard
valoarea generala a mobilitatii pe anumite tipuri de patologii
cea a articulatiilor supraiacente
cea a articulatiilor subiacente
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI —

2007, pag. 16
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27. Pentru masurarea abductiei in articulatia scapulo- humerala, goniometrul se plaseaza:

cu bratul fix pe linia axilara posterioara

cu bratul fix pe linia axilara medie

cu bratul mobil pe fata posterioara a bratului

cu bratul mobil pe fata mediala a bratului

indiferent, astfel incat pacientul sa aiba o pozitie comoda
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 137

28. Care enunturi sunt false despre amplitudinea miscarilor in articulatia scapulo- humerala:
abductia — 180
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extensia (retroductia) — 30

rotatia interna — 70

rotatiaexterna — 90

flexia — 180
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 146,152

29. Care este pozitia de start pentru goniometria flexiei cotului:
a. pozitiasezand cu bratulintins

b.i

in decubit dorsal cu cotul in extensie completa

c. in ortostatism cu cotul in extensie completa

d.i

indecubit ventral cu cotulinextensiecompleta

e. pozitiasezand cu bratulflectat

a
b
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Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 182

30. Miscarea de pronosupinatie este realizata de articulatiile:

. radiocubitala superioara

. radiocubitala inferioara

. humero-cubitala

. radio — carpiana

. toatearticulatiile de la nivelulantebratului
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 192,193

31. Cum se pozitioneaza goniometrul pentru aprecierea pronatiei:
. bratul fix pefatapalmara a pumnului, paralel cu humerusul
. bratul fix pefatadorsala a pumnului, paralel cu humerusul
bratulmobil de-a lungul stiloidelor

. bratulmobil de-a lungulmetacarpianului 3

. bratulmobil de-a lungulmetacapianului 1
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 193

32. Complexul articular al pumnului este format din:

a. articulatia mediocarpiana

b. articulatia radio-carpiana

c. articulatia carpo-metacarpiana

d. articulatia metacarpo-falangiana

e. articulatiile interfalangiene
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 210

33. Care enunturi sunt false, privind bilantul articulatiei trapezoido- metacarpiene:

a. abductia se realizeaza in planul palmei

b. flexia se realizezeintr-un plan perpendicular pe planul palmei

c. flexia are 150

d. abductia are 600 —700

e. participa la miscarea de opozabilitate
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 224,226
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34. Selectati afirmatiile adevarate, privind obiectivele bilantului muscular:
a. realizarea unui diagnostic neurologic
b. realizarea unui diagnostic functional corect
c. evaluarea corecta a amplitudinii de miscare pentru stabilirea prognosticului functional
d. alcatuirea si evaluarea programului de recuperare
e. aprecierea end-feel
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI —2007, pag. 18

35. Regulile bilantului muscular, Tnsistemul 0-5, prevad:
a. pozitionarea corecta pentru miscarile realizate antigravitational pentru forta 3, 4, 5
b. stabilizarea regiunii distale a segmentului ce este deplasat de muschiul respectiv
c. pentru aprecierea fortelor 3 — 5, rezistenta se opune in treimea distala a segmentului spre
capatul cursei de miscare
d. stabilizarea regiunii proximale a segmentului ce este deplasat de muschiul respectiv
e. stabilizarea regiunii distale a segmentului ce este deplasat de muschiul respective
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 19

36. Care sunt muschii care realizeaza abductia soldului:
a. fesierul Imijlociu
b. fesierul mic
c. iliac
d. fesierul mare
e. tensorul fasciei late
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 64

37. Ce muschi realizeaza rotatia externa a soldului:

. psoas

. obturator intern si extern

. gemen superior si inferior

. piramidal si patrat femural

. tensor fascia latae
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 67
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38. Care sunt muschii care realizeaza flexia gambei:

. biceps femural

. drept anterior

. semitendinos

. semimembranos

. cvadriceps
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI — 2007, pag. 90
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39. Care sunt muschii care realizeaza flexia dorsala a piciorului:
a. gambierul anterior
b. gambierul posterior
c. extensor propriu al halucelui
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d. lungul peronier

e. extensor comun al degetelor
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS
IASI - 2007, pag. 115

40. Selectati afirmatiile corecte pentru testarea muschiului triceps sural:
a. realizeaza flexia dorsala a piciorului
b. se stabilizeaza gamba
c. se stabilizeaza genunchiul
d. pozitia FG este indecubit homolateral, cu genunchiul flectat si piciorul in pozitie neutra
e. se opune rezistenta in treimea distala a piciorului pe fata plantara
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 117,123

41. Selectati afirmatiile corecte pentru testarea muschiului cvadriceps:
a. este alcatuit din: dreptul anterior, vastul intern, vastul extern si vastul intermediar
b. in timpul testarii se stabilizeaza pelvisul
c. in timpul testarii se stabilizeaza coapsa
d. pozitia FG este in decubit homolateral cu genunchiul flectat la 90
e. pozitia AG este in decubit ventral cu genunchiul flectat
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 94

42, Care sunt miscarile proprii ale umarului:
a. antepulsie
b. retropulsie
c. extensie
d. ridicare
e. coborare
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 135

43. Care miscari sunt posibile la nivelul pumnului:
a. flexia si extensia
b. inclinarea cubitala si deviatia radiala
c. abductia si adductia
d. rotatie pasiva
e. circumductia
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 210

44. Care sunt conditiile obligatorii pentru realizarea unui bilant muscular:
a. sa preceada bilantul articular
b. pozitionarea corecta a pacientului
c. asigurarea unui microclimat de confort termic
d. inregistrarea valorilor in sistem international 0-5
e. pacient cooperant
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 15
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45, Pozitia ortostatica se evalueaza prin:
a. aprecierea liniei gravitatiei in plan frontal si sagital cu firul cu plumb
b. masurarea fnaltimii si a taliei sezand
c. evaluarea alinierii segmentelor din fata, din lateral si din spate
d. aprecierea liniei gravitatiei in plan orizontal cu firul cu plumb
e. aprecierea liniei gravitatiei in plan oblic cu firul cu plumb
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 14

46. Prin ce repere anatomice nu trece firul cu plumb la examinarea din spate, pentru
inclinarile
laterale:
a. apofiza spinoasa C7
b. trohanter
c. pliul interfesier
d. pe marginea axilara a omoplatului
e. intre condilii interni ai genunchilor
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 21

47. Prin ce repere anatomice nu trecefirul cu plumb la examinarea din lateral, pentru
Inclinarile sagitale:
a. anterior de umar
b. lateral de trohanter
c. de-a lungul liniei albe
d. medial de condilii interni femurali
e. la nivelul liniei Chopart
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 21

48. La examinarea din posterior se pot intalni urmatoarele modificari patologice:
a. atitudine scoliotica
b. scolioza structurala
c. flexum de sold
d. piciorvar
e. piciorscobit
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 36

49. Valoarea mobilitatii unei articulatii poate fi comparata cu:
a. cea a articulatiei simetrice la nivelul membrelor
b. valoarea standard
c. valoarea generala a mobilitatii pe anumite tipuri de patologii
d. cea a articulatiilor supraiacente
e. cea a articulatiilor subiacente
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 19
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50. Selectati cazurile in care se folosesc pozitii de start preferentiale, altele decat pozitia
zero
de testare articulara:
a. aprecierea amplitudinii de miscare a rahisului cervical
b. aprecierea amplitudinii de miscare a piciorului
c. aprecierea amplitudinii de miscare a soldului
d. aprecierea amplitudinii de miscare a pronatiei si supinatiei
e. aprecierea amplitudinii de miscare a rahisului dorso-lombar
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 62,182,113,

51. Selectati enunturile adevarate incluse in regulile generale ale bilantului articular:
a. cotul si genunchiul nu au miscari de extensie
b. relaxarea si instruirea pacientului
c. asezarea pacientului in pozitia preferata de acesta
d. aplicarea goniometrului pe partea externa a articulatiei testate(cu exceptia supinatiei)
e. aplicarea goniometrului in pozitie cat mai comoda pentru pacient
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 15, 191, 183, 91

52. Ce alte elemente, in afara amplitudinii de miscare se apreciaza la examenul obiectiv al
unei articulatii:
a. deformarea articulara
b. modificarile de temperatura ale tegumentului supraiacent
c. deviatiile in ax
d. tonusul muscular
e. forta musculara
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 12

53. Care sunt miscarile proprii ale umarului:
a. antepulsie
b. retropulsie
c. extensie
d. ridicare
e. coborare
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI —2007,
pag. 135

54. Care afirmatii sunt adevarate pentru aprecierea mobilitatii scapulo- humerale:
a. abductia si adductia se realizeaza in plan frontal
b. anteductia se realizeaza in plan sagital
c. rotatiile se realizeaza in jurul unui ax orizontal
d. rotatiile se realizeaza in plan orizontal
e. anteductia se realizeaza in plan frontal
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 137, 135, 139,141

55. Pentru masurarea abductiei in articulatia scapulo- humerala, goniometrul se plaseaza:
a. cu bratul fix pe linia axilara posterioara
b. cu bratul fix pe linia axilara medie
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c. cu bratul mobil pe fata posterioara a bratului

d. cu bratul mobil pe fata mediala a bratului

e. indiferent, astfel incat pacientul sa aiba o pozitie comoda

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 137

56. Pentru masurarea rotatiilor in articulatia scapulo-humerala:
a. goniometrul se plaseaza cu bratul fix orizontal
b. goniometrul se plaseaza cu bratul mobil pe linia mediana a fetei mediale a antebratului
c. goniometrul se plaseaza cu bratul mobil pe linia mediana a fetei posterioare a antebratului
d. pozitia O este in sezand
e. pozitia 0 este Tn decubit dorsal
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 139, 141

57. Care enunturi sunt false despre amplitudinea miscarilor in articulatia scapulo- humerala:
a. abductia— 180
b. extensia (retroductia) — 30
c. rotatia interna —70
d. rotatia externa — 90
e. flexia— 180
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 136, 141

58. Care este pozitia de start pentru goniometria flexiei cotului:
a. pozitia sezand cu bratul intins
b. in decubit dorsal cu cotul in extensie completa
c. in ortostatism cu cotul in extensie completa
d. in decubit ventral cu cotul in extensie completa
e. pozitia sezand cu bratul flectat
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 182

59. Care afirmatii sunt adevarate, referitor la bilantul articular al cotului:
a. la femei se poate intalni cubitus varus fiziologic
b. extensia nu e posibila din pozitia anatomica
c. la femei si copii cu hiperlaxitate ligamentara poate fi o hiperextensie de 5 -10
d. flexia activa are o amplitudine de 145
e. flexia activa are o amplitudine de 180
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 182, 183

60. Miscarea de pronosupinatie este realizata de articulatiile:
a. radiocubitala superioara
b. radiocubitala inferioara
c. humero-cubitala
d. radio — carpiana
e. toate articulatiile de la nivelul antebratului
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 184, 185
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61. Cum se pozitioneaza goniometrul pentru aprecierea pronatiei:
a. bratul fix pe fata palmara a pumnului, paralel cu humerusul
b. bratul fix pe fata dorsala a pumnului, paralel cu humerusul
c. bratul mobil de-a lungul stiloidelor
d. bratul mobil de-a lungul metacarpianului 3
e. bratul mobil de-a lungul metacapianului 1
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 193

62. Complexul articular al pumnului este format din:
a. articulatia mediocarpiana
b. articulatia radio-carpiana
c. articulatia carpo-metacarpiana
d. articulatia metacarpo-falangiana
e. articulatiile interfalangiene
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 203

63. Care miscari sunt posibile la nivelul pumnului:
a. flexia si extensia
b. inclinarea cubitala si deviatia radiala
c. abductia si adductia
d. rotatie pasiva
e. circumductia
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 205

64. Selectati enunturile adevarate in legatura cu bilantul articular al articulatiilor
metacarpofalangiene:
a. flexia activa are o amplitudine de 90
b. flexia independenta a degetelor din art. MCF este ajutata de ligamentul palmar
c. lateralitatea este miscarea de abductie si adductie a degetelor 2 — 5 fata de axa ce trece
prin medius
d. lateralitatea are o amplitudine de 15 — 20
e. nu se realizeaza circumductie
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 220, 222,223

65. Care enunturi sunt false, privind bilantul articulatiei trapezoido- metacarpiene:
a. abductia se realizeaza in planul palmei
b. flexia se realizeze intr-un plan perpendicular pe planul palmei
c. flexia are 150
d. abductia are 600 —700
e. participa la miscarea de opozabilitate
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 224, 226

66. Care sunt conditiile obligatorii pentru realizarea unui bilant muscular:
a. sa preceada bilantul articular
b. pozitionarea corecta a pacientului
c. asigurarea unui microclimat de confort termic
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d. inregistrarea valorilor in sistem international 0-5

e. pacient cooperant

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 19

67. Selectati afirmatiile adevarate, privind obiectivele bilantului muscular:
a. realizarea unui diagnostic neurologic
b. realizarea unui diagnostic functional corect
c. evaluarea corecta a amplitudinii de miscare pentru stabilirea prognosticului functional
d. alcatuirea si evaluarea programului de recuperare
e. aprecierea end-feel
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 18

68. Ce semnifica valoarea 1 a fortei musculare:
a. muschiul se contracta, deplasand segmentul pe toata amplitudinea intr-un plan fara
gravitatie
b. muschiul se contracta (vizibil sau palpabil), dar forta e insuficienta sa deplaseze
segmentul pe toata amplitudinea intr-un plan fara gravitatie
c. muschiul nu prezinta contractii
d. muschiul deplaseaza segmentul doar pe o anumit sector de mobilitate articulara in plan
antigravitational
e. muschiul deplaseaza segmentul in plan antigravitational
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 15

69. Regulile bilantului muscular, in sistemul 0-5, prevad:
a. pozitionarea corecta pentru miscarile realizate antigravitational pentru forta 3, 4, 5
b. stabilizarea regiunii distale a segmentului ce este deplasat de muschiul respectiv
c. pentru aprecierea fortelor 3 — 5, rezistenta se opune in treimea distala a segmentului spre
capatul cursei de miscare
d. stabilizarea regiunii proximale a segmentului ce este deplasat de muschiul respectiv
e. stabilizarea regiunii distale a segmentului ce este deplasat de muschiul respectiv
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 13

70. Care sunt muschii care realizeaza abductia soldului:
a. fesierul mijlociu
b. fesierul mic
c. iliac
d. fesierul mare
e. tensorul fasciei late
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 64

71. Selectati enunturile gresite in ce priveste testarea muschiului psoasiliac:
a. pozitia FG de testare este cu pacientul in decubit heterolateral cu genunchiul in flexie
b. se stabilizeaza bazinul
c. se executa flexia coapsei cu genunchiul flectat
d. pozitia AG este cu pacientul in decubit ventral
e. pentru forta 3,4,5 se opune rezistenta in treimea distala a coapsei pe fata anterioara
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Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 71

72. Ce muschi realizeaza rotatia externa a soldului:
a. psoas
b. obturator intern si extern
c. gemen superior si inferior
d. piramidal si patrat femural
e. tensor fascia latae
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 79

73. Care sunt afirmatiile corecte pentru testarea muschilor adductori ai soldului:
a. pozitia FG este cu pacientul in decubit dorsal cu ambele membre inferioare in abductie si
cu genunchii in extensie
b. se stabilizeaza pelvisul
c. pentru F1 se palpeaza muschii pe fata anterioara a coapsei
d. pentru F2 se palpeaza muschii pe fata laterala a coapsei
e. se identifica contractii pentru valoarea 1 la palparea muschilor pe fata posterioara a
coapsei
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 77

74. Care sunt afirmatiile corecte pentru testarea muschilor rotatori interni ai soldului:
a. se stabilizeaza pelvisul
b. pozitia FG este in decubit dorsal cu membrul inferior de testat cu soldul si genunchiul
flectate la 90 grade
c. din FG, valoarea este 2 daca face rotatia interna a coapsei, deplasand gamba spre exterior
d. in AG se opune rezistenta in treimea distala a fetei interne a gambei
e. se stabilizeaza gamba
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 81

75. Care sunt muschii care realizeaza flexia gambei:
a. biceps femural
b. drept anterior
c. semitendinos
d. semimembranos
e. cvadriceps
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 92

76. Care sunt muschii care realizeaza flexia dorsala apiciorului:
a. gambierul anterior
b. gambierul posterior
c. extensor propriu al halucelui
d. lungul peronier
e. extensor comun al degetelor
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 115
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77. Miscarea de inversie a piciorului este realizata de urmatorii muschi:
a. gemenul intern
b. gambierul posterior
c. lumbricali
d. extensor comun al degetelor
e. flexorul comun al degetelor
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 121

78. Miscarea de eversie este realizata de urmatorii muschi:
a. scurtul peronier
b. lungul peronier
c. pedios
d. extensor al halucelui
e. extensor comun al degetelor
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 119

79. Selectati afirmatiile corecte pentru testarea muschiului triceps sural:
a. realizeaza flexia dorsala a piciorului
b. se stabilizeaza gamba
c. se stabilizeaza genunchiul
d. pozitia FG este in decubit homolateral, cu genunchiul flectat si piciorul in pozitie neutra
e. se opune rezistenta in treimea distala a piciorului pe fata plantara
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 122

80. Selectati afirmatiile corecte pentru testarea muschiului cvadriceps:
a. este alcatuit din: dreptul anterior, vastul intern, vastul extern si vastul intermediar
b. in timpul testarii se stabilizeaza pelvisul
c. in timpul testarii se stabilizeaza coapsa
d. pozitia FG este in decubit homolateral cu genunchiul flectat la 90
e. pozitia AG este in decubit ventral cu genunchiul flectat
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 94

81. Selectati afirmatiile corecte pentru testarea muschilor abductori ai soldului:
a. se stabilizeaza pelvisul
b. pozitia FG este in decubit dorsal cu genunchiul flectat
c. pozitia AG este in decubit heterolateral cu genunchiul extins pentru membrul testat si cu
soldul si genunchiul membrului de sprijin flectate
d. se palpeaza muschii (pentru forta 1) pe fata anterioara a coapsei
e. se palpeaza muschii (pentru forta 2) pe fata laterala a coapsei
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag.75

82. Care sunt factorii care influenteaza postura si aliniamentul segmentelor corpului:
a. ereditatea
b. alimentatia
c. obisnuinta ( posturi vicioase)
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d. afectiuni ale aparatului locomotor

e. boli generale ale organismului

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 233

83. Care sunt elementele care intervin in aspectul general morfologic al corpului:
a. atitudinea corpului
b. cresterea in raport cu varsta si sexul
c. dezvoltarea organismului raportat la caracteristicile varstei si sexului
d. forta musculara
e. rezistenta musculara
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 249

84. Pozitia ortostatica se evalueaza prin:
a. aprecierea liniei gravitatiei in plan frontal si sagital cu firul cu plumb
b. masurarea Tnaltimii si a taliei sezand
c. evaluarea alinierii segmentelor din fata, din lateral si din spate
d. aprecierea liniei gravitatiei in plan orizontal cu firul cu plumb
e. aprecierea liniei gravitatiei in plan oblic cu firul cu plumb
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 249

85. Prin ce repere anatomice nu trece firul cu plumb la examinarea din spate, pentru
inclinarile
laterale:
a. apofiza spinoasa C7
b. trohanter
c. pliul interfesier
d. pe marginea axilara a omoplatului
e. intre condilii interni ai genunchilor
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 21

86. Prin ce repere anatomice nu trece firul cu plumb la examinarea din lateral, pentru
inclinarile sagitale:
a. anterior de umar
b. lateral de trohanter
c. de-a lungul liniei albe
d. medial de condilii interni femurali
e. la nivelul liniei Chopart
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 21

87. La examinarea din fata se pot aprecia:
a. linia mamelonara
b. linia spinelor scapulare
c. linia spinelor iliace antero — superioare
d. genu recurvatum
e. halus valgus
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Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag.15

88. La examinarea din lateral se pot intalni urmatoarele modificari patologice:
a. genu valgum
b. genu flexum
c. cifoza dorsala accentuata
d. hipolordoza lombara
e. picior plat
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 16

89. La examinarea din posterior se pot intalni urmatoarele modificari patologice:
a. atitudine scoliotica
b. scolioza structurala
c. flexum de sold
d. picior var
e. picior scobit
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 16

90. La examinarea din spate se pot aprecia:
a. linia tendoanelor ahiliene
b. linia spinelor scapulare
c. bolta longitudinala a piciorului
d. bolta orizontala a piciorului
e. relieful genunchiului
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 17

91. Care dintre urmatoarele reprezinta reguli generale in efectuarea bilantului articular?
a. Masurarea amplitudinii miscarilor normale si depistarea miscarilor anormale.

b. Punerea in evidenta a eventualelor aspecte clinice asociate; Studiul radiologic al articulatiei;

sinteza tuturor datelor abtinute.
c. Masurarea amplitudinii miscarilor anormale si depistarea miscarilor normale.

d. Punerea in evidenta a eventualelor aspecte clinice asociate; studiul radiologic al musculaturii

periarticulare; sinteza tuturor datelor abtinute.
e. aprecierea liniei gravitatiei in plan orizontal cu firul cu plumb

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 15
92. Metode de evaluare a amplitudinii de miscare sunt:
Evaluare directa-obiectiva; masurarea distantei dintre doua puncte; goniometrul;
Evaluare directa-subiectiva; masurarea distantei dintre doua puncte; goniometrul;
Masurare cu ajutorul firului cu plumb; prin executarea a mai mult de 2 radiografii;
dezvoltarea organismului raportat la caracteristicile virstei si sexului
Masurare cu ajutorul firului cu plumb; prin executarea a doua radiografii;

®oo oo

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,

Pag. 16
93. Bilantul muscular reprezinta:
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un sistem de tehnici de examinare digital — cu ajutorulunoraparte;
indiferent, astfel incat pacientul sa aiba o pozitie comoda

evaluarea flexibilitatii fiecarui segment sau a unor grupuri muscular;
un sistem de tehnici de examinare manual;

evaluarea fortei fiecarui muschi sau a unor grupuri musculare;

o oo oo

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 15

94. Bilantul muscular se efectuaza cu scopul de a:
a. Elabora diagnosticul complet functional si este esential in alcatuirea programului de recuperare;
b. oferi date in scop stiintific utilizat doar in evaluari initiale si finale a subiectilor cercetarii;
c. oferi subiectilor un efect placebo in timpul recuperarii pentru a le creste complianta la
programul recuperator;
d. pentru F1 se palpeaza muschii pe fata anterioara a coapsei;
e. determina tipul unor interventii chirurgicale si contureaza prognosticul functional al subiectului

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 15
95. Care dintre urmatoarele reprezinta metode de cotare pentru bilantul muscular manual?
Metoda Lovett si metoda Kendall.
Medota Lowman si Kabbat.
Metoda Brunnstorm-Dennen.
Metoda Buerger Allen.
Metoda McKenzie

© oo o

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
Pag. 19

96. Care dintre urmatoarele sunt teste functionale sunt specific pentru articulatia soldului?
Testul Apley
Testul Patrick
Testul Trendelenburg
Testul McMurray
Testul unipodal.

o oo oo

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
Pag. 83
97. Care dintre urmatoarele reprezinta suprafete articulare ale articulatiei soldului?
Capul femural - 2/3 de sfera.
Epicondilul medial — 2/3 de sfera.
Cavitatea acetabulara a coxalului - informa de hemisfera.
Cavitatea acetabulara a femurului — informa de hemisfera.
bolta orizontala a piciorului

T oo oo

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
pag. 59
98. Referitor la regulile specific tehnicii bilantului articular, care dintre urmatoarele afimatii
sunt adevarate?
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a. Instrumentul de masurat amplitudinile de miscare va fi aplicat intotdeauna pe partea mediala
a articulatiei;

Subiectul trebuie sa fie relaxat din punct de vedere psihic si fizic;

Goniometrul trebuie presat pe segmente pentru a nu permite alunecarea;

pozitia FG este Tn decubit homolateral, cu genunchiul flectat si piciorul in pozitie neutral;
Pentru fiecare articulatie trebuie sa se defineasca o pozitie zero sau pozitie neutra.

® oo o

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
Pag. 18
99. Referitor la efectuarea corecta a bilantului muscular, urmatoarele afirmatii sunt false:

a. kinetoterapeutul nu este nevoit sa cunoasca datele anatomo-functionale ale sistemului
muscular;
bilantul muscular va fi in totdeauna precedat de bilantul articular;
testarile intermediare nu ar trebui efectuate de catre acelasi kinetoterapeut;
bilantul muscular trebuie sa se execute Tn conditii de confort
bilantul muscular nu va fi intotdeauna precedat de bilantul articular.

® oo o

Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
Pag. 18
100. Care dintre urmatoarele teste sunt specific examinarii echilibrului?
Testul Romberg
Testul unipodal
Testul Lasegue
Testul Kerning
e. Testul McMurray
Bibliografie: TATIANA BALINT, EVALUAREA APARATULUI LOCOMOTOR, TEHNOPRESS IASI — 2007,
Pag. 245
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