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Date generale

Anamneza reprezinta fara indoiald una din
cele mai dificile etape ale examenului cli-
nic §i in acelasi timp, poate din acest motiv
probabil etapa cea mai neglijatd. Aparent,
anamneza, adicd discutia cu bolnavul sau
apartindtorii, ar fi ceva foarte simplu con-
stdnd in colectarea unor manifestari ale bo-
lii resimtite de bolnav. Ea presupune insd si
stabilirea unei relatii medic - pacient, relatie
esentiald in buna desfagurare a actului me-
dical. Pe de alti parte, anamneza presupu-
ne din partea medicului si intelegerea unor
elemente pe care pacientul nu poate sau nu
vrea sa le expund. Acest aspect al anamnezei
presupune desigur multd experientd si cu-
noagtere psihologicd si nu poate fi accesibil
incepatorului.
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In cele ce urmeazi, ne vom limita la pre-
zentarea principiilor tehnice ale anamnezei,
aplicabile in orice situatie.

Clasic, anamneza cuprinde mai multe
parti obligatorii:
® motivele prezentirii la medic
B istoricul bolii
W antecedentele personale
W antecedentele heredocolaterale
W conditiile de viata si munci,

Separarea acestor pirti este uneori arbi-
trard, deoarece motivele internarii fac parte

din istoricul bolii si apar ca element izolat
numai in forma redactati a anamnezei, nu
in discutia cu bolnavul, De asemeni, unele
antecedente patologice pot fi incadrate siin
istoricul unei suferinte actuale. In acest sens
trebuie subliniat ci este o mare diferentd in-
tre discutia reald cu bolnavul §I anamneza,
care se prezintd la vizita sau la un examen,
Sau care se consemneaza in fisa sau foaia de
observatie. Discutia cu bolnavul este un de-
mers interuman care poate avea o desfisu-
rare diferita in functie de conditia fizici si
psihica a bolnavului, iar elementul scris sau
prezentat care rezulti este un exercitiu de
compozitie care reflecti pornind de [a datele

obtinute in discutie, intelegerea si capacita-
tea de sinteza a medicului sau studentului.
Realizarea compozitiei cuprinde desigur
aspectul medical al bolnavului, dar este e)-(.—
presia calitatii cunoasterii medicale, culturii,
maturitatii medicului. Nu in ultimul rand,
din pdcate este si dovada capacitétii de ex-
primare (in limba roména in cazul nostru) a
celui care o redacteaza.

Existd doud modalititi extreme de prelu-
are a anamnezei:

W discutia liberd in care bolnavul povesteste
neingradit despre suferinta sa

W chestionarul cu intrebéri deschise oral sau
scris.

Evident chestionarul nu permite stabili-
rea unei relatii umane, chiar in forma orald
si este din acest motiv {rustrant pentru bol-
nav care poate sa il perceapa ca pe o ancheta
politieneascd. La fel de evident, discutia li-
bera riscd sd se dilueze in multe aminunte
anecdotice, lipsite de importanta medicala,
dar uneori utile in cunoasterea umana a ce-
lui examinat. Din aceasta cauzd, aceastd teh-
nica este foarte utild, dar ea poate uneori sa
reprezinte un consum aparent exagerat sau
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dlsproportionat de timp, care este uneori
greu sau imposibil de acordat.

In practica curents, medicii experimen-
tati folosesc un amestec al celor dous moda-
litdti lisand initial bolnavul s3 povesteasc si
intrerupénd povestea atunci cind au strans
suficiente informatii sau atunci cind aspec-
tul anecdotic devine prea prolix. In acelasi
timp, ei folosesc intrebiri tintite pentu a ob-
tine anumite informatii necesare.

Un manual de semiologie prezinti fiecare
componentd a anamnezei ca pe o entitate de
sine statitoare, dar aga cum spuneam, dis-
cutia cu bolnavul nu respectd decat in linii
mari acest tipar. De aceea nu este in intentia
noastra s prezentim fiecare componentd, ci
sd subliniem tehnica generali de preluare a

anamnezei.

Conditiile anamnezei

Pentru a obtine maximum de informatie si
a putea stabili o relatie optimi cu cel exami-
nat, trebuie indeplinite unele conditii. Este
de dorit ca discutia cu bolnavul s aibe loc

|
} |
I

intr-un mediu linigtit fard ca in timpul dis-
cutiei sd existe intreruperi sau medicul si
fie solicitat sd rezolve si alte probleme, sau
sa dea impresia ca are §i alte preocupdri. Pa-
cientul trebuie sa fie convins ci i se acordi
toatd atentia. In acest sens, un salon cu multi
bolnavi nu este desigur locul ideal de a pre-
[ua o anamneza, unele aspecte intime ale
bolnavului fiind greu de chestionat in pu-
blic. Pe de altd parte, un dialog strict ,in doi”
nu este intotdeauna de dorit, prezenta unei
terte persoane (asistentd medicald, membru
al familiei pacientului) putand fi foarte utila.
Aceasta nu inseamnd cd nu vor fi situatii in
care discutia cu pacientul se va desfasura in
conditii deosebit de nefavorabile (de exem-
plu, intr-o unitate de primire urgente aglo-
meratd), dar in asemenea conditii discutia
este limitata la informatiile strict necesare
stdrii de urgentd, urménd sé fie completata
apoi in conditii mai bune.

La inceputul discutiei, examinatorul tre-
buie sd se prezinte (,,Bund ziua, sunt dr X si
doresc sd mi ocup de d-voastrd’). Este bine
ca el sd aiba, in masura posibilului, unele in-
formatii preliminare cum ar fi si stie (din
tisa sau foaia de observatie) numele pacien-
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tului. O adresare politicoas, pe nume (ex.:
dna Popescu) si vorbind la persoana a doua
plural, va da o buni impresie si va stabili o
relatie mult mai apropiata de cea ideals fata
de adresiri de genul »mitusicd’, ,,mosule”,
»bunici” care vor fi percepute de pacient ca
peiorative.,

Impresia pe care trebuie si o lase exami-
natorul, este cea de politete $i de interes. O
asemenea atitudine evitd multe posibile ne-
intelegeri ulterioare. Nu trebuie uitat nicio-
datd cd asa cum examinatoru] §l urmdregte
pe examinat gi acesta urmdreste toate reacti-
ile primului si il judecd. De aceea, reactii de
judecata critici (de exemplu, la marturisirea
unei boli cu transmitere sexuald), de ironie
fatd de unele afirmatii sau formuliri inco-
recte, de grabi (chiar cand aceasta este jus-
tificatd), de nerdbdare (fatd de o poveste ne-
relevanti), de dezgust (fata de unele leziuni
sau afirmatii) trebuie sa fie perfect stipinite.
In acelagi sens trebuie evitate discutiile in
$oaptd cu terfe persoane (colegi, personal
medical, etc) in fata bolnavului sau unde el
le poate observa. Indiferent ce discutati, bol-
navul va crede 3 discutati despre el, de re-
guld, ci discutati negativ.

15

Examinatorul trebuie sa dea dovada unei
~neutralititi binevoitoare”, adicd sa fie calm,
interesat, cu compasiune, dar nu cu o par-
ticipare subiectivd exageratd, care poate fi
gresit interpretata.

el

Nu comentdm pe larg aspectul examina-
torului, dar pentru a inspira incredere, aces-
ta trebuie sd fie corect imbricat, de preferin-
td ,,clasic’, curat, etc.

Pozitia la birou impune o distantd artifici-
ald si de aceea este recomandat uneori aseza-
rea de aceeasi parte a mesei cu cel examinat
dar nu exagerat de aproape, cu lumina late-
rald, care sd nu orbeasci bolnavul. Acestea
sunt elemente aparent minore, dar uneori
foarte importante.

In acest sens este evident ci nu se poate
lua o anamnezd unui bolnav intr-o pozitie
cu totul dezagreabild, cum ar fi, aspect cari-
catural, o femeie pe masa ginecologica.

Tehnica discutiei

Prima intrebare dupi prezentiri si eventual,
dacd este necesar, aflarea unor date gene-
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rale cum ar fi varsta, trebuie si se refere la
ceea ce l-a adus pe pacient la medic. Aceas-
ta intrebare trebuie si fie deschisi, adici s3
lase celui examinat libertatea s3 isi aleaga
raspunsul (sd nu fie o intrebare cu raspuns
inchis, respectiv numai cu optiunea ,,da” sau
»0u”). Sunt de preferat intrebiri de felul: ~Ce
v-a adus la noi (la spital / la consultatie) ?”
sau.,Ce vi supira ?” Intrebarea,,Ce vi doa-
re ?” este posibila, dar poate si fie nerelevan-
td daci bolnavul nu are o durere, ci un alt
simptom.

Dupé aflarea motivului prezentirii, logica
impune urmirirea simptomului, simptome-
lor sau motivului aflat. Chiar §1in fata unui
bolnav venit pentru o prelun gire de concediu
sau pensionare, urmarea discutiei dupa afla-
rea acestui motiv este de a afla cauza pentru
care a obtinut initial concediu medical sau a
fost pensionat. Cu atat mai mult in fata unui
pacient care vine pentru o suferin(d trebuie
aflata istoria acestei suferinte. Examinatorul
trebuie si faciliteze povestea pacientului, si
il indemne si vorbeasci printr-o atitudine
atentd, eventual cu mici exclamatii de incu-
rajare cum ar fi,, Da 2" sau ,, Vi ascult” Une-
ori sunt utile intreruperi de precizare atunci

cind pacientul nu se exprima clar sau nu stiti

ce intelege prin anumite cuvinte sau expresii

(de ex.: ,,Ce inseamna ci ati fost ricit 77,
Pentru orice simptom Lrebuie cerute une-

le preciziri. Simptomul cel mai complex si

cel mai frecvent, durerea, este tipic din acest

punct de vedere. La durere trebuie precizate

urmatoarele:

o localizarea si iradierea (,geografia”

« momentul aparitiei si evolutia in timp

(,istoria”)

« calitatea (,,cu ce seamani”)

« cantitatea (intensitatea)

« conditii de aparitie, agravare sau ugurare
« manifestari concomitente.

Unele din aceste elemente trebuie preciza-
te pentru orice simptom, evident cele ce po“c
[i precizate (de exemplu, nu localizarea unui
vertij, dar momentul aparitiei si evolutia, ce
l-a provocat sau il usureaza, ce alte manifes-
tari l-au insotit). Dupa obtinerea ,istoriei”
fiecarui simptom care l-a adus pe pacient la
medic si a relatiei intre acestea, dacd in acest
timp nu s-a obtinut expunerea intregii isto-
rii a suferintei bolnavului, se incearcd afla-
rea acesteia. Aceastd parte a discutiei poate
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fi completatd prin intrebari directe privind
unele simptome frecvente:

W pentru extremitatea cefalicy — »Aveti du-
reri de cap, ameteli, tulburari de vedere sau
auz?”
W pentru aparatul respirator -, Tusiti sau
aveti dificultiti de respiratie?”
W pentru aparatul circulator — »Aveti dureri
in piept sau palpitatii?”
W pentru aparatul digestiv — , Aveti dureri
abdominale sau tulburiri de tranzit?”,
Scopul acestor intrebiri este evitarea omi-
terii unor simptome care prin vechime sau
constantd au intrat in ,obisnuit” sau ,nor-
mal” $i nu mai sunt povestite de pacient. In
acelasi sens, simptome ale bolii actuale pot fi
ignorate de pacient fiindci au intrat progre-
siv in ,normal” Este frecvents o disc utie ca

cea de mai jos cu un pacient cu insuficienta
cardiaca:

Medicul:,,Respirati greu?”
Pacientul: ,Nu.”

M:, Nici cand fugiti dupi tramvai?”
P:,,Nu fug dupi tramvai”

M:,,De ce?”

Pacientul poate raspunde diferit: fiindcd
obosesc, dar si fiindca nu folosesc tramva-
wl.

Dupi epuizarea (aparenti) a povestii sufe-
rintei actuale, se trece la aflarea istoriei me-
dicale indepirtate: antecedentele personale
patologice. Acestea pot fi boli sau evenimen-
(e corelabile cu cele ce reprezintd suferinta
actuald sau pot fi evenimente medicale inde-
pendente, Nu trebuie uitate eventuale opera-
(i1, traumatisme majore, alergii, vaccindri.

Numai dupd epuizarea acestei discutii
se afld antecedentele personale fiziologice

respectiv la femei varsta menarhei, a me-
nopauzei (daci este cazul), numérul si evo-
lutia sarcinilor, numadrul si cauza avorturilor
(spontane sau provocate). Evident nu trebu-

ic cazut in ridicol — varsta menarhei si chiar
a menopauzei este nerelevanta la o femeie
de peste 80 ani.

Dupi aceasta se afld conditiile de viata
(inclusiv unele ,,picate” cum ar fi consumul
de cafea sau fumatul), conditiile si mediul de
muncd, situatia familiald.

Din toate cele aflate se trece la redactarea
anamnezei. Discutia cu bolnavul insa poate
sd continue in timpul examindrii sau la orice
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examinare ulterioara pentru a putea preciza
elemente care sunt descoperite la exame-
nul fizic sau prin evolutie, sau la examenele
paraclinice. Nu trebuie ignorat faptul ¢i un
bolnav, mai ales varstnic, poate sa uite une-
le amanunte, ca unele manifestiri mai vechi
de boald pot fi asimilate cu normalitatea.
Anamneza, discutia cu bolnavul, este astfel

un proces permanent pe toata durata relatiei
medic-bolnav.

Tehnica redactrii anamnezej

Odata incheiati discutia cu bolnavul (cum
Spuneam mai sus - prima discutie) exami-
natorul trece la redactarea anamnezei. Acest
proces ii apartine in intregime. In el se pot
folosi ca ilustratie expresii ale bolnavului,
dar compunerea in sine apartine examina-
torului si il reprezintd. Anamneza redactata
ilustreazi ce a inteles examinatorul despre
suferinta pacientuluij $1 pentru un medic bun
aceasta permite diagnosticul in aproximativ
80 % din cazuri si {i ghideazi atitudinea in
toate cazurile.

1
‘L
it
\

In redactarea anamnezei se respecti capi-
lolele sau partile mentionate anterior.

Motivele prezentirii - din totalitatea
simptomelor povestite examinatorul j[rebui.e
s aleagd intre unul $i maximum trei 1‘1’10’[]“—
ve care au determinat prezentarea actuald.
Aceste motive pot fi explicit expuse de pa-
cient —,,Am venit pentru ci...” - , dar pot fi
cventual alese de examinator pentru sem-
nificatia lor patologici deosebitd. In aceasta
ultima situatie, alegerea depinde desigur de
cultura medicald, de experienta examinato-
rului.

Istoricul bolii este evident urmdtoarea
parte a compozitiei, indiferent de modul in
care este redactat un eventual formular de
fisi sau foaie de observatie. Istoricul se re-
fe,ré in primul rand la evolutia simptomelolr
care au determinat prezentarea. Existd boli,
de reguld cele acute (adicd de scurtd duratd)
a cdror istoric este relativ usor de redactat.
Indiferent de durati, o boala acuti este com-
pusi dintr-un singur episod. Acesta are un
inceput definit, indiferent daca a fost brutal
sau progresiv, si dureazd pand la prezentarea
la medic. Problema este mai dificild in ca-
zul bolilor cronice. Aceste boli cu o evolutie
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prelungits, cu perioade de ameliorare si de
agravare succesive sunt uneori maij greu de
descris. In general se recomands sd se de-
scrie ultimul episod de agravare, cel care a
determinat prezentarea, adics motivele pre-
zentdrii actuale i dupd aceea si se prezinte
povestea bolii de la primele e; manifestari
$i de la prima stabilire a diagnosticului. Nu
este insd o greseala $1 prezentarea istoriei
simptomatologiei bolii de Ia primele mani-
festdri (chiar de la aparitia a ceea ce se nu-
mesc factori de risc) pani la episodul actual.
Ambele modalitati sunt permise cu conditia
ca istoricul s3 fie o constructie logici. Desi-
gur la persoanele care cumuleazs mai multe
boli (situatie frecvents la persoanele in var-
std) sc va prezenta in primul rand istoricul
bolii pentru care bolnayul s-a prezentat si
apoi povestea celorlalte suferinte. Greseala
comund care se face este de a transtorma
istoricul intr-un inventar de simptome firi
nici o corelatie logici si de fapt dovedind o
neintelegere a evolutiei bolii.

Dupa redactarea istoricului, se listeaza
antecedentele personale cu precizarea in
mdsura posibilului, a datei evenimentelor,
respectand ordinea urmitoare:

23

W .n(ccedente personale patologice:
« boli suferite in trecut indiferent de posibi-

I relatie cu boala actuala
« operatii suferite
accidente
o slari alergice

« vaccindri

« antecedente personale fiziologice.

W . ntecedentele heredocolaterale:

« bolile mai importante ale rudelor de gra-
dul T'si I (cu mentionarea pentru cei de-
cedati, a eventualei cauze de deces si a var-
stei decesului)

« bolile membrilor familiei care nu sunt
rude de singe (ex. sot/sotie) care impar-
tasesc acelasi domiciliu sau conditii de
viatd.

Conditiile de viatd $i munca cuprinzénd
atat obiceiuri (fumat, consum de alcool, aba-
leri alimentare, activitate fizicd in afara ser-
viciului), cat si conditii de muncd, expunere
profesionala la diverse noxe, efort fizic sau
psihic, etc. reprezintd urmdtoarea parte a ex-
punerii.

Un aspect deseori ignorat cel putin i.n
conditiile noastre, este istoria relatiilor fami-
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liare si sociale, a diverselor probleme legate

de acestea.

Astfel, redactati in scris Sau pentru pre-
zentare orald, anamneza devine o compozi-
tie logica permitand o concluzje diagnostica
mai mult sau maj putin elaborati si deschi-

zand drumul explorarii clinice $1 paraclinice
ulterioare.

]

l'vamenul fizic este o masurd a abilitatii
profesionale. Desigur, fiecare specialitate
comportd manevre si tehnici specifice de
cxaminare, dar indiferent de specialitate, un
medic trebuie sa poata efectua examenul fi-
sic general al unui bolnav. In acest sens un
adagiu medical deseori citat este ci ,,bol-
navul trebuie examinat din crestet pand la
lalpi™. Este sigur ca examenul fizic trebuie si
lie complet, adicd sa cuprindd investigarea
clinicd a tuturor sistemelor si aparatelor si
a tuturor segmentelor organismului, dar pe
de altd parte examenul fizic nu este de re-
guld o procedurd ,0arbd’, ci el este ghidat, se
efectueazd dupa anamneza. Medicul are din
aceasta o orientare asupra suferintei existen-
te, a altor boli cunoscute din antecedente iar
examenul fizic urméreste clarificarea, preci-
zarea unor elemente sugerate de anamneza.
In acea directie poate aplica tehnici speciale,
metode de investigatie clinica specifice. Pen-
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tru a extinde aceastd idee, a treia mare sur-
sd de informare medicali este investigatia
paraclinicd. Nici aceasta nu se face orbeste
cu realizarea tuturor analizelor si/sau inves-
tigatiilor cunoscute (cu exceptia necropsiei
), ci se face {intit, urmirind anumite infor-
matii necesare dupa cunoasterea anamnezei
si examenului fizic. Aceastd cale ar fi cea mai
sigura si simpla pentru reducerea costurilor
medicale. Din pacate, nu este atét de simpla

Conditiile examenului fizic

I'xamenul fizic nu trebuie sd fie o actiune
neplicutad fizic sau psihic pentru bolnav si
nici sd nu reprezinte un efort pentru exami-
nator. Pentru aceasta trebuiesc indeplinite
citeva conditii.

Pentru bolnav

\
cum pare deoarece presupune cunostere se- il

miologicd, culturd medicald si mai ales lo- | il conditii de intimitate, adici fie intr-o camers

|

| W Examenul trebuie si fie ficut in oarecare
gicd. Este mult mai simplu sa ceri analize si |
|

scparatd, fie prin separarea de restul incape-
sa agtepti sd nimeresti peste cea edificatoare

\
|
(metoda ,aruncirii plasei de pe gard” care |

- ~ . - . . . w ‘
caracterizeazd medicul limitat ca inteligenti
sau ca gi culturd medicali).

rii in care se afld multe persoane prin perde-
le sau paravan. In cursul examinirii bolna-
vul trebuie dezbricat (teoretic, cel putin) in
intregime iar unele manevre jeneaza fira in-
I acest text, nu este intentia noastrd sa doiald pudoarea (ex. tuseul rectal). Aceasta
prezentam tehnicile semiologice - tehnica
percutiei sau a auscultatiei. Acestea vor fi
numai sumar descrise. Dorim si prezentim

tehnica generali de examinare.

nu se poate face in prezenta unor persoane

| striline. In acelasi timp, prezenta unui asis-
tent (sord medicald) este recomandatd, iar
cea a studentilor (asimilind in aceastd cate-
gorie arice coleg care invata sau este chemat
in consult) este permisi.

il Temperatura camerei de examinare tre-
| buie sd fie confortabila, tinind cont de faptul
| ca bolnavul se dezbraca.
|
|
|
.
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W Pozitia bolnavului trebuie s fie conforta-
bild, intr-un pat cu spatarul ce poate fi ridi-
cat si cu perni sau pentru unele etape, pe un
scaun fird spitar.

B Bolnavul trebuie s3 aibe dovada ca medi-
cul examinator este curat, spélat pe maini,
gest care ar trebui ficut in fata bolnavului
inaintea fiecirei examiniri.

W Miinile examinatorului ca $i instrumen-
tarul, trebuie s3 aibe temperatura potriviti,
sd nu fie reci.

Pentru medic

W Conditiile trebuie s3 permitd o cat mai
corectd apreciere a aspectului bolnavului. in
acest sens, camera si locul in care se afl3 bol-
navul trebuie si fie bine luminate, de prefe-
rintd cu lumina naturali, HNuminarea directs
cu o lampa puternici se recomandi numaij
in conditii speciale. Ea poate ascunde unele
aspecte si este incomodi pentru bolnay, Se
preferd o iluminare difuzd, indirecti. De ase-
meni, unele modificiri se observi maj bine
cu lumina laterald. In orice caz, ar fi de dorit
ca medicul si aibe [a dispozitie o sursi mici
de luming (lampa de buzunar).

W lolnavul trebuie sd permitd o pozitie
romoda examinatorului. De aceea se reco-
nanda o canapea (sau un pat) de examinare
i inaltd, care sa nu oblige la o anteflexie
(nageratd, incomoda, a trunchiului exami-
natorului.
W Bolnavul nu trebuie pus in situatia de a se
contorsiona si nu trebuie sd i se permitd si
v contorsioneze pentru a oferi o suprafati
e examinare mai facila.
W Camera de examinare trebuie si ofere
conditii de liniste care sd permitd efectuarea
unei auscultatii corecte. Acest deziderat une-
ori greu de realizat intr-un salon de spital
sau intr-o camera de gards, trebuie solicitat
la nevoie celor din jur care au alte ocupatii.

Bolnavii, mai ales cei care nu au mai fost
in contact personal si direct cu lumea medi-
cald, au desigur un grad de anxietate in fata
celui care ii roaga sd se dezbrace gi urmeazi
sd il examineze. Explicarea procedurilor care
urmeazd sd fie ficute, comentarea pozitivd a
unor rezultate ale examinarii, servesc la di-
minuarea anxietatii naturale.

O adresare calma si un examen care ur-
meazd evident o secventd clard continui,
fard prea multe solicitiri de schimbare a
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pozitiei, efectuat cu sigurantd (chiar numai
aparentd) da incredere bolnavului si i cregte
gradul de cooperare cu medicul.

Din punct de vedere al celor ce asista exa-
menul, trebuie si fie ficut cu oarecare ele-
ganta, sa nu sugereze efort sau neindemana-
re.

Pozitia medicului la examinare se reco-
mandi a fi in dreapta bolnavului. In unele
situatii (examene, concursuri) chiar se pe-
nalizeazd examinarea din partea stinga.
Pentru persoanele obisnuite examinarea
din dreapta este mai comoda - ageazi méina
dreaptd in pozitie comodd pentru a palpa
pe de o parte si pe de alta, unele modificiri
patologice sunt mai ugor sesizate (rinichiul
drept este mai frecvent palpabil, vena jugu-
lard dreapta este in mai directi comunicare
cu venele centrale si deci cu modificiri mai
evidente). Se excepteazd de la regula percu-
tia gi palparea splinei in decubit lateral drept
care poate (dar nu obligatoriu) fi ficutd din
stinga. Desigur, pentru persoanele stinga-
ce aceasta poate pune o problemd, dar se
recomanda exersarea pozitiei din dreapta.
Un avantaj al examindrii mereu din aceeasi
pozitie este acela ca astfel se poate deprinde

nii ugor o rutind a examindrii, care devine
i acest fel mai putin expusd omisiunilor si
mai eficientd.

lehnicile de examinare

VTSR ¥ PR TS T ST T

I'xamenul clinic utilizeazad simturile natu-
tale (vazul, auzul, simtul tactil dar si miro-
il i in cursul istoriei medicinii, gustul)
4 un minim si foarte simplu instrumentar
(ciocan de reflexe, stetoscop, termometru,
¢lc) pe care de reguld medicul il poartd

asupra sa.

l'xamenul fizic se bazeazd pe cele patru
metode semiologice fundamentale: inspec-
{11, palparea, percutia si auscultatia la care se
wdaugd unele tehnici simple, care nu necesi-
Ll 0 aparaturd sau o pregatire speciald.

Inspectia constd in observarea aspectului
v I masura posibilului, a functiilor orga-
nismului, Se distinge o inspectie generala
vare urmdreste aspectul general al persoa-
hei examinate: proportiile si pozitia corpu-
lui, forma i miscarile diferitelor segmente
corporale, faciesul, culoarea tegumentelor si
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eventualele elemente patolgice tegumentare,
mersul si statiunea, etc. gi inspectia speciald
a diverselor modificari secundare, stirii si
functiei diferitelor aparate si sisteme (forma
$i migcdrile respiratorii ale toracelu, aspec-
tul regiunii precordiale, aspectul abdome-
nului, etc.).

Inspectia nu trebuie sa fie jenanta pentru
bolnav. Ea se face pe tot parcursul contac-
tului cu cel examinat, incepe din momentul
in care acesta intri in cabinet (sau cand exa-
minatorul pitrunde in camera bolnavului),
continud pe parcursul anamnezei si in tot
cursul examenului fizic. In cursul inspectiei,
adicd in tot timpul contactului cu persoana
examinatd, examinatorul nu trebuie si ma-
nifeste ingrijorare, scarba, dezgust, frica in-
diferent ce leziune observi.

Palparea permite caracterizarea tactili a
diverse modificiri accesibile morfologice
sau functionale. In fapt la palpare se utili-
zeaza nu numai simtul tactil - identificarea
organelor sau unor formatiuni accesibile si
caracterizarea lor, ci si sensibilitatea termics
- evaluarea temperaturii diferitelor regiuni

- §i cea profundi - identificarea vibratiilor
produse de functia diferitelor organe. Tot

prin palpare se identificd puncte dureroase
la presiune sau atingere.
Palparea presupune contactul mdinii
cxaminatorului cu tegumentele bolnavului.
Acest contact nu trebuie sa fie neplacut celui
din urma (de alfel nici examinatorului). Pen-
(ru aceasta, mdinile examinatorului trebuie
si fie calde, iar manevrele trebuie facute cu
blindete, fard presiune exageratd sau brus-
chete. De principiu, mana trebuie sd intre in
contact cu tegumentele bolnavului cu toatd
suprafata si numai in conditii speciale, nu-
mai cu varful degetelor. Existenta posibilité-
lii de contagiune a dus la utilizarea extensiva
a manusilor de cauciuc in cursul diferitelor
acte medicale (mai ales in conditiile actualei
cpidemii de infectie cu virusul imunodefici-
entei umane — HIV). Aceasta nu se aplicd la
cxz,imenul. fizic al bolnavului deoarece con-
tagiunea la infectiile virale (inclusiv HIV)
sau microbiene, nu se poate face prin tegu-
mentele intacte ale bolnavului si medicului.
Sunt infectante produsele biologice (sange,
secretii) si contactul cu acestea trebuie evi-
tat. Din aceastd cauzi palparea unor leziuni
cu pierderea integritatii tegumentare (ulcei
ratii, rini) se face cu manusi, ca $i examinari




34

endocavitare (tuseu bucal, rectal, genital fe-
minin). In rest insi examenu] fizic presupu-
e contact tegumentar direct.

Percutia consti in provocarea de sunete
printr-o tehnici speciald care trebuie invita-
ta si care consti in lovirea talangei terminale
2 unui deget de la mana stangd (de reguls,
mediusul) cu varful mediusului flectat al
mdinii drepte. Se poate obtine in functie de
brezenta sau absenta aerului sub zong per-
cutatd un sunet plin - matitate - say diverse
grade de rezonanti - sonoritate sau timpa-
nism. Matitatea corespunde absentei aerului,
fie prin percutia zonei de proiectie a unui
organ parenhimatos, fie prin inlocuirea ge-
rului cu lichid sau fesut intr-o zond normal
acratd. Se pot astfel delimita organele pline
sau obtine informatii privind existenta de
lichid sau tesuturi in zone normal sonore.
Sonoritatea denoti prezenta de aer si carac-
terizeazd plamanul gi de regula intestinul,
far timpanismul denoti prezenta de aer in-
tr-o cavitate mai mare $iuneori sub presiune
(normal fornixul gastric).

Auscultatia consti in perceperea zgomo-
telor produse de functia diferitelor organe
in care se deplaseazi cu presiune si viteza

(o8]
w

(luide (aer in plamani, singe in arborele cir-
ulator, chim intestinal). Auscultatia se face
astazi numai mediat, cu ajutorul S'tetoscopul—
lui dar se poate face si imediat, aplicAnd d.1—
rect urechea pe tegumente (prin intermediu
unui servet).

[n afara acestor tehnici simple, din exame-
nul fizic fac parte si diverse manevre specia-
le. Unele dintre ele sunt acceptate in intreaga
comunitate medicala altele sunt in unele tari
rezervate specialistilor.

Din prima categorie fac parte:
Wl obtinerea datelor antropometrice — inalti-
me §i’ greutate, la care in ultimii anli se adau-
od determinarea taliei (circumferinta trun-
chiului la jumadtatea distantei intre creasta
iliaca si rebordul costal)

ll termometrizarea -
Wl misurarea tensiunii arteriale si frecventei
cardiace

Wl obtinerea reflexelor osteotendinoase

I ob’;inerea reflexelor fotomotoare si de
adaptare pupilaré la distanti.

Din a doua categorie fac parte:

W examenul fundului de ochi (cu oftalmo-

scopul) - in tarile anglosaxone face parte

din examenul general




36

W examenul auricular si al cavititilor nazale
(idem)

W tuseul rectal

W tuseul vaginal.

Secventializarea examenului fizic

Didactic, $i ca mod de prezentare, exame-
nul fizic este organizat pe aparate si sisteme
incepand cu examenul) general (stare gene-
rald, dezvoltare, stare de nutritie, constien-
{3, tegumente si mucoase, tesut subcutan si
muscular, sistem ganglionar limfatic, sistem
osteoarticular) si urmand apoi examenul
fiecarui aparat (respirator, cardiovascular,
digestiv, urogenital, etc). Efectuarea luj prac-
ticd insd urmeazi o cu totul alty organiza-
re. Aceasta se face in principiu pe segmente
anatomice §i diferd in functie de locul de
examinare (spital sau cabinet de consultatii)
si de starea persoanei examinate. I’ndiferc;nt
de aceasta insi, o anumitd ordine trebuie s3
fie constanti si respectatd, sa devini refle-
Xd, ceea ce nu va permite sd se uite sau s3
se omitd unele elemente de examinare. De-
sigur, fiecare examinator 1si alcatuieste sche-
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i sa proprie care insa trebuie sd fie dupd
accea constant respectata, si devind ,,rutina”
e examinare.

[n mod obisnuit, la un pacient spitalizat,

cxaminarea incepe prin examenul extre-
mitatii cefalice. Bolnavul fiind in decubit
dorsal sau in pozitie sezanda dupd discutia
anamnesticd, se examineaza fata cu toate
clementele ei, apoi bolnavul se ridici in se-
zut dacd era culcat §i se examineaza gangli-
onii laterocervicali si supraclaviculari, tiroi-
da, mobilitatea coloanei cervicale. Bolnavul
fiind in pozitie sezinda (atentie, bolnavii cu
abdomen protruziv sau varstnicii, stau greu
in pat in pozitie sezanda si trebuie agezati la
marginea patului) se trece la examinarea fe-
tei posterioare a trunchiului — torace i regi-
une lombari si a fetelor laterale ale toracelui
(regiunile axilare). In aceastd situatie, daci
bolnavul std la marginea patului $i uneori si
cand este agezat in pat, el are tendinta sa se
torsioneze cu spatele cdtre medic in dorinta
de a-i facilita examinarea. Aceastd manevrd
trebuie obligatoriu corectata deoarece torsi-
unea schimbd raporturile anatomice, con-
tractd unele grupe musculare si poate duce
astfel la erori de evaluare.
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Apoi bolnavul se culci in decubit dorsal si
S€ examineaza fata anterioars 2 toracelui si
abdomenul. Din aceeasi pozitie se examinea-
za membrele toracale si pelviene. Examenul
standard ar trebui si se incheic cu ridicarea
bolnavului in picioare pentru urmirirea sta-
tiunii $i a mersului,

Schema prezentats porneste de fapt de Ia
examinarea extremititii superioare a corpu-
lui §i coboars progresiv cu examinarea am-
belor fete ale corpului (dorsali si ventrala)
pentru a sfirsi cu examinarea extremitdtilor.
Se poate realiza astfel o examinare cui:sivé
cu mobilizare minim3 a cely] examinat si
fara riscul de a omite ceva,

. Desigur ¢i o omisiune este oricind po-
sibild. Ca si la anamneza, revenirea asupra
unui examen este permisi dar trebuie facuty
cursiv incercand si o Integrati in continuita-
tea examindrii,

Examinarea in conditii speciale

Desigur examinarea bolnavuly; mobil spi-
talizat ofera posibilitatea celei mai logice
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sccventializari a examenului fizic. In practi-
ci insd, suntem deseori pusi in situatia de a
cxamina persoane in conditii diferite, uneori
cu dificultati importante.

O situatie comund este examinarea bol-
navului in conditii de ambulator. Situatia nu
difera de cea de examinare a persoanei spi-
talizate atata timp cét cabinetul este dotat cu
o canapea de examinare (ceea ce ar trebui s
lie reguld). Singura inversiune in aceste con-
ditii este aceea ca statiunea, mersul $i mobi-
litatea se examineaza din momentul in care
pacientul intrd in cabinetul medical si nu
necesitd manevre aparte la sfirsitul exami-
narii. In conditia (neacceptabila si nedoriti,
dar uneori intalnita) in care cabinetul nu este
dotat cu o canapea, poate {i examinatd fata
posterioara a trunchiului si cea anterioari
a toracelui cu persoana examinata stind pe
un taburet fard spitar sau chiar in picioare.
Aceasta situatie nu permite insd examinarea
abdomenului.

O situatie deosebiti o reprezintd bolna-
vul imobilizat la pat. Acesta poate fi imobi-
lizat din motive medicale (de exemplu, un
bolnav ortopedic), prin boli ce imobilizea-
za fard pierderea constientei (de exemplu,
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hemiplegie recent instalatd) sau prin coms.

Asemenea bolnavi trebuje obligatoriu exa-
minati general dat fiind riscurile dezvoltirii
unor complicatii grave, eventual initial pu-
fin simptomatice sau cu simptome neper-
cepute (bolnavii in comd) cum ar fi embolij
pulmonare, bronhopneumonie, etc. .4 ase-
menea bolnavi examinarea fetei anterioare a
corpului nu pune probleme §laceasta se face
prima cu bolnavul in decubit dorsal. Apoi
bolnavul se intoarce pe o parte si se exami-
neazd fata posterioard (fird a omite ambele
zone fesiere care pot fi sediul unor abcese
Postinjectii sau escare) si apoi eventual si in
celilalt decubit lateral,

In cele ce urmeazi vom prezenta elemen-
tele ce trebuie urmarite la fiecare segment al
corpului si vom expune datele esentiale de
semiologie exclusiv sub forms de tabele.

Examenul general

TURERAL(RELL TS

In examenul pe segmente nu poate fi inca-
drat ceea ce este etichetat ca examen general.
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[in acest motiv am optat pentru o prezenta-
re in cadrul acestui capitol.

Examenul general cuprinde doud catego-
1i de elemente: unele care privesc date de-
lerminate in mod specific si unele care se
cvalueazd pe tot parcursul examinarii bol-
navului.

In mod specific se determini urmatoarele:

Wi dezvoltarea tizicd si starea de nutritie -
cxprimate prin indltime, greutat?, indice d?
masi corporald (calculat din pr1meieud0ua
greutatea impdrtita la indltime la pétrat),
talia (circumferinta abdominald la jumdta-
lea distantei intre rebordul costal si creasta
iliacd) A
Wi dezvoltarea sexuald — corespondenta var-
stei cu caracterele sexuale secundare
Wl temperatura (prin termometrizare axila-
rd, orald sau rectali)
lil habitusul persoanei (tipul constitutional
- picnic, longilin astenic, etc.) N
Wl pozitia (neutrd - relaxatd sau decubit im-
pus de boald).
Alte elemente se evalueazd pe tot parcur-
sul contactului cu pacientul, atit in timpul
anamnezei cat si al examenului fizic pe seg-

mente:
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W gradul de orientare temporo-spatial si
prezenta in mediu

W activitatea motorie (inclusiv mersul)

W vorbirea

W aspectul general al tegumentelor (culoa-
Te, temperaturd, umiditate, elasticitate, etc.)
$1 prezenta unor leziunj eruptive sau a unor
leziuni localizate (tabelul 2.1, 2.2, 2.3).

De reguld, in examenul general se include

sl aprecierea ,,stirii generale”. Aceasta este o
notiune prost definiti care informeazi des-
pre gravitatea stirii bolnavulyj siinglobeazs
atat elemente de examen general (orientare
temporo-spatiala, stare de constients, stare
de nutritie, febrs) cat $i prezenta unor simp-
tome evident severe (dispnee intensi, durere
deosebita). Astfel se apreciazi ¢i un bolnav
Comatos sau casectic, cu febri peste 38°C sau
cu dispnee foarte Intensd, are o stare genera-
14 alterata. Termenul inss nu se referd speci-
fic la un semn say simptom, ci la evaluarea
totald a gravititii. De exemplu, un bolnav cy
0 colicd renali poate avea o durere foarte
intensd si o stare generald multumitoare, in
timp ce un bolnav care face un infarct mio-

leriune

Exemple

Descriere

[l elementare primare {apar pe tegument anlerior normal)

[onmicireumserise Maculd — Sub Tem Pistrui, petesie
pline (nepalpabile) — py Peste 1cm Angiom plan
[e/iuni palpabile Papula  Sub0,5¢m Nevi dlfera‘p
ine Placi Plata cle peste 0,5cm  Urticarie
Nodulul  Ferm, mai prafund Tuberculom
[esmmicu continut— Vezicula — Sub 0,5 cm cu continut Herpes,
lichidian ) Seros varicela
Bula Peste 0,5 cm cu conti-  Arsurd de
nut seros grd.2
Pustula  Sub0,5cmcu continut  Acnee
purulent

lvsfuni elementare secundare (aper ca urmare 6 celor primare)

Dupa vezicula
herpeticd

Superficiald, epidermi-
€, nu sdngereaza

Profund, sangereazd,  Ulcer varicos

Rezidiu uscat purulent
sau hemoragic

Post traumatic

Pierderi Eroziune
e substantd

Ulcer
Material Crusta
pie tegumente

Scuama

Ptiriazis
verzicolor

Portiune tegumentara
superficiala desprinsd

cardic poate avea o durere mai putin intens,
dar insotitd de dispnee, anxietate, sciderea
tensiunii arteriale si o stare generald altera-

ta.



44

Tabel 2.2. Modificari de culoare tegumentare

Culoa

re  Mecanism Distributie - caracter Cauza

Bruni Exces de Generalizat3 [onstitutional- |
melaning Ton : f
€ expuse Expunere la |
soare i1
Fata (masca), areole, linja Sarcina ‘
alb3 i
AT ey
Zone expuse, pliuri palma- Boala Addison | ‘
re, cicatrici recente, unegri i
generalizati Il
Brun- izata, mai evi - |
un. Exces QIeh . Generalizata, mai evident Hemocromatoza
cenusiu- melaninisi pe zanele expuse i
hemosiderina ’L
Alpastrti Hemoglohina Generalizatd, calds = Boli pulmonare ' '
-Gianoza  redusiin centrald Cardiaci conge-
medie > 54% nitali i 3 {
—_— S_—
Generalizata, rece Insuficients (A
~ cardiaci I'f
—— ——————— i
Localizatd rece Insuficients ;il i
“E' : __ Venoasd I !":
albend  Bilirubina > 1 Bilirubina indirect3 cres- Icter hemolitic fl‘ |
0, o . . |
mg % Icter cutd, urini colurice, scaun |
pleiocrom I '
s 1)1
R : T
Bilirubina directs trescuta, Icter colostatic
urini brune, spumoase: |
scaun alb il
i — i
mbele tipuri crescute, Boala hepatics- |
urini hipercrome, scaun dobanditi ‘ |
decolorat | ‘ !
o .
N f | (
Carotinemie Palme, plante, fata Exces alimatar, |
crescuta mixedem ' ‘
{
\

Uremie |

Generalizat, galben Insuficients

murdar renald cronici f l
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{Wel 2.2, Modificari de culoare tegumentare

Giloare  Mecanism Distributie — caracter  Cauza

Al Deficit de Generalizat (si iris) Albinism

polid melanina Localizat - zone simetrice  Vitiligo
Deficit de Vasoconstrictie Sincopd, soc
hemoglobind 4 omie

bl 2:3. Leziuni tequmentare rosii sau violacee generalizate si

tlicumserise (vasculare si hemoragice) |

(uloare - Mecanism Distributie - (auze
leriune caracter
[l Vasodilatatie Generalizata, Febra, Alcool
generalizata tegumente calde
Vasodilatatie Localizat, cald, Inflamatie
localizata dureros
llosu-violet Exces hemaglobi- ~ Generalizatd Policitemie
nd (si reclusd)
“leluta vas- Vasodilatatie Rosie, localizat, vas  Insuficientd
(ilard arteriolara central, eventual hepaticd
pulsatil, cu,raze’,
dispare la presiune
I'ita purpurie  Angiom Rosie, localizata, Varsta
Angiocheratom 1-3 mm, asprd
l'elesie - Séngerare capi-  Petesia = suh 3 Trombopenie,
purpura lara sau deficit mm, rosie-viola-  vasculite
trombocitar cee, nu dispare la
presiune
[ chimoza Sangerare vasmai  De la violet la verde  Vanatai post-
mare sau deficit — sigalben dupa traumatice,
coagulare chimica  varsta hemofilie




I'xtremitatea cefalics — capul si gatul - egte,
de reguld, segmentul cu care se incepe exa-
menul fizic pe regiuni corporale. Examenul
dcestui segment comportd numai inspectia
vl palparea, dar dati fiind complexitatea re-
siunii, multitudinea de elemente ce trebuje

evaluate este suficient de complicat si com-
porta riscul uitdrii unor elemente. De aceea
¢sle necesard o buni sistematizare, Exame-
nul capului comporti o parte generali care
se face de la primul contact cu bolnayy] §i
cxaminarea specifici a fiecarei componente,
Evident aceste doui parti se suprapun parti-
al, unele modificari foarte evidente ale unej
componente faciale putind fi observate de
la primul contact cu bolnavul.

Examinarea generald cuprinde aprecierea
formei i proportiilor regiunilor craniene
(in perioada in care rahitismul era o sufe-
rintd frecvents se puteau observa stigmale
craniene ale bolii). O dimensiune anormali
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sesizald in timp, boala Paget.

In aceeayi categorie intri si aprecierea fa-
ciesului ~ modificarea fetei determinata de
boald - care permite uneori diagnosticul de
la prima vedere (tabelul 3.1),

Pierderea simetriei faciale permite dia-
gnosticul unei paralizii faciale centrale (pa-
reza fetei inferioare - subocular) sau perife-
rice (pareza intregii hemifete).

Evaluarea culorii tegumentelor fetei si
mucoaselor corespunzitoare, mucoasa by

cald permite evaluarea icterului, palorii, ci-
anozei,

Examenul componentelor faciale se ince-
pe, de reguld, cu examenul ochilor Se apre-
ciazd modificiri ale pleoapelor si tesuturilor
vizibile orbitare (tabelul 3.2), se deschide prin
tractionarea pleoapei inferioare fundyl de
Sac conjunctival si se observa modificirile
culorii si cele aparente la nively] globului
ocular (tabelul 3.3).

Examinarea unei eventuale protruzii a
globului se face cel mai bine privind de sus,
tangential fatd la bolnayul agezat pe scaun

A cutiei craniene la un copil evoci o hirdo-
cefalie, iar la un adult dacs cresterea a fost

ova tipuri caracteristice de facies

Hpul de

lncles

Modificarile caracteristice

Cauza

el acro-

I\H'l‘.!ll[

Alungirea aparenta a capului cu
proeminenta mandibulei (pro-
gnatism), torus supraorhitar,
trasaturi si pdrti moiingrosate,
madrite (nas, buze, limba).

Exces de hormon
somatotrop — adenom
eozinofil hipofizar

Faciesul hipoti-
foidian

Fata edematiatd, inexpresiva,
cu trdsaturi ingrosate, piele
uscata, par rar, mai ales extre-
mitatea laterala a sprancenelor.

Hipotiroidie severd

Liciesul hiper-
firoidian

Fata sugerdnd anxietatea,
cu ochii exoftalmidi, luciosi,
tegumente fine umede,

Hipertiroidie

[aciesul
aishingoid

Fata rotundad, cu pometii rosii,
ectazil vasculare, hipertricoza —
fata,in luna plind”

Exces de hormoni cor-
ticosuprarenalieni (prin
adenom de suprarenald
sau exces hipofizar

de ACTH) sau indus
iatrogen

[aciesul mitral

Pometi rosietici cu buze si lobuli
auriculari cianotici,

Stenozd mitrald

[aciesul
parkinsonian

Fata imobild, inexpresiva.

Boala Parkinson

[aciesul
nefrotic

Edem facial mai vizibil periorbi-
tar, paloare.

Sindrom nefrotic

sau prin aprecierea digitald a protruziei glo-
bilor fatd de unghiul extern al orbitei.

Urmeazd examinarea deficientelor de

convergenta (strabism), a miscdrilor gobului
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Tabel 3.2, Modificarile pleoapelor 8l péi,tilor moi orbitara

Modificarea

Descriare i
ke il

Retractie palpebras
sau exoftalmie

Ectrapion

insoteste de scurgerea lacrimilor pe obraz — epifora) |

Entropion

Edem palpebral

Hernierea grasimii

Epiteliom de pleoapa

Inflamatia sacului la-
crimal - dacriocistita

Xantelasma

treimea internd a celej superioare

|
Pleoapa superioars (azutd, acoperd partial pupila
Pleoapa superioars permite vederea sclerej deasupr

irisului i

B

Rdsucirea in afari a marginii palpebrale (uneorise |

Rasucirea inauntru a marginii pleoapei (uneori poale

rani corneea)
— e

Pleopele apar mérite in volum in intregime cu
micsorarea fantej

Pungiin jumitatea extern a pleoapei inferioare sq

Ulceratie cu margini perlate
et i L o

T ———

Protruzie rasie, dureroasi a tesutului intre unghiul
intern al orbitei si nas

Placa bine circumscrisd, galbend pe portiunea
nazald a pleoapei

ocular in toate directiile, a prezentei nistag-
musului $i a formei, dimensiunij $i simetriei |
pupilelor si a reflexelor pupilare la luming i
distanta (tabelul 3.4). Mentiondm numai fap- |l
tul cd la cercetarea nistagmusului, bolnayul |
trebuie s3 priveasci lateral (sd urmareasci

Mudificare

1

ti ale globului ocular ||

Descriere — semnificatie

Fligueculd

Mic nodul albicios de o parte sau alta a corneei (irisului)
~ nesemnificativa.

['terigion

Ingrosare triunghiulard a conjunctivei cu varful citre pu-
pila ce porneste din unghiul intern al fantei palpebrale.
Dacd creste peste pupila poate afecta vederea,

Areul senil sau
ferontoxon

Zona lineard subtire formdnd un arc de cerc sau un cerc
complet in marginea corneei (periirian) — comun la
varstnidi, la tineri sugereaza dislipidemie,

Ochiul rosu

Conjunctivita

Injectare difuzd a conjunctivei, mai intensa la perife-
tie, fdrd afectarea vederii, usor dureroasa, cu secretii
conjunctivale.

[eziune corne-
ranad

Injectare peri corneana sau rosatd difuza, durere si
scadere de requld moderatd a acuitdtii vizuale.

lrita acutd

Rosatd similara celei din leziunea corneeana, durere
moderatd, scddere a acuitatii vizuale, miozd, fard secretii.

Llaucom acut

Hemoragie sub-
conjunctivala

Rosatd similara celei din leziunea corneeand, durere
in‘t;ensé, scaclere a acuitatii vizuale, midriaza — urgenta
oftalmologicd.

Rosatd bine delimitata, omogend, fard alte afectari

= s.ér;gerare din vas conjunctival, fard legaturd cu
tensiunea arteriald, nesemnificativa.

Dupa examinarea ochilor si anexelor lor

un €orp - creion, ciocan de reflexe) care se
deplaseazi spre lateral, dar ny trebuie impu-
sd o privire laterala extremi.

se trece la examinarea nasului si cavitatilor
paranazale. Se urmareste durerea provocati

prin apdsare pe peretii accesibili ai sinusu-
rilor paranazale (peretele superior al orbitei
in unghiul intern la limita cu fruntea pentru
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Tabel 3.4, Modificiile pupilay ] ' ‘
il piplare rincipalele modificari localizate ale buzelor |

Modificare Descriere ~ ificati
et Criere - semnificatie Maddificare Descriere - semnificatie ‘
Uplla midriatica ~ Pupile di T = ‘ -
i “:irﬂe.dlf(atate,‘frxe . mtc?xrcqpe sau tratament cu antico. [terpes labial Buchet de vezicule pe fond eritematos pe buza si tequ-
comég;g; atropina), intoxicatie cu ciuperci, la bolnavul j1 mentele inconjuratoare — infectie cu virusul herpetic,
ar 3 = i g
Pupilmi ¢ cerebrala severd. deseori declansata de o stare febrild.
upila miotics  Pupila micg WONRTR—— S ————"
i ﬁngl: l:11I~ca,'Icu contqr reguitat, fixd ~ intoxicatie cu mor- hngioedem Edem masiv, rapid dezvoltat al buzei si tesuturilor
similare (toxicomanie), tratament cu pilocarpna inconjurdtoare (buza de tapir) — alergie, tratament cu

entru glau o in &5 . . -
p glaucom. inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei.

Sindrom Claude
(eiloza Fisuri dureroase la comisura labiala — deficit de

anmatita angulard  riboflavina, defecte de ocluzie dentard.

Una din pupile mica, cu contur requlat, reactivi la Iumin;i |
Bernard - Horner s; distantd. De aceeasi parte ptoza palpebrald, Semnifici '
Intreruperea inervatiei simpatice de partea respectiva, de
requla prin afectarea ganglionului stelat. |

Cheilita Fisuri cu cruste si inflamatie dureroasd a buzelor,

Semnul Argyll - ile mici ) . Cicmom debuze  Ulceratie sau placd ingrosatd pe huza (inferioard de
Robert i PUP”.E m:ci,; ‘ mljlur nerequlat, areactive la luming, dar re uiéi fard tendinta ?a v}ndecare ~ cel mai frecvent
rtson reactive la distantd - lues nervos, | . | ’
cancer oral.
4 ; . ‘ Sancrul Ulceratie induratd, nedureroasd, perfect requlatd —
sinusul frontal, peretele anterior 4] obrazului ‘ lues primar.
suborbitar pen - ilar) s - | ”
I pentru cel maxilar) §i permeabi- Sindrom Peutz- Pete pigmentare pe buze si mucoasa bucal
Itatea nasului punind pacientul si respire Jighers Asociere frecventi cu polipoza (si cancer) colonicd.

[itiala Rendu - Osler — Angioame de 1 -3 mm pe buze, mucoasa bucala si
alte localizari mucoase — cauza posibild de sangerdri
bronsice sau digestive si anemie feriprivd.

pe fiecare nari. Se pot observa devierea sep-
tului nazal sau alte modificiri de aspect

Etapa urmaitoare este examinarea buzelor
$1 cavitdtii bucale, |

Mueocel Nodul rotund-avalar, requlat, violaceu — chist mucas
poate fi confundat cu un angiom — leziune benigna.

Modificarile buzelor sunt aparente de la ||
primul contact cu bolnavul. Ele pot informa i
fidel despre existenta palorii, a cianozei ge- |
neralizate sau pot prezenta leziunj localizate
(tabelul 3.5).

si palatini), a dintilor si gingiilor, a limbii gi
a amigdalelor si mucoasei faringiene a oro-
faringelui - fundul de gat. Aceastd exami-
nare se face folosind un apdsdtor de limba

y o R evident acesta poate fi inlocuit de manerul
Examenul cavitdtii bucale presupune in- ( P

e L . unei linguri sau lingurite). Examenul limbii
Spectia succesivd a mucoasei bucale (jugala ' - iy

se face rugand bolnavul si o expund (,,Va
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rog scoateti limba”), dar pentru examenuy|
istmului faringian limba trebuie lisits in
spatele arcadei dentare inferioare §i apisat;
cu apdsitorul de limbs. Modificirile acestor

structuri sunt €Xpuse in tabelele 3.6, 3.7, 3.3 s
3.9

un diapazon transmisia aeriana si osoasi a
inctelor. )

lllapa urmatoare a examindrii e)ftremitéuvl
cclalice este examinarea gatului. In aceastd
I clapd intereseazd in special examinarea co-

loanei cervicale, a ganglionilor extremitétii
Urmeazi examinare

a urechilor si regjy-
nii inconjuritoare. Atragem atentia asupra
tumefactiei parotidiene, vizibili pe ramul
ascendent al mandibulei, prezents in
unei boli acute unde este dureroasi, la alco-

olici si in ciroza alcoolica, la obeyj si diabe-

(clalice sia glandei tiroide.
Coloana cervicala se examineaza prin cer-

cctarea punctelor dureroase paravertebrale
afara

[abal317. Principalele modificari ale dintilorsi gingiilor

Modificarea Descriere - semnificatie .
- Gingivita - perio- Tumefactie si eritem a marginilor gingivale; apa.rcli;ia
aminare i, 1 ditii speci de pungi gingivodentare cu materfal purulent si de
La examinarea urechii, in conditii speciale dontita

golire a coletului dentar — cauza de pierderi dentare,

(dacs simptomato]ogia O sugereazi) se poa-

e e ice, nei te, care acoperd partial
. . : ) TR llipertrofie gingivalda — Gingii hipertrofice, neinflama P
te Investiga simplu acuitatea auditivi §1 cu

dintii — sarcina, tratament cu dilantin, leucemie.

“lomatita Vincent Gingii tumefiate, inflamate, ulcerate, dqreroasee,
‘ i —i vere,
(ingivita necrozantd  acoperite cu pseudomembrane — infectii seve

antibiotice lues congenital

leucemie
Tabgél;B.G;,' Prlnapalelemodlficirl ale fhlﬁ#iﬁése;i:jugé'Ié‘;i'i):éljat_il'né - Orice tumefactie gingivala localizata inflamatorie sau
Modificarea Descriere - semnificatie (il neoplazicd. —
‘_Afte Ulceratii alhicioase cy margine eritematoasd, foarte | ereul toxic Linie cenusie pe marginea gingiilor - intoxicatie cu
dureroase ~ infectie viral il plumb, hismut.
Boala Rendu - Qsler Aﬂgiuame p@]ﬁ@ﬁgiﬁ | Pigmentare Brund — boala Addison
Pete Fordyce Pete mici gilbui pe mucoas; - glande sehacee : (ingivald T e
Torusul palatin Ingrosare osoasi pe linia mediani — nesemnificativa | Dinti cu pete Tratamen cu tetracicling in timpul sar
Candidiaza bucali Placi albe, aderente Pe mucoasa eritematoasy — ! 1 galbene o _—_— st denedicanfrile<
infectie cu Candida albicans, deseori dupd tratamente : I Dinti Hutchinson Dinti mici, departati intre e, cu dep
|
|
|
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Tabel 3.8. Principalele modificari ale limbii

Modificarea
Limba depapilats

Limba geografici
Limba scrotali (fisuratd)

Leucoplachia
Leucoplachia paroasi
Limba smeurie
Limba paroas3

B
Carcinomul de limb3

Deviatia limbii

Descriere — semnificatie

Limba neteds, fira papile - deficit de vitamine
grup B, feriprivie, tratamente citostatice

Zone depapilate, bine delimitate sugerand o

hartd — nesemnificativs

- ull{ |
Numeroase fisuri in mucoasa linguald - nesem-
nificativi |

—

Il
| |
Placa albd, aderentd — nesemnificativ I
Placa de leucoplachie cu papile elongate — SIDA

Limba cu tumefactie a papilelor - scarlatina

i

Elongare a papilelor pe linia medians de culori
diferite galbene, brune, negre — nesemnificativi ‘

Noduli sau ulceratii la bazd, pe fata inferioars say
pe marginile limbii [
Paralizia nervului hipoglos (XIl) de parteaspre
care deviaza virful limbij

Angina viral3
Herpangina
Angina streptococic

Faringita atrofici

Sancrul bucofaringian

Hipertrofia amigdalian3
Amigdalita cronicy

mnificatie
il
Eritem si edem al pilierilor, deseori ¢y depozite I
albicioase in criptele amigdaliene
Forma de angin3 viral3 (Cocsakie) cu vezicule/
ulceratiin buchet pe valul palatin |
Eritem si edematiere a pilierilar, uvulei, amigda-
lefor cu depozite purulente, albicioase in criptele
amigdaliene

Mucoasa hucofaringelui atroficd, uneori cu
proeminenta unor faliculi limfatici

Ulceratie pe mucoasa bucofaringiana

Amigdale proeminente, protruzive, fdrd semne de
inflamatie

|

;I examinarea mobilitdtii in toate planurile
(anteroposterior, flexie laterald si rotatie)

lard sd uitdm cd miscarea efectuatd in arti-
culatiile mici ale coloanei este cea de flexie
laterald (rotatia se face predominent din ar-
liculatia atlantoodontoida, iar flexia anteri-
oard si posterioara in atlasooccipitald).
lixaminarea ganglionilor extremitatii ce-
lalice i a glandei tiroide se poate face din
mai multe pozitii insd cea mai recomanda-
bila si comoda este din spatele bolnavulu‘i,
cuprinzdnd gatul cu ambele maini. Trebuie
palpate toate grupele ganglionare de la g.anj
plionii pre- si retro-auriculari si occipitali
pana la laturile jugulare si cei supraclavi-
culari. Nu trebuie omis ganglionul supra-
clavicular intern drept (Virchow-Troisier).
Pentru tiroidd trebuie urmaritd mobilitatea
cu deglutitia. Cu ocazia examinarii tiroidei
se poate observa o deviatie laterald a trahe-l
ci, semn a unei deplasari prin prezenta unei
tumori cervicomediastinale sau a tractiunii
prin retractie a lobului superior pulmonar.




solnavul fiind in pozitie sezindi de la exa-
menul extremititii cefalice, examinarea fe-

\vi posterioare a trunchiului apare absolut
lireasca dupd cea a gatului. Aceastd pozitie
permite $i examinarea foselor supraclavicu-
lare care au fost palpate pentru evidentierea
unor eventuale adenopatii la examenul ga-
tului si explorarea axilelor. Trebuie reamin-
lit ¢d bolnavul trebuie sd stea simetric (nu
semirotat pentru a ,facilita” examenul) cu
mainile sprijinite pe genunchi.

Examinarea [etei posterioare a trunchiu-
lui incepe prin inspectie care permite in afa-
ra evidentierii unor modificiri cutanate si
subcutane locale (ex.: semnul Turban, edem
sacrat sau al unei baze de hemitorace, etc.)
aprecierea formei toracelui si a unor even-
tuale modificari de curburi ale coloanei to-
racale. Nu se poate aprecia in aceastd etapd
curbura lombara (lordoza) si nici mobilita-
tea coloanei.

59
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Palparea se incepe prin investigarea punc.

telor dureroase paravertebrale dupi care g
Palpeazi ampliatia miscarilor respiratorii [y
nivelul foselor supraclaviculare (ampliatia
varfurilor pulmonare) si la nivelul bazei to-
racelui. Reamintim pozitia miinilor pentry
cercetarea ampliatiei bazelor: palmele tre-
buie aplicate pe torace cu policele depirtat
de celelalte degete $1 paralel cu coasta 10; in
acest fel celelalte degete vor fi perpendicu-
lare pe coaste $i vor fi putin flectate pentru
a palpa un spatiu intercostal. La o persoani
normald in inspir o coastd va rula sub de-
gete. EXista si posibilitatea recomandati de
unii autori (Barbara Bates) de a realiza cate
un pliu cutanat intre fiecare dintre police gi
coloana, si a urmérij divergenta policelor
in inspir. Indiferent de manevrd, deplasarea
trebuie 3 fie egali bilateral, Alte manevre
palpatorii cum sunt amplexatia si cercetarea
vibratiilor vocale sunt utile numai in situatii
deosebite si nu credem ca mai trebuie incly-
sein examenul de ruting. Cercetarea vibrati-
ilor vocale are dezavantajul de g fj obositoa-
re pentru bolnav, far aportul diagnostic este
relativ limitat in medicina moderna,
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5S¢ pot ulterior palpa lombele si regiune?
worald (dacd nu s-a facut aceastd manevri
la palparea punctelor dureroase paraverte-
birale).

IDe asemeni, in aceastd etapd se poate face
macar partial examinarea extremité?ii supe-
noare (membrele toracice). Mobilitatea si
modificdrile articulatiilor scapulo-humerale
v examineazd bine in acest moment, restul
articulatiilor si vasele membrului superior
putind fi examinate gi dupé terminarea E.X&:
menului trunchiului, Reamintim numai cia
pentru articulatia scapulo~humeral_é rmg;cs.t—
rile esentiale sunt abductia cu rotatie anteri-
oard (,,dusul méinii la ceafd”) si adductia cu
rotatie posterioara (,,dusul mainii in buzu-
narul din spate al pantalonilor™).

Percutia toracicd pentru evidentierea unei
cventuale suferinte pleuropulmonare incepe
cu delimitarea benzilor de sonoritate a vér-
furilor urmata de percutia spatiilor intersca-
pulovertebrale sia bazelor. Doui tehnici sun:c
posibile: fie se percutd un hemitora'ce (d-aca
anamneza sugereazd, cel sdndtos) si apoi se
percutd comparativ fiecare regiune awambe—
lor hemitorace sau (mai frecvent uzitat) se
percuta de la inceput fiecare zond compara-




tiv. Se recomandi uneori ca bolnavul s3 isj
ageze fiecare mani pe umsirul opus (bratele
Incrucisate) astfel departandu-se scapulele si
permitdnd o mai buni explorare a toracelui

(pulmonului) posterior (tabelul 4.1). iy

Tabel 4.1, Principalele modificari I percutorii

Data percutorie  Semnificatie Mecanism
e N =7 7 SRR I
Sonoritate Pulmon, Intestin Organ cu continut Iu’
ANormald” gazos ; '
— |
Hipersonoritate  Emfizem, Continut gazos
Pneumotorax moderat arescut i
Aeracolie I
_. s X _‘,_u_.u—_‘—._v—-—.g———ﬁ—“—'—A—__ﬂnlll
Timpanism Pungd cu aer gastrici (fornix) Continut gazossuh
Pneumotorax presiune '
__ herocolie importanta !
Submatitate Pneumonii Inlocuire partials Il
Baza! pulmonar — a aerului intr-un
insuficientd cardiaci pulmon
Matitate Organ plin parenhimatos: Organ plin
ficat, splina sau f
w o o Py |
Tumord plind pulmonars sau inlocuire complets
abdominalg a aerului In organ

Lichid pleural - delimitare prin
linia Damaiseau daci este liber
Pneumonie (delimitare lobara)
sau tumora pulmonar
Pleurezie inchistats (proectie
scizurala)

Pahipleurita

normal aerat

Din aceastd pozitie se pot percuta si fosele
.upraclaviculare si claviculele, elemente care

aparlin anatomic fetei anterioare.

Percutia toracelui poate fi urmati de per-
cutia lombelor - un bolnav cu colica rena-
la va reactiona si la aceasti metoda sau se
practici manevra Giordano clasicd, respec-
liv percutia imediatd, usoard, cu marginea
cubitald a mainii a zonei lombare.

Ultima etapd a examindrii este ausculta-
{ia. Se auscultd simetric zonele pulmonare
cu identificarea caracterelor murmurului
vezicular si a unor transmiteri anormale de
zgomote si zgomote supra adaugate (tabelul
4.2). Se auscultd eventual §i lombele pentru
cvidentierea unui suflu sistolic de stenozi
de arterd renald. Evident ausculatatia fetei
posterioare a toracelui nu evidentiazi nu-
mai fenomene stetacustice pulmonare, ci si
cventuale sufluri cu origine cardiovasculari
(iradierea circumferentiald a suflului unei
insuficiente mitrale, sufluri de stenoze pul-
monare periferice, coarctatia de aort4, etc.).

Dupd examinarea fetei posterioare, din
aceeasi pozitie este foarte comodd examina-

rea axilelor.
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Tabel4.2, Princiﬁaiele:mod_ificér_i stet_écustice pulmonare

Modificare Caracter
Scadere intensitate murmur vezicular

pand la abolire

i :(

il 1|1
Sufluri = Tubar Suflant, similar celui laringo-tr) f‘ i
t ansmlrfere Pleuretic Tonalitate inalts, maj intens i
anarmald a suflylyj Srhon Muical i
laringo-trahes| mforic uzical, metalic
Cavitar Tonalitate joas
Raluri = Ronflante Tonalitate joass, sforsit
Zgomote cu origine Sibilante Tonalitate inalt, suierat
bronho-pulmonar; ) o o
Subcrepitante Pocnituri inegale
Crepitante Pocnituri fine, egale, in 14 terming| m
al inspirului, crasc dupi tuse
e e o DS Tse
Frecaturd pleural Zgomot caracteristic in ambii ti
respiratori 11
Depunere de fibring pleyraf I J
REMH_E_ il

Palparea axilars urmdregte evidentierea | ';
unor eventuale adenopatii, Desigur ea poa-

anterioare
a trunchiului, odats ¢y eXxaminarea sanilor, ||
Insd examinarea |y examenul fetei posteri.
oare este relativ maj comoda, Reamintim

te fi ficuta si la eXaminarea fetej
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Principalele modificari stetacustice pulmonare

~ Mutanism - Semnificatie

itere
lipventilatie alveolara sau prezenta de obstacol pleural la transmite
el aer, pahipleurita)
[lansimitere prin condensare pulmonard cu bronhie liberd

liniitere prin condensare si lichid pleural

livitate mare cu pereti netezi — pneumotorax

Lavieina

Difuz = boala bronsica difuza
Localizate = suferintd localizat3 (the,
cancer, corp strain

Lanielere comune
A i ambii timpi respiratori
temodifica cu tusea

Exudat alveolar

auscultatia axilei reprezintad un element de
maximd importantd in diagnosticul unor
suferinte pulmonare. Se fac rugind bolnavul
sd ridice bratul punandu-si méina de partea

examinata pe cap.

numai ci la aceasts ¢Xaminare bratele paci-

entului trebuije g5 atirne pe langs corp pen- | (llif#

tru a permite ¢ palpare eficients, Percutia si




(nlatd terminatd examinarea fetei posteri-
oare a trunchiului, bolnavul este rugat sa se
culce in decubit dorsal si se examineazi fata
anterioara a trunchiului. Aceasta cuprin-
e examenul toracelui anterior (pulmon si
cord) si examenul abdomenului. Aceste doud
scgmente se examineazd in principiu sepa-
rat, facindu-se inspectia, palparea, percutia
s auscultatia toracelui, urmate de manevrele
similare la abdomen. Inspectia generald (as-
pectul tegumentelor) este insa comuna.

Din punct de vedere al structurilor pari-
ctale, la inspectia si palparea toracelui ante-
rior se include examinarea glandei mamare
(atat la femeie, cit si la barbat). Aceasta exa-
minare se face mai corect inainte de a ruga
examinata (examinatul) sd treacd din pozitia
sezand in decubit dorsal. Desigur, examina-
rea priveste in primul rand femeile, dar nu
trebuie uitate ginecomastia §i cancerul de
san posibil si la barbat. La inspectie sunt

67
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importante aspectul mamelonulyj, exislunu!
de secretii mamelonare gj eventualele ‘Im
formari morfologice (aplatiziri say retrau‘tl‘ iei foselor supra- i
Sugerand cancerul, elemente inflamatop |, Jfentia asupra (}epres ctiile varfului pul-
Cicatrici), Palparea glandej mamare | felnenf b claviculare mf retl’f;i, leurita, fibroza).
ie se face cy intreaga suprafati a degetelor B onar (atelectaz'lea . Pa gi ficirile generale
Sau intreaga palmy, fecomandand pacje, (N Muam mai reammtit. e fizematos, infun-
tei sd pund mana Pe umarul examinatopy. | i e lormd ale toracelui (em
lui sau si steq oy bratele in solduyr; pentry il
a contracta marele pectoral si a obtine agp,
fel o Suprafati mai tare be care si se ryle
#€ parenhimul glandy]ay Nu trebuie ujtayy
palparea prelungirii axilare a glandei. Dacy
se identifici o formatiune, aceasta trebuije
apoil caracterizapy prin palpare cy varfurile
degetelor (mirime, aderents, consistents,
etc). Urmeazs, logic palparea axilei. Pentry
dceasta pacienta (pacientul) trebuie si (ing
bratul relaxat, atdrnand pe langa corp pen-
tru a permite €Xaminatorulyj gj isi insinue-
ze degetele pani i varful axile.

stea fac
lntotide si jugulare) deoarece ace
i te Jin examinarea cardiaca.
ari 4 atragem
Mintre modificirile de formd atrag

dibuliform, etc.). | _
! e asemeni, nu trebuie oml-se la 1nsP :m
niscarile respiratorii, dar mai f.iles m-1§ictéti.1
le c‘Iin hemitoracele stang 'dattorn.e auct?;; d;l-
vardiace (soc apexian Vilebll, m.1§ca11'1 .
lorate contractiei infundibulului pulm

g | stang).
parasterna A | | -
Pe fata anterioara a gatului se poate obtual
’ j a ven
va staza (turgescenta) jugulard cu e e
puls sistolic venos i pulsul amplu caro

(
s P < > $ palp (

Daci nu s-5 efectuat eXamenul gatylyj
(gangh'oni, glandi tiroidd) acesta se face tot
CU aceastd ocazie,

Inspectia fetei anterioare a toracelui cy-
prinde gi Inspectia fetei anterioare a gatuluj
in ceea ce Priveste modificsrile vasculare
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palpabile (tabelul 5.1) si eventualele fream
produse de suflurile palpabile,

bel 5._1,.7,_gom_:o_tele-.cardlace normale si principalele lor modifich)

patologice|
Zgomotul Caractere
e R
Z1 Normal Infundat, se auge
mai bine la varf
Dedublat

. asincronism ventricylp
Intdrit ll'ﬂl
e T il S

_k_%Stenozé mitrald

Diminuat

SN
12 Normal

__dedublat in inspir

Dedublat in ordj-
ne fiziologics

Dedublat larg, fix
Dedublat in
. ordine inversat3

23 Normal

el
Patologic

4 _Normal

———

Patologic

Scazutd

Pocnit

contractie sau BRS

|

|

|
i
|

ate
l

Mecanism - Semp,
ficatie '

Inchiderea valvelor

atrioventriculare
v W
Poate finormal say |

1
] W
Scdderea fortei de |r ] ‘

: - . _—

Pow?, se aude Inchiderea valvelor i

mai bine la baz, sigmoide i
—

Componenta
pulmonara normali

Componenta
pulmonari intenss
e ol

R NS

ufin intens,
frecventd joas

Galop pratodiastolic

Nu se aude

Galop presistolic

e ———
T2

——
Alungire sistol) (A
ventricularg
dreapty

Hipertensiunem
pulmonarg '

S skttt ||| |
DSA |

— il

Alungire sistol3 ventri-
culard stings

Eventual sindrom
hiperchinetic

Insuficients stanga sau

dreapts ‘

|

. ~ ‘ i
Complianta ventriculars ‘
|

|

Percutia fetei anterioare a toracelui cu-
prinde examinarea prin aceastd metoda a
pulmonului anterior, a cordului si delimita-
lca marginii superioare a ficatului.

Percutia pulmonilor se face pe linia medi-
oclaviculard, din spatiul 2 pana in spatiul 5 -
o intercostal. In partea dreapti la acest nivel
w afld in mod normal marginea superioard
1 matitatii hepatice (atentie! marginea supe-
rioard a domului ficatului se afld mai sus, dar
.¢ interpune pulmonul). In partea stingi pe
linia medioclaviculard la acelasi nivel (even-
(ual in spatiu 6) se gdseste timpanismul for-
nixului gastric.

Percutia cordului, in perioada clasici foar-
le apreciatd, a pierdut din importantd odatd
cu dezvoltarea metodelor imagistice care
permit o evaluare mult mai corectd a dimen-
siunilor cardiace. Datele obtinute sunt cel
mult orientative. Se percutd intai marginea
dreapta a cordului in spatiile 3-5 intercos-
tale drepte pand la stern (unghiul cu mar-
ginea superioard a matitatii hepatice trebuie
sa tie drept — unghiul cardiohepatic), apoi se
percutd varful, urmat de delimitarea margi-
nii stangi si a pediculului cardiac in spatiul
2. Reamintim numai ¢d determinarea unei
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matitdti cardiace ,,normale” I un pacient ¢y

i« clor patologice supra addugate (tabelele 5.1,
emfizem semnificy cardiomegalie,

0.2 5i 5.3).

Auscultatia toracelui anterior cuprinde, ¢4
$1 restul examinarii acestui segment, evalyy.
rea pulmonului §i cordulyi. In ceea ce pri

}‘ Deplasarea bolnavului in alte pozitii pen-

8 0 auscultatie (decubit lateral stang, aplecat
|
\|
|

I
| ' i fatd) se fac dacd auscultatia in decubit ‘

rior se proiecteaza lobii superiori bilateral,
far in dreapta, sub coasta a 4-a, lobul mediy
(posterior se Proiecteazi lobii inferiori péani

nnei modificiri ce nu este evidenti.

|
| . . . : :
| ‘ Iib 5:3: Principalele sufluri cardiace

Semnificatie ‘
. b s o y {m Caractere e
la nivelul Pl sepnlel, ar deasupra il ‘ Inocent Mezosistolic, variabilin ~ Fard semnificatie,

‘ Iitohice Inocen ) - opii

\ timp si cu pozitia frecvent la cop

Ejectional ~ Mezotelesistolic (apare  Stenoza 5|vgm0|.da sau
J dupd o pauza urmand 2 turbulentd la ejectie
1), aspru, des cu freamat
|

cel inferior iar in dreapta, cel inferior similar |
dar anteroinferior Joby] mediu,

Auscultatia cordulyj permite identificarea

i ientd atrioven-
Deregurgi-  Holosistalic, In.suﬁof?nga atri
. B ; i tatie acoperd zgomotele, tnculara‘ »
ritmului §i apoi analiza zgomotelor normale, , ot Jet <Gt

' mezotelesistolicin
| prolapsul de valva

Tabel 32 P'Li"‘iﬂ.‘i"é'e;ézgomilte cardiace

patologice

Zgomaotul

g : " SV
Caractere Semnificatie ! Ejectionalin  Holosistolic, aSprl‘J, D
e : . P < < i d zgomotele
Sistolice  Clic arterial Pocnit, imediat  Stenoz valyulars DSV acopera zg - S
dupazi sigmoidé Diasto-— Atrioventri- — Frecventd joasa, ,uru- e
Ectazie aortics sau llce culare iturd, ‘
pulmonara mai intense proto si )
T U iastolic, cu freamat
CUacment mezo- Pocnit, simply Prolaps valva mitral§ teledias — hsulEeniddgmeith
sistolic sau multiplu | Derequrgi-  Frecventa inaltd, intense ;
iastoli A o T ; iastolic, foarte rar
Diastolice  Clacment de Ponitdupd 22 Stenozs atrioventri- tatie memdfaét
deschidere cular il Sulbedll - e
o I R ; ri si sistala si
Clacment pericardic — Pocnjt dupdZ2  Pericardits adeziv ! tontinue g'ms[i'SI 3
sau constrictivy ‘ 1a

|
teia lobii superiori), fn axile, in stinga ante.
Z |
rosuperior, lobul superior $1 posteroinferior,
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Dupi examinareq toracelui anterijoy,
navul fiind in decubjt dorsal se poate
tua examinarea abdomenulyj,

Practicd punerea ynej perne sub
sau flexia geny

b
cley
Uneorj
genuncly l|
nchilor ¢y scopul relayf
mai bune a peretely; abdominal, dar pe
Ciul acestor pozitii este discutabi] Mem
Superioare trebyje mentinu
nu ridicate de

nu‘flui
[)I‘t']ﬂl
te langi corp .v,&li
asupra capului, pozitie deseoy|

adoptati de pacienti in dorinta de 4 facility i;
€Xaminarea, deoarece aceastd
tensiunea peretelyj

abdominal $1 ingreuney.
Zd examinare

a. In tot cursy] examindrij eg(e
fecomandabil s3 fie UIMAritd expresia bo|
navului pentry 4 identifica zone in care ex

minarea este neplicuti (mai ales |
care vor gj

a-
a persoane
»ajute” nerelatind durerea).
Inspectia abdomenuyluyj informeazs agy.
bra unor date generale
etc.), dar unele elemente
buie in mod Special rem

|
(eruptij, vergeturi, |
de morfologie tre. !
arcate. Intre acestey ‘
mentionim: circulatia colaters] |
le postoper

d, cicatricj-
atorii (eventual Operatii pe care
Pacientul a uitat g3 Je mentioneze)
ombilicului, formg $i simetria ahd
Din punct de vedere functional, s
te miscarea ¢y respirati

» aspectul
omenului, il
€ urmdres- |l

il

aa peretelui abdomji- |

|
pozitie cregle | 1

‘ - - 3 & (v . r eris_
il posibilitatea observarii ml\}carllot plabe
rte s
ultice (in afara unor persoane foa -
i ulsatil.
ot eauna patologic), eventuale p

() particularitate a examiné1:11 ab(flonr:;—l
file cste aceea ¢i se recomanda efectuelir !
incultatiel inaintea altor manevre (Pa pella
(/percutie), deoarece acestea p(?t S,vt]gn:e_
miscarile intestinale si astfel molchfic,aes:e .
i percepute. De altfe], auscultat,la} 11‘%1 .
manevra obligatorie pentru evaluarédl ‘ gé\ri
livii dar este utild la persoanele cu tu . u'rin_
de tranzit. Zona de electie a' auscultat,;e; "
lestinale este cadranul inferior drePt ali; .
poate ausculta orice zond. Auscultatia trlee "
i insd intotdeauna ficutd }a persoaneiden_
patologie posibila vascullara ];:)efltru evne "
licrea unor eventuale sufluri ca sem c o
:)l)struct,ie vasculard. Astfel la persoarcile o
hipertensiune se va auscu‘lta paraljri}estzean -
cpigastru pentru evidem;lere? u{m o
de artera renala. Pe linia n?edlana sup o
bilical se ausculta aorta si vas-elelrrine;"ar :
rice, in fosele iliace si triunghiul lui Scarp
vasele iliace §i femorale. o t
Palparea i percutia abdomuulala im;(r)lc
doud metode care se complecteazd rec Eitie
si deseori se practicé interrelate. O condit




esentiald pe care o reamintim este cd mane-
vrele nu trebuie s3 fie neplicute pentru pa-
cient: méinile examinatorualyj trebuie si fig
calde, manevrele blande (chiar si la palpareq
profundi). Prin aceste metode
zd tonusul peretelui

Se cercetea-
(atentie la semnele de
iritaie peritoneals), se delimiteazs organele
pline (ficat, splind), se evidentiazi prezenta
ascitei sau a maselor (tumorilor) pline.

Nudescriem tehnica de palpare si percutie
a fiecirui organ, dar reamintim ci palparea
este bine si se faci din zonele nedureroa-
se spre cele dureroase, respectind directia
tranzitului intestinal,

Palpator se urmdreste si evidentierea rinj-
chilor (in mod normal nepalpabili)
sau megalici.

ptozati
Se practici de rutini, meto-
da Guyon (bimanual cu bolnavul in decy-
bit dorsal) si la nevoie cele ale lui Glenard

(unimanual Ia persoane slabe - permite

evaluarea mai corects a dimensiunii renale)
$1 Israel (bimanual cy pacientul in decubit
contralateral la persoane obeze). Uneori se
recomanda palparea rinichilor $i cu bolna-
vul in ortostatism, ptoza indusa de pozitie
permitind o palpare mai eficients,

Nu trebuie uitat palparea punctelor helti
niare, chiar in absenta unei simptomatologii

specifice.

Investigarea organelor genitale extelﬁe
(alat la barbat, cat si la femeie) fac parte din
cxamenul obligatoriu, desi in practica curerf—
la, din false motive de pudoare, nu se practi-
i de rutind. Orice minim simptom raportat
[ aceste organe impune examinarea.




11 . R .
’, i general, examenul fizic se incheie cu exa-

(e . minarea membrelor. Intereseazd examina-
! e elementelor aparatului locomotor (oase,
articulatii, muschi), a vaselor si a existentei
unor tulburdri neurologice.

‘ Se apreciazd prin inspectie si palpare as-

(cdeme), al articulatiior §i al dezvoltarii ma-
‘ selor musculare. Ulterior se cerceteazd mo-
hilitatea articulard (miscirile pasive si apoi
active) si prezenta unor semne de suferintd

\ : N : .
articulard. Pentru membrul superior, exami-

narea articulatiilor scapulo-humerale se face
\

|
‘ pectul tegumentelor, al tesutului subcutanat

\"
il mai bine in pozitie sezanda, dupd examenul
| letei posterioare a trunchiului. Celelalte ar-
liculatii si segmente ale membrului superior
|
i

se pot examina din orice pozitie (sezdnd sau
decubit dorsal). Membrele inferioare se exa-
mineaza cu bolnavul in decubit dorsal, dupa
examinarea fetei anterioare a trunchiului.
Examinarea ortopedicd cuprinde si mane-
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|
| Dupd examinarea membrelor se. recE)-
mandd ca bolnavul spitalizat (exammatlm
pul) si fie rugat s se ridice si sd facﬁ‘ clﬁglva
pusi pentru a aprecia miscarea, echilibrul,
¢le. La persoana prezentatd la consult am-
hulator acestea se evalueazd in momentul
cand bolnavul intrd in cabinet. In prezenta
i . unci simptomatologii sugestive, se fac probe
|

|

vre speciale care nu fac parte din examenul |
de rutin. |

Dupi examinarea segmentelor sistemy !
lui locomotor se palpeazi arterele, Initial
se palpeazi arterele distale (radiald, tibialj
posterioard si pedioasa), Prezenta pulsulu
la acest nivel informeazz despre activitatey
c‘arudlaca fh canﬁ?au 0 buné‘i lrigatie perife- peciale [Heexemphy, probaRonibeng)
rica, facand inutili examinareq arterelor |
proximale in absenta unei simptomatologij, | 5
Atragem insi atentia ci atat artera radialy, i | ;

I
i
I
I

cat §i mai ales pedioasa, sunt supuse la ya-
riatii anatomice care fac ca absenta pulsuluj
sd nu fie un semn categoric de irigatie insy- |
ficientd. Se inspecteazi vencle superficiale gi
numai daci se prevede o interventie chiryr-
gicald se fac diversele probe de evidentiere
a tipului de obstructie venoas $i niveluluj
comunicantelor,

Din punct de vedere a examinarii ne-
urologice, se controleaza reflexele osteg- |
tendinoase si cutanate plantare. Cercetarea ‘
sensibilititii superficiale tactile $i termice gi
a celei profunde sau urmérirea probelor de
pareza sau alte examene (ex. coordonare) se |
efectueazi numai in Prezenta unei simpto-
matologii sugestive,




I compunere care reflectd, bazatd pe datele
i ohtinute din anamnezd si examenul fizic,
| aturitatea si puterea de sintezd a examina- ‘
orului. Deci ea ii apartine in intregime. :

!
‘f | tedactarea foii de observatie reprezintd o

I Realizarea unei foi de observatie nu este
wub nici o forma un inventar de date subiec-
‘ tive (din anamnez3) si obiective (din exame-
!. nul fizic), ci reprezintd o ordonare, o sintezd
I coerenta a datelor obtinute. Desigur, aceasta

‘ presupune discerniamént, adicd experienta
‘ clinici si este fard indoiala o problema reald
1

nu numai pentru incepatori. Existd insd cé-
| leva principii a caror aplicare usureazd insa
| aceastd sarcind.
I ll Foaia de observatie trebuie sd respecte o
| ‘ ordine strictd, de preferinta mereu aceeasi.
Pentru examenul fizic de cele mai multe
ori foile au o structurd pretipdrita, in care se
- i completeazd datele la rubricile respective,
in functie de necesititile serviciului respec-

|
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tiv. Completati intotdeauna toate rubric|| |

Uneori insy, intotdeauna in fisele de am|y;
lator, nu exist asemenea rubrici preformafy,
In aceasts situatie trebuije respectatd o ord| &

ne standard care cuprinde elemente]e patar
logice de examen general urmate de cele djy)
examenul pe sisterne $1 aparate. Este il sit |l
S€ noteze si elementele negative utile in evy.
luare sau diagnostic (adici absenta unor e
mente patologice) ca si datele de normalitate
fiziologica (alura ventriculard, tensiune gy
moti«

l
|
il |
i
|
teriald, respiratii be minut, diurez3, trangiy), H Il
o P ; ! I
Pentru anamneza se prezint3 motivele in- il
terndrii, istoricul bolij $i antecedentele, Up. Il [
vele internirii trebyije si fie limitate [a 1 _ 2

mdtoarele observatii sunt necesare —
cele care ay determinat prezentarea la con-

sultatie si NU toate simptomele pacientulyj;
istoricul se incepe cu descrieres episoduluj
actual si apoi cy €Xpunerea istoriej trecute,
far aceasti istorie trebuie organizaty pe gru-
puri de suferinte, incepand cu cea care con-
siderati ci a determinat episodul actual.

W Toate datele care considerati ci sunt dig-
gnostic utile trebujese mentionate. Aceasty

inseamna c3, a§a cum am spus, se pot cu-

prinde in foaia de observatie ¢1 date nega-
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i si dar
live (absenta unui simptom sau semn),

numai dacd sunt utile in diagnostic. I.)aEeAle
(e nu sunt mentionate in foaie, nu ex1§ta in
iccastd directie nu va bazati pe memourlle.l

W Nu folositi repetitii inutile, forrr}ulan in-
itile sau pleonasme (de exemjplu, in anam-
nezi — ,Bolnavul afirmd cd...” deoarece estct
evident cd anamneza se obtine de la bolnlav,
mentionati numai situatia in care sursa 1nC~1
lurm.’a‘giei este altd persoand sau ,se i}l
raluri sibilante la auscultatia pulmo?ara -
cvident nu se pot auzi la alta ma-nevrar). |

W Folositi repere clare (ex. centrimetri) si m;
comparatii (de regula alimentare) Calrue sx?nu
nexacte (,O formatie cit o portocald mici
satl prund mare sau....”). |
; E:\II; folositi prescurtdri (eventual numai
cele care sunt de uz comun).

Nu uitati niciodatd cd foaia de obse-r\-fa—
lie este un document dupa ce'u."e sunteti Ju".
éieca‘gi de colegi, dar ca uneorll I:M)(?ate d'e\‘fem
un document legal si inexachta‘gll, omlslun%
sau date false, pot duce la consecinte uneori

grave.







Prezentarea de caz clinic nu este numai un

exercitiu sau 0 componentd a unor examene
din facultate, ci ea reprezinti una dintre pro-
bele multor concursuri, atat in promovarea
medicala (specialitate, primariat), cat si in
cea didactici (preparator, asistent) si uneori
si in cercetarea clinici. Ea face parte si din
metodologia altor examene, inclusiv a celui
de gef de sectie. Ca atare insusirea unei bune
tehnici a prezentirii de caz ar trebui sa fie
mai mult decat o obligatie sau un exercitiu
didactic.

Scopul acestei probe, introduse in evalua-
rea medicala de la inceputurile ei, este de a
verifica comportamentul medicului in viata
practicd, in fata unui,,caz” adica al unui bol-
nav real. Se intelege prin comportament in
aceastd situatie modul in care candidatul re-
useste sd se orienteze in fata bolnavului atét
pentru a-1 diagnostica, cat si pentru a-1 trata.
Astfel pot fi evaluate cunostintele teoretice
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A . s w . |
In aplicarea lor practics, dar mai ales modul

de gandire, »logica medicals” Din punct de
vedere al activitdtii medicale un profesionis|
€U 0 pregitire teoretici perfectd, dar firg ca-
pacitatea de a-gi aplica cunogtiintele in prac-
ticd este probabil maj periculos decat un
practician bun , dar maj putin,,cult”’ Desigur
primul poate tine conferinte mai interesante
fard s fie insa obligatoriu si un bun didact,
daci isi sufoci studentii cu notiuni sau up
bun cercetdtor, dacd nu are imagin atie. Ceea
ce intereseazi insi la aceasts probd este ca-
pacitatea de medic practician, adici aceea de
aaplica asupra unui bolnay req un volum de
cunogtiinte teoretice. In acest fel prezentarea
de caz, tehnica ei, inseamna gi insusirea unui
mod de gindire medical, element care depa-
seste cu mult in importanti simpla promo-
vare a unui examen.

Participarea la multe eXamene si concur-
suri demonstreazi insi c3 $-a pierdut mult
din tehnica prezentarii. Multi candidati se
prezintd la examene i concursuri firi sa fi
facut nici un exercitiu prealabil si se mirg
(tardivl) de dificultatea probei. Din pica-
te insd am intalnit $1 examinatori inchistati
in formule de prezentare rigide, ceea ce do-
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vedeste din pédcate nu rigurozitaute. ‘ci I’l;CLTf
noagtere a problematicii prezentam.l. Diferi-
I scheme rigide, unele publicate, impun uo
prezentare standard care nu are nici o legd-
turd cu logica clinicd medicala. Prezentarea
Je caz insd urmadreste tocmai LienloIES'[rarea
cxistentei la candidat a unor cuno§t11n§e. te-
menice’ s a unei logici, a unei maturitati de
prezentare. B
Particularitatea principald a prezentdrii de
caz este constrangerea in timp: ea se coumpu—
ne din trei componente de duratd egald - 20
minute:
il examinarea unui bolnav
il gandire o
il prezentare in fata comisiel. ] .
Aceastd constringere se datoreaza deagulr
unei rigori a examindrii care impune C(.)Hll-.
siel sd urmdireascd un numdr de candl'dai;l
in conditii egale si intr-un interval de timp
limitat. Astfel in timp ce unul exp.une, l:lrl al—.
tul se gandeste si al treilea examgleaza-l, toti
candidatii trec astfel prin aceleagl pe?floacle
de timp $i pot fi examinati succesiv. Dl%l C-ic -e
trei componente, fard indoiald cea mai difi-
cild este cea de a doua — gandirea - de?arece
ea presupune structurarea prezentdrii care




urmeazd. Deseori unii candidati incearc| |
sd scrie ceea ce vor prezenta. Aceastd dorin.

ta este insd imposibili deoarece nimeni ny
poate sa scrie in ritmul in care vorbeste
tentativa este urmati de o prezentare scur(y
$i fatal incompleti. Vom prezenta, de aceey
ultima aceasty perioadd, dupi ce analizin
modul de examinare intr-un timp limita|
a bolnavului i organizarea generald a unef
prezentari,

O observatie este necesard, prezentare
de caz presupune €Xpunerea si integrarey
Unor cunogtiinte in contextul unuj caz cli-
nic. Aceasta inseamna c3 cel ce expune tre-
buie s isi etaleze cunostiintele, dar s3 le gj
puna in legitura cu cazul pe care il prezinta,
Aceastd reald dificultate permite insi celui
examinat si insiste asupra aspectelor pe care
le cunoaste i s3 evite eventuale aspecte in
care este mai putin sigur,

In acelasi sens, in fata unei comisii com-
petente i corecte, problema prezentarii nu
este corectitudinea diagnosticuluj (de altfel
acesta se ,,afli” de la bolnav say diverse alte
persoane ,,binevoitoare”), ci modu] jn care
acesta este sustinut, modul in care se dis-

cuta problemele diagnostice s terapeutice

ile ,cazului” Sustinerea bine argur-nenta.tta
s frumos discutatd a unui diagn.ohﬁnc, chl‘ar
n‘i.u‘ﬁ acesta diferd de cel al comisiei, permite
o apreciere foarte buna.

lvaluarea in cazul prezentirii de caz se
(ace desigur raportat la un standard absolgt
mental al examinatorilor, dar se face cc')mpa-
rativ cu un alt candidat, de regula doi, uAne(;L
ori trei, candidati examinind si p%’ezentan
acelasi bolnav. Aceasta sporeste dlﬁcultifi
probei pentru ca o omisiune Pe care corll -
candidatul nu o face este mai ugor sesiza Ua
de comisie, calitatea logicii, bund sau slabd,
icse mai mult in evidentd.

Ca o concluzie la aceste considerente ge-
nerale, trebuie sd spunem cd pr?zentarea ie
caz necesitd o tehnicd speciala m‘ toat.e cele
trei domenii ~ examinare, géndlfe si pre:
zentare. In cele ce urmeazd vom 1ncer(.:a S?
prezentdm aceasta tehnica, insé‘truebme s.a
subliniem ca prezentarea teoretlcua trebL.u?
urmata de exercitii practice care sd perrr'nta
o insugire organicd a ei. Orice poate folosti c:it
exercitiu de prezentare, dar este recomanda
bil sa ,se facd cAteva (minimum 10) prle'z‘e(rib
tiri cu o persoana avizata si in (-:onudli;n e
concurs (adica cu respectarea stricta a con-
ditiilor de timp).




In cadrul perioadei de 20 minute alocate
cxaminarii, candidatul trebuie si efectueze
inamneza, examenul fizic i sd solicite date-
| paraclinice ale pacientului pe care urmea-
/i s 1l prezinte. Aceasta presupune o foarte
sirictd organizare a timpului. Anamneza §i
cxamenul fizic trebuiesc efectuate in 13-16
minute, urmand ca in ultimele 4-7 minute
si se solicite investigatiile paraclinice. Evi-
dent impirtirea timpului trebuie realizata pe
parcursul prezentarii in functie de particula-
ritdtile cazului respectiv: un pacient internat
de curand, cu o boali acuti, va avea probabil
o investigatie paraclinica mai sumard, un di-
agnostic clinic evident presupune probleme
de etiologie sau interrelatii morbide care ne-
cesitd o investigatie tintitd, etc. Nu trebuie
uitat ¢& unele investigatii (radiologice, elec-
trocardiograma) pot fi date ca documente
(filme sau trasee) care se interpreteazd in
timpul perioadei de gandire.
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Timpul dedicat anamnezei §1 examenu-
lui fizic se divide intre o treime $1 jumatate
anamneza si restul, examenul fizic, Anam-
neza poate fi continuati i in unele momen-
te ale examenului fizic.

In orice caz, anamneza trebuie foarte co-
rect condusa pentru a se putea respecta o
inscriere in 5-7 minute. C orect este ca cel
ce examineaza pacientul si se prezinte si
sd precizeze motivul examinarii, daci acest
lucru nu a fost ficut de membrii comisiei
(secretarul sau membrul comisiei care asisti
la examen). Dupa aflarea motivelor inter-
ndrii este recomandabil ca anamneza sa fie
condusid de candidat, respectiv si se limite-
2¢ »povestirea” de citre pacient, ci acesta sj
raspundd la intrebiri tintite in functie de
motivele internarii. Aceasta nu inseamnd ci
pacientul nu trebuie lisat s povesteascd, dar
»povestea” trebuie limitati, uneori intrerup-
td, cu intrebiri clare. Aceste intrebiri trebu-
ie sa fie cu rdspuns deschis, adici si solicite
descrieri si preciziri din partea pacientului,
descrieri sau preciziri care si permitd con-
struirea unei anamneze coerente. Ca in ori-
ce anammneza, intrebdri cu raspuns inchis, de
tip ,da” sau ,,nu’”, sunt putin folositoare, Evi-
dent intdi se obtine istoricul suferintei care

a determinat internarea (pacientul exami-
nat la un concurs sau examen este de reguld
internat) si apoi antecedentele personale si
familiare si alte date, cum ar fi diverse ,,vi-
cii” - fumat, consum de alcool -, conditii de
munca §i viatd, etc. Anamneza poate fi con-
tinuatd §i in timpul efectuidrii unor elemente
ale examenului fizic - inspectie si palpare.
Descoperirea unor elemente patologice la
examenul fizic poate fi urmata de solicitarea
unor informatii anamnestice de la bolnav.
Aceasta NU reprezintd o eroare si nu trebuie
sd influenteze aprecierea comisiei.

Examenul fizic se efectueazd dupa sche-
ma clasicd, pe segmente incepind cu extre-
mitatea cefalicd, examinarea fetei dorsale a
trunchiului (torace posterior, lateral si lom-
be), a fetei anterioare (torace si abdomen) si
a membrelor.

Credem utile urmitoarele preciziri. La
examenul capului nu uitati examinarea ca-
vitatii bucale si a faringelui, ca §i examenul
neurologic al ochilor (reflexe fotomotoare si
de adaptare la distantd, motilitatea globilor
oculari). Examenul gatului comporti exa-
menul ganglionilor (inclusiv supraclavicu-
lari) si al glandei tiroide.



Examenul toracelui posterior $ia regiuni|
lombare comporti §i urmairirea sensibilitatif
punctelor paravertebrale. La examenul pul
monar examinarea vibratiilor vocale nu este
un clement obligator, in absenta unei sim p
tomatologii respiratorii sau a unor alte mo
dificiri de examen pulmonar.

Examenul cardiac nu trebuie si omiti pal
parea, iar la examenul membrelor nu trebuje

uitate reflexele osteo-tendinoase si palparea
arterelor.

Clasic, examinarea ar trebui incheiati cu
ridicarea bolnavului si urmirirea statiunii gi
mersului. Aceste manevre devin obligatorii
in prezenta unei simptomatologii neurolo-
gice sau a unor semne obiective care ar su-
gera un deficit in aceasta directie.

Ultimele minute ale examinirii sunt dedi-
cate cererii investigatiilor paraclinice. Deoa-
rece numdrul §i importanta acestora nu pot
fi corect apreciate, se impune pe de o parte o
sistematizare a lor, care si nu permitd omisi-
uni si, pe de altd parte dedicarea a suficient
timp acestei etape. Existi investigatii a ciror
solicitare este obligatorie. Acestea pot fi sis-
tematizate astfel:

W clemente de examen general: curba febri-
|4, curba pulsului, variatia tensiunii artferiale
W date fiziologice generale: inaltime si gre:
utate (pentru calcularea indicelui de masa
corporala), diureza, scaun
W invesigatii uzuale: hemogranlla“ comple—
l3, VSH, glicemie, uree, creatinind, amino-
transferaze (transaminaze), colesterol toteil
si fractiuni, trigliceride serice, ionogramd,
sumar de urind
W radioscopie pulmonari, electrocardiogra-
ma.

La acestea se adaugd in functie de pato-
logia identificatd la anamnezé. si examenul
fizic orice alte investigatii specifice.

Astfel, la cardiaci se cere ecografia cardi-
acd, angiografie, CT spiral, troponine, cFe-
atinchinaza si fractiunile sale, etc. La orlcé
pulmonar, saturatia in oxige'n a sﬁnge.luul,
spirometrie si teste de reactivitate bronsica,
eventual bronhoscopie, CT pulmonar,. etc.
fntr-un text teoretic nu pot fi sistenatizate
mai mult aceste investigatii pentru fiecare
aparat si boala sunt investigatii cunoscute,
care trebuie solicitate. Unele dintre acestea
nu se efectueazi curent si pot lipsi din ta-
bloul paraclinic al bolnavului, aceasta nu

|
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inseamni ci nu trebuijesc cerute, deoareyy
absenta lor permite comentarii care s3 puf
in evidenti cunostiintele prezentatory|y|

(»Mi-ar fi fost utily. ” sau ,Analiza X mi-gp

permite si modulez tratamentul.,”).

La inceputul solicitirii investigatiilor py
raclinice se recomanda specificarea: » Va rog,
daci s-au Tepetat unele investigatii, s3 i
fie date in evolutie” In caz contrar, rimane
la latitudinea celui care prezinta rezultatele

analizelor efectuate, ce rezultat doreste s4
dea fiecirui candidat.

Un ultim comentariu se refer la posibilj-
tatea revenirii asupra unor manevre in cuy.
sul examindrii. Daci din datele examenulyj
fizic sau ale investigatiei paraclinice apar
elemente care necesits preciziri anamnesti-
ce sau dacd acelasi lucry se intampla pentry
cxamenul fizic, dupi aflarea unoy date pa-
raclinice revenireg asupra acestor etape este
permisa si nu influenteazi evaluarea candi-
datului. Acesta se poate intoarce direct la pa-
cient sau poate cere permisiunea membrulyi
comisiei care asistd la probd de a reexamina
pacientul sau de a-i pune incd nigte intrebiri,

dar numai in limita celor 20 minute dedicate
examinarii,

I'rezentarea cazului clinic presup.une res-
pectarea unor elemente, unor cap1t.01.e,.dar
in principiu nu trebuie s ex1sie 0 r.1g1.dltatti
a prezentarii. Fiind ,,simularea” unei 51t_ua,1
reale, examinarea §i interpretarea 11}’1‘1.11 Ra—
cient real, prezentarea va avea.tolata varie-
latea realitiitii. Dar aceasta in 11.m1t.ele ‘urior
capitole impuse. Desigur, extensull dlfffl‘lte o‘r
capitole variaza din multe moAtlve, 11? pri
mul rand datoritd diferentelor intre dwers_e
wcazuri’, problemelor diferite -care trebuie
discutate. Intre altele insd, extinderea u'no.r
pérti ale prezentdrii depinde si de. specvialllu—
tate’a candidatului: o prezentare ch‘1r.urg1ca a
va acorda mai mult timp indicatiei opt?ra-
torii, procedurilor, eventufllelor comphcelt
til, urmaririi postoperatoril,l 0 prezenta;r:ﬂ ia
specialtatea diabet si nutritie recoman ‘arA
lor de regim alimentar etc. De.asemenl, in
aceeasi specialitate si la aceeasi prezent:elre
fiecare candidat poate insista pe ceea ce 1 se
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pare mai important (sau Pe zona in care egl¢
mai sigur pe sinell),

Principiul de pornire a] oricirei prezentir|
rdméne insi acelasi: candidatul trebuie g4 isl
dovedeasci cunostiintele in judecarea unyj
caz practic, deci legat de aceasts, cu alte cu
vinte trebuie s3 demonstreze ci are cunosgti
inte teoretice pe care stie sd Ie aplice in con
ditii practice imediate. Aceasta presupune si
demonstreze maturitate In géndire, logici,
pericolul cel mai mare pentru un candidat

bun fiind acela al une; prezentdri scolaresti,
dogmatice. O asemenea prezentare este eti-

chetatid mediocrs, eventual ,,curatd”, si notaty
Ca atare,

Incepem, inainte de a parcurge etapele pe
care le recomandim pentru o prezentare,

prin a atrage atentia asupra a doud elemen-
te:

W respectarea timpului, adici a celor 20 de
minute, este obligatorie: o prezentare prea
scurtd (sub 18 minute) este penalizati, jar
una prea lunga poate fi intrerupti si argu-
mentul ,,Vroiam sj Spun i asta, dar m-ati
intrerupt” nu are nici o valoare si deci atrage
penalizare;

W nu punerea unui diagnostic corect es;’luf
csential in prezentare (de altfel acestz-i jse. afla
deseori de la pacient, secretarul COIHISIAEH sau
alte persoane ,binevoitoare”), ci sus‘gm:re;
diagnosticului, interpretarea problematic

cazului. - )
Etapele principale ale prezentarii, cap
: ior,

lolele sale, pe care le vom parcurge ulterior,

sunt: B
1. prezentarea observatiei clinice
2. supozitia diagnostici clinicd - proble-
maticd
3. diagnosticul diferential folosind in-
vestigatia paraclinica

4. diagnosticul pozitiv final, complet

ul

probleme speciale cu utilizarea inves-
tigatiei

6. evolutie, complicatii, prognostic

7. tratament

8. recomandiri la externare, incadrare
in activitate

9. particularititi ale cazului.

Se poate cu usurintd observa ca prfezen—
tarea cazului urmdreste logica actului me
dical, adicd dupd ce examindm un bolne;v
apar niste probleme diagnostice pe care le



rezolvdm (in masura posibilului) prin inves
tigatii paraclinice, ajungem la o concluzie in
functie de care judecim riscurile $i proble

mele bolnavului si i alegem un tratament in
consecinta.

Investigatia paraclinici este utilizatd, sj-
milar cu modul in care se intdmpli in prac.
ticd, in diferite etape; cea diagnostici, cea de
evaluare a diferitelor probleme si cea tera-
peutica.

Prezgﬂgtqrea observatiei clinice

B

Cuprinde motivele internérii, istoricul boli,
antecedentele si examenul fizic. Timpul de-
dicat acestei etape este variabil in functie de
complexitatea cazului. Un caz simplu (’acest
exercitiu este dintre cele mai dificile) va avea
O prezentare clinici ampli, in timp ce un caz
deosebit de complex cu asocieri morbide si
probleme de terapeutici va fi prezentat ex-
punand numai elementele clinice esentiale
necesare diagnosticului. Pornind de |a a’ces~
te consideratii, prezentarea observatiei cli-
nice poate avea o durata variabili intre 4 $i

8 minute. Cateva elemente sunt insd impor-
tante. Motivul (motivele) prezentarii la spi-
lal (consult) si nu eventualele simptome din
momentul examinarii, vor fi clar subliniate
si nu vor fi mai mult de 3 sau 4. Istoricul cu-
prinde episodul actual, cel care a precedat
internarea (prezentarea la medic), istoricul
trecut — pand la episodul actual - si la sfar-
sit, nu obligatoriu, evolutia in timpul spitali-
zarii. Antecedentele urmeazi istoricului, cu
exceptia eventualilor factori de risc care pot
reprezenta inceputul istoriei bolii cronice.

Examenul obiectiv este elementul a ca-
rei extindere poate fi variata in functie de
complexitatea cazului. In fata unui caz ,sim-
plu” se va prezenta aminuntit examen fizic,
dovada unei rigurozititi exemplare. In fata
unui caz complex, din examenul fizic se vor
prezenta numai datele obiective necesare
diagnosticului, eventual cu specificarea ,,voi
prezenta numai elementele patologice din
examenul fizic”. Elementele negative utile
in diagnosticul ulterior pot fi prezentate in
cadrul examenului fizic si/sau pot fi folosi-
te ulterior in discutie (de exemplu: ,absenta
splenomegaliei, a unor manifestari specifice
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cutanate, a unor sufluri cardiace indepirtea-
z supozitia de endocardity”).

Supozitia diagnostici clinici

Incheie prezentarea examindrii clinice si re-
prezintd punctul de plecare a discutiei ulte-
rioare. Ea poate fi un diagnostic clinic clar
(de exemplu, ciroza hepatici sau insuficienta
cardiacd) sau un diagnostic de sindrom (sin-
drom lichidian pleural). Deseori Ia acelagi
bolnav se intalnesc stimptome din domeniij
diferite de patologie si acest fapt se menti-
oneazd in acest moment (ex.: ,Ne aflam in
fata unui pacient cu insuficienta cardiaci
cunoscutd, sub tratament, care dezvolti o
simptomatologie digestivd” sau ,In concly.
zie, bolnavul reunegte simptomele unei su-
ferinte cardiace $1a uneia digestive, cea care
a determinat internarea fiind simptomatolo-
gia cardiaci?).

Greseala obignuitd care se face in preajma
acestui moment al prezentirii, indiferent
daci se formuleazi un »diagnostic clinic de
lucru” sau nu, este inceperea insiruirii (gen

inventar) a investigatiilor paraclinice. Aceas-

ta ingiruire este nelogica si plictisitoare, nu
face decit sa indepirteze atentia membrilor
comisiei §i nu serveste nici unui comenta-
riu logic. In misura in care candidatul ar fi
capabil de o discutie logici aceasta presupu-
ne fie reluarea datelor prezentate, fie referi-
rea la date prezentate si care au fost , uitate”
Ambele demersuri sunt greoaie, redundante
si dificil (dacd nu, imposibil) de prezentat
atractiv.

Formularea in schimb a unui diagnostic
clinic permite ulterior stabilirea problemati-
cii discutiei. Aceastd problematic trebuie s3
fie foarte clar formulatd. Ea depinde de di-
agnosticul clinic. Putem numai oferi citeva
scheme si exemplele corespunzitoare.

W In situatia unui diagnostic clinic de sin-
drom, problema imediati este stabilirea
etiologiei, urménd ca odatd aceasti proble-
md rezolvatd sd se continue discutarea. De
exemplu: ,Ne aflim in fata unui bolnav cu
un sindrom lichidian pleural dezvoltat pro-
gresiv. Acest diagnostic se bazeazi pe dez-
voltarea treptatd a dispneei cu tuse iritativ
in ultimele sdptimani si evidentierea la exa-
menul fizic a unei matititi tipice bazal drept
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cuabolire a vibratiilor vocale $1 murmuruyly|
vezicular, Prima problemi pe care ne-o pu

nem este diagnosticy] etiologiei acestuj re

vdrsat lichidian,.”

W in situatia unuj diagnostic clinjc cunoscu
$au evident, problemele sunt cele ale cauzej
agravarii bolii, care g adyg bolnavul in spital
Sal cea a stadiului evolutiy say cea a etiolo-
giei si posibilelor complicatii.

De exemplu: , Ne aflim in fata unuj bol-

hav cu insuficienti cardjacy (sau cirozi he.
Paticd) cunoscuti de X ani. Problema care
S€ pune este cea a caugzej (sau a motivulyj
agravdrii simptomatice care a adus bolnayy|
in spital).”
WIn fata uny; bolnav cuy simptomato[ogie
apartinand mai mylter afectiuni sau cy ¢
boali cunoscyty si simptomatologie actuali
cu totul diferits, trebyje Intdi rezolvat dja-
gnosticul simptomatologiei actuale i apoj
clarificats relatia cu boala cunoscuti.

De exemplu: ,Ne aflim in fata unyj bol-
Nav cu ciroza hepaticy etanolica cunoscuty
care se interneazi pentry febra, junghi ple-
ural drept si tuse cy Sputa purulenti, Cop-
siderdim ¢ trebuje $d precizim naturg s1
cauza infectiei bronhopulmonare sl apoi si

B ——————

i i ifi
urmdrim modul in care poate influenta
v »
influentatd de suferinta hepatica...”

Aceste formuliri permit trecerea la etapa
urmdtoare care este cea a stabilirii diagno'&
licului final ficind diagnosticul diferential
prin utilizarea investigatiei paraclinice.

Diagnosticul diferential

Rezolva problemele puse anterior, precede si
conduce la diagnosticul pozitiv, final, com-
plet. Greseala obisnuitd este de a Afor.rriulz
intdi diagnosticul pozitiv, eventual 1n$1rar?
clementele clinice si paraclinice A il sustin
$1 apoi a face diagnosticul diferenti.al. J'ﬂxcesta
din urma devine astfel un exercitiu hxlfresc,
anost. Un exemplu ar fi: . In fata acestui bo.lw
nav cu sindrom dispeptic dureros epigastric
$1 scéidere ponderala, am solicitat o gast;om
scopie care a evidentiat un cancer antral. dac
diagnosticul diferential cu alte cauze de du
reri epigastrice cum ar fi..”, N
Faptul ca am formulat o problemé.chn‘lca
ne conduce spre rezolvarea ei folosind 11'.1—
vestigatiile paraclinice. Solutia reali trebuie
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in principiu lisits ultima pentru a putea in-
departa alte ipoteze care sunt contrazise de¢
investigatiile efectuate $1 stabilind la sfargjf
investigatia say investigatiile care certifici
diagnosticul definitiv. in situatia de mai sus,
dupd ce se Incepe ficind diagnosticul dife-
rential al durerii epigastrice cu toate posibi-
litatile, chiar cele neverosimile, infirmate de
observatia clinici si/sau diversele Investiga-
tii efectuate, se conchide: »Simptomatologia
sugera o posibila proliferare gastrica la care
ne-am gandit de Ia inceput si intr-adevir
gastroscopia evidentiazi un cancer antral”
In acest fel candidatul a dovedit pe de o parte
cunoagterea cauzelor unui sindrom dureros
epigastric §i pe de alti parte a ajuns ,logic” la
diagnosticul final corect,

Desigur, spectrul posibilititilor ce pot fi
discutate in diferite situatii este foarte mare
s nu poate fi ilustrat in tegral. Unele situatii
sunt insa tipice:

Wl absenta unei investigatii permite o largs
etalare de cunostiinte urmate de o , dovads”
de maturitate: »As indica s4 se faca si analiza

X. Un rezultat negativ ar infirma cu certity-
dine posibilitatea Y, iar up rezultat pozitiv
ar confirma existenta bolii Z. Din punct de

vedere clinic si al analizelor existente, ‘por-
nind de la prevalenta mai mare a aces.tel po:
sibilitati, in absenta investigarii consider ci
I>()lnavlﬂ are boala Z”. In nici un caz absenta
unei investigatii nu trebuie prezentatuéAca un
repros sau o criticd (tindnd seama cd in co:
misie se afla si seful serviciului in care s§ d'a
cxamenul!), ¢i ca deschidere a unor posibi-
litati; . .
W complexitatea unui sau mai multo'r dia-
gnostice poate necesita realizarea mai mul-
tor discutii succesive care sd permitd o for-

mulare completa (vezi mai jos).

Diagnosticul pozitiv final

Este rezultatul discutiei precedente. Acest
diagnostic are urméitoarele componente:

W diagnosticul anatomic (de exemplu: ciro-
za hepatici) o .

W diagnosticul etiologic (postvirald cu virus
B) - . . tu
W diagnosticul functional (cu insuficienta
hepatica) L

W diagnosticul evolutivitafii (activitaii)




W diagnosticul complicatiilor (cu varice eso
fagiene)
W diagnosticul afectiunilor coexistente.

Acesta din urma are si el toate componern
tele primului (oricarui) diagnostic.

Diagnosticul diferential trebuie si rig
punda tuturor componentelor diagnosticu
lui pozitiv final complet, ceea ce exprimil
posibilittile de discutie pe care le pemite
prezentarea de caz.

Diagnosticul pozitiv trebuie scris pe o
foaie aparte care se semneazi si se predi
comisiei, dar ceea ce conteazi este modul in
care acesta este susfinut, respectiv realizarea
diagnosticului diferential si argumentares
finald a celui pozitiv.

Probleme speciale cu utilizarea investigatiei

La unele cazuri, dupa stabilirea diagnosticu-
lui final se pot ivi probleme speciale. Acestea
pot fi etiologice, de evolutie sau de relatie
intre diferite boli. De exemplu, la un bolnav
cu ciroza hepatici si insuficientd cardiaci
trebuie discutate: relatia etiologica - ciroza

cardiacd, hemocromatoza, alcoolul, relatia

de agravare reciproca, boala dominanta.

Nu putem imagina toate posibilititile, dar
deseori investigatii cu rezultat neagteptat sau
investigatii absente care ar fi putut fi utile,
pot fi discutate in acest moment.

Fvolutie, complicatii, prognostic

Intreaga discutare a cazului se incheie cu
considerente privind evolutia probabila si
posibilele complicatii din care decurge pro:
gnosticul. Desigur, acest moment risca sa
cadi in livresc si nu trebuie prelungit exce-
siv. Uneori in acest moment este posibil si
util un plan de investigatie ulterioard ce nu
a fost (incd) realizat sau de investigatie po-

sibila.

Tratamentul

Reprezintd un moment esential al prezen-
tarii. Céteva clemente generale trebuiesc




retinute. Practic orice boald astizi cuprinde
in planul terapeutic tratament nefarmaco
logic (schimbarea modului de viatd - regim
alimentar, exercitiu fizic, etc.), tratamen|
medicamentos si tratament interventional
nechirurgical si chirurgical. Raportul intre
diversele modalitati de tratament depinde
de specialitatea la care se refery prezenta
rea — o prezentare de chirurgie va insista pe
indicatii, tehnica optimi in conditia dat,
complicatii intra si postoperatorii posibile i
in acest caz, aceasta parte a prezentdrii poate
ocupa o jumitate sau o treime din timpul to-
tal. In general, insd, partea terapeuticd ocupi
ultimele 5-6 minute. Orice indicatie tera-
peuticd trebuie bazatd pe dovezi si astizi, in
masura in care sunt cunoscute, se poate face
apel la marile studii randomizate sau la ghi-
duri pentru a sustine o indicatie terapeutici.
Aceasta dovedeste cunoasterea lor de citre
candidat. Indicatiile terapeutice se refers la
toate bolile identificate la pacient, desigur
Incepand cu cea maj importantd, cea care a
determinat internarea sau consultul actual,
dar fard a neglija si afectiunile minore sau
precizind ca terapia lor se va aplica dupi re-
zolvarea problemei principale. Uneori si in
terapie se pot cita investigatii, exemplul cla-

sic fiind probele de coagulare in cazul Iind1—
cirii unui tratament anticoagulant sau 10rlllo—
prama in tratamentul diuretic. Prescriptiile
\ljnedicamentoase nu se fac in unitéti farma-
ceutice (tablete, fiole, etc.), ci in miligra_me,
grame. De asemeni, se recomanda folosirea
:ienumirii chimice si nu numele de produs
(deci Metoprolol, nu Bloxan sau Betaloc).

Recomandari la externare,
incadrare in activitate

Prezentarea terapeutici se incheie cu reco-
mandiri la externare sau pe termen lung,
precizand si o duratd aproximativa a .trataA
mentului, modul sau de urmdrire sau ajusta-
re. Cu aceasti ocazie se specifica i eventuale
indicatii de mod de viatd in continuare (rfe~
gim alimentar, efort fizic) inclusiv lconcedl.u
medical, pensionare sau schimbdri profesi-

onale.




Particularitdti ale cazului

HERTIRE R T

In multe situatii, multi examinatori aprecia
za ca ultim punct specificarea unor particu
laritdti ale cazului. Acest ultim punct are o
dozd de artificial, autorul acestor rinduri nu
il considerd obligator si nici chiar necesar,
dar el a intrat in practica curentd. Particu:
laritatea poate fi o asociere de boli, un mo
ment evolutiv, o posibilitate terapeutici, etc.

In afara continutului prezentdrii i modul

formal de a o face este deosebit de impor-
tant. Nu insistam asupra aspectului can-
didatului - acesta denoti respectul fatd de
comisie, fatd de examen si fati de el insusi.
Exista insd unele recomandari ale modului
de prezentare care sunt importante:
Wl vorbirea trebuie si fie convingitoare, cla-
rd, nu murmurata, dand senzatia de nesigu-
rantd, nestiinta. Nu trebuie sd uitati ¢4 mem-
brii comisiei au mai ascultat sialti candidati,
deseori prezentand acelasi caz, ci sunt dupa
0 zi de lucru, deci trebuie s le captati aten-
tia. Aceasta depinde si de modul in care vor-
biti: clar, tare, subliniind prin ton elementele
importante.

M uitati-va din cind in cind (cat mai des) la

membrii comisiei pentru a le capta atentia si

a dovedi sigurantd. Candidatul care vorbes-

le numai privind hartiile (,cu nasul in ele”)

face o impresie mai putin bund.

W in fata comisiei o impresie neplécutd poate

fi produsi de rasfoitul si rearanjatul hértiilor
cu notite. Unii candidati isi cauta firul direc-
tor in ele si permanenta miscare a hértiior,
intorsul lor pe o parte si pe alta sugereazd
dezordine, dezorientare si in final nestiintd.

W nu gesticulati inutil si mai ales nu aratati
pe Dumneavoastri diferite puncte dureroa-
se sau manevre. Efectul poate fi ridicol.

M nu explicati elemente elementare — proba-
bil ¢ membrii comisiei le cunosc la fel de
bine ca Dumneavoastra.

In concluzie, prezentarea de caz trebuie
s4 urmeze logica atitudinii adoptatd in fata
oricirui pacient: examinare - evaluare -
atitudine. Prezentarea nu este ceva artifici-
al, fortat, ci un demers logic in care trebuie
puse in valoare notiunile pe care candid:‘j\tu]
le posedi in egald masurd cu puterea lui de
analiza si sintezd.

Pozitia in care vd situati intr-o prezentare
de caz, va corespunde cu modul in care vi
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|
va aprecia comisia: prezentati ca un stude

sau ca un medic matus care are experienfl gentareadecaz

discuta aspectele real importante.

A lisat ultimul acest interval al prezentarii
ni numai deoarece este cel mai dificil, ci si ‘
pentru ca explicarea lui necesitd o prealabild
inlclegere a etapelor expunerii. Dificultatea
principald rezidd in faptul cd orice prezen-
lalor este tentat inital si pund pe hartie ceea
(¢ urmeazi sa expund, ori este imposibil ca
i 20 minute sé scrii ceea ce urmeazad sa ex-

| i in acelagi interval de timp. La aceasta se
|| odaugd faptul ci unele investigatii sunt date
I candidatului sub forma de inregistrdri sau
| lilme pe care trebuie si le interpreteze tot in
| timpul de gandire. |

Prima economie de timp provine din or- !
panizarea de la inceput a anamnezei $i ex- ‘
menului fizic in forma in care vor fi prezen-

\
|
i

:‘ i‘

il . -
| | |!: | \ late. Aceasta presupune notarea sistematica
I it a datelor de anamnezi i examen fizic inca

| din timpul efectudrii acestora. Concluzia
'J . clinicd ne apare in minte incd din timpul
j cxamindrii, iar investigatiile paraclinice au
1
|
.




fost cerute in jurul acestei supozitii. Astfel

,dupa examenele paraclinice obligatorii sunt
notate cele specifice supozitiei diagnostice
clinice, care vor fi astfel maj usor de organi-
zat ulterior. In acest fel, timpul de gandire se
utilizeaza initial pentru a evalua investigati-
ile oferite ca rezultate, cele oferite ca trasee
$1 imagini, si pentru a construi diagnosticul
diferential, problemele asociative $i pe cele
terapeutice ale cazului. Din aceasti analizi,
candidatul a ajuns la un diagnostic pozitiv si
trebuie sd utilizeze timpul de gandire pentru
aorganiza logic diagnosticul diferential de Ia
posibilitatile cele mai putin probabile citre
cele plauzibile inserdnd in aceastd schems,
investigatiile paraclinice. Odati diagnosticul
diferential notat i cel pozitiv scris, atat pe
notitele proprii ¢t si pe documentul semnat
care se inmaneaza comisiei, trebuie identifi-
cate orice alte elemente ce ar trebui discutate
~ asocieri de boli, elemente fiziopatologice
de interferentd, etc. Dupi aceasta se notea-
zd planul terapeutic incepand de la reco-
mandirile de modificare a stilului de viatd
$i sférgind la cele mai putin posibile practic,
cum ar fi unele recomandiri chirurgica-
le (de exemplu, transplantul de cord intr-o

insuficientd cardiacd gravd sau implantarea
unui defibrilator).

Notele realizate in perioada de gindi-
re apar astfel ca o schema din care prima
parte — datele de anamnezi si examen cli-
nic - a fost scrisd inainte de a intra la gan-
dire, investigatiile paraclinice sunt eventual
sistematizate ulterior, dupd care se notea-
za planul expunerii - bolile cu care se face
diagnosticul diferential, diagnosticul final,
problemele cazului, evolutia, prognosticul
si complicatiile, tratamentul nefarmacolo-
gic, cel farmacologic si cel chirurgical, re-
comandarile de tratament cronic si conclu-
ziile eventuale (particularitatea cazului). Se
realizeazd astfel un document care poate fi
predat comisiei (uneori se solicitd acest lu-
cru), care oglindeste ceea ce va i prezentat
si inainte de toate, care este usor de manuit
$1 permite o prezentare libera coerenta. Sper
cd s-a inteles cd nu trebuie notate toate vor-
bele ce se vor spune, ci planul expunerii, ele-
mentele importante, reperele, in jurul cirora
prezentarea decurge liber.

In caz cd vi se pare ca nu stiti sau nu sun-
teti siguri pe anumite elemente, incercati



apara in evidenta.

Ca o concluzie foarte generald, utilizati
timpul de gandire pentru gandire, nu pen-
tru scris (sau eventual lamentari interioare
si [rica).

sé faceti planul expunerii astfel ca ele sa nu

Am incercat o scurtd prezentare a modu-
lui de realizare a prezentarii de caz clinic ca
proba de examen sau concurs incercand sa
oferim pentru fiecare etapd unele sfaturi re-
zultate din experientd, atat cea de candidat
(e drept mai veche, dar poate cu »maestri’
mai exigenti), cit si cea de membru in co-
misii de examinare la diverse grade de di-
ficultate. Dacd incercim un rezumat, orice
prezentare trebuie s aibe un Jfir rogu” al
gandiril. Aceasta inseamna ci orice prezen-
tare trebuie si demonstreze logica in gandi-
re a candidatului, maturitatea sa, capacitatea
de a surprinde aspectele importante ale unei
situatii clinice.

Greseala majord este incercarea de a ,fa-
brica” prezentarea §i sfatul cel mai simplu
este sd prezentati aga cum ganditi cand vé
aflati in fata unui bolnav, nu sa realizati o

constructie fortata, artificiald.
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Pr:T lﬁmm;fat este sa exersati cat mal m‘ il A i

zentari eca s ; | il il I < il i

2 deprind Zuri 1 cat mai variate [Yen | d prezental’“ de caz
prinde problemele cat mai multor gy T N Er R R

de PatOIOgle_ " . (L Al

In cele ce urmeazd vom prezenta o schema

penerald a prezentarii de caz. Ca orice sche-
i, trebuie adaptatd situatiei discutate, une-
le elemente fiind amplificate si altele limita-
e, Aceasta depinde atat de particularititile
cazului ce urmeaza a fi prezentat, cat si de
cunostiintele prezentatorului.

] I Introducere Date enerale
I ‘w'!i' P

TR

Am examinat bolnavul XY in varsta de ..... ;
de profesie...., internat in serviciu in urma
e cu ... zile pentru:

I t M 11. Motivele interndrii:
| AT LTS T TR PSR
\ NU mai mult de 2- 3 motive

IIII Istorlcul afectlunu .

Se prezintd intai 1st0r1cul eplsoduhu actual
(daci este o boald acutd numai aceasta) si
apoi istoricul intregii suferinte cronice. Isto-
ricul episodului actual este istoricul motive-
lor interndrii. Se poate incepe si cu istoricul

B
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bolii cronice (,bolnavul este un hipertensiv
cunoscut de ...ani, cu valori maxime pani
la ..., sub tratament cronic cu...., respectat
inconstant care de...zile observi aparitia de

wh b

V. Antecedentele

Se prezintd succesiv:

« antecedentele personale patologice

« antecedentele personale fiziologice

o antecedentele heredo-colaterale

« stil si conditii de viatd si munci (sedentar,
fumitor, alcool, etc.).

M V. Examenul fizic
Lo T T R (E AT L L | b T T T T (E 3 )

Se prezintd intreg examenul pe aparate i
sisteme sau numai datele patologice (,,Voi
prezenta numai elementele patologice din
examenul clinic”). Este bine si se prezinte si
elementele ,normale” care vor servi in dia-
gnosticul diferential.

Nu uitati curba termici, greutatea (indi-
cele de masa corporald sau circumferinta
taliei dacd este posibil), frecventa cardiaci,
tensiunea arteriald, diureza si scaunul. Aces-
te date trebuie cerute celui care oferi si ana-
lizele. Se pot cere si date privind examenul
fizic la internare. In prezentare se precizeaza

ca sunt date oferite de comisie, nu gésite de
candidat.

VI. Concluzia clinicd

»Din cele prezentate rezultd cd md aflu in

fata unui bolnav cu:

« 0 (posibild) suferinta cardiaca...

« un sindrom...

« 0 asociere de suferinte cardiace si diges-
tive...

o etc’

Concluzia clinica poate fi o boali sau o
asociere de boli, un sindrom sau chiar un
simptom sau semn in caz ca acesta este uni-
ca modificare patologica. Prezentarea de caz
fiind un element al unui examen (concurs)
de medic specialist sau primar NU se face
diagnosticul diferential al fiecirui semn sau
simptom decit atunci cind acestea sunt sin
gurele elemente patologice.

W VII. Discutarea dia%nosticului difercu‘! ial
[ HB I B T R I R

Discutare diagnosticului diferential al con
cluziei clinice, presupune utilizarea in acest

scop a investigatiei paraclinice. In concluzie,

datele de laborator NU se enumerd mecanic
ci se prezintad succesiv in masura in care au
folosit diferentierii suferintei bolnavului gi
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precizirii diagnosticului (,,Pentru a deter-
mina etiologia am solicitat...”),

Diagnosticul pozitiv final cuprinde:

diagnosticul anatomic (ex. cirozi hepati-
cd)
+ diagnosticul etiologic (ex. posthepatitici

cu virus C)

« diagnosticul functional si/sau evolutiv (ex.
cu insuficientd hepatici Child-Pugh...)

o diagnosticul motivului episodului acut
care a determinat prezentarea actuala

» diagnosticul complicatiilor (ex. varice
esofagiene)

» diagnosticul altor boli cu toate punctele
mentionate.

Desigur, un bolnav poate avea mai multe
suferinte si se face discutarea fiecireia dintre
ele incercind acoperire, in misura in care
este logic, a tuturor punctelor diagnostice
prezentate. Apoi se face corelarea intre dife-
ritele afectiuni.

Pentru unele afectiuni, diagnosticul este
evident clinic. In acest caz se spune: ,,Bolna-
vul are insuficienta cardiaca cunoscut de...
ani, aparutd in urma unui infarct miocardic,
sub tratament cu...” si se discuts cauza de-
compansdrii actuale, etc.

Daca unele investigatii utile lipsesc se pre-
cizeazd — ,Dacd as avea rezultatul RMN as
putea preciza...”.

Unele diagnostice foarte improbabile pot
fi excluse prin formuldri de genul: ,Nici nu
discut posibilitatea..”.

il VIII. Diagnosticul gozitiv

Jilisast R B P R T R R T e e R R P e
Diagnosticul pozitiv este cel care este inma-
nat comisiei pe hartie semnata. El trebuie sa
fie cat mai complet, conform elementelor
enumerate mai sus.

Ceea ce conteazd in prezentare este mo-
dul in care el este sustinut.

W IX. Probleme speciale

VR P T T o TR T b R VRO O N R T Rt
Acest capitol apare numai in unele situatii in
care existd asociatii speciale de boli sau alte
probleme cu totul particulare.

lutie, complicatii, prognostic
llﬁ.uuu}n(ﬂ;tm%;;?mllln&miﬂ:mmmwm mwwl!ﬁ!ﬁﬁﬂﬂ mémnmﬁmmm it

Se precizeazd evolutia generald a cazului,
complicatiile posibile i prin consecinta,

prognosticul.

W XI. Tratament

(IR ET it s s R S R s B i i

Tratamentul in momentul examindrii (pre-
zentdrii) cuprinde:
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» recomanddrile de stil de viatd: regim ali-
mentar, efort fizic (sau repaus, cu durata
si limitdrile sale), abandonarea fumatului,
alcoolului, incadrare in activitate, etc.

e tratamentul medicamentos cu argumen-
tarea indicatiei, prezentarea dozelor in
mg, discutarea interrelatiilor intre boli,
modul de urmarire al tratamentului

o tratamentul chirurgical sau interventio-
nal - indicatii sau contraindicatii.

In discutarea tratamentului NU conteazi
posibilititile existente (ca dotari sau pret).
Acestea pot fi mentionate dar nu este obli-
gatoriu.

W XII. Recomandari la externare

st e R T O 8 U B st I S T R R
Tratamentul dupd externare cu aceleasi ele-
mente ca i a episodului actual.

Punctele tratamentului (XI si XII) pot fi
reunite si dacd este cazul se poate prezenta si
un plan de evaluare si urmérire ulterioara.
W XIII. Particularitati ale cazului
T A A O 0 SO TN
Acest capitol nu este obligatoriu, dar poate
reprezenta o concluzie a prezentarii.
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URGENTE NEUROLOGICE

» Autori: Dr. Szdsz Jozsef Attila, Dr. Szatmadri Szabolcs

+ Lector de specialitate: Prof. univ. Dr. Ovidiu Bajenaru
- Numar pagini interioare: 137 pagini

« Format: 167 x 237 mm

+ Pret: 25,00 RON (taxe postale incluse)

Din cuprins:

- Examinarea neurolagicd de urgent
Tulburarile de constientd, starea
comatoasd

+ Crizele epileplice

« Cefaleea
Sindromul meningian

- Accidentul vascular cerebral (AVC)
Turnorile intracraniene

- Scleroza multipla

+ Sindroamele medulare care neceslly
asistenta de urgenta
stmulie altele

JLartea se remarcd prin conciziune, claritate siin acelasi timp
prin rigoare stiintificd care o face extrem de utild pentru medicul
practician dar fard si coboare sub standardele int ternationale aly
unei lucrdri stiinfifice moderne.In felul acesta intr-un volum de pagini
refativ redus, intr-o conceptie redactionalé modernd, aceastd carte
reuseste sd fie un indreptar practic foarte util si actual in domeniil
urgentelor neurologice, usor de folosit atdt de cdtre medicii neurologl

cat si de specialistii in urgente medicale, dar si de ciitre medicii din alte
specialitat”

Prof. Dr. Qvidiu Béjenary

Cartlla se pot comanda la numarul de telefon/fax: 0265-260326 sau prin e-mail: nfﬁce@farmamedaa
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« Pret: 20,00 RON (taxe postale incluse)

Din cuprins:

+ Introducere In rectocolita + Medicina complementard si

ulcero-hemaragicd st boala Crohn alternativd
- Simptomele pacientului Populatii speciale
+ Tratamentul medicamentos si multe altele

Cartea “Ghid practic pentru bolile inflamatorii intestinale; apdruti
pentru prima datd sub egida Cambridge University Press, este
destinatdi unei orientdri rapide in diagnosticul si tratamentul a dum
patologii care se amplificd In prezent In tara noastrd, si anuim
rectocolita ulcero-hemoragicd si boala Crohn. Cartea comprimd
vastitatea cunostintelor stiintifice care au apdrut In ultimii ani intr-0
formd succintd, concentrandu-se direct pe ingrifirea pacientului si pe
aspectele practice ale acestei patologii, fiind un ghid clinic de
incredere pentru managementul practic al pacientului cu boald
inflamatarie intestinald.

Cartl!e se pot comanda la. numarul e zelefonffax 0255‘2603 i

;n%:ait: offica@farmamedia b
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METODE DE DIAGNOSTIC S| TRATAMENT
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+ Abordarea depresiei din punct de
vedere psihiatric

- Tratamentul depresiej

+ Abordarea depresiei din punct de
vedere psihologic
Psihiclogia depresiei

- Factori psihosociali s mecanisme
psihologice ale depresiei

- Examinarea psihologica a persoancl |
afectate de depresie

- Psihaterapia depresie
stmulie altele

Cartea este o imbinare unicd atdt a informatiilor din sfera psihiatriei
adt sia celor din sfera psihologiei a unui sublect atét de frecvent
prezent in viata oamenilor,si anume depresia. Structura clardi a cari,
cat siexpunerea coerenta a noutdifilor de ultime ord, fac din aceastd
carte o sursd de un real ajutor atdt medicilor de famifie car 5/
psihiatrilor, psihologilor, neurologilor, medicilor rezidenti si nu in
ultimul rand, oricdirei persoane interesate de acest subiect

) ngér;ile se pot comanda la numaérul de telefon/fax: 0265-260326 sau prin e-mail: office@farmame
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ANOREXIA SI BULIMIA
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Din cuprins:

« Factori psihosociali 1 mecanisme
psihologice ale depresiei 7
Examinarea psinologica a persuanelor
afectate de depresie

« Psihoterapia depresiel
si multe altele

. Abordarea depresiel din punct de
vedere psihiatric
lratamentul depresiei

. Abordarea depresiel din punct de
vedere psinalogic

- Psihiologla depresiel

" cartea pe care o finefi in mdnd nu este una de duzind! Este o carte
de cdipditdi a bolnavilor, dar mai ales a apartindtoritor ;elor -
tulburdri de alimentatie, O carte a carui autor ne instruieste fdrd a ne
dascdli. Ne pune la indemdnd cunostinte intr-un mod usor de guprms,'
vorbindu-ne de parcd am sta in fata lui pe divanul vrdjit al cabinetului
de psihoterapie. Ne impdrtdseste quintesenta unef experien te de peste
un sfert de veac cu dérnicia unui Dariu al timpurilor noastre.

Veress Albert

Cartile se pot comanda la numérul de telefon/fax: 0265-260326 sau prin e-mail: efﬁce@farmamedﬁi.l.rn
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