ORDIN nr. 707 din 13 mai 2014 privind modificarea si
completarea anexei la Ordinul ministrului muncii, familiei
si egalitatii de sanse si al ministrului sanatatii publice nr.
762/1992/2007 pentru aprobarea criteriilor medico-
psihosociale pe baza carora se stabileste incadrarea in
grad de handicap

Forma sintetica la data 04-ian-2017

Avand in vedere:

- Referatul de aprobare nr. 9.084 DPPD din 12 mai 2014 al Directiei protectia
persoanelor cu dizabilitati din Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si
Persoanelor Varstnice si nr. 2.848 din 13 mai 2014 al Directiei de strategii si
politici in sanatate din Ministerul Sanatatii;

- luand in considerare prevederile art. 85 alin. (10) din Legea nr. 448/2006
privind protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu handicap,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare;

- in temeiul prevederilor art. 18 alin. (3) din Hotararea Guvernului nr.
344/2014 privind organizarea si functionarea Ministerul Muncii, Familiei,
Protectiei Sociale si Persoanelor Varstnice privind organizarea si functionarea
Ministerului Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si Persoanelor Varstnice,
precum si pentru modificarea unor acte normative si ale art. 7 alin. (4) din
Hotararea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea
Ministerului Sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare,

ministrul muncii, familiei, protectiei sociale si persoanelor varstnice
si ministrul sanatatii emit urmatorul ordin:

Art. I

- Capitolul 2 "Functiile senzoriale" si capitolul 7 "Functiile neuro-musculo-
scheletice si ale miscarilor aferente" din anexa la Ordinul ministrului muncii,
familiei si egalitatii de sanse si al ministrului sanatatii publice nr.
762/1992/2007 pentru aprobarea criteriilor medico-psihosociale pe baza
carora se stabileste incadrarea in grad de handicap, publicat in Monitorul
Oficial al Roméaniei, Partea I, nr. 885/2007, cu modificarile si completarile
ulterioare, se modifica si vor avea cuprinsul prevazut in anexa care face parte
integranta din prezentul ordin.

Art. I1

Directia protectia persoanelor cu dizabilitati, Comisia superioara de evaluare
a persoanelor adulte cu handicap din cadrul Ministerului Muncii, Familiei,
Protectiei Sociale si Persoanelor Varstnice, serviciile de evaluare complexa a
persoanelor adulte din cadrul directiilor generale de asistenta socialda si
protectia copilului judetene, respectiv ale sectoarelor municipiului Bucuresti,
precum si comisiile de evaluare a persoanelor adulte cu handicap judetene,
respectiv ale sectoarelor municipiului Bucuresti, vor duce la indeplinire
prevederile prezentului ordin.

Art. III

Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.
_kkkk_



Ministrul muncii, familiei, protectiei sociale si persoanelor varstnice,
Rovana Plumb
Ministrul sanatatii,
Nicolae Banicioiu

ANEXA:

PARTEA 1: CAPITOLUL 2 - Functiile senzoriale

SECTIUNEA 1: I. Evaluarea persoanelor cu afectarea functiilor
vizuale in vederea incadrarii in grad de handicap*

PARAMETRI FUNCTIONALI DEFICIENTA MEDIE DEFICIENTA ACCENTUATA DEFICIENTA GRAVA
HANDICAP MEDIU HANDICAP ACCENTUAT HANDICAP GRAV

Acuitatea vizuala (calitatea |Acuitatea vizuald 1/8 (0,12) |Acuitatea vizuala 1/12 VAO < 1/25 sub (0,04) (2
vederii) mono-binocularad (cu |- 1/10 (0,10) cu corectie (0,08) (4 m) cecitate relativa
cea mai buna corectie, la optima la ochiul cel mai bun |m) - 1/25 (0,04) VAO = pmm, pl, fpl =
ochiul cel mai bun). (2 m) la ochiul cel mai bun |cecitate absoluta
Refractometrie oculara VAO < 1/25 péana la 1/50 -
(autorefractometru dioptron) grav fara asistent personal

VAO <= 1/50 (0,02) (n.d. la
1 m) - grav cu asistent
personal

b 3

1.in afectiunile cronice primar si secundar oculare, inflamatorii,

heredodegenerative, degenerative, traumatice, tumorale, vasculare cu

evolutie cronica-progresivda sub tratament specific sau cu sechele
morfofunctionale; vicii de refractie (miopie forte; fortisima: 14-15D;
hipermetropie medie +3D -+6D; forte >+6D), de acomodare, nistagmusul.

Nu se incadreaza in grad de handicap persoane cu vicii de refractie daca

acuitatea vizualda cu corectie optica este buna si cadmpul vizual in limite

normale.

2.Nu se incadreaza in grad de handicap persoane cu afectiuni reversibile prin

tratament medical sau chirurgical, ca de exemplu, cataracta neoperata, cu

sanse de recuperare a vederii prin interventie chirurgicala. Evaluarea se va
face numai dupa interventia chirurgicalda, daca este cazul. Cazurile speciale,
in care interventia pentru cataracta este inutila, de exemplu pacientii cu

cataracta, dar fara simt luminos etc., vor fi certificate de minimum 2

oftalmologi.

3.0chiul unic, chiar cu vedere normala, se poate incadra in grad de handicap

accentuat, timp de 6 luni de la pierderea ochiului - vederii - congener.

Ulterior incadrarea se realizeaza in raport cu deficienta vizuala, conform

tabelului.

4.Acuitatea vizuala si campul vizual sunt singurele criterii de incadrare intr-

un grad de handicap, din punct de vedere oftalmologic (pentru cresterea

acuratetei sunt necesare doua referate de specialitate).

PARAMETRI FUNCTIONALI DEFICIENTA MEDIE DEFICIENTA ACCENTUATA DEFICIENTA GRAVA
HANDICAP MEDIU HANDICAP ACCENTUAT HANDICAP GRAV

Camp vizual (manual) la Redus concentric in jurul Redus concentric in jurul Tubular, in jurul punctului de
ochiul cel mai bun punctului de fixatie la 30-40 |punctului de fixatie la 10-30 [fixatie sub 10 grade
Camp vizual computerizat** |grade la ochiul cel mai bun |grade
Perceptia luminii la stimuli Normal Potentiale modificate Lipsa perceptie luminoasa
vizual Retina fnca functionala Traseu stins
Potentiale vizuale evocate Retina nefunctionala

(PEV).



Electroretinograma
(ERG)***

**Campul vizual computerizat ofera relatii privind sensibilitatea retinei cu
modificari specifice structurii functiilor vizuale afectate efectiv (are programe

prestabilite in functie de diagnosticul clinic).

***PEV si ERG sunt utilizate in aprecierea starii functionale a retinei (teste

obiective).
ACTIVITATI - LIMITARI

HANDICAP MEDIU Profesiuni care nu comporta periclitate
oculara sau suprasolicitare vizuala
NU permis de conducere de orice tip,
conform legislatiei din domeniu

HANDICAP Limitari in orientarea spatiald, in
ACCENTUAT acomodarea la trecerea de la lumina la
intuneric si invers
Profesiuni care nu comportd periclitate
oculara sau suprasolicitare oculara
INTERZIS permis de conducere de orice tip
conform legislatiei din domeniu

HANDICAP GRAV Dificultati majore de orientare in spatiu
Pot desfasura activitati lucrative
Dependenta partiala sau totala de asistenta
specializata
INTERZIS permis de conducere de orice tip,
conform legislatiei din domeniu

PARTICIPARE - NECESITATI

Fara restrictii

Optimizarea conditiilor de mediu (luminozitate,
contrast)
Dispozitive de corectie optica

Adaptarea trecerilor de pietoni de pe strazile si
drumurile publice conform prevederilor legale,
inclusiv marcarea prin pavaj tactil

Montarea sistemelor de semnalizare sonora si
vizuald la intersectiile cu trafic intens
Cainele-ghid care insoteste persoana cu handicap
grav are acces liber si gratuit in toate locurile
publice si in mijloacele de transport

Sisteme informatizate adaptate, tehnologie
asistiva

In functie de rezultatul evaluarii complexe,
persoana poate fi incadrata in grad de handicap
grav cu asistent personal, in situatia in care are
pierdutd total capacitatea de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire si necesita sprijin
permanent sau grav fara asistent personal, atunci
cand necesitd sprijin partial pentru unele activitati
cotidiene

SECTIUNEA 2: II. Evaluarea persoanelor cu afectarea functiilor
auditive in vederea incadrarii in grad de handicap*

PARAMETRI FUNCTIONALI Audiometrie subiectiva tonala liminara, audiometrie vocala, potentiale
evocate auditive precoce, impedansmetrie si otoemisiuni acustice

DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU Pierdere auditiva bilaterald intre 41-70 dB, protezabila

DEFICIEN]’AU HANDICAP Pierderea auditivd peste 70 dB care se protezeaza greu, asociatad cu
ACCENTUATA ACCENTUAT tulburari psihice si de limbaj
Surditate congenitald sau dobéandita fnaintea achizitionarii limbajului
fnsotita de mutitate (surdocecitate cu demutizare slaba/nuld), cu
pierdere peste 90 dB (surditdti profunde si cofoze).

*In afectiunile cronice auditive de cauzd diversd: inflamatorie, infectioass,
toxica, vasculara, heredodegenerativa, traumaticd, tumorald - congenitale
sau dobandite precoce - copilarie/adolescenta - insotite de hipoacuzie - tip
transmisie, neurosenzoriald, mixta, protezabile sau neprotezabile ori cu
surditate (cofozd), cu sau fara tulburari de comunicare (surdomutitate-

surdocecitate).



Evaluarea complexa va fi centratd pe aprecierea capacitatii de comunicare si
relationare sociala si identificarea tulburarilor psihice si de limbaj.

ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI

HANDICAP MEDIU Nu sunt recomandate activitati ce implica Protezare auditiva
siguranta altor persoane - conducerea unor
vehicule de mare tonaj, autobuze,
microbuze, avioane, trenuri etc. - sau
activitati operative in profesii ce necesita
standarde de auz - politie, armata, aviatie

etc.
HANDICAP Nu sunt recomandate activitati ce implica Asigurarea unor sisteme optice de semnalizare
ACCENTUAT siguranta altor persoane - conducerea unor |inlocuindu-le pe cele sonore
vehicule de mare tonaj, autobuze, Protezare auditiva
microbuze, avioane, trenuri etc. - sau Asigurare de interpreti mimicogestuali in
activitati operative in profesii ce necesita institutiile publice

standarde de auz - politie, armata, aviatie
etc., activitati de comunicare cu publicul,

telecomunicatii.

OBSERVATII:

In cazul deficientei auditive existd atat afectare cantitativd, cat si calitativd a
sistemului auditiv, de aceea, protezarea auditiva are limitari in unele situatii,
precum cele legate de localizarea spatiala sonora sau intelegerea vorbirii in
zgomot. De asemenea, o persoana cu handicap auditiv protezata depinde de
integritatea si functionarea unui dispozitiv electronic, a carui continuitate in
functionare este supusa imprevizibilului.

SECTIUNEA 3: III. Evaluarea persoanelor cu afectarea functiilor
vestibulare in vederea incadrarii in grad de handicap*

PARAMETRI FUNCTIONALI

DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU

DEFICIENTAV HANDICAP
ACCENTUATA ACCENTUAT

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV

Evaluarea reflexelor:

- vestibuloocular prin ENG - electronistagmografie - sau VNG -
videonistagmografie;

- vestibulospinal - posturografie dinamica computerizata sau
craniocorpografie.

Diferenta intre cele doua vestibule la probele provocate depaseste 30%.
Nistagmus spontan prezent sau deviatii nete.

Afectare vestibulara obiectivata prin teste
Ortostatismul este posibil dar dificil de mentinut, tulburari functionale
echivalente cu 60-80%.

Afectare vestibulara obiectivata prin teste

Ortostatismul este imposibil in criza, insotit de tulburari vegetative.
Probele spontane si provocate (daca se pot practica) sunt pozitive.
Tulburari functionale echivalente cu 80-100%

Pentru perioade limitate de 6-12 luni, in functie de durata si
reversibilitatea tulburarilor majore de echilibru la actiunile de recuperare

*In afectiunile cronice vestibulare, precum si ale cdilor acestora sau in
contextul unor afectiuni neurologice, congenitale ori contractate precoce.

NOTE:

In general tulburdrile vestibulare periferice au un caracter pasager,

tranzitoriu.

Tulburarile de echilibru survin cand exista o diferenta functionala mai mare
de 20-30% intre cele doua vestibule.
ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI



HANDICAP MEDIU Locuri de munca: nu pot conduce vehicule,
avioane, echipamente industriale.

HANDICAP Permise activitati statice
ACCENTUAT
HANDICAP GRAV Sprijin pentru autoservire, ingrijire si

autogospodarire in activitatile de baza ale
vietii de zi cu zi pentru perioada in care
ortostatismul si mobilizarea nu se pot
realiza.

Restrictie pentru activitatile care se desfasoara la
fnaltime sau in miscare

Adaptarea locului de munca, astfel incat sa nu fie
suprasolicitatd postura ortostaticad sau sd o
faciliteze prin mijloace suplimentare de sprijin etc.

Necesita asistenta de specialitate

In functie de rezultatul evaludrii complexe,
persoana poate fi incadrata in grad de handicap
grav cu asistent personal, in situatia in care are
pierduta total capacitatea de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire si necesita sprijin
permanent sau grav fara asistent personal, atunci
cand necesita sprijin partial pentru unele activitati

cotidiene.

PARTEA 2: CAPITOLUL 7 - Functiile neuro-musculo-
scheletice si ale miscarilor aferente

SECTIUNEA 1: 1. Evaluarea persoanelor cu afectarea mobilitatii
articulatiilor si oaselor in vederea incadrarii in grad de
handicap*

(1)Se refera la anomalii si structuri afectate, respectiv la:

1.Afectiuni osteo-articulare = congenitale sau contractate precoce
(documentele trebuie sa releve debutul si evolutia afectiunii, tratamentele de
recuperare efectuate etc.):

- bolile constitutionale ale oaselor (de exemplu: acondrodisplazia);

- malformatii (de exemplu: amielia unuia sau mai multor membre, totald ori
partiald, toracal sau pelvin, sindactilie - a se vedea capitolul 7.II1.1);

- deformari rahitice cu tulburari de postura;

- luxatie congenitald de sold (unilateral sau bilateral) cu coxartroza
secundara si/sau modificari ale coloanei vertebrale, iar formele cu indicatie
chirurgicala, dupa realizarea artroplastiei si a adaptarii la proteza;

- redori si anchiloze congenitale, posttraumatice sau dupa osteoartrita TBC,
redori strdnse mono ori bilaterale de sold, genunchi sau combinate, in pozitii
vicioase, asociate ori nu cu paralizii nervoase;

- anchiloze ale coatelor sau umerilor;

- pseudartroze (gamba, coapsa, antebrat, brat - neoperabile).

2.Hemofilia A si B, boala congenitala care apare la sexul masculin prin deficit
de factor VIII (Hemofilia A) si factor IX (Hemofilia B), in formele cu modificari
ale mecanicii articulare sau in formele cu anchiloze in pozitii vicioase si
amiotrofii care impiedica mobilizarea (locomotia) sau/si autoservirea.
3.Colagenoze:

a)poliartrita reumatoida (PR);

b)sclerodermia: cu tulburari cutanate specifice, care reduc gestualitatea
datorita sclerodactiliei;

c)dermatomiozita;

d)lupusul eritematos sistemic;

e)boala mixta a tesutului conjunctiv - forme severe, rezistente la tratament.
4.Afectiunile articulare degenerative primare sau secundare (posttraumatice,
postinfectioase sau induse de microcristale) in stadiul sever, la nivelul



articulatiilor soldului, bilateral, obiectivate imagistic, fara potential de
recuperare, care determind prin progresia in timp, limitarea mobilitatii pana
la anchiloze in pozitii vicioase si care impiedica mobilizarea si autoingrijirea,
persoana avand un grad inalt de dependenta (fotoliu rulant, imobilizat, fara
capacitate de autoservire), pot fi incadrate in grad de handicap grav, cu sau
fara asistent personal.

5.Artropatia psoriazica in forma de spondilitda, cu afectare axiala prin
prinderea coloanei cervicodorsolombare, cu tendintd la anchiloza, asociata
sau nu cu interesare articulara periferica cu deformarea mainilor, cu tulburari
majore ale gestualitatii si deplasarii, determina deficienta functionala
accentuata.

6.Tumori osoase maligne, in primul an de la initierea chimio- sau
radioterapiei specifice si care determina o deficienta functionala accentuata.
Ulterior, evaluarea se realizeaza luand in considerare prezenta recidivelor sau
a determinarilor la distanta (cel mai frecvent apar determinari pulmonare),
afectarea neurologica sechelara ori existenta amputatiei de membru.
7.Leziuni structurale induse de corticoterapia indelungata (miopatie
cortizonica cu atrofia masei musculare in special la nivelul coapselor,
accelerarea osteoporozei cu fracturi pe os patologic, ostenecroza ischemica,
necroza aseptica de cap femural etc.). Gradul de handicap se evalueaza in
functie de intensitatea deficientelor functionale, dupa criteriile prezentate
pentru afectarea functiilor respective, reversibilitatea si rezistenta Ia
tratamentul medicamentos specific.

(2)_

1.Afectiuni osteoarticulare congenitale sau contractate precoce

PARAMETRI FUNCTIONALI Examen ortopedie

Examene radiografice - segment afectat si, eventual, contralateral, in
functie de limitarea functionalad secundara (articulatii, coloana vertebrald)

CT (eventual - in functie de structura afectatad)
Testari biometrice

Testarea mobilitatii articulare

Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU - redoare strénsa sau anchiloza de umar si cot, unilaterald, asociata cu

tulburari neurologice, cu afectarea moderata a prehensiunii si
manipulatiei;
- redoare stransa sau anchilozad de glezna, bilateral;

DEFICIENTA
ACCENTUATA

HANDICAP
ACCENTUAT

- redoare stransa sau anchiloza de genunchi sau sold, unilateral;

- coxartroza unilaterald neoperata sau operata recent si complicatd prin
tehnica operatorie.

Afectarile osteoarticulare nu impiedica ortostatismul, dar deplasarea pe
distante mari se realizeaza cu dificultate, necesitand dispozitive
ortopedice pentru a preveni deteriorarea articulatiilor supradiacente
si/sau controlaterale.

- redoare stransa sau anchiloza de umar si cot, bilaterala, asociata sau
nu cu tulburari neurologice, cu limitarea severa a prehensiunii si
manipulatiei;

- redoare stransa de genunchi sau sold bilateral;

- anchiloza de sold cu redoare stréansa de genunchi unilateral;

- coxartroza bilaterald neoperata sau operatd, cu decimentarea protezei.
Afectarile osteoarticulare determind limitarea partiald sau totala a
mobilitatii articulare, necesitadnd sprijin extern pentru mentinerea
ortostatismului si deplasare si o limitare partiald a capacitatii de
autoservire.

Evaluarea persoanei va fi realizata luand in considerare si posibila



existenta a deficitelor neurologice secundare, de tip paretic/plegic.

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV Afectdri osteoarticulare bilaterale ale articulatiilor mari - sold, genunchi -
in stadiu sever, neoperabile sau cu complicatii tardive postoperatorii, in
afara resurselor terapeutice, care determind limitarea totald a mobilitatii
articulare, necesitand fotoliu rulant pentru deplasarea in interiorul sau
exteriorul locuintei sau imobilizare totald si sprijin din partea altei
persoane pentru autoingrijire.

Evaluarea in vederea Iincadrarii in grad de handicap se realizeaza
particularizat in functie de:

- intensitatea tulburarilor de postura sau/si gestualitate;

localizarea unilaterala sau bilaterala a deteriorarii (anomaliei);

membrul sau membrele afectate;

consecintele secundare (la articulatiile suprajacentei, coloana vertebrald);
capacitatea respiratorie afectata secundar;

- existenta tulburarilor neurologice secundare de tip paretic/plegic;

- In raport cu gestualitatea si deservirea necesara;

- capacitatea de mobilizare cu mijloace protetice, ortetice, mijloace speciale
de deplasare;

- limitarea prehensiunii si manipulatiei;

- capacitatea de autoservire si autoingrijire.

ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI

HANDICAP MEDIU Capacitate functionala afectatd, cu limitarea |Orientare catre activitati profesionale cu solicitare
moderatad a gestualitatii si mersului, dar cu (fizica redusa, fara deplasari pe distante mari sau

mentinerea autonomiei personale de ridicare de greutati
autoingrijire Dispozitive ortopedice si tratamente de recuperare
pentru a preveni deteriorarea functionalitatii
articulare
HANDICAP Locuri de munca fara solicitare posturala - Asigurare de mijloace compensatorii (protetice,
ACCENTUAT sau/si gestuald, fara deplasari in teren, in ortetice etc.), adaptate in raport cu secventele
HANDICAP GRAV functie de structura/structurile afectate cu  |muncii (pense, céarlige etc.) in raport cu membrul
limitarile functionale secundare sau membrele afectate

- Mijloace speciale de deplasare (scaun rulant,
masini adaptate etc.)

- Adaptarea locuintei si a locului de munca pentru
a facilita integrarea sociala

- Sprijin pentru activitatile cotidiene -
instrumentale in cazul persoanelor cu deficiente
grave

In functie de rezultatul evaluarii complexe,
persoana poate fi incadrata in grad de handicap
grav cu asistent personal, in situatia in care are
pierduta total capacitatea de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire si necesita sprijin
permanent, sau grav fara asistent personal, atunci
cand necesita sprijin partial pentru unele activitati
cotidiene.

2.Hemofilia A si B*

PARAMETRI FUNCTIONALI - Examen ortopedie
- Examene radiografice pe segmente afectate, in functie de limitarea
functionald secundara (coloana vertebrald) si eventual, contralateral
(articulatii)
- Eventual CT/RMN - in functie de structura afectata
- Testarea mobilitatii articulare/Testari biometrice
- Spirometrie (in situatiile in care este afectatd secundar functia
ventilatorie)
- Examen oscilometric/Examen Eco - Doppler



DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU

DEFICIEN]’AU HANDICAP
ACCENTUATA ACCENTUAT**

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV**

- Hemoleucograma, timp de séngerare, timp de protrombina

- Determinarea factorilor plasmatici ai coagularii:

- factorul VIII sau factorul IX intre 2-5% - forma clinica medie;

- factorul VIII sau factorul IX <= 1% - forma clinica severa. Scale de
evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

In formele clinice medii cu sdngerdri minore, cu determindri articulare
(artropatii necomplicate) reversibile la tratamentul antihemofilic periodic

in formele clinice severe cu artropatii cronice, cu modificiri ale mecanicii
articulare, care necesitd administrari repetate de preparate
antihemofilice si transfuzii frecvente

in formele cu hemoragii intraparenchimatoase si sechele
morfofunctionale

In formele clinice severe cu anchiloze in pozitii vicioase si deformari
articulare insotite de amiotrofii cu afectarea gestualitatii, posturii si
locomotiei, atunci cand aceste modificari sunt ireversibile

In formele cu hemoragii intraparenchimatoase, cu risc vital

*Sindrom hemoragic produs prin deficit de factori plasmatici ai coagularii.
NOTA: In evaluare se va tine seama si de afectarea altor structuri care

predispun la sangerare.

**Incadrarea in gradul de handicap accentuat, respectiv grav, cu termen de
valabilitate permanent se va face la a doua prezentare la evaluare.

ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI
HANDICAP MEDIU Orice activitate profesionald intr-un loc de  |Participare fara restrictii, cu conditia evitarii
munca fara risc de traumatism fizic riscului de accidentare
HANDICAP Activitati fara solicitare fizicd mare sau cu Sprijin pentru:
ACCENTUAT risc de traumatizare indiferent de intensitate |- asigurarea unui loc de muncd adecvat care sa

si cauze. prevind traumatizarea fizicd, activarea

- Sunt limitate activitatile care suprasolicitd |hemartrozei si cronicizarii artropatiei specifice;

postura ortostatica, deplasarile posturale - facilitarea mobilizarii (baston, cadru, orteze

prelungite, mentinerea fortatd a unei etc.);

variante posturale si cele in mediu cu - monitorizarea activitatii medicale (dispensar,

trepidatii. administrarea de produse antihemofilice,
efectuarea de transfuzii - in functie de situatie).

HANDICAP GRAV Intensitatea tulburrilor functiei locomotorii, |In functie de rezultatul evaludrii complexe,

ireversibila, neinfluentata de tratamentul persoana poate fi incadrata in grad de handicap

specific limiteaza total sau aproape total grav cu asistent personal:

capacitatea de mobilizare, autoservire, - In situatia in care este nedeplasabild/imobilizata

autoingrijire si autogospodarire. la pat;

3.Colagenoze
a)Poliartrita reumatoida (PR)*
PARAMETRI FUNCTIONALI

- are pierduta total capacitatea de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire.

In functie de rezultatul evaluarii complexe,
persoana poate fi incadrata in grad de handicap
grav fara asistent personal:

- necesita sprijin pentru unele activitati cotidiene;
- sprijin pentru facilitarea deplasarii in interiorul
sau/si exteriorul locuintei in functie de necesitati.

- VSH crescut;

- Proteina C reactiva crescuta;

- Fibrinogen seric crescut;

- Electroforeza;

- Factori reumatoizi prezenti, Ac antiCCP;

- Examen radiologic: eroziuni, pensari spatii articulare, subluxatii etc.;
- Ecografie musculoscheletald, RMN (situatii de exceptie);

- scor DAS 28**;

- scor HAQ***;



- scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

DEFICIEN]’A MEDIE HANDICAP MEDIU In PR stadiul II/III forme moderat active:
- redoare matinald > 1h;
- dureri la mobilizarea articulatiilor periferice si in repaus;
- forta de prehensiune redusa;
- reducerea medie a mobilitatii articulare;
- testele de activitate (evolutie) pozitive, dar nu obligatoriu
- modificari radiologice specifice.
Clasa functionald II Steinbrocker - capacitatea functionald normala, cu
exceptia handicapului durerii si redorii la una sau mai multe articulatii.

DEFICIENTA_ HANDICAP in PR forme severe stadiul I11/1V:

ACCENTUATA ACCENTUAT leziuni distructive cartilaginoase sau osoase; deformari ale degetelor;
subluxatii;derivatii axiale (cubitale ale mainilor); atrofia muschilor cu
afectarea prehensiunii; semne radiologice caracteristice si de laborator
specifice; capacitate functionala limitatd; autoservire partial afectata.
Clasa functionald III Steinbrocker - permite numai o mica parte din
ocupatiile casnice si autoservire.

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV in PR gravé stadiul IV:
leziuni osteoarticulare cu deformari si anchiloze (degete, pumni, coate,
solduri, genunchi in semiflexie, tibiotarisene cu deformarea
antepiciorului); limitarea aproape totald sau totala a gestualitatii sau/si a
posturii si deplasdrilor posturale; capacitatea de autoservire pierduta.
Clasa functionald IV Steinbrocker - infirmitate importanta - persoana
imobilizata la pat sau in fotoliu, care nu se poate ocupa de propria
ingrijire sau o face cu foarte mare dificultate.

*Diagnosticul se stabileste in baza criteriilor EULAR/ACR 2010.

**Scala DAS28 (Disease Activity Score) masoara gradul de activitate al bolii
si permite o monitorizare a ei. Cuprinde 4 itemi, care se refera la: numarul
de articulatii dureroase, numarul de articulatii cu tumefactie, VSH (unele
teste il inlocuiesc cu CRP) si durerea resimtita, evaluata de la 1 la 10 prin
scala VAS. Interpretarea scorului este:

- DAS 28 >5,1 activitate inalta, DAS28 >3,2-5,1 activitate moderata, DAS28
>2,6-3,1 activitate scazuta, DAS < 2,6 remisiune.

**x*Scala HAQ (Healt Assessment Questionnaire = chestionar de evaluare
personala) contine 20 de intrebari legate de capacitatea de a desfasura
activitati zilnice n ultima saptamana (0 = fara dificultati pana la 3 =
imposibil de realizat), fiind un factor predictiv pentru progresia bolii, statusul
functional si capacitatea de munca. Interpretarea acestei scale este
urmatoarea:

- 0-1 dizabilitate usoara - medie;

- 1-2 dizabilitate medie - severa;

- 2-3 dizabilitate severa - foarte severa.

b)Sclerodermia (Scleroza sistemica SS)*

PARAMETRI FUNCTIONALI Explorari paraclinice:
- investigatii de laborator: hemoleucograma, teste inflamatorii, anticorpi
anti Scl-70, antinucleari si anticentromer;
- examen radiologic - rg. osteoarticulare, pulmonar, digestiv;
- teste circulatorii periferice (capilaroscopie);
- teste functionale pulmonare (TLCO, pletismografie);
- biopsie cutanata, musculara;
- echografie cardiacg;
- lavaj bronhoalveoar. Starea de nutritie
Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU Prezenta sindromului Raynaud si afectare cutanata a membrelor, fetei si
trunchiului, cu limitarea gestualitatii, dar fara afectari viscerale sau
limitare de intensitate medie a functionalitatii.



DEFICIEN]’AV HANDICAP
ACCENTUATA ACCENTUAT

Afectare cutanata a membrelor, fetei si trunchiului, afectare a functiei
renale sau/si respiratorii de intensitate accentuata sau afectare a functiei
digestive cu disfagie pentru solide asociate sau nu si cu alte afectari
viscerale moderate (alveolita fibrozantd, hipertensiune pulmonara),
ischemie perifericd moderatd (ulceratii digitale), contracturi articulare

etc.
DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV Afectare grava a functiei renale, respiratorii si cardiace sau a

functionalitatii musculoarticulare sau ischemie perifericd severa cu

amputatii spontane/chirurgicale.
*Scleroza sistemica (SS) este o afectiune multisistemica, caracterizata prin
fibroza pielii, a vaselor sanguine si a organelor viscerale, incluzand tractul
gastrointestinal, plamanii, inima si rinichii. Sunt identificate doua subtipuri:
sclerodermie cutanata difuza, cu invadare cutanata rapida la nivelul
extremitatilor, fata si trunchi, cu cel mai mare risc pentru interesarea precoce
renald si a altor viscere, si sclerodermie cutanata limitata definita prin
ingrosarea simetrica a pielii, limitata la nivelul extremitatilor distale si a fetei.
SS a organelor viscerale se poate intalni si in absenta interesarii cutanate,
caz in care este denumita scleroza sistemica fara sclerodermie.
Evaluarea in vederea incadrarii in grad de handicap se face in functie de
forma clinicd, respectiv de intensitatea tulburarilor de gestualitate, renale,
respiratorii si de nutritie, prevazute pentru afectarea structurilor, prezentate
la capitolele in cauza.
c)Dermatomiozitda/Polimiozita*

PARAMETRI FUNCTIONALI

DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU

DEFICIEN]’AU HANDICAP
ACCENTUATA ACCENTUAT

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV

- teste enzimatice (transaminaza, creatinfosfokinaza, lactico-
dehidrogenaza), hemoleucograma, teste de inflamatie;

- traseu EMG caracteristic pentru afectare fibrelor musculare;

- biopsia musculara - necroze focale;

- autoanticorpi JoI, SRP;

- in functie de structurile afectate, explorarea functiei respiratorii sau
cardiace.

Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

Formele cu afectare cutanata si/sau musculard, cu limitare functionala
moderata a activitatii cotidiene

Afectare cronica cu atrofii musculare ale membrelor, cu/fara ulceratii
gastrointestinale si cutanate, cu limitarea accentuatd a capacitatii de
mobilizare si autoingrijire. Afectare pulmonara sau cardiaca medie,

obiectivate prin spirometrie sau teste respiratorii sau ecocardiografie.

Afectare generalizatd cu atrofii musculare care limiteaza major
capacitatea de deplasare si autoingrijire, cu/fara afectarea muschilor
striati ai hipofaringelui si esofagului superior, cu fenomene respiratorii si
afectarea functiei contractile a inimii. Afectare pulmonara sau cardiaca
severa, obiectivate prin teste respiratorii sau ecocardiografie.

*Afectiune de etiologie presupus autoimunad, in care muschii scheletici sunt
lezati de un proces inflamator nesupurativ dominat de infiltrat imfocitar.
Termenul de polimiozita este aplicat cand procesul inflamator este localizat la
nivelul muschilor, iar termenul de dermatomiozita este folosit cand apare
asocierea cu o eruptie cutanata caracteristica.

d)Lupus eritematos sistemic*

PARAMETRI FUNCTIONALI Explorari de laborator:

- hemoleucograma; teste de inflamatie; complement seric (C3, C4);
autoanticorpi Ac antinucleari, anti-ADN, antiSm, antiRo, antiLa, anticorpi
antifosfolipidici (anticardiolipina, LA, B2 glicoproteina 1) teste de
coagulare; uree, creatining, cl creatinind; proteinurie/24 ore



- biopsie renald (in cazurile cu afectare renald). Echocardiografie
Probe respiratorii + TLCO Examen oftalmologic

- investigatii imagistice, in functie de structura afectata (radiografie
pentru articulatiile afectate, ecografie, CT)

Scala SLEDAI**

Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU LES in faza cronica, cu simptome generale (fatigabilitate, anorexie),
manifestari articulare, cutanate (rash, ulceratii, alopecie, vasculite),
artralgii/mialgii intermitente, alterare moderata a functiei renale,
anemie/leucopenie/trombopenie usoare, serozite usoare sau cu
disfunctie cognitivd medie
Exista limitari ale functionalitdtii generale, dar se mentine autonomia

personala.
DEFICIEN]’AV HANDICAP LES in faza acutd, cu alterarea starii generale, poliserozite, psihoze,
ACCENTUATA ACCENTUAT convulsii frecvente sau alte manifestari neurologice severe (de exemplu,

accident vascular), afectare hematologica renald, cardiaca si respiratorie
de intensitate accentuatd. Exista limitarea capacitatii de mobilizare si
autoingrijire, pentru o durata lunga de timp.

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV Afectare grava a functiei renale, respiratorii, cardiace si neurologice,
conform criteriilor de la capitolele respective.
Afectarile descrise pot exista in timpul fazei acute sau pot avea un
caracter ireversibil, determinénd limitarea majora a capacitatii de
autoingrijire.
*LES este o afectiune multisistemica caracterizatda de prezenta anticorpilor
antinucleari si  un proces inflamator cronic difuz, care afecteaza
functionalitatea unor structuri precum piele, sistem osteoarticular, nervos,
renal, hematologic, evoluand cu perioade de exacerbare s acalmie,
remisiunea completa aparand la mai putin de 10% din cazuri. Diagnosticul se
stabileste in baza criteriilor ARA. Evaluarea activitatii in LES se cuantifica prin
scorul SLEDAI** (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index),
care include 25 de itemi, cu urmatoarea interpretare:
- activitate moderata > 3 puncte;
- activitate severa > 12 puncte.

ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI
- capacitate functionald moderat limitata - sunt necesare masuri profilactice: evitarea
datorita handicapului durerii si redorii la una |frigului, umezelii, curentilor de aer la locul de
sau mai multe articulatii; munca;
- limitarea gestualitatii profesionale si a - dispensarizare la medicul de familie sau
mersului; reumatologie, ambulatorii de specialitate pentru
- activitati cu solicitari fizice reduse fara controale periodice;
deplasari posturale pe distante mari, fara - spitalizare de zi, spitalizare continud periodica;
ridicarea de greutati, urcat-coborat scari; - tratament de recuperare adaptat formei de
- unele limitari in activitatile cotidiene, boala;
casnice. - profilaxia infectiilor acute si tratarea infectiilor

cronice pentru a preveni progresiunea alterarilor
functionale;

- masuri pentru asigurarea unui loc de munca fara
solicitare fizica/trepidatii, in conditii de
microclimat corespunzator sau schimbarea locului
de munca, recalificare profesionald, dupa caz, in
functie de varsta, procesele evolutive si raspunsul
la tratamentul aplicat.

HANDICAP - capacitate functionald limitatd permitand |- in general, afectarea accentuata a posturii, a

ACCENTUAT numai o parte din activitatile casnice si deplasarilor posturale (mobilizarea), alternanta
autoservirea; - activitati profesionale cu posturald, gestualitatea - prehensiunea si
solicitari fizice reduse fara deplasari manipulatia

posturale pe distante mari, fara ridicarea de |- fac imposibila participarea la activitati
greutati, urcat-coborat scari si in functie de |profesionale solicitante;



HANDICAP GRAV

deficitul de prehensiune;

- se va avea in vedere faptul ca se ridica cu
greutate de pe scaun, chiar si cu sprijin, nu
poate ridica si transporta greutati,
dexteritatea se realizeaza cu dificultate.

- dizabilitate importantd - persoana cu
handicap se afld imobilizata la pat sau in
fotoliu;

- nu se poate ocupa de propria sa ingrijire
sau o face cu foarte multa dificultate;

- necesita ingrijire si supraveghere
permanentd, nu poate sta confortabil pe
scaun, nu se poate ridica din pozitia sezand
in cea ortostatica;

- nu poate pastra ortostatismul nesprijinit si
fara ajutor;

- nu se poate imbraca, dezbraca, nu isi
poate tdia alimentele;

- capacitatea de autoservire si autoingrijire
este afectata major.

- necesita sprijin pentru facilitarea mobilizarii
(baston, pe perioade limitate scaun rulant);
- monitorizare periodica medicald;

- controale in ambulatoriu, spitalizare de zi,
spitalizare continua periodica;

- tratament de recuperare adaptat formei de
boala.

- suplinirea pierderii capacitatii de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire;

- controale in ambulatoriu, spitalizare de zi,
spitalizare continua periodica;

- tratament de recuperare adaptat formei de
boala.

in functie de rezultatul evalurii complexe,
persoana poate fi incadrata in grad de handicap
grav, cu asistent personal, in situatia in care are
pierduta total capacitatea de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire si necesitd sprijin
permanent sau grav, fara asistent personal, atunci
cand necesita sprijin partial pentru unele activitati
cotidiene.

SECTIUNEA 2: I1. Evaluarea persoanelor cu afectarea mobilitatii
coloanei vertebrale, in vederea incadrarii in grad de handicap*

*Se refera la:

1.Spondilita anchilozanta (SA), forma centrala, periferica sau mixta (centrala
si perifericd) - afectiune inflamatorie cronica, ce afecteaza preponderent

coloana vertebral3,

procesul inflamator

debutdnd frecvent la

nivelul

articulatiilor sacro-iliace si progreseaza ascendent.

2.Cifoscolioze si scolioze deformante - idiopatice, cu grad mare de curburg,
operate sau nu, care impiedica capacitatea respiratorie normala si/sau cu
tulburari neurologice (parapareze, paraplegii).
1.Spondilita anchilozanta (SA)

PARAMETRI FUNCTIONALI

DEFICIENTA MEDIE

Examen radiologic*:
- radiografie bazin;

- radiografia altor zone interesate;

- RMN;

- echografie musculoscheletald pentru entesita.

Investigatii biologice:
- VSH crescutd;

- proteina C reactiva pozitiva;

- fibrinogen crescut;

- antigen HLA B,,** prezent.

Probe paraclinice:

- testarea mobilitatii coloanei vertebrale si a articulatiilor mari;

- spirometrie.
Examen oftalmologic
Examen neurologic

Scor BASFI si BASDAI***
Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

HANDICAP MEDIU Forma centrala:

- generalizarea = extinderea sindesmofitelor cu formare de punti la un
numar important de discuri vertebrale;

- mobilitatea coloanei CDL: reducere cu 50% din valorile fiziologice ale
flexiei, extensiei, inclinari laterale, rotatii;

- redoare matinald coloana CDL persistentd;

- deficientd ventilatorie restrictivd usoara;

- fara deficienta vizuald sau cu deficientd usoara. RMN bazin/axial, cu

leziuni active



DEFICIEN]’AU HANDICAP
ACCENTUATA ACCENTUAT

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV

Forma periferica:

- articulatii periferice afectate de proces inflamator cronic, frecvent
asimetric, cel mai des la genunchi;

- tendinite, fascitd plantara;

- mobilitatea articulatiilor periferice redusa cu 30-40% din valorile
fiziologice;

- semnele biologice moderat crescute;

- antigen HLA B27 pozitiv.

Controale in ambulatoriu, spitalizare de zi, spitalizare continua periodica
Tratament de recuperare adaptat formei de boala

Forma centrala:

- cu prinderea = generalizarea coloanei CDL;

- fixarea coloanei cervicale in flexie in mod ireversibil, in puseele acute;
- deficientd ventilatorie medie de tip restrictiv;

- deficienta vizuala medie prin sechele de iridociclita;

- afectarea mobilitatii coloanei vertebrale cu peste 70% din valorile
fiziologice (urca si coboara scarile, dar cu dificultate).

Forma mixta:

- cu prinderea coloanei CDL;

- cu prinderea centurilor scapulo-humerale si coxo-femurale, bilateral;

- deficienta ventilatorie medie sau accentuata de tip restrictiv;

- deficienta vizuald medie prin afectare oculara sechelara iridociclitei;

- afectarea functionalitatii articulatiilor periferice pana la 80% din valorile
fiziologice (se deplaseaza cu greutate, cu baston sau carje, si pe distante
mici).

Forma periferica:

- cu prinderea articulatiilor mari: coxo-femurale, genunchi, articulatia
coatelor, pumn si degete;

- afectarea functiilor articulatiilor periferice cu peste 80-85% din valorile
fiziologice.

Protezare articulara

Amiloidoza

Insuficientd renala cronicd usoara

Forma centrala:

- cu prinderea centurilor toracice si pelviene;

- cu prinderea umerilor (anchiloza in adductie);

- cu prinderea coxo-femurala bilateral cu tendinta la anchiloze;

- deficienta ventilatorie severa de tip restrictiv.

Forma periferica:

- cu anchiloza pumnilor, coatelor - in semiflexie, anchiloza tibio-tarsiana
in equin;

- cu deformarea accentuata a antepiciorului.

Forma mixta:

- forma severa cu/fara afectarea grava a acuitatii vizuale;

- afectare respiratorie severa;

- afectare renald avansatd (amiloidoza sau insuficientd renald).
NOTA:

Persoanele cu SA stadiul IV se deplaseaza cu mare dificultate si
sprijinite.

Sunt in imposibilitatea realizarii totale sau partiale a activitatilor vietii
zilnice de autoservire si ingrijire.

* Principalul criteriu de diagnostic pozitiv poate consta, in functie de evolutie,
in:

- sacroiliita gr. II-III (moderatd): scleroza si osteocondensare ale
articulatiilor;

- sacroiliita grad IV: anchiloza cu disparitia spatiilor articulare;

- aparitia de punti intervertebrale (initial D;;-D;2, L;-L;) - sindesmofite
(osificari interligamentare), ulterior se generalizeaza - aspect "trestie de
bambus";

- afectarea articulatiilor interapofizare cu tendinta la pensare si anchiloze
care pot lua aspect de "sina de tramvai".



**Antigenul HLA B,;: are semnificatie predispozantda pentru afectiune; este
prezent la 80-90% dintre persoane.

***Evaluarea functionalitatii in SA poate fi cuantificata prin scala BASFI
(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index), iar indicele activitatii SA se
stabileste prin completarea chestionarului BASDAI (Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index), ambele validate si in Roméania.

Scala BASFI este constituita dintr-un chestionar cu 10 intrebari, apreciate
fiecare cu un punctaj de la 0 (activitatea se executa usor) la 10 (activitate
imposibild). Aceasta scala reflecta impactul dizabilitatii date de boala asupra
activitatilor cotidiene, sub influenta tratamentului recuperator.

Scala BASDAI este constituita dintr-un chestionar cu 6 intrebari, fiecare
avand punctaj intre 0 (fara simptome) pana la 10 (afectare severa), iar un
scor de peste 4 indica un grad suboptimal de control al bolii, necesitand

modificarea interventiei terapeutice.

ACTIVITATI - LIMITARI

HANDICAP MEDIU Orice activitate profesionala cu evitarea
suprasolicitarilor gestuale, posturale -
ortostatismul sau mersul prelungit, ridicarea
de greutati, intr-un mediu adecvat, fara
curenti de aer, variatii termice, trepidatii

HANDICAP - Activitati fara suprasolicitare posturala,
ACCENTUAT fara deplasari prelungite sau care sa impuna
variante posturale
- Activitati fara suprasolicitare fizica si
vizuald. In general, au redusd capacitatea
de efectuare a oricarei activitati profesionale
organizate, cu program normal;
- au limitata posibilitatea de a realiza
majoritatea activitatilor necesare vietii
zilnice si pentru cele de autoservire (de
exemplu, aplecat, imbracat/dezbracat,
transport greutati);
- au limitata capacitatea de mobilizare (se
deplaseaza cu greutate, cu baston), precum
si posibilitatea de mentinere indelungata a
pozitiei ortostatice sau sezand si a
variantelor posturale.
- Capacitatea de efort fizic - redusa.

HANDICAP GRAV - Pierderea totald a capacitatii de
autoservire sau/si de orientare spatiala
- Limitarea majora a capacitatii de
mobilizare - Limitarea majora a posibilitatii
de realizare a activitatilor vietii cotidiene,
instrumentale si de autoingrijire
- Pot desfasura activitati profesionale la
domiciliu sau la locuri de munca adaptate

PARTICIPARE - NECESITA]’I

- Asigurarea unui loc de munca accesibil pentru
prevenirea evolutiei spre stadii superioare

- Sprijin din partea angajatorilor si a familiei
pentru aplicarea masurilor profilactice

- Consult ambulatoriu sau spitalizare de zi,
internare continud periodica

- Dispensarizare medic de familie sau serviciul de
reumatologie - program de kinetoterapie
(gimnasticd medicald)

- Eventual, schimbarea locului de munca pentru
activitati fara eforturi fizice, fara ortostatism
prelungit, in mediu cu curenti de aer, umezeala,
pozitii vicioase - fixe in timpul muncii

Participare in conditii de monitorizare medicald si
profesionala:

- internare in sectii de reumatologie in puseele
acute, pentru tratament particularizat si controlat;
- consult ambulatoriu sau spitalizare de zi,
internare continud periodica;

- dispensarizare medic de familie sau specialist
reumatolog pentru control periodic;

- program de kinetoterapie la domiciliu sau
dispensar, ambulatoriu de specialitate;

- schimbarea locului de munca sau orientare
pentru munci fara efort fizic, ortostatism
prelungit, frig, curenti de aer, umezeala, pozitii
vicioase, suprasolicitarea vederii;

in timpul muncii:

- sprijin din partea angajatorilor pentru asigurarea
unui loc de munca adaptat;

- ajutor din partea familiei pentru realizarea unor
activitati necesare ingrijirii si gospodaririi (vietii
cotidiene);

- Necesita sprijin pentru obtinerea unor mijloace
de deplasare (fotoliu rulant etc.)

- Accesibilizarea mediului

- Asistenta medicala la domiciliu, particularizata
in functie de rezultatul evaluarii complexe,
persoana poate fi incadrata in grad de handicap
grav cu asistent personal, in situatia in care are
pierduta total capacitatea de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire si necesitd sprijin
permanent, sau grav fara asistent personal, atunci



2.Cifoscolioze idiopatice
PARAMETRI FUNCTIONALI

DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU

DEFICIEN]’AV HANDICAP
ACCENTUATA ACCENTUAT

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV

cand necesita sprijin partial pentru unele activitati
cotidiene.

- Radiografii coloana vertebrald, umeri si sold, in functie de consecintele
secundare

- Tomografie (TC), RMN

- Examen ortopedic

- Examen neurologic

- Testarea mobilitatii coloanei vertebrale

- Testarea mobilitatii articulatiilor mari

- Probe ventilatorii (spirometrie)

- Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

Scolioza, cifoscolioza cu grad de curbura peste 60°, cu tulburari
ventilatorii de intensitate medie si fara tulburari neurologice, cu limitare
moderata a functionalitatii, deficit de ortostatism si deplasare prelungita

Scolioza, cifoscolioza cu grad de curbura peste 60°, cu tulburari ale
functiei respiratorii si/sau tulburari neurologice

Osteosinteza pe coloana deformata, cifoscoliotica, cu tulburari ventilatorii
de intensitate accentuata

Mobilizarea se realizeaza cu sprijin extern, urcatul scarilor este dificil, iar
autonomia personala prezinta limitari partiale.

Scolioza, cifoscolioza cu grad de curburd peste 60°, cu tulburari
respiratorii grave sau/si paraplegie

Exista o limitare majora a capacitatii de realizare a activitatii de
autoingrijire, necesitdnd mijloace externe (sprijin bilateral, fotoliu rulant)
pentru deplasare.

In situatia pierderii totale a capacitatii de ingrijire si autoservire necesita
asistent personal.

ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI
HANDICAP MEDIU Orice activitate profesionald, cu evitarea suprasolicitarilor gestuale, posturale - ortostatismul
sau mersul prelungit, ridicarea de greutati, intr-un mediu adecvat
HANDICAP Activitati accesibile si participare efectiva in functie de intensitatea deficientei functionale si
ACCENTUAT gradul de handicap prezentate in afectarea functiilor motorii, statice si locomotiei
HANDICAP GRAV Orientarea profesionald a tinerilor spre locuri de munca accesibile, concomitent cu

monitorizarea medicald adecvata pentru prevenirea consecintelor secundare

SECTIUNEA 3: III. Evaluarea persoanelor cu afectarea functiilor
motorii (a staticii si mobilitatii - locomotiei sau/si gestualitatii)
in vederea incadrarii in grad de handicap

1.Amputatii*
PARAMETRI FUNCTIONALI

DEFICIENTA USOARA |HANDICAP USOR

Examen ortopedic

Examen radiologic:

- bont;

- articulatia suprajacentd, controlateral, coloana vertebrald, in functie de
localizare, pentru evaluarea consecintelor handicapului locomotor;
Testarea bontului

Testarea functionalitatii protezei si a membrului/membrelor

Indici oscilometrici

Testari biometrice particularizate structurii afectate

Testarea mobilitatii articulare

Testari musculare

Testarea mobilitatii coloanei vertebrale

Examen neurologic, in anumite cazuri

Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

Deficienta locomotorie usoara:
- Amputatie Lisfrank (amputarea piciorului intre tars si metatars)
- Amputatie Chopart (amputatie la nivelul articulatiei mediotarsiene)



Deficientd de manipulatie usoara:
- Lipsa prin amputatie a 1-3 degete (in afara policelui)
- Lipsa ultimelor falange de la toate degetele de la 0 ména
DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU Deficientd locomotorie medie:
- Amputatie gamba unilaterala (la orice nivel)
- Amputatie coapsa - bont protezat, proteza functionald, fard consecinte
secundare
Deficientd de manipulatie medie:
- Lipsa degetelor de la 0 mana
- Dezarticulatie radio-carpiana
- Amputatia membrului toracic: antebrat-brat, de la diferite nivele,
protezat/neprotezat, cu pastrarea manualitatii membrului controlateral
NOTA:
Pentru perioade limitate, in vederea adaptarii la unimanualitate, transfer
gestualitate - handicap accentuat

DEFICIENTA HANDICAP Deficientd locomotorie accentuata:

ACCENTUATA ACCENTUAT - Amputatie coapsa - bont greu protezabil sau neprotezabil ori cu proteza
nefunctionala
- Dezarticulatie coxo-femurala
- Amputatie bilateralda membru pelvin, de la nivelul gambelor - protezate,
proteze functionale
- Amputatie unilaterald de coapsa cu proteza nefunctionald/neprotezata,
cu reducerea functionalitatii membrului controlateral sau a unui membru
toracic (anchilozd, parezd/plegie etc.) - handicap accentuat sau grav in
raport cu nivelul afectarii autonomiei personale
Deficientd de manipulatie accentuata:
- Dezarticulatie scapulo-humerala
- Amputatia membrului toracic unilaterala cu reducerea prehensiunii
controlateral

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV Imposibilitatea realizarii ortostatismului - deficientd locomotorie grava:
- Lipsa prin amputatie a ambelor coapse, protezate sau neprotezate
- Lipsa prin dezarticulatie a unui membru pelvin asociat cu anchiloza sau
plegia membrului pelvin opus
- Lipsa prin dezarticulatie sau prin amputatie a unui membru pelvin, cu
amputatie, dezarticulatie sau plegie de membru toracal
- Amputatie bilaterala a membrelor pelvine de la nivelul gambelor -
protezate ineficient sau neprotezate
Imposibilitatea realizarii gestualitatii si manipulatiei:
- Amputatii ambele membre toracice de la diferite nivele cu/fara redori
stranse ale articulatiilor.
NOTA:
Pentru perioade limitate de timp in vederea protezarii si adaptarii la
proteza

*Se refera la:

a)amputatii congenitale, contractate precoce (copilarie-adolescentd),
unilateral sau bilateral, de membru inferior sau superior, indiferent de nivel,
dezarticulatie membru pelvin, dezarticulatie membru toracal, protezabile,
neprotezabile sau greu protezabile.

b)amputatii de membru superior sau inferior, unilateral sau bilateral
(protezabile, protezabile ineficient, greu protezabile, neprotezabile),
indiferent de varsta si statut.

In evaluarea deficientei functionale se vor avea in vedere:

- Cauza care a condus la indicatia de amputatie:

a)distrugerea unui membru prin strivire;

b)pierderea vascularizatiei;

c)gangrene de cauze variate (arteriopatii, diabet zaharat, embolii);

d)durere severa de cauza circulatorie;

e)tumori maligne;

f)infectie necontrolabila terapeutic.



- Starea bontului: scurt; cu cicatrici vicioase; cu calus vicios; cu nevroame
hiperalgice, cu leziuni trofice, fistule cronice; cu sechele complexe

- Compensarea deficitului functional prin protezare

- Nivelul amputatiei, la membrul sau membrele afectate

- Afectiuni somatice sau neurologice severe care pot potenta deficitul

locomotor
SCOR ADL
Activitate Descriere Scor

Autonomie 2

Igiend corporala Ajutat partial 1
Dependent 0
Autonomie 2

Imbricare Autonomie pentru imbracare, dar ajutor pentru incaltare 1
Dependent 0
Autonomie 2

Mersul la toaletd Ajutat 1
Ajutat la pat 0
Continent 2

Continenta sfincteriana Incontinenta ocazional 1
Incontinent 0
Manéanca singur 2

Alimentatia Ajutat pentru taiat cu cutitul 1
Dependent 0

Clasificare:

st. I 10 - autonomie;

st. IT 8-10 - cvasiindependent;

st. III 3-8 - independenta asistata;
st. IV 0-3 - dependenta totald, necesita asistent personal.

HANDICAP USOR

HANDICAP MEDIU

HANDICAP
ACCENTUAT

ACTIVITATI - LIMITARI

Orice activitate profesionala fara limitari, cu
exceptia celor care solicita gestualitate fina,
de precizie

Orice profesie, cu exceptia celor care
solicita:

- ortostatism si deplasari posturale
prelungite;

- bimanualitate.

- Locuri de munca fara solicitare fizica, fara
deplasari si variante posturale sau/si
gestuale, in functie de deteriorarile
morfofunctionale

NOTA:

In elaborarea programelor de recuperare se
vor avea in vedere:

- localizarea si nivelul amputatiei;

- cauzele care au produs-o;

- eficienta protezarii;

- varsta;

PARTICIPARE - NECESITA]’I

Participare fara restrictii

Necesita schimbarea locului de munca in cazul
unor profesiuni (de exemplu: pianist, violonist
s.a.)

Orientarea profesionald spre un loc de munca
accesibil

Formare si indrumare profesionald in functie de
varsta persoanelor care si-au pierdut
manualitatea, cu referire la muncile manuale -
necalificate

Asigurare cu proteze, orteze, proteze estetice
diferentiate in vederea activarii in viata sociala
fara restrictii

Furnizare de mijloace protetice, de adaptare a
utilajelor, reorganizarea muncii la nevoie

Pentru deficientii locomotori posturali:

In afara protezarii adecvate si adaptarii locului de
munca astfel incat sa nu fie solicitata postura pe
care nu o poate realiza, se recomanda facilitarea
prin mijloace suplimentare de sprijin (scaune
adaptate ergonomic) sau permiterea cu usurinta a
modificarilor posturale impuse de munca, prin
balustrade sau manere de sprijin.

Transferul unor comenzi ale masinii de la picior la



HANDICAP GRAV

- pregatirea generald si profesionala - in mana sau automatizarea comenzilor respective
functie de care se recomanda: schimbarea |Pentru persoanele cu deficienta fizica cu afectarea
locului de munca sau formarea profesionald |gestualitatii:

pentru munci statice, accesibile handicapului |Este posibild, dupa caz, protezare sau ortezare,
postural sau/si de gestualitate. eventual proteze de muncd adaptate in raport cu

secventele muncii (pense, cérlige etc.),
schimbarea lateralitatii si adaptari ale utilajului, de
pilda transferul comenzilor de la 0 mana la alta
sau de la méana la picior, schimbarea sistemului de
parghii ale comenzilor pentru scaderea efortului

fizic.
Idem handicap accentuat Idem handicap accentuat
Pot desfasura activitati profesionale la Dupa protezare, adaptare la proteze/orteze:
domiciliu sau la locuri de munca adaptate. - asigurarea de mijloace de deplasare pentru
Ancheta sociala are un rol major in stabilirea |persoanele cu deficientd posturald (carje sau
gradului de autonomie si a restantului cadru pentru cele cu amputatii unilaterale, fotoliu
functional, existand posibilitatea adaptarii la |rulant, carucioare pentru cele cu amputatii
proteze si a accesibilizarii mediului, astfel bilaterale);
fncat sa se realizeze autonom sau cu ajutor |- asigurarea de mijloace de autoservire sau/si de
partial, pentru perioade limitate ale zilei, munca pentru cei cu pierderea bilaterald a
activitatile de ingrijire si autoservire. gestualitatii;

- sprijin total sau partial pentru ingrijire si
activitatile cotidiene, de autogospodarire.

In functie de rezultatul evaluarii complexe,
persoana poate fi incadrata in grad de handicap
grav cu asistent personal, in situatia in care are
pierdutd total capacitatea de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire si necesita sprijin
permanent, sau grav fara asistent personal, atunci
cand necesita sprijin partial pentru unele activitati
cotidiene.

2.Afectiuni ale sistemului nervos central si periferic*
PARAMETRI FUNCTIONALI

DEFICIENTA MEDIE

HANDICAP MEDIU

Examen neurologic Se stabilesc in
Examene electroneurofiziologice ale sistemului functie de

nervos periferic si musculare - EMG, mdsurarea structura/structurile
vitezelor de conducere pe nervii periferici afectate.

Eco Doppler extra- si transcranian al vaselor
cervico-cerebrale

CT, IRM cerebrala si spinala

Examen oftalmologic (acuitate vizuala,
campimetrie, fund de ochi)

EEG

Angiografie de vase cerebrale (aa. carotide, aa.
vertebrale, a. bazilara, aa. intracraniene, sistemul
venos intracranian)

Ecocardiografie

Scala de gradare a fortei musculare (FMS)**
Evaluare neuropsihologica

Glicemie, teste de coagulare, hemoleucograma
completa

Scale de evaluare a autonomiei si functionalitatii:
ADL, IADL, SOS, index Barthel

Deficit motor al unui membru inferior sau al ambelor membre inferioare,
dar care nu afecteazd desfasurarea activitdtilor vietii cotidiene sau
profesionale; se deplaseaza cu usoara dificultate pe distante lungi sau cu
dificultate moderata pe distante scurte, dar fara sprijin, putand desfasura
activitati profesionale normale, in functie de natura profesiei.

Deficit motor la un membru superior care afecteaza moderat mobilitatea,
gestualitatea si prehensiunea.

Dificultati de coordonare si de manipulatie neinfluentate de deficitul
motor. Se poate deplasa fara sprijin pe distante variabile, cu dificultate,
cu oscilatii (vezi criteriile de la afectarea functiei de coordonare).

Se pot asocia tulburari de limbaj de tip afazic predominant expresive
(motorii), de diferite forme clinice si intensitati care permit o comunicare



partiala si/sau tulburdri neurocognitive usoare/medii (MCI) constante -
vezi cap. 1 - Functiile mentale si/sau tulburarile de cadmp vizual - vezi
cap. 2 - Functiile senzoriale.

DEFICIEN]’AU HANDICAP Deficientd locomotorie accentuatd. Se poate deplasa sprijinit in baston
ACCENTUATA ACCENTUAT (sprijin unilateral) sau nesprijinit, dar cu mare dificultate. Nu poate
realiza mersul normal, nici chiar pe distante scurte.
Deficit motor total al unui membru superior ce afecteaza activitatea
profesionalad si cea cotidianad, asociat cu afectare functionala a celuilalt
membru toracic sau a unui membru pelvin ori deficit motor bilateral
moderat.
Se pot asocia tulburdri accentuate de coordonare: se deplaseaza cu
sprijin unilateral sau nesprijinit, dar cu mare greutate, cu baza de
sustinere l3rgitd, cu tendinta la deviatii in cazul asocierii unor tulburari
vestibulare (vezi criteriile de la afectarea functiilor de coordonare).
Se pot asocia tulburari de limbaj de tip afazic de diferite forme clinice si
intensitati care permit o comunicare partiala si/sau tulburari
neurocognitive severe constante - vezi cap. 1 - Functiile mentale si/sau
tulburdrile de camp vizual - vezi cap. 2 Functiile senzoriale.
DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV Deficit grav de locomotie:
- persoana nu se poate deplasa nici cu sprijin, nici fara sprijin, fiind
dependenta de un mijloc de transport adecvat (fotoliu rulant, alte
dispozitive) sau este imobilizata la pat;
- nu isi poate indeplini activitatile vietii cotidiene, necesita adaptari si
accesibilizari importante pentru indeplinirea activitatii profesionale; - nu
se poate autoservi decat cu sprijin total sau partial din partea altei
persoane.
In functie de etiologia afectiunii, asociaza sau nu tulburari
neurocognitive, inclusiv sindroame dementiale ca forma extrema - vezi
cap. 1 - Functiile mentale si tulburari de cdmp vizual (de tip hemianopsie
laterala homonimd, mai rar hemianopsie heteronima bitemporala sau
binazala sau dubla hemianopsie - care se manifesta ca si cecitate
corticald sau subcorticald) - vezi cap. 2 - Functiile senzoriale.

*Se refera la afectarea functiilor motorii asociata sau nu cu afectarea functiei
senzitive, tulburari de limbaj, de cdmp vizual, neurocognitive, din afectiuni de
etiologie variata:

- sechelele bolilor cerebrovasculare si in mod particular ale accidentelor
vasculare cerebrale (in toate variantele etiopatologice);

- afectiuni neurodegenerative (in mod particular Boala Alzheimer si
Degenerescentele  Fronto-Temporale), posttraumatice, postinfectioase,
posttumorale;

- malformatii congenitale;

- sechelele dupa meningoencefalopatii infantile (paralizia cerebrala - cu mai
multe forme anatomo-clinice);

- bolile prin tulburari de dezvoltare a sistemului nervos;

- bolile metabolice genetice ale sistemului nervos central si periferic (in mod
particular leucodistrofiile si bolile lizozomale, bolile mitocondriale,
aminoaciduriile etc.);

- neuropatii motorii cronice severe periferice, evidentiate EMG.

Aceste afectiuni au implicatii asupra staticii, mobilitatii si gestualitatii,
coordonarii si echilibrului, capacitatii neurocognitive, comunicarii si orientarii
vizual-spatiale, datorate afectarii sistemului nervos central sau/si periferic,
manifestate clinic prin pareze (pierdere usoara-medie a fortei musculare,
slabiciune musculara), plegii (afectare severa cu pierderea contractilitatii),
tulburari de coordonare, de |limbaj (afazii) si/sau de vorbire
(dizartrie/anartrie, difonie/afonie), tulburari senzoriale majore (tulburari de
camp vizual, de orientare spatiala, de recunoastere a propriei scheme



corporale si a relatiei sale cu mediul finconjurator, tulburari severe
proprioceptive insotite de tulburari de coordonare a miscarilor), tulburari
neurocognitive de diferite intensitati (avand ca forma extrema sindroamele
dementiale).

Se descriu urmatoarele afectari motorii:

- deficit motor al unui membru - monoplegie brahiald sau crurala - intalnit
atat in leziuni ale sistemului nervos central, cat si periferic;

- deficit motor al unui membrului superior si unui membru inferior, in marea
majoritate a cazurilor (dar nu obligatoriu) de aceeasi parte - hemiplegie -
cauzatda de leziuni localizate de regula in sistemul nervos central, fiind
asociatd sau nu cu alte semne si simptome neurologice (simptome
extrapiramidale, senzitive, cerebeloase, tulburari de limbaj, de vorbire,
neurocognitive, de fonatie, de deglutitie, crize epileptice, alte semne de
suferinta a trunchiului cerebral sau a maduvei spinarii cervicale etc.);

- deficit motor al membrelor inferioare-paraplegie - poate sa apara atat in
leziunea neuronului motor central - cel mai frecvent in leziuni ale maduvei
spinarii, dar si hemisferice - parasagital bilateral sau la nivelul puntii sau prin
leziuni multiple (de exemplu, boala Little, paraplegia batranilor prin leziuni
bilaterale etc.), cat si in lezarea neuronului motor periferic, precum in
poliomielita sau diferite forme de polineuropatie sau mononeuropatii
multiplex, determinand deficit asimetric sau simetric, asociate sau nu cu
tulburari sfincteriene importante;

- deficit motor al tuturor membrelor - tetraplegie - determinat de leziuni de
neuron motor periferic sau central, prin afectarea medulara sau de trunchi
cerebral, precum in sindromul Guillain-Barre (demielinizare inflamatorie a
radacinilor si nervilor periferici, cu afectare predominant a fibrelor motorii)
sau in accidentele vasculare cerebrale repetate care produc hemiplegii
bilaterale;

- deficit motor doar al ambelor membre superioare - diplegia/dipareza
brahialda - forma mult mai rara decat precedentele, determinata fie de leziuni
in sistemul nervos central (de regula pontine, mai rar in maduva cervicald),
fie de leziuni in sistemul nervos periferic (mai frecvent in polineuropatia
cauzata de porfirie, in polineuropatiile cronice inflamatorii demielinizante
s.a.);

- deficit motor a 3 membre - tripareze - forme rare, determinate de obicei de
leziuni in maduva cervicala sau in unele neuropatii periferice sau in leziuni
multiple in sistemul nervos central (mai frecvent in scleroza multipla sau alte
boli inflamatorii, tumorale sau vasculare neurologice).

**Deficitul motor poate fi obiectivat prin determinarea scaderii fortei
musculare, conform scalei de gradare a fortei musculare segmentare (FMS),
asociata sau nu cu prezenta atrofiilor musculare (atrofia severa apare cand
denervarea persista saptamani sau luni); in situatii particulare deficitul
muscular se poate insoti de pseudohipertrofii musculare (unele forme de
distrofie musculara).

5/5 = FMS normala;

4/5 = opune rezistenta;

3/5 = invinge gravitatia;

2/5 = deplaseaza membrul in planul patului;

O O O O°



o 1/5 = contractie musculard voluntara fara deplasare de segment: gr. I - nicio contractie;
gr. II - contractie minima;
gr. III - contractie
controlaterala.

Analizarea miscarilor pasive ofera informatii asupra alterarii tonusului
muscular, constatandu-se astfel existenta hipotoniei, spasticitatii sau
rigiditatii.

Uneori, in mod particular in cazul neuropatiilor periferice si al bolilor
musculare, este necesara utilizarea investigatiilor electroneurofiziologice
(EMG - electromiografie, masurarea vitezelor de conducere a nervilor
periferici etc.) pentru a sustine diagnosticul si a obiectiva tipul si gradul de
suferinta morfofunctionala a nervilor periferici si  muschilor, traseul
electromiografic putdnd lua un aspect neurogen sau miogen (in afectiuni
musculare).

***SCALA DE INCAPACITATE BARTHEL

Masoara performantele pacientului in zece activitati ale vietii cotidiene in
functie de ajutorul exterior necesar. Scorul maxim este de 100 de puncte si
corespunde unei autonomii complete. Scorul de 60 de puncte semnifica
"independenta asistata", iar cel de 75 de puncte - cvasiindependenta.

Activitate Descriere Scor

1. Alimentatia Independent: se poate servi de tacamuri
Are nevoie de ajutor pentru a tdia alimente
Dependent

10
5
0
2. Baia Independent: face baie fara ajutor 5
Dependent 0

5

0

3. Toaleta personald Isi poate spéla fata, mainile, dintii, isi poate piepténa
parul, se poate barbieri etc.
Dependent

4. Imbrécatul Independent: isi poate pune hainele, le poate scoate, isi 10
poate innoda sireturile 5
Are nevoie de ajutor 0
Dependent

5. Controlul intestinal Fara probleme
Probleme ocazionale
Incontinenta

6. Controlul vezical Fara probleme
Probleme ocazionale (maximum 1 episod de incontinenta
pe zi) sau are nevoie de sprijin in realizarea acestuia
Incontinenta

7. Transferul la toaletd Independent pentru a merge la toaleta 10
Are nevoie de ajutor in a merge la toaletd, dar se poate 5
spala singur 0
Dependent

8. Transferul in pat sau Independent in deplasarea de la scaun spre pat 15

fotoliu Ajutor minim 10
Ajutor maxim pentru transfer, dar este capabil sa se aseze 5
singur 0
Dependent

9. Mersul Independent - se poate deplasa singur 50 m 15
Merge cu ajutorul unui dispozitiv/cu sprijinul unei persoane 10
Utilizeaza singur fotoliul rulant 5
Dependent 0



10. Urcatul scarilor

HANDICAP MEDIU

HANDICAP
ACCENTUAT

HANDICAP GRAV

Independent in urcarea sau coboréarea scarilor 10
Are nevoie de ajutorul unui dispozitiv sau al unei persoane 5
Dependent 0

ACTIVITATI - LIMITARI

Orice activitate profesionala - loc de munca
fara suprasolicitare posturald, activitdti
preponderent statice, fara deplasari
posturale, fara suprasolicitare fizica si
psihica, in conditii de confort organic, fara
relatii cu publicul, daca sunt asociate
tulburari de vorbire

in general nu pot presta activitati
profesionale cu solicitare fizica, datorita
intensitatii afectarii functiilor motorii sau/si
de manipulatie, coordonare, vorbire.

In cazul deficitelor motorii de tip
paraparetic, tetraparetic sunt posibile
activitati adaptate, cu solicitari fizice reduse,
fara deplasari posturale, in conditii de
confort organic.

Intensitatea afectarii functiei motorii face
imposibila desfasurarea oricaror activitati
profesionale, activitati cotidiene, de
autoingrijire, autogospoddrire.

In cazul persoanelor cu parapareze forte,
paraplegii, fara afectarea functiilor
intelectuale (in situatii particulare), este
posibil si indicat acces pentru prestarea
profesiunilor cu pregatire superioara,
activitati legate de pregatirea intelectuala, in
ritm liber, beneficiind de asistent personal.

PARTICIPARE - NECESITATI

Sprijin pentru asigurarea locului de munca
adecvat in vederea desfasurdrii activitatii cu
program normal sau redus ori, dacd nu este
posibil, schimbarea locului de munca
Monitorizare medico-sociala

Asigurare mijloace de deplasare (baston, cérje,
cadru, temporar fotoliu rulant - in functie de
intensitatea deficitului motor la membrele
superioare sau/si inferioare)

Asigurare dispozitive de mers (orteze), in special
pentru persoanele cu sechele dupa afectari de
neuroni motori periferici

Sprijin familial si comunitar (in functie de caz si
situatie) pentru efectuarea unor activitati
cotidiene si de ingrijire

in functie de rezultatul evaluarii complexe,
persoana poate fi incadrata in grad de handicap
grav cu asistent personal, in situatia in care are
pierduta total capacitatea de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire si necesita sprijin
permanent sau grav fara asistent personal, atunci
cand necesita sprijin partial pentru unele activitati
cotidiene.

Monitorizare medicala la domiciliu pentru
recuperare (CFM) si pentru prevenirea leziunilor
de decubit

Asigurarea mijloacelor de transport adecvat
(carucioare - alte dispozitive) sau de mobilizare
(fotoliu rulant)

Pentru cei care sunt incadrati in munca si folosesc
fotoliul rulant sunt necesare accesibilizarea
spatiului de lucru, precum si eliberarea cailor de
acces pentru a permite persoanei cu handicap sa
ajunga la locul de munca.

Adaptarea accesului in institutiile publice si in
mijloacele de transport in comun

3.Evaluare grad de handicap in afectiuni heredo-degenerative ale SNC cu
afectare predominant motorie (altele decat cele care determina tulburari de
control al comportamentului motor - v. cap. 7.V)

Se refera la boli degenerative si heredodegenerative ale SNC (boli genetice
cu aspect anatomo-patologic de tip degenerativ):

a)sindroamele de ataxie progresiva (ataxiile spino-cerebeloase - boli
genetice cu cel putin 33 de variante cu transmitere mendeliana identificate
pana in prezent, cea mai frecventa fiind ataxia Friedreich; ataxiile
cerebeloase corticale; ataxiile cerebeloase ereditare si sporadice asociate si
cu alte manifestari neurologice);

b)sindroame cu deficit motor si atrofii musculare neurogene lent progresive
(scleroza laterala amiotrofica - SLA si variante inrudite, atrofiile musculare
spinale progresive pure sau asociate si cu alte manifestari neurologice);



c)neuropatiile heredo-degenerative: senzorio-motorii (boala Charcot Marie-
Tooth cu mai multe variante genetice, boala Dejerine-Sottas), pur sau
predominant senzitive, pur ori predominant motorii, vegetative.

PARAMETRI FUNCTIONALI - Tablou clinic, neuroelectrofiziologic (EMG si electroneurografie - cel
putin mdsurarea vitezelor de conducere nervoasd), imagistic (IRM
cerebrald si eventual spinald), caracteristic fiecarei entitati (v. criteriile

de diagnostic in Ghidurile de diagnostic si tratament in bolile
neurologice) - Optional:

- Testarea genetica pe baza suspiciunii clinice si neuroelectrofiziologice
este mai specifica decat examenul anatomo-patologic pe biopsia de nerv
si muschi; de recomandat optional daca exista posibilitatea efectuarii in

laboratoare specializate de neurogenetica.

- Examen anatomo-patologic pe biopsia de nerv si muschi (optional, mai
ales dacd nu se poate efectua testarea genetica specifica) - poate aduce

informatii utile si mai specifice uneori.

- Examen cardiologic (clinic, electrocardiografic si echocardiografic) cand
existd suspiciunea asocierii unei cardiomiopatii (mai ales in ataxiile
spino-cerebeloase, in particular in unele variante de boala Friedreich)

- Testarea functiei respiratorii (cand, fie datorita afectarii musculaturii

respiratorii de catre boala insdsi - precum in SLA, fie din cauza

deformarilor scheletului si mecanicii ventilatorii - mai ales in unele ataxii
spinocerebeloase, unde poate sa apara insuficienta respiratorie,

semnificativa, cu risc vital in formele severe de boald)
Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

DEFICIEN]’A MEDIE HANDICAP MEDIU Mobilizare cu greutate;
Scaderea performantelor de ortostatism si mers prelungit;

Scad precizia si viteza miscarilor (afectarea medie a manipulatiei si

gestualitatii).

DEFICIENTA HANDICAP Persoana se deplaseaza cu mare dificultate prin forta proprie, nesprijinit
ACCENTUATA ACCENTUAT si cu sprijin.
Nu poate efectua eficient gesturi profesionale, cele cotidiene sunt
pastrate.
Dificultati de respiratie
DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV in formele cu evolutie indelungatd care duc la:

- deplasarea dificild sau la imobilizare datorita atrofiilor musculare sau/si

la

- tulburdri marcate de respiratie

- tulburari marcate de deglutitie

- tulburari marcate de alimentatie

- imposibilitatea realizarii activitatilor de autoingrijire si autogospodarire

4.Afectiuni inflamatorii demielinizante ale sistemului nervos central*

*Se refera la scleroza multipla (sinonime: scleroza in placi, leuconevraxitad) si
alte afectiuni inflamator-demielinizante ale sistemului nervos central, dar
care sunt entitati patologice si clinice definite diferite de scleroza multipla:
boala Devic (neuro-oftalmomielita), encefalomieopatia diseminata acuta (cu
episoade unice sau multiple), encefalopatia periaxiala difuza (boala Schilder).
Scleroza multipla este o afectiune neurologica cronica, generata de un proces
difuz inflamator in sistemul nervos central asociat cu focare de demielinizare
degenerescenta axonalda cronica si continua, avand drept consecinta
intreruperea fluxului impulsurilor nervoase pe «cdile cu focare de
demielinizare, precum si atrofia cerebrald si spinala cronica progresiva prin
neurodegenerare care afecteaza sistemul nervos central (creierul, maduva
spinarii si nervii optici). Fenomenele neurodegenerative din scleroza multipla
sunt ireversibile si reprezinta cauza majora a invalidarii acestor bolnavi
(dizabilitate si handicap). Scleroza multipla poate provoca dificultati in forta



si controlul activitatii motorii, tulburari de vedere, de echilibru, ale
sensibilitatii, tulburari sfincteriene si alte tulburari vegetative, tulburari ale
functiilor neurocognitive si mentale.

**Examen neurologic complet cu precizarea formei de evolutie si a
sindroamelor afectate, respectiv sindromul pur sau combinate.

Diagnosticul pozitiv se sustine pe:

- simptome si tulburari tranzitorii ca: nevrita optica retrobulbara,
oftalmopareze, deficite piramidale sau de sensibilitate, tulburari cerebeloase,
ataxie spinala, sindroame medulare acute, alte semne si simptome de trunchi
cerebral, afectarea altor nervi cranieni, combinatii de semne subiective si
obiective;

- diagnosticul trebuie sa cuprinda forma clinica de evolutie si sindroamele
respective (combinate sau pure).

Forme clinice:

- forma cu recaderi si remisiuni

- forma primar progresiva

- forma secundar progresiva

- forma progresiva cu recaderi

Scala Kurtzke extinsa a dizabilitatii (EDSS)*, **

- 0.0 - Examen neurologic normal (0 la toate scorurile functionale)

- 1.0 - Fara dizabilitate, semne minime la un scor functional (adica gradul 1)
- 1.5 - Fara dizabilitate, semne minime la unul sau mai multe scoruri
functionale (mai mult de un scor functional de 1)

- 2.0 - Dizabilitate minima la un scor functional (un scor functional de grad 2,
celelalte 0 sau 1)

- 2.5 - Dizabilitate minima la doua scoruri functionale (doua scoruri cu gradul
2, celelalte cu grad 0 sau 1)

- 3.0 - Dizabilitate moderata la un scor functional (un scor cu gradul 3,
celelalte de 0 sau 1) sau dizabilitate minima la 3 sau 4 scoruri functionale (3
sau 4 scoruri de 2, celelalte de 0 sau 1), ambulatie normala

- 3.5 - Ambulatie normald, dar cu dizabilitate moderata la un scor functional
(grad 3) si sau douda grade functionale cu grad 2; sau douad scoruri
functionale de grad 3 (cu celelalte scoruri cu grad 0 sau 1) sau 5 scoruri
functionale cu grad 2 (celelalte scoruri cu grad 0 sau 1)

- 4.0 - Ambulatie normala fara ajutor, independent si activ 12 ore pe zi, in
ciuda dizabiltatii severe ce consta intr-un scor functional cu grad 4 (celelalte
cu grad 0 sau 1) sau combinatii de grad mai mic, dar care depasesc limitele
scorului anterior, capabil sa se deplaseze fara repaus mai mult de 500 de
metri

- 4.5 - Ambulatie normala fara ajutor, independent mare parte din zi, capabil
sa munceasca conform unui program normal de munca, dar cu limitarea
activitatilor zilnice sau necesita minim ajutor, caracterizat printr-o dizabilitate
severa ce consta intr-un scor functional de grad 4 (celelalte de 1) sau
combinatii de grad mai mic, dar care depasesc limitele scorurilor anterioare,
capabil sa se deplaseze fara ajutor 300 de metri

- 5.0 - Ambulatie pastrata fara ajutor sau repaus pentru 200 de metri,
dizabilitate destul de severa astfel incat sa afecteze toate activitatile
cotidiene (capabil incad sa lucreze toata ziua fard masuri speciale) (de obicei,



echivalentele pe scorurile functionale sunt de grad 5 la un scor functional,
celelalte fiind de 0 sau 1, sau combinatii de grade mai mici, dar care
depasesc specificatiile de la scorul 4.0)

- 5.5 - Se deplaseaza fara ajutor 100 metri, dizabilitate severa astfel incat sa
afecteze activitatile cotidiene (echivalentele scorurilor functionale sunt de
grad 5 la un scor, celelalte de 0 sau 1 sau combinatii de grad mai mic, dar
care le depasesc pe cele de la scorul 4.0)

- 6.0 - Necesita intermitent si constant unilateral asistenta (baston, carja)
pentru a se deplasa 100 de metri cu sau fara repaus (echivalentele de scor
sunt combinatii de scoruri cu mai mult de 2 scoruri cu grad de cel putin 3)

- 6.5 - Asistenta bilaterala constanta la mers pentru a se deplasa 20 de metri
fara repaus (echivalentele de scor sunt, de obicei, combinatii cu doua sau
mai multe scoruri cu grad de cel putin 3)

- 7.0 - Incapabil sa se deplaseze mai mult de 5 metri chiar si cu ajutor, in
mare parte din timp in carucior, se poate deplasa singur cu scaunul cu rotile
si se poate transfera singur, poate sta in picioare si std in carucior
aproximativ 12 ore pe zi (echivalentele de scor sunt combinatii cu mai mult
de un scor cu grad mai mare de 4, foarte rar un scor piramidal de 5 izolat)

- 7.5 - Nu este capabil sa facd mai mult de cativa pasi, sta in carucior, are
nevoie de ajutor pentru transfer, se deplaseaza singur cu caruciorul, dar nu
toata ziua; poate necesita un scaun motorizat (echivalentele de scor sunt
combinatii cu cel putin un scor de grad minimum 4)

- 8.0 - Restrictionat la planul patului sau in carucior sau deplasat de alta
persoana intr-un scaun cu rotile, isi pastreaza majoritatea capacitatilor de
autoingrijire, functiile mainilor fiind bune (echivalentele de scor fiind
combinatii de scor cu grad de minimum 4 in mai multe sisteme)

- 8.5 - Restrictionat la planul patului marea majoritate a zilei, poate utiliza
mainile, 1si pastreaza unele functii de autoingrijire (echivalentele de scor sunt
combinatii de mai multe scoruri functionale cu grad de cel putin 4)

- 9.0 - Pacient imobilizat la planul patului, poate comunica si inghiti
(echivalentele de scor sunt combinatii la marea majoritate a sistemelor
functionale de grad minimum 4)

- 9.5 - Pacient complet imobilizat la planul patului, incapabil sa comunice
eficient si incapabil sa manance sau inghiti (echivalentele de scor sunt
combinatii de grad cel putin 4)

- 10.0 - Deces datorita sclerozei multiple

Scorurile functionale se refera la examinarea urmatoarelor functii:
piramidala, cerebeloasa, ale trunchiului cerebral, senzitiva, vizuala, ale
tractului gastro-intestinal si vezicii urinare, mentalda (dispozitia si functiile
neurocognitive)

Scorurile EDSS de la 1.0 la 4.5 se refera la pacienti care sunt capabili sa se
deplaseze si scorul total este definit de scorurile functionale. in cazul
scorurilor EDSS intre 5 si 9.5, pacientii au dificultati de deplasare si sunt
conferite echivalente ale scorurilor functionale).

ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI

HANDICAP MEDIU Activitati cu program normal sau redus, cu |Participare cu conditia asigurarii unor locuri de
solicitari mici sau medii, fara ritm impus, munca fara solicitari fizice mari, deplasari



care nu solicitd miscari de precizie si rapide |posturale prelungite si gestualitate rapida si de

din partea membrelor superioare si precizie
inferioare, Intr-un microclimat de confort Monitorizare permanentd pentru prelungirea
organic. duratei remisiunii si pentru prevenirea aparitiei
puseelor acute
HANDICAP in general, intensitatea tulburarilor Pentru persoanele cu pregdtire superioara: sprijin
ACCENTUAT functionale limiteaza prestarea oricarei pentru efectuarea unor activitati de colaborare in
activitati profesionale organizate. functie de posibilitdtile psiho-fizice si de suportul
Pot, eventual, efectua activitati de familial
colaborare in ritm liber, cu efect Sprijin pentru obtinerea mijloacelor de deplasare
psihoterapeutic. (baston, carje, scaun rulant s.a.), partial pentru

Este conservatd capacitatea de autoingrijire. |activitdtile de autoingrijire si autogospodarire si
pentru monitorizarea medico-sociala

HANDICAP GRAV in general, datoritd intensitatii tulburdrilor |In functie de rezultatul evaludrii complexe,
de postura, de mers, gestualitate sau/si de |persoana poate fi incadrata in grad de handicap
vedere, nu pot presta activitate grav cu asistent personal, in situatia in care are
profesionala. Capacitatea de autoservire pierduta total capacitatea de autoservire,
partial/total afectata; Capacitatea de autoingrijire si autogospodarire si necesita sprijin
mobilizare: de la mers cu sprijin bilateral permanent, sau grav fard asistent personal, atunci
prin forte proprii, pana la imobilizare cand necesita sprijin partial pentru unele activitati
Limitarea gestualitdtii pana la imposibilitatea |cotidiene.
executarii unor miscari cu membrul Asigurarea de mijloace de mobilizare (cadru,
respectiv Afectarea vederii pana la cecitate [fotoliu rulant, carucior) pentru deplasare in cadrul
relativa si absoluta locuinte

Dispensarizarea medicald (la domiciliu sau, cand
este necesar, la serviciul de specialitate)

SECTIUNEA 4: IV. EVALUAREA PERSOANELOR CU AFECTIUNI
MUSCULARE PENTRU INCADRAREA INTR-UN GRAD DE
HANDICAP*

(1)*Se refera la:

1.Miopatii infectioase si inflamatorii: parazitare, virale, fungice, primare
idiopatice (polimiozite, dermatomiozite), secundare (in boli de colagen,
paraneoplazice), miopatia cu incluzii, alte miopatii inflamatorii (mai rare).
2.Distrofiile musculare progresive (DMP) cu fenotipuri relativ specifice diferite
(cel putin 21 forme genetice cu transmitere mendeliana identificate pana in
prezent, cele mai multe autozomale - dominante sau recesive, dar si legate
de cromozomul X - in aceasta din urma categorie se incadreaza si fenotipurile
clasice Duchenne si Becker). Distrofia miotonicd (cu doua forme: DM1 -
forma clasica a distrofiei miotonice Steinert si DM2) face parte tot din
aceasta categorie de boli.

3.Miopatii metabolice (boli enzimatice: 1in glicogenoze, boli ale
metabolismului lipidic; 1n boli endocrine: tiroidiene, corticosteroide,
paratiroidiene si deficit de vitamina D, pituitare) si toxice (medicamentoase,
alte toxice).

4.Anomalii si malformatii musculare congenitale, daca impiedica statica si
locomotia (de exemplu, hipertrofii, redori, refractii musculare mutilante).
5.Boli ale jonctiunii neuromusculare: miastenia gravis (mai multe forme
etiologice si imunologice identificate) si sindroamele miastenice (endocrine,
paraneoplazice, medicamentoase, determinate de neurotoxine din mediul
fnconjurator).



6.Canalopatii: de clor, de sodiu, de calciu, de potasiu care afecteaza fibrele
musculare (paraliziile periodice diselectrolitice, miotoniile ereditare non-
distrofice - Thomsen, Becker, paramiotonia congenitala Eulenburg si altele).

(2)_

1.Evaluare grad de handicap in distrofiile musculare progresive (DMP)

PARAMETRI FUNCTIONALI Examen neurologic:
- deficit motor in functie de forma clinico-genetica; indiferent daca
debutul este distal sau proximal, afectarea grupelor musculare se
generalizeaza
Deficitul motor are ca expresie:
- amiotrofii progresive simetrice;
- retractii tendinoase;
- ROT vii. Paraclinic:
- cresterea activitatii unor enzime glicolitice (de exemplu, LDH);
- biopsia musculara este sugestiva, evidentiaza modificari de tip miogen;
- EMG:
- absenta activitatii bioelectrice spontane;
- diminuarea amplitudinii maxime a traseelor;
- reducerea duratei medii a potentialelor;
- testare genetica (optional).
Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU Deplasarea cu dificultate prin scaderea performantei de ortostatism si
mers prelungit si prin tulburari de precizie si viteza a miscarilor

DEFICIEN]’AV HANDICAP Deplasare cu mare dificultate prin forta proprie, nesprijinit si cu sprijin

ACCENTUATA ACCENTUAT Dificultatea efectuarii aproape a oricarei gestualitati profesionale
Dificultati de respiratie

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV Persoana nedeplasabila prin forta proprie

Tulburari de gestualitate bilateral
Pierderea totald sau partiala a capacitatii de autoservire
Tulburdri mari de deglutitie si respiratie

2.Evaluare grad de handicap in miotonii*

*Sunt caracterizate printr-o lentoare a relaxarii musculare dupa contractie
voluntara, fenomenul diminuand progresiv dupa repetarea contractiei
voluntare (fenomen de incalzire).

PARAMETRI FUNCTIONALI In miotoniile din canalopatii:
Examen clinic neurologic:
- distributia fenomenului mitotonic la flexorii degetelor, muschii policelui,
a musculaturii orbiculare, pleoape si pe parcursul evolutiei; in unele
forme pot fi prezente hipertrofii musculare difuze la toate grupele
musculare, cu predominanta la membrele inferioare (aspect halterofil).
Examen paraclinic:
- EMG: cresterea progresiva a amplitudinii potentialelor cu o frecventa de
40/50 cicli/sec. (criteriul patognomonic = fenomen de incalzire).
In distrofia miotonica DM1 - tip Steinert:
Examen clinic neurologic:
- amiotrofii musculare distale la membrele superioare si inferioare;
- muschii fonatori, cu modificarea vocii;
- muschiul cardiac;
- atrofie gonadica.
In distrofia miotonica DM2 - deficitul motor este proximal si nu se
insoteste de atrofii musculare semnificative; cataracta apare mai precoce
decét in varianta DM1. Examene paraclinice:
Examen anatomo-patologic (inclusiv histoenzimologic) in microscopia
optica, microscopia electronicd pe biopsia de muschi evidentiaza
modificari de detaliu specifice Testare genetica (optional)
- microscopia electronica evidentiaza afectarea arhitecturii miofibrilelor,
care apar sterse;



DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU

DEFICIEN]’AU HANDICAP
ACCENTUATA ACCENTUAT

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV

- microscopia optica evidentiaza alternanta de fibre musculare atrofiate
cu fibre hipertrofiate, dezorganizarea miofibrilelor.

EMG - descarcdri spontane repetitive, in salve, asociate cu modificari ale
unitatii motorii de tip miopatic

Enzimograma serica (LDH, FCK, TGO, TGP sunt scazute sau normale)
Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

Scaderea fortei musculare distale la membrele superioare

Oboseala precoce

Scaderea fortei si vitezei de executare a miscarilor

Scaderea capacitatii fizice de prestatie la efort, manipularea de greutati

Deplasare cu dificultate
Tulburari de manipulatie si gestualitate bilateral
Tulburari de vedere si de vorbire

in formele clinice cu evolutie indelungatd care conduc la deplasarea
dificild sau la imobilizare din cauza atrofiilor musculare marcate, cu
tulburdri respiratorii, tulburari de deglutitie, fonatie, alimentatie

3.Evaluare grad de handicap in miopatiile infectioase si inflamatorii*
*Se caracterizeaza printr-o simptomatologie dureroasa cu traseu EMG
polimorf si leziuni musculare de tip inflamator.

PARAMETRI FUNCTIONALI

DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU

DEFICIENTAV HANDICAP
ACCENTUATA ACCENTUAT

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV

EMG = caracterizata printr-un traseu constand din activitate bioelectrica
spontana reprezentata de potentiale de fibrilatie, potentiale polifazice
care apar la contractii voluntare, activitate repetitiva cu frecventa rapida,
evocate de stimularea mecanicd a muschilor.

AP: aspect histologic sugestiv pentru modificari inflamatorii, eventual
asociate cu modificari de tip miopatic.

Criterii de incadrare in grad de handicap asemandtoare cu cele din
distrofiile musculare progresive, cu precizarea ca evolutia poate fi
ondulantd, cu agravari si remisiuni spontane si terapeutice, in functie de
etiologie.

4.Evaluare grad de handicap in miastenia gravis si sindroamele miastenice*
* Sunt boli ale jonctiunii sinapsei neuromusculare, cel mai adesea de cauza
imunitara, care se caracterizeaza prin oboseala excesiva si defect al
musculaturii striate ce apare la efort si se recupereaza, partial sau total in
repaos si sub actiunea unor substante anticolinesterazice.

PARAMETRI FUNCTIONALI

Clinic:

Este o boald autoimund, cu manifestari clinice variate: oculare, bulbare,
la nivelul membrelor, trunchiului si muschilor respiratori, mergand pana
la atrofie musculara.

Simptomele oculare sunt cele mai frecvente manifestari ale miasteniei
gravis.

NOTA:

La incadrarea in grad de handicap trebuie sa se tind seama de
intensitatea deficitului miastenic, care se poate manifesta prin:

A. Afectare oculara: diplopia oculara (orizontald, verticala sau
diagonald), strabism, ptoza palpebrala.

B. Afectarea bulbara: la debutul bolii presupune dificultati de vorbire,
manifestate prin voce nazonata sau dificultate in articularea cuvintelor,
disartria care poate fi insotita de dificultati de deglutitie si masticatie. Se
poate asocia cu slabiciunea musculaturii gatului. Corelatd cu severitatea
disfagiei este pierderea in greutate (cca 5-10 kg cu 3-6 luni inaintea
stabilirii diagnosticului). O caracteristica clasica este "ranjetul miastenic"
sau rasul vertical in cazul atingerii musculaturii faciale.

C. Slabiciunea la nivelul membrelor inferioare conduce frecvent la caderi
bruste, iar diagnosticul este luat in discutie dupa o cadere pe scari.



DEFICIENTA USOARA |HANDICAP USOR

DEFICIENTA MEDIE

DEFICIENTA_
ACCENTUATA

DEFICIENTA GRAVA

HANDICAP MEDIU

HANDICAP
ACCENTUAT

HANDICAP GRAV

La nivelul membrelor sunt afectate in principal musculatura umerilor,
musculatura antebratului (extensorii degetelor), muschii extensori ai
piciorului, acesti pacienti prezentand Ac anti-MuSK. Durerea musculaturii
spatelui si centurilor apare la anumiti pacienti, fiind explicata prin
insuficienta muschilor posturali, care dispare dupa repaus sau tratament
specific.

Slabiciunea muschilor respiratori si a altor muschi ai trunchiului este rar
primul semn izolat al bolii, dar poate fi prima manifestare care aduce
pacientul la medic.

Afectarea respiratorie, exprimata prin dispnee, este obiectivata prin
reducerea capacitatii vitale (CV).

D. Atrofia musculara localizatd (de exemplu: atrofia linguala)

E. Afectarea cognitiva presupune un sindrom cerebral organic cu
anomalii ale atentiei vizuale si ale timpului de reactie.

Gradul de handicap se evalueaza in functie de intensitatea deficientelor
functionale, dupa criteriile prezentate pentru afectarea functiilor
respective, reversibilitatea si rezistenta la tratamentul medicamentos
specific.

Clasificarea clinicd Osserman

Propunem clasificarea clinica MGFA (Fundatia Americand pentru
Miastenia Gravis)

Paraclinic:

- testul dupa repaus sau testul pungii cu gheata sau testul cu tensilon;
Testul cu tensilon (clorurd de edrofoniu) este considerat test de baza
pentru diagnosticul miasteniei oculare in cabinetul medical;

- proba de efort, care evidentiaza deficitul motor;

- EMG/Electromiografia de fibra unica (SF-EMG);

- Stimulare nervoasa repetitiva (RNS);

- determinari Ac anti AChR in ser/Ac anti MuSK in ser;

- Examen CT sau IRM (de preferat) al mediastinului anterior pentru
vizualizarea timusului;

- Investigatii specifice etiologice in cazul suspiciunii de sindrom miastenic
secundar

- Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

Clasal

Orice slabiciune a musculaturii oculare (poate exista slabiciune la
fnchiderea ochiului)

Forta tuturor celorlalti muschi este normala.

Clasa II

Slabiciune usoara care afecteaza muschii, altii decat cei oculari (poate
exista slabiciune musculard oculara in orice grad de severitate)

IIa. Cu afectare predominanta a membrelor si/sau a musculaturii axiale,
cu implicare mai usoara a musculaturii orofaringiene

IIb. Cu afectare predominantd a musculaturii orofaringiene si/sau
respiratorii, cu afectare mai mica sau egala a membrelor si/sau a
musculaturii axiale

Clasa III

Slabiciune moderatd care afecteaza muschii, altii decat cei oculari, poate
exista slabiciune musculara oculara, in orice grad de severitate

IIIa. Cu afectare predominanta a membrelor si/sau musculaturii axiale,
cu implicare mai usoara a musculaturii orofaringiene

IIIb. Cu afectare predominantd a musculaturii orofaringiene si/sau
respiratorii, cu afectare mai mica sau egalda a membrelor si/sau a
musculaturii axiale

Clasa IV

Slabiciune severa care afecteaza muschii, altii decat cei oculari, poate
exista o slabiciune musculard oculard in orice grad de severitate.

IVa. Cu afectarea predominantda a membrelor si/sau a musculaturii
axiale, cu implicare mai usoara a musculaturii orofaringiene

Clasa IV

Slabiciune severa care afecteaza muschii, altii decat cei oculari, poate
exista o slabiciune musculara oculara in orice grad de severitate

IVb. Cu afectarea predominanta a musculaturii orofaringiene si/sau
respiratorii, cu afectare mai mica sau egalda a membrelor si/sau a



musculaturii axiale

Clasa V

Definita prin necesitatea intubatiei, cu/fara ventilatie mecanica, cu
exceptia cazurilor unde aceasta este folositd pentru tratamentul
postoperator de rutina. Alimentarea pe tub fara intubare plaseaza
pacientul in clasa IVb.

5.Evaluare grad de handicap in malformatii musculare*

*Se refera la persoane cu anomalii si malformatii congenitale sau contractate
precoce (copilarie - adolescenta), de exemplu: hipertrofii, redori, refractii
musculare mutilante, care impiedica statica si locomotia.

PARAMETRI FUNCTIONALI

DEFICIENTA MEDIE

DEFICIENTA_
ACCENTUATA

DEFICIENTA GRAVA

HANDICAP MEDIU

HANDICAP
ACCENTUAT

HANDICAP GRAV

Teste biometrice si musculare

Dinamometrie pentru aprecierea fortei musculare - in functie de
localizare si tipul de sechela

Scale de evaluare a autonomiei: ADL, IADL, SOS etc.

Incadrarea in grad de handicap se realizeaz3 in functie de limitarea sau
pierderea capacitatii de realizare a staticii, mobilitatii sau/si a
gestualitatii.

Evaluare in conformitate cu criteriile stabilite pentru persoanele cu
miopatii.

ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI
HANDICAP MEDIU Orice activitate profesionald cu evitarea Sprijin pentru asigurarea unui loc de munca fara
celor care necesita miscari cu viteza si efort fizic mare, deplasari posturale prelungite
precizie si deplasari posturale prelungite. sau, eventual, pentru schimbarea locului de

Sunt contraindicate activitatile care impun  |munca
finete, repere mici, ritm impus.

HANDICAP Activitati cu efort fizic neinsemnat, in Participare in cazul asigurarii unui loc de munca
ACCENTUAT postura predominant sezénd, care nu accesibil, fara efort fizic de intensitate mare si
necesita finete, viteza, complexitate si medie, ortostatism prelungit, deplasari posturale,

HANDICAP GRAV

alternanta gestuald. De exemplu: munci de |care sa necesite suprasolicitare gestuala
birou pentru cei cu pregatire superioara sau |Recomandare de evitare a eforturilor fizice mari.

medie.

Adaptarea locului de munca prin utilizarea
sistemelor mecanice de manipulare a greutatilor,
montarea sistemelor de sustinere a mainii pentru
a evita oboseala musculara.

Au pierdutd total sau partial capacitatea de |In functie de rezultatul evaludrii complexe,
autoservire, autogospodarire si autoingrijire. |persoana poate fi incadrata in grad de handicap

grav cu asistent personal, in situatia in care are
pierdutd total capacitatea de autoservire,
autoingrijire si autogospodarire si necesita sprijin
permanent sau grav fard asistent personal, atunci
cand necesita sprijin partial pentru unele activitati
cotidiene.

Sprijin pentru asigurarea unor mijloace de
deplasare (cadru, fotoliu rulant, carucior)

SECTIUNEA 5: V. Evaluarea persoanelor cu afectarea functiilor
de control al comportamentului motor in vederea incadrarii in
grad de handicap

(1)Cele mai multe afectiuni cuprinse in acest capitol se refera la boli
determinate de leziuni de orice etiologie (neurodegenerative, neurochimice -
disfunctie sinaptica, vasculara, metabolica, inflamatorie, demielinizanta,
tumorala, infectioasa, imunologica s.a.) care produc disfunctii
sinaptice/leziuni la nivelul ganglionilor bazali (putamen, nc. caudat, globus
pallidus, nuclei talamici, nc. subtalamic substanta neagra mezencefalicd) si
circuitelor lor cortico-subcorticale si cu alte structuri din trunchiul cerebral si



cerebel. Exista un foarte mare numar de astfel de afectiuni, dintre care cel
mai frecvent intalnite in populatia generala sunt cele de mai jos.

*Nu sunt excluse din acest capitol afectiunile neurologice mai rare care
corespund descrierii de mai sus, dar care produc tulburari clinice
semnificative invalidante.

a)Sindroamele extrapiramidale, de cauze diverse: neurodegenerative,
metabolice, postencefalitice, vasculare, medicamentoase, toxice, tumorale
s.a. Cele mai frecvente sunt de tip neurodegenerativ si se incadreaza in
sindroamele de "parkinsonism atipic" (boald difuza cu corpi Lewy, atrofia
multisistem, paralizia supranucleara progresiva, degenerescenta cortico-
bazalda s.a.) adesea asociate si cu alte boli neurodegenerative (SLA,
degenerescente fronto-temporale, boala Alzheimer); cauza vasculara este de
asemenea relativ frecvent intalnita.

b)Boala Parkinson - a doua boala neurodegenerativd ca frecventa in
populatia generala; 16 forme cunoscute in prezent ca avand determinism
genetic de tip mendelian, marea majoritate avand un caracter sporadic (b.
Parkinson idiopaticd). Se manifesta clinic prin semne si simptome motorii
care in timp pot deveni foarte invalidante, producand handicap major, si
semne si simptome nonmotorii: tulburari de somn, neurocognitive - cu forma
extrema dementa din boala Parkinson, vegetative, psihiatrice (afective,
psihotice), senzitive, hiposmie, fatigabilitate s.a. Simptomatologia
nonmotorie poate contribui la accentuarea sau determinarea invaliditatii
produse de boala, mai ales in stadiile avansate de boala. Tratamentul actual
este simptomatic (medical si/sau chirurgical) - bazat pe stimularea
dopaminergica in SNC, dar care produce o serie de efecte secundare uneori
invalidante ele insele.

c)Boala Huntington - boala genetica ereditara cu transmisie mendeliana de
tip autozomal dominant cu penetranta mare, cu debut clinic de regula in
decadele a 3-a - a 4-a, ceea ce nu exclude posibilitatea debutului si la varste
mai tinere (b. Huntington - forma juvenild) sau mai inaintate.

Tulburari clinice progresive cu debut insidios si agravare cronic progresiva si
ireversibila, manifestate in plan motor, neurocognitiv si comportamental;
manifestarile motorii se caracterizeaza prin miscari coreo-atetozice, distonice
si tulburari de tonus muscular (cel mai caracteristic de tip hipotonie, dar in
formele juvenile, precum si in stadiile avansate ale bolii sunt de tip rigiditate)
care invalideaza progresiv pana la imobilizare definitiva la pat; tulburarile
neurocognitive se insotesc de regula de tulburari depresive (uneori cu risc de
suicid) si tulburari comportamentale, au o evolutie progresiva pana la stadiul
de dementa severa.

d)Boala Wilson - degenerescenta hepato-lenticulara (sindromul de panstriat
cu ataxie, coreeo-atetoza cu afectarea posturii si gestualitatii).

Afectiune metabolica cu determinare genetica cu transmitere mendeliana de
tip autozomal-recesiv, caracterizata prin acumularea de cupru in SNC, ficat,
cornee, rinichi, cord, pancreas si alte tesuturi. Leziunile neurologice
determina tulburari severe si invalidante de control al comportamentului
motor cu rigiditate, tremor important accentuat la miscarile voluntare
(tremor de actiune), distonii severe care in cazuri grave determina posturi
distonice grave, distorsionante extrem de dureroase.



e)Sindromul Prader-Willi (SPW) - disfunctie neuro-comportamentala care
rezultd din anomalia cromozomului 15.SPW determina in mod caracteristic
tonus muscular scazut, statura mica, daca nu este tratatda cu hormoni de
crestere, deficiente cognitive, dezvoltare sexualda incompleta, tulburari de
comportament, senzatie cronica de foame, care, cuplata cu un metabolism cu
consum mai putin de calorii decat cel normal, poate duce la alimentatie
excesiva si obezitate.

La nastere copilul prezintd greutate mica fata de durata gestatiei, hipotonie,
dificultate la supt din cauza musculaturii slabe ("esec in dezvoltare
corespunzatoare"). In al doilea stadiu ("dezvoltare exagerata") cu inceput
intre varsta de 2-3 ani apare apetit crescut, tulburari in controlul greutatii,
intdrzierea dezvoltarii motorii si tulburari de comportament.

Pentru diagnosticarea Sindromului Prader Willi exista criterii minore si
majore, iar diagnosticul clinic se stabileste pentru copiii sub 3 ani, cand
scorul clinic este de 5 puncte, dintre care 4 trebuie sa fie aduse de criteriile
majore.

Pentru indivizii mai mari de 3 ani sunt necesare 8 puncte pentru diagnostic,
dintre care cel putin 5 trebuie sa fie contributia criteriilor majore.
a)Diagnosticul clinic

Criteriile de diagnostic clinic ale sindromului Prader-Willi au fost stabilite in
1993 (Holm si colab., 1993) si s-au dovedit a fi corecte (Gunay- Aygun si
colab. 2001).

Tabelul 3. Criteriile de diagnostic ale lui Holm (1993)

Criterii majore 1. Hipotonie in perioada de nou-ndscut si sugar cu supt deficitar, care scade in intensitate cu

lc=1p varsta;

2. Dificultdti de alimentare si crestere in greutate deficitard in perioada de sugar, necesitéand

alimentare asistata.

3. Debutul cresterii bruste in greutate intre varsta de 12 luni si 6 ani, determinand in general

obezitate centrala.
4. Hiperfagie.

Criterii minore
lc=1/2p

Semne aditionale

5. Trasaturi faciale caracteristice: dolicocefalie in perioada de sugar, diametrul bifrontal ingust,
fante palpebrale migdalate, gura mica cu buza superioara subtire, comisuri bucale coborate
(mai mult de 3).

6. Hipogonadism, dependent de varsta si sex, manifestat astfel (oricare din elemente):

- hipoplazie genitala: labii mici si clitorisul de dimensiuni reduse la fetite, scrot hipoplazic,
micropenis si criptorhidie la baieti;

- pubertate intarziatd (dupa 16 ani) si incomplet instalata, infertilitate.

7. Dezvoltare intarziatd/retard mintal usor sau moderat/dificultati de invatare

1. Miscéri fetale reduse si letargie infantild care se imbundtdtesc cu varsta.

2. Comportament specific, incluzand crize istericale, reactii violente, incapatanare, atitudine
manipulatoare si tendinte obsesiv-compulsive, opozitie, rigiditate, posesivitate, furt, minciuna
(cel putin 5).

. Perturbari ale somnului/apnee de somn.

. Statura mai scunda decat membrii familiei pana la varsta de 15 ani.

. Hipopigmentarea pielii.

. Maini si picioare mici in comparatie cu indltimea varstei.

. Maini inguste, lipsind incizura ulnara.

. Strabism convergent si miopie.

. Saliva vascoasa.

10. Dificultati in articularea cuvintelor.

11. Ciupire compulsiva a pielii.

w

OooNOU D

a) Prag crescut la durere;

b) Reflex de voma diminuat;
c) Scolioza sau cifoza;

d) Adrenarha precoce;



e) Osteoporoza;
f) Abilitati excesive de a rezolva puzzle;
g) Evaludri neuromusculare normale (biopsie musculard, EMG)

Criteriile majore sunt notate cu un punct, iar cele minore cu jumatate de
punct.

b)Diagnosticul genetic in sindromul Prader-Willi este facut de ani de zile in
Timisoara, la Disciplina de genetica, Universitatea de Medicina si Farmacie
Victor Babes.

Evaluarea in vederea incadrarii in grad si tip de handicap pentru persoanele
adulte, cu Sindromul Prader-Willi se realizeaza in baza principiilor CIF, in
functie de intensitatea deficientelor functionale pe aparate si sisteme si a
restantului functional, dupa criteriile prezentate pentru afectarea functiilor
respective, reversibilitatea si rezistenta la tratamentul medicamentos
specific.

Referitor la ocupatiile sau activitatile de munca/profesionale pe care persoana
cu handicap le poate desfasura, acest lucru este stabilit in urma unei evaluari
a abilitatilor, intereselor, nevoilor persoanei raportate la cerintele specifice
ale unui loc de munca, realizate de catre consilierul de orientare vocationala
specializat in evaluarea persoanelor cu dizabilitati.

f)Distonii musculare (primare si secundare) - boli neurologice manifestate
prin contractii tonice involuntare sustinute, repetitive sau permanente, avand
un caracter directional definit si care imprima posturi distonice anormale
(tranzitorii sau definitive, adesea foarte dureroase si invalidante, in functie de
severitatea bolii). Distoniile primare au o etiologie genetica (20 forme
familiale cu transmitere mendeliand cunoscute pana in prezent) si sunt
considerate boli neurochimice (care produc disfunctii sinaptice in circuitele
ganglionilor bazali). Distoniile secundare apar inAIeziuni identificabile ale
circuitelor ganglionilor bazali de orice etiologie. In functie de gradul de
extensie topografica la grupele musculare, se pot grupa in: distonii
generalizate si distonii focale si segmentare.

PARAMETRI FUNCTIONALI* Examen neurologic:
1. tremor (ritm lent, apare in repaus, se accentueaza in timpul miscarii
determinand un aspect de "miscare de recul" si uneori in mentinerea
unei atitudini - tremur postural).
Aspect caracteristic la membrele superioare - "numararea banilor",
"rasucirea tigarilor", iar la membrele inferioare - "pedalare", "batut
tactul" si moment de aparitie (repaus, de actiune, postural etc.) diferite
in functie de tipul de boala;
2. coree, atetoza, balism, distonie, diskinezie - mare variabilitate clinica
in functie de tipul de afectiune;
3. rigiditate - varianta particulard de hipertonie -, intereseaza toate
grupele musculare, predominand la radacina membrelor - evidentiata
prin fenomenul de roata dintatd; variabilitate de distributie topografica in
functie de tipul de boala;
4. posturi distonice, adesea dureroase si invalidante;
5. hipotonie (de regula, in diferite forme de coree);
6. bradikinezie - lentoare in miscari (semn cardinal in boala Parkinson;
prezent si in alte afectiuni);
7. hipo-/akinezie (incapacitatea de a initia 0 miscare voluntara si
trecerea cu dificultate de la un tip de activitate motorie la alta: bolnavul
apare putin mobil/imobil, cu activitate gestuald saracd) evidentiata prin
proba marionetelor, batutul tactului, pensa digitald cu fiecare deget;
8. tulburari de mers si de echilibru, adesea foarte invalidante si cu risc
mare de caderi si traumatisme;



DEFICIENTA MEDIE |HANDICAP MEDIU

DEFICIEN]’AV HANDICAP
ACCENTUATA ACCENTUAT

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV

9. tulburari nonmotorii adesea prezente, in grade si de severitate diferite
in functie de tipul de boala: tulburari de somn (in particular tulburarea
de somn REM: RBD);

tulburari neurocognitive (cu evolutie spre dementa, uneori cu evolutie
rapida si severa);

tulburari afective (de obicei depresie), tulburari vegetative (uneori
invalidante si cu risc vital, precum hipotensiunea arteriald ortostaticd),
tulburari senzitive, hiposmie, fatigabilitate, modificari ponderale;

10. in b. Parkinson: tulburdri motorii si nonmotorii induse de terapia
specifica.

Examene paraclinice:

CT = atrofie corticald nespecifica cu localizare in general frontala si,
uneori, hidrocefalie;

IRM cerebrala: modificari nespecifice in unele afectiuni; modificari
sugestive in alte afectiuni (boala Huntington, atrofia multisistem,
paralizia supranucleara progresiva); identificarea etiologiei manifestarilor
neurologice cand sunt secundare altor unor leziuni decelabile: vasculare,
tumorale, metabolice, inflamatorii, demielinizante s.a.

Determinari biochimice: pentru afectiuni metabolice specifice (b. Wilson,
hipoparatiroidism, diabet zaharat s.a.)

Optional: SPECT sau PET cu liganzi specifici pentru circuitele
dopaminergice

Scale clinice de evaluare a autonomiei si functionalitatii: ADL, IADL, iar
pentru b. Parkinson UPDRS, Hoehn si Yahr * etc.

Simptomatologie subiectiva si modificari obiective caracteristice. Sunt de
intensitate medie si tind sa devina permanente, influentate partial de
tratament.

Distonii musculare focale/segmentare de severitate medie, care raspund
total sau partial la tratament cronic corect (toxina botulinica sau
stimulare cerebrald profunda, plus terapie medicamentoasa specifica si
neurorecuperare functionald); permit desfasurarea unor profesii care nu
implica activitate fizica ce presupun mentinerea prelungita a unor posturi
fixe si relatii publice prelungite sau functii oficiale de reprezentare
publica sau institutionala.

Formele la care predomina tremorul sau cele akineto-hipertonice sau
care se insotesc de miscari involuntare severe, de tulburdri de mers si
echilibru, caderi frecvente, cu tulburari vegetative severe (mai ales
cardio-vasculare si respiratorii) la care simptomatologia este
permanenta, influentatd partial de terapie, insotite de tulburari de
locomotie, statica si mers, de tulburari de manipulatie, deglutitie, fonatie
si vorbire.

Distonii musculare focale/segmentare sau generalizate de severitate
medie/mare, cu aparitia unor posturi distonice temporare invalidante si
dureroase, care raspund partial la tratament cronic corect (toxina
botulinica sau stimulare cerebrala profunda, plus terapie
medicamentoasa specifica si neurorecuperare functionald); nu permit
desfasurarea unor profesii care implica activitate fizicd ce presupun
mentinerea unor posturi fixe si relatii publice prelungite sau functii
oficiale de reprezentare publica sau institutionala.

Formele clinice cu evolutie indelungata care pot duce la imobilizare. Pot fi
insotite de tulburari psihice si de vorbire (afazie expresiva).

Deficiente de deglutitie si respiratie permanente, rezistente la diverse
variante terapeutice.

Distonii musculare cu orice grad de extensie topografica de severitate
mare, cu aparitia unor posturi distonice permanente invalidante si
dureroase, care raspund cel mult partial/sau sunt neresponsive la
tratament cronic corect (toxina botulinicd sau stimulare cerebrald
profunda, plus terapie medicamentoasa specificd si neurorecuperare
functionald); nu permit desfdsurarea unor profesii care implicd activitate
fizica.

*Nu sunt excluse din acest capitol afectiunile neurologice mai rare care

corespund descrierii de mai

semnificative invalidante.

sus, dar care produc tulburari clinice



Scala lui Hoehn si Yahr examineaza parametrii expresiei faciale, tulburarile
de vorbire, tremurul, rigiditatea postura, tulburarile de mers, bradikinezia.

- Stadiul I: trasaturi de boala Parkinson unilaterale, inclusiv manifestarile
majore: tremor, rigiditate sau bradikinezie

- Stadiul II: trasaturile mentionate anterior, prezente bilateral in asociere cu
posibile probleme de fonatie, capacitate scazuta de mentinere a pozitiei si
mers anormal

- Stadiul III: trasaturi de boala Parkinson prezente bilateral, agravate, in
asociere cu dificultati de echilibru. Functionalitatea independenta a pacientilor
este mentinuta.

- Stadiul IV: Pacientii nu pot locui singuri si independenti.

- Stadiul V: Pacientii au nevoie de scaun pe rotile sau nu pot sa se coboare
din pat.

Boala corespunzatoare stadiilor IV si V a fost observata la 37% si 42% din
pacientii cu o durata a bolii de 10 si, respectiv, 15 ani. Totusi, Hoehn si Yahr
au gasit o variabilitate semnificativa; 34% din pacientii cu o durata a bolii de
10 ani sau mai mult erau inca in stadiile I sau II, reflectdnd heterogenitatea
bolii.

Scala di Webster examineaza limitele de miscare si de autonomie cu un scor
impartit in 3 grupe de gravitate: 1-10 Parkinson usor; 11-20 Parkinson
moderat, 21-30 Parkinson sever. Indicele Barthel analizeaza activitatea
cotidiana: baia, utilizarea toaletei, continenta, deplasarea prin casa, nutritia.
Scala UPDRS (Unified Parkinson Disease Rating Scale) are 3 arii de evaluare
in domeniul dizabilitatii induse de boala Parkinson impreuna cu o a patra
evaluare a complicatiilor si tratamentului. Scorul final cumulativ este intre 0
(no disability) si 199 (total disability).

ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI
HANDICAP MEDIU - Activitati profesionale care nu impun - Este necesar sa li se asigure un sistem de fixare
deplasari prelungite, ortostatism indelungat, |si ghidaj care sa le permita executarea sarcinilor
miscari (gesturi) de viteza si precizie de munca.
- Sunt indicate activitatile statice, cu - Evitarea activitatilor de finete, cu repere mici
solicitari fizice reduse, in conditii de confort |- Asigurarea unui climat relaxant, neconflictual, in
microambiental. cadrul colectivului de munca si in familie
HANDICAP - Sunt incapabili de prestarea unor activitdti |- Necesitd sprijin pentru obtinerea de mijloace de
ACCENTUAT profesionale solicitante. deplasare (baston, carje, scaun rulant).
- Autoservirea este partial afectata. - Monitorizarea evolutiei tulburarilor functionale in
- Se pot deplasa cu mare dificultate prin conditii de tratament corect administrat si sustinut
forte proprii, nesprijinit sau cu sprijin
unilateral.
HANDICAP GRAV - Pierderea totald sau partiald a capacitdtii  |In functie de rezultatul evaludrii complexe,
de autoservire si autoingrijire persoana poate fi incadrata in grad de handicap
- Nedeplasabili prin forte proprii - este grav cu asistent personal, in situatia in care are
mobilizat numai cu ajutorul altei persoane |pierdutd total capacitatea de autoservire,
- Tulburarile de limbaj fac imposibila autoingrijire si autogospodarire si necesita sprijin
stabilirea relatiilor cu mediul inconjurator. permanent sau grav fard asistent personal, atunci
- Tulburarile de deglutitie si respiratie cand necesitd sprijin partial pentru unele activitati

permanente, cu risc vital, impun asistarea |cotidiene.
din partea altei persoane.

SECTIUNEA 6: VI. EVALUAREA PERSOANELOR CU EPILEPSIE iN
VEDEREA INCADRARII IN GRAD DE HANDICAP*



PARAMETRI FUNCTIONALI - Anamneza Evidentiaza:

- EEG** - disfunctia activitatii corticale;

- CT cerebral (IRM cerebrald) - procese expansive cerebrale;

- Angiografie de vase cervico- - malformatii vasculare cerebrale.
cerebrale

**Uneori EEG cu activare si/sau video-EEG (numai in centre
specializate).
in 10-20% din cazuri aspect EEG normal, in special in faza intercritica.
NOTA:
1. Numai prin corelarea datelor anamnestice, clinice si paraclinice se
poate confirma sau infirma diagnosticul de epilepsie.
2. Documentele medicale trebuie sd obiectiveze: existenta crizelor,
aspectul lor, frecventa lor, confirmarea clinica sau/si EEG, evolutia bolii
in sensul numarului de crize intr-un interval de timp dat (sub tratament),
existenta tulburarilor psihice asociate (tulburare organica de
personalitate, personalitate epileptoidd, psihoza epileptica, se evalueaza
prin aplicarea scalei GAFS).

DEFICIENTA USOARA |HANDICAP USOR Persoane cu crize partiale mai rar de una pe saptamana sau o criza
generalizatd mai rar de o data pe luna.

DEFICIEN]’A MEDIE |HANDICAP MEDIU Crize generalizate, convulsive sau nu, sub tratament adecvat, 1-2/luna
generalizate, sau 1-2 crize partiale/saptamana sau/si prezenta unor
tulburari psihice.

DEFICIEN]’AV HANDICAP Crize generalizate cel putin 2-3/lund sau

ACCENTUATA ACCENTUAT Crize partiale 2-3/saptdmana cu stare postcritica prelungita, cu
tratament anticonvulsivant sau/si prezenta de tulburari psihice specifice.

DEFICIENTA GRAVA |HANDICAP GRAV Tine mai putin de frecventa crizelor, aspectul lor, starea postcritica si mai

mult de frecventa episoadelor subintrante, dar in special de prezenta
unor tulburari psihice grave: psihoza epileptica, care pune in pericol viata
persoanei in cauza sau a anturajului sau.

*Se referd la epilepsie (malconvulsivant) cu debut precoce (copilarie-
adolescenta, pana la 26 de ani), indiferent de etiologie si la epilepsie
indiferent de data debutului, la persoane fara venituri.

ACTIVITATI - LIMITARI PARTICIPARE - NECESITATI

HANDICAP USOR - Orice activitate profesionala cu limitarea - In cazul activitétilor contraindicate se recomanda
celor care se executd la indltime, langa apa, schimbarea locului de munca si reconversia
foc, mecanisme in miscare, curenti de inalta |profesionala.

tensiune - Respectarea strictd a recomandarilor medicale si
- Contraindicatie pentru meseriile de tratamentului medicamentos

conducator auto sau care tin de siguranta - Monitorizare la serviciul de specialitate care il
circulatiei are in evidenta

HANDICAP MEDIU - Evitarea activitatilor cu efort fizic mare, - Asigurarea unui loc de munca
munca in ture, de noapte corespunzator/schimbarea locului de munca sau
- Este interzis sa lucreze: orientarea tinerilor spre profesii accesibile
- la Tndltime - Monitorizare pentru respectarea tratamentului
- conducator auto medicamentos, a regimului de viata, evitarea
- in siguranta circulatiei starilor conflictuale, munca in ture, munca de
- Tn contact cu surse de foc noapte, consumul de cafea, alcool, alti excitanti
- in preajma utilajelor in miscare

HANDICAP - Pot presta munci statice cu solicitare fizicd |- Monitorizare medicald si socioprofesionald prin

ACCENTUAT si psihica limitata in conditii de confort grija familiei si a colectivului de munca
organic.

HANDICAP GRAV - Limitarea majord a capacitatii de in functie de rezultatul evalurii complexe,
autoingrijire si autogospodarire datorita persoana poate fi incadrata in grad de handicap
crizelor subintrante sau tulburarilor psihice |grav cu asistent personal, in situatia in care are
grave pierduta total capacitatea de autoservire,

autoingrijire si autogospodarire si necesitd sprijin
permanent sau grav fara asistent personal, atunci
cand necesita sprijin partial pentru unele activitati
cotidiene



NOTA:

Parametrii functionali enumerati in cadrul afectiunilor medicale cuprinse in
capitolul 7 - Functiile neuro-musculo-scheletice si ale miscarilor aferente - au
caracter informal.

Pentru incadrarea in grad de handicap, capacitatea de decizie apartine
medicilor implicati in procesul de evaluare.
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