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INTRODUCERE

Cresterea numirului maladiilor vasculare cerebrale, care duc la
dereglari de vorbire, motilitate, comportament si in rezultatul carora
bolnavii devin inapti nu numai in profesarea unei munci, dar §i, de-
seori, in posibilitatea de autoservire, dicteazd necesitatea acestor Indru-
miri metodice. In expunerea lor, ne-am straduit sa sistematizam viziu-
nile asupra acestei teme, existente in literatura moderna de specialitate,
reflectand, in acelasi timp, si experienta noastrd acumulatd pe par-
cursul a peste doudzeci de ani de munca in sectia de neurologie i neuro-
reanimare a Spitalului Municipal ,,Sfanta Treime” din orasul Chiginau.
In perioada mentionata si in prezent, aceastd institutie serveste drept
baza pentru spitalizarea bolnavilor cu accidente vasculare cerebrale. Aici
sunt create conditiile necesare pentru reanimare, tratament gi recuperare.

Notiunile reabilitare si recuperare, cu referire la pacienti, sunt uti-
lizate de diferite surse stiintifice in egald masuré, expriménd masuri
identice. Totusi, dupd pirerea noastrd, termenul reabilitare exprima
mai precis complexitatea eforturilor in domeniile medicinei, fizicii, psi-
hologiei, pedagogiei, in cele sociale, profesionale, care au drept scop
evitarea invalidizirii bolnavului si reintoarcerea lui la un mod de viata
normal.

Cauza principald a handicapului dupa accidentele vasculare cere-
brale, in majoritatea cazurilor, o constituie hemiplegia. Aceasta nece-
sitd o atentie deosebitd privind masurile de recuperare neuromotorie.
Fiind in mare masuri dependentd de localizarea leziunii, posibilitatile
reabilitérii pot fi realizabile, dacd tinem seama de o multitudine de fac-
tori: varsta, starea psihica, maladiile concomitente etc.

Paralel cu efectuarea unui sir de masuri de reabilitare, se impune
aprecierea capacititii de autoservire si muncd a acestor pacienti. La
sfargitul lucrarii sunt expuse criteriile principale de apreciere a capaci-
tatii vitale, utilizate de comisiile specializate.



PRINCIPII DE REABILITARE

Diversitatea mijloacelor si metodelor de reabilitare a bolnavului
cu insuficientd motorie (hemiplegie sau hemipareza) se bazeazd pe
principii unice. [atd care sunt cele mai importante.

1. in functic de starea somatica si revenirea bolnavului in stare
de consticnta, reabilitarea incepe cat mai devreme posibil.

2. Reabilitarea se efectucazd pe etape, evaluarea fiind atat ca-
litativa, cét i cantitativa, in functie de starea bolnavului.

3. Masurile de reabilitare se efectueaza sistematic; durata lor
depinde de severitatea handicapului si starea somatica.

4. Complexitatea reabilitarii impune aplicarea tratamentului
medicamentos si fizioterapeutic, masajului, terapiei ocupationale i
ergoterapiei, reeducarii tulburarilor de vorbire.

5. Bolnavul participd cat mai activ la efectuarea programului
preconizat.

Experienta noastra in tactica de tratare a bolnavilor hemiple-
gici, corelarea ei cu ideile si propunerile din literatura modernd de
specialitate ne-au permis si tragem urmatoarele concluzii:

e procesul de recuperare difera in functie de etapa maladiei;

e caracterul procesului vascular — hemoragie sau ischemie — se
reflectd asupra evaludrii mecanismelor de recuperare a functiilor le-
zate;

« integritatea recuperdrii depinde de factorii care influenteaza
evolutia ictusului;

« efectuarea cit mai precoce si completa a masurilor recupera-
toare permite obtinerea rezultatelor scontate;

« eficacitatea proceselor de recuperare este maxima pe parcursul
primelor 5-6 luni, apoi scade treptat, pentru a atinge minimul la un
an si jumatate dupa accident.

Fiecare caz In parte necesita o reabilitare individuala, luandu-se
in consideratie caracterul procesului vascular, particularititile pato-
logiei, gradul de pronuntare a sindroamelor neurologie etc. Expri-
mand principiile unice de reabilitare a bolnavilor cu accidente vas-



culare, vom insista de fiecare data asupra unui plan de activitate
strict individual.

Referindu-se la principiile organizatorice ale recuperirii, 1. Tudor
evidentiaza:

1. conducerea unitara a actiunii de recuperare de citre un for
institutional unic;

2. un plan individualizat de realizare a reabilitarii, aplicat pre-
coce si urmarit constant pana la restabilirea bolnavului;

3. activitatea colectivd de elaborare a planului de recuperare,
efectuatd de specialisti care sd dispuna de mijloace materiale pentru
asigurarea aplicarii in practica a obiectivelor propuse;

4. continuitatea diverselor etape ale recuperarii (recuperarea me-
dicald, recuperarea profesionali).

PRINCIPIILE DE CONDUITA ALE RECUPERARII

L. Principiul umanitar se referd la recuperarea bolnavului in
ansamblu, nu doar a unei functii. Este necesard o conlucrare stransi
intre bolnavi si colectivul recuperator, acordandu-se atentie proble-
melor emotionale, profesionale si sociale si cresterii motivatiei bol-
navului in directia efortului necesar pentru recuperare.

2. Principiul precocitdtii, continuitdtii si etapizarii prevede o ac-
tiune durabild, fragmentatd in etape inseparabile si consacrati ten-
dintel unice a personalului implicat §i a bolnavului, pentru menti-
nerea efectelor medicale, fizice, psihologice, pedagogice si sociale.

3. Principiul cooperdrii si repartizdrii functiilor. Problemele
abordate de fiecare bolnav, strict individuale, necesitd conlucrarea
activd a mai multor specialisti, condusi de medicul neurolog.

4. Principiul educational se refera la informarea si educarea fa-
miliei, a cercului de prieteni, care cunosc problemele specifice ale
bolnavului, echilibrarea lui psihologica si pot si-i creeze conditii
optime.

5. Principiul compensarii functiilor irecuperabile prin protezare
necesita o colaborare cu unitatile tehnice specializate.



Unii autori au divizat procesul de reabilitare in trei nivele: de
recuperare, de compensare $i de adaptare. Nivelului de recuperare
fi corespund primele 6 luni dupd accidentul vascular ori traumatism

- perioada cea mai productiva din punct de vedere al performan-
telor in domeniul functiilor lezate. In cazurile in care potentialul
recuperirii medicale, psihologice, profesionale si sociale este epuizat,
dar sechelele riman pronuntate sau grave, la pacient apare §i evo-
lueaza tendinta de compensare a functiilor lezate. Acestui proces
foarte complicat din punct de vedere morfologic si functional,
corespunde implicarea treptata a structurilor encefalului, adlacente
focarului patologic, cu formarea si activarea multiplelor conexiuni
noi, interneuronale si corticale, la care participa sistemul nervos
central si cel periferic, mecanismele neurohumorale.

Adaptarea sau readaptarea cu defectul este caracteristicé pentru
perare si compensare hpsesc Con§tlentlzand inaccesibilitatea reabi-
litarii pacientului, se recurge la adptarea lui pentru autoservire si uti-
lizarea posibilitatilor fizice si psihice restante, spre binele lui gi al
societitil.

RECUPERAREA PRECOCE A BOLNAVULUI GRAV

Recuperarea bolnavilor cu accidente vasculare trebuie Inceputa
chiar in primele ore, cind pacientul este internat in reanimare sau in
sectia de terapie intensivd. Scopul recuperarii la aceastd etapa este
prevenirea complicatiilor posibile.

Bolnavul comatos sau constient se intoarce in diferite pozitii,
ritmic, la un interval de 2—3 ore, pentru a preveni escarele i leziu-
nile de decubit si a asigura bronhia de drenaj. Efectuarea misgcérilor
pasive in articulatii de 2-3 ori pe zi previne redorile articulare si
anchilozele. Daci starea bolnavului permite, el este agezat in pozitie
ortostaticd prin ridicarea unei pomunl de pat ori in fotoliu. Zilnic,
bolnavul este supus toaletei sau unei bai partiale. Se aplica pro-
ceduri fizioterapeutice respiratorii cu aerosoli. Concomitent, bol-
navul este stimulat psihic prin adresiri verbale blande si adecvate
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gradului de constiinta. Excitantii durerosi — ciupitul, zganatul, inte-
patul — pentru trezirea bolnavului trebuie limitati. Pentru a evita re-
tractiile musculo-tendinoase de mai tarziu in pozitii defavorabile a
segmentelor interesate in paralizie, se folosesc saci mici cu nisip ori
alte materiale convenabile, ca si-i mentina pozitia corectd. Se evitd
pozitia de flexie a genunchilor §i ecvinismul labei piciorului, rotatia
externd a coapsei, rasucirile capului si trunchiului.

RECUPERAREA N ETAPA DE CONVALESCENTA

Etapa de convalescentd poate dura la unii bolnavi pand la 2 ani.
Ea incepe cu stabilizarea starii, dupa care urmeaza remisia progre-
siva a deficientelor psihorganice, afatice, motorii. Insa evolutia nu
progreseaza intotdeauna pe linie dreapta, deseori — prin salturi cali-
tative, dupa care pot urma perioade de stagnare. De obicei, cele mai
importante succese se obtin in primele 2 luni.

Scopul final al echipei de reabilitare depinde de gravitatea defi-
cientelor. Dacd in cazurile fruste reabilitarea bolnavului poate fi
totald, in cazurile grave, severe poate fi calificata drept succes obti-
nerea posibilitatii de deplasare si autoservire. Dificile pentru reabili-
tare sunt dereglarile sfincteriene, sindroamele confuzionale, starile
de depresie. In starile de gravitate intermediara, in reabilitare se pot
obtine atat performante, cat §i insuccese. Principala directie a recu-
peririi o constituie reeducarea functiilor de autoservire, cum ar fi: im-
bricatul, dezbracatul, spalatul, alimentarea, mersul, executarea unor
functii casnice, gospodaresti. Unii autori propun educarea la pa-
cienti a unor ,.hobby”, in functie de restantele functionale (filatelia,
lectura, modelatul etc.). Dupa perioada de cooperare (2 ani) a cup-
lului bolnav — echipa de reabilitare in domeniile terapier medicamen-
toase, terapiei ocupationale, ergoterapiei, logopediei, cand eforturile
si posibilitatile recuperatoare se epuizeaza, urmeazd perioada se-
chelara.



PERIOADA SECHELARA

In pofida epuizirii posibilitatilor de reabilitare, aceasta etapa nu
poate fi considerata un handicap total si ireversibil. Mai pot fi folo-
site masuri chirurgicale si ortopedice, se cere combatutd spastici-
tatea. Bolnavului i se educd un mod de viata igienic — o alimentatie
dietetici, fira consum de alcool, gimnastica medicala in fiecare zi —
pentru evitarea accentudrii spasticitatii, aparitiei redorilor articulare.
Modul de viatd cumpitat, evitarea suprasolicitarilor fizice si psihice,
atitudinea bincvoitoare in familie si societate minimalizeaza riscul
repetarii accidentului sau decompensirii.

PARTICULARITATILE REABILITARII BOLNAVILOR
CU PATOLOGIE ASOCIATA

Reabilitarea unui hemiplegic necesitd din partea pacientului
eforturi fizice si psihice considerabile. Luand in consideratie apa-
ritia accidentelor cerebrale in mare majoritate pe fondul unei pato-
logii cardiovasculare (boala hipertonicd, ateroscleroza, reumatismul
etc.), deseori si a vArstei Inaintate, in fata echipei de reabilitare se
pune Intrebarea: in ce masura patologia somaticé va influenta proce-
sul de reabilitare?

Analiznd literatura de specialitate §i experienta noastrd, am
putea considera drept contraindicatii absolute urmatoarele forme de
patologie asociata:

« infarctul miocardic, suportat cu mai putin de jumitate de an
in urma;

» boala ischemicd a cordului cu accese frecvente de steno-
cardie, mai ales stenocardia de repaos;

o hipertensiunea arteriala de gr. III cu semne de insuficienta
renala;

 insuficienta circulatiei sangvine de gr. I1I;

e procesul activ reumatic.

Aplicarea celor mai ugoare metode de recuperare la acesti bol-
navi provoacd decompensarea activitatii cardiace si agravarea starii
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generale. Pacientii necesitd, in primul rind, o asistentd terapeutica,
pentru a reveni mai tarziu la posibilitatea reabilitarii.

Existd o Intreagd gama de contraindicatii relative: formele de-
compensate de diabet zaharat, infectia cronica a cailor urinare, obe-
zitatea, maladiile cu insuficientd pulmonara, infarctul miocardic su-
portat cu mai mult de 6 luni in urma, stenocardia de efort, boala hi-
pertonicd de gr. I-II, viciile cardiace fard proces reumatic activ,
aritmiile, tromboflebita.

Varsta inaintatd a bolnavului nu este o contraindicatie pentru
reabilitare. Ea dicteaza o prudentd deosebitd si luarca in conside-
ratie a aspectelor specifice psihice, endocrine, farmaco-terapeutice.

Particularitatile reabilitérii la o varsta inaintata:

» administrarea preparatelor cu efect antisclerotic, vitaminote-
rapia;

» terapia patologiei asociate;

« individualizarea stricta a metodelor de gimnastica, fizio-ergo-
terapia;

» sedintele de gimnastica curativa repetate mai des, dar de scurta
durata;

» acordarea unei deosebite atentii metodelor psihoterapeutice
si sugestive.

APRECIEREA GRADULUI DE HANDICAP

Initierea activitatii de recuperare va fi precedata de aprecierea
deficitului neurologic, psihologic si social al bolnavului. In acest
scop se vor efectua teste motorii simple si globale, studii de bilant
psihic, de integrare sociald, de evaluare a mediului ambiant, de
independentd economica. La momentul actual, existd o multitudine
de testdri graduale, care permit o apreciere analitica integrala a starii
pacientului. Dupa pdrerea noastra, cea mai reusitd si complexd
schema de apreciere, care contine date concrete referitoare la mobi-
litatea, autoservirea, munca si odihna, integrarea sociald, concepe-
rea mediului ambiant, independenta economicd a bolnavului, este
asa-numita ,,scard londoneza” sau ,,chestionarul” de apreciere a gra-
dului de handicap la pacientii cu accidente vasculare cerebrale (vezi
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anexa [). Fiind executate la inceputul recuperarii §i pe parcurs,
testele permit aprecierea starii bolnavului nu numai la un anumit
moment, dar si in evolutie.

Constituind in mare mésura tabloul clinic al accidentului vas-
cular, hemiplegia reprezintd o dereglare tonico-musculara, cauzata
de leziunea neuronufui motor central, situdndu-se contralateral foca-
rului, cand leziunea este situata deasupra decusatiei piramidale, sau
ipsilateral, in caz de leziune sub acest nivel.

Calea piramidald este formata din axionii celulelor gigantice
Betz, situate in circumvolutia frontala ascendenta, parcurgand tra-
seul pana la formarea sinapsei cu motoneuronii alfa din coarnele
anterioare ale maduvei spinarii de partea opusd. Afecatrea acestei
arii sau portiuni de traseu provoacd imposibilitatea efectuarii misca-
rilor voluntare si dereglari ale tonusului muscular contralateral le-
ziunii. Afectarca a 10% din musculatura ipsilaterald nu are practic
semnificatie clinica.

Sc afirma ca fibrele ncuronului motor central se conecteaza nu
numai cu celulele alfa, ci si cu celulele gama. Datoritd implicarii
multiplelor formatiuni pe parcursul tractului piramidal de la cortex
pand la maduva spindrii, se poate stabili diagnosticul topografic
precis al leziunii.

a) Hemiplegia corticala

La acest nivel, sindromul hemiplegic de obicei nu este total,
fiindca leziunea cuprinde rareori toatd aria corticald motorie, limi-
tandu-se la o portiune a ei. Hemiplegia respectiva este pronuntata in
mana si facies gi putin semnificativa in picior. Extinderea proce-
sului patologic spre aria parietald este insotitd de dereglari senzitive
asociate deseori cu astereognozie. Localizarea leziunii in emisfera
dominanti (de obicei stangd) se deosebeste prin asocierea hemiple-
giei cu afazia motorie. In cazurile de extindere a leziunii in adan-
cime poate sa apara hemianopsie laterala de aceeasi parte cu hemi-
plegia. Hemiplegia corticala poate fi insotita de crize jacksoniene,
ca rezultat al procesului de iritare a neuronului motor central. Pentru
localizarile rolandice centrale apar sincineziile pe fond de hipertonie
spastica.
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Tulburirile psihice la acesti bolnavi se manifesta prin modi-
ficari de comportament, activitate, afectivitate, intelectuale §i cog-
nitive.

b) Hemiplegiile capsulare

Sunt dificile pentru reabilitare din cauza spasticitatii hiperto-
nice masive, fapt cauzat de spatiul strdmt unde se concentreaza
toate fibrele motorii. Leziunile capsulare sunt insotite de hemiplegie
totald. Rareori, procesul afecteaza regiunea talamica, manifestandu-
se prin dureri insistente, rezistente la mijloacele terapeutice.

c) Hemiplegia pedunculara

Toate hemiplegiile trunculare au aspecte foarte diverse, datorita
nucleelor corticale adiacente céilor piramidale. Apar sindroame al-
ternante cu hemiplegie motorie contralaterala si sindroame de afec-
tare a nervilor cranieni de aceeasi parte. La nivelul pedunculului
cerebral hemiplegia opusa leziunii se asociazd cu paralizia nervului
facial de tip central. Deseori se mai intdlnesc sindromul Weber (le-
ziunea nervului oculomotor comun), hiperkinezii, rigiditate extrapi-
ramidald, miscari coreoatetozice gi parkinsoniene, dismetrie, adia-
docokinezie, tremor intentional, dereglari oculogire, de sensibilitate
etc. Hemiplegia este moderata.

d) Hemiplegia protuberantiala

Se aseamind cu hemiplegia trunculara, dar se asociaza cu le-
ziunea altor nervi cranieni. Paralizia nervului facial va fi de aceeasi
parte cu leziunea, de tip periferic. Paralizia nervului oculomotor ex-
tern se va manifesta prin strabism convergent si diplopie; a celui acus-
tico-vestibular — prin surditate, tulburari de echilibru, vertij, nistagmus.

¢) Hemiplegia bulbara

Poate fi definitd printr-un caracter mai global. In cadrul acestei
hemiplegii se inscrie sindromul Dejerine; hemiplegia plus hemia-
nestezia contralaterald cu paralizia hipoglosului de aceeasi parte.
Sindromul Wallenberg are mai multe varietati; la sindromul vesti-
bular se vor adduga paralizia vilului palatin, tulburarile de fonatie si
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deglutitiile, sindromul Claude Bernard-Homer, tulburdrile de vor-
bire de tip ‘dizartrie. Se mai pot asocia tulburarile de sensibilitate,
mai ales hemianestezia fetei, termoasimetria. Se pot manifesta di-
verse tulburari cardiovasculare.

f) Hemiplegia medulara

Are aspectul sindromului Brown-Sequard. Hemiplegia se aso-
ciazd cu tulburari de sensibilitate profunda pe aceeasi parte si de
sensibilitate superficiala pe partea opusd. Se Intalneste mai ales in
afectiunile medulare mai sus de nivelul Cs. La afectarea decusatiei
piramidale se poate intdlni hemiplegia ,in cruce”, adici: plegia
madinii — pe o parte, si a piciorului — pe cealalta parte.

POSIBILITATI SI LIMITE DE RECUPERARE

Referindu-se la recuperarea hemiplegicului, T. Vlad si L. Pen-
defunda mentioneazd cd hemiplegia are aspecte particulare, in
functie de specializarea emisfericd a encefalului, in care tulburarile
de vorbire sunt atribuite emisferei dominante, pe cand tulburarile
praxice, gnozice si somatognozice se atribuie emisferei opuse. Ulti-
mele sunt in primul rind de ideatie, si in al doilea rand motorii.
Invatarea este un proces atribuit emisferei minore, cea dominanta
avand un rol moderator, cu nuante analitice. Dereglarile in emisfera
minora se asociaza deseori cu anozognozie, adicd nestiinta propriei
paralizii, bolnavii considerandu-se sadndtosi (suferd in special de
»apraxia imbracatului”).

Practica de recuperare a bolnavului hemiplegic din ultimii ani,
confirmata gi de cercetarile stiintifice, permite preconizarea unor
masuri favorabile in fiecare caz aparte. Este dovedita existenta unor
fenomene de regenerare si reorganizare in sistemul nervos. Prin re-
generarea axonald, factorii de cregtere nervoasa, intermediul subs-
tantelor neurohumorale pot fi reluate functiile lezate. Aceasti plasti-
citate neuronald actioneazi din momentul leziunii pana la aproxi-
mativ doi ani, punand in actiune multiple mecanisme de recuperare.
Leziunea neuronilor unor functii specifice creeaza situatia pentru
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implicarea functionald a altor sinapse, stimuland regenerarea morfo-
logica si implicand o gama larga de neurotransmitatori. Faptul este
important fiindca aceste structuri reactioneaza si la metodele fizio-
terapeutice. Neurotransmitatorii, reprezentati de polipeptide, stimu-
lcaza tesuturile adiacente focarului, implicandu-le treptat in pro-
cesul de regenerare. Se presupune si posibilitatea activarii lor cu
substante farmaceutice. Prinire neurotransmitdtorii stimulatori se
pot enumera acetilcolina, glutamatul si derivatii sai. Serotonina, dim-
potrivd, inhibd procesul de regenerare. Cunostintele obtinute in
aceastd directie nu permit inca utilizarea larga a preparatelor farma-
ceutice In procesul de recuperarc, aceasta ramanand o directie im-
portanta de perspectiva.

SPASTICITATEA

O piedica importanta in recuperarea motorie a bolnavului hemi-
plegic o constituie spasticitatea. Definindu-se ca o crestere a tonu-
sului muscular conditionatd de hiperactivitatea buclei gama, aso-
ciindu-se paraliziei, spasticitatea Tmpiedica miscarea in mai mare
masura decat ultima. Clinic, se manifestd prin exagerarea reflexului
de intindere tonic (semnul lamei de briceag), reflexul muscular la
excitatiile cutanate, sincinezii, reflexul Hoffman. Uneori, spasticita-
tea se instaleazad in faza de debut a hemiplegiei, alteori mai tarziu.
Spasticitatea este mai pronuntatd in muschii mai bine dezvoltati
flexorii, in membrul inferior. Aceasta conditioneaza si postura spe-
cifica a hemiplegicului. Cu toate ca spasticitatea este o piedica se-
rioasd In activitatea pacientului, in cazurile de epuizare a posibili-
tatilor de recuperare pozitia specificd a membrelor permite mersul si
agatarea cu mana a oricdrui obiect.

In ultimul timp se discuta despre rolul neurotransmititorilor gi
neuromodulatorilor in instalarea §i mentinerea spasticititii. Se men-
tioneaza inhibarea aminoacizilor excitatori (glutamatului), asparta-
tului, homocisteatului, cisteinei, pe fondul careia GABA regleaza
echilibrul dintre dopamina si acetilcolina, hiper- si hipotonini in
sistemele neuronale alfa si gama. Spasmul muscular se amplifica la
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durere si sub activitatea factorilor nociceptivi, cum ar fi excitarea
vezicii urinare, a colonului, ulceratiile de decubit, cicatricele dure-
roase, infectia, calculoza, sonda etc. Toate cele expuse mai sus ne-
cesitd si fie luate In consideratie in cel mai serios mod la efectuarea
mdsurilor de recuperare.

La Intocmirea planului de reabilitare se va conta pe trei directii
principale.

1. Educarea deprinderilor de autoservire: imbracatul, dezbraca-
tul, spilatul, alimentatia etc., adica acti-vitatile de evitare a sociode-
pendentei.

2. Asigurarea unei preocupiri placute, a unui ,,hobby”: lectura,
muzica, filatelia, lucrul manual, gravura etc. (in masura posibilita-
tilor).

3. Asigurarea reintoarcerii la functiile indeplinite pana la im-
bolnivire, adica procesul de profesionalizare sau reprofesionalizare.
Numai in acest caz, procesul de reabilitare poate fi considerat com-
plet si finalizat. Alte variante vor fi performantele partiale g1 pe toata
perioada de reconvalescenti, care dureazi aproximativ doi ani, efor-
turile de recuperare. Peste doi ani, potentialul de recuperare se
considera epuizat, sechelele neuromotorii devin stabile.

In perioada sechelard se poate recurge la unele masuri chirur-
gicale ortopedice si reparatorii.

Una din directiile principale in managementul hemiplegicului o
constituie tratamentul postural, care urmareste, incd din faza acuta,
asezarea bolnavului intr-o pozitie functionald buna. Pentru membrul
superior este preferabila pozitia bratului in usoard abductie, ante-
bratul in extensie completd sau usor flectat, cu semipronatie, articu-
latia pumnului in usoard extensie, cu degetele in flexie. Pentru pre-
venirea blocirii articulatiilor interfalagiene se folosesc proteze drepte,
diferentiate pentru fiecare deget aparte, care se aplicd de circa 2-3
ori pe zi. Membrului inferior i se opune tendinta de rotatie externa,
pozitia labei in varus-ecvin. Prin intermediul plansetelor de lemn,
sacilor de nisip, gutierelor de ghips, materialului plastic, se fixeaza
laba piciorului sub un unghi drept sau in usoara dorsiflexie.
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In timpul noptii se recomanda alternarea pozitiei dc decubit
dorsal cu decubit lateral pe partea sdndtoasd, cu membrele plegile
asezate pe peme. Pozitiile membrelor se schimba peste 2-3 ore.

MASURI DE MOBILIZARE

La inceput, mobilizarea se efectueaza pasiv de citre cinetotera-
peut, zilnic, cu miscdri de ,,du-te-vino” de amplitudine maxima in
ambele sensuri. Manevrele bruste sau prea energice in mobilizarea
hemiplegicilor sunt interzise, pentru a evita spasticitatea, intinderile,
rupturile musculo-ligamentare, hidartroza, fracturile. La efectuarea
miscirilor, In nici un caz nu trebuie depasit gradul de sensibilitate
dureroasa. Durerea poate provoca contracturi musculare reflexe, ati-
tudinea negativa a bolnavului ca reactie de apdrare, aparitia pozi-
titlor nefunctionale antalgice ale membrelor. Durata unei sedinte de
mobilizare pasiva, cu conditia lipsei contraindicatiilor, variaza intre
10 si 30 minute. In caz de dureri in segmentul preconizat, mobili-
zarii in prealabil se recomandd sedinte de masaj, fizioterapie, cu
scop analgezic si de relaxare.

Chiar in formele grave de hemiplegie, deficitul motor nu poate
fi considerat total irecuperabil, datoritd cdii piramidale directe si
unor structuri subcorticale care au un rol insemnat in recdpitarea
deficitului motor al caii piramidale incrucisate.

Miscirile de reeducare functionald a bolnavului hemiplegic se
efectueaza in baza respectdrii cu strictete a principiilor antrenamen-
tului fizic. Complexele de exercitii trebuie sa excluda efortul fizic
sporit. In gama caracteristicilor miscarii (forta, viteza, rezistenta si
indemanarea), forta este cel mai putin solicitatd, pentru a evita
cresterea spasticititii. Exercitiile de fortd se combina i cu blocarea
partiald a respiratiei, care, la randul ei, Iimpiedica circulatia cerebrala
venoasa.

In functie de gradul paraliziei, recuperarea motorie parcurge un
timp indelungat $i migalos, avand ca scop final revenirea profesio-
nala sau reprofesionalizarea. Existd o diversitate impundtoare de -
metode de reinstalare a motilititii active. Nici una din ele insa nu
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rezolva toate problemele de reeducare functionald a hemiplegicului.
Metodele existente se bazeaza pe ideea ca muschii antagonisti sunt
in dependenta functionala, actiunea unuia facilitind-o pe a celuilalt,
si ca mersul se reinstaleaza ca la un nou-ndscut, prin evolutia filoge-
neticd: ihtioid, amfibian, reptilian, cvadripodal si, in final, biped.
Constituind obiectul activititii specialistului cinetoterapeut, ne vom
referi aici numai la unele principii ale acestor metode.

Metodele de facilitare presupun un mecanism sinergic, in care
influxul cortical motor, ineficient ca actiune, este potentat de o in-
terventie reflexa periferica. Spre exemplu, se Intinde la maximum
un muschi plasat in afara segmentului de contractie, adaugandu-se
contributia voluntard, contdnd pe reflexul miotatic declansgat. Pe ma-
sura recuperarii motilitdtii active, facilitarea se diminueaza treptat,
trecandu-se la alte metode. Cele mai rezultative metode de facilitare
la momentul actual: Kabat, Frenkel, Phelps, brunustrom. Aparent
diferite, toate sunt bazate pe utilizarea mecanismelor reflexelor
elementare, pe utilizarea diferentiatd a sicineziilor, utilizarea modi-
ficarilor de repartitie tonicd prin schimbarea pozitiei capului.

Metodele de inhibitie, din punct de vedere fiziopatologic, reies
din considerentul ca deficitul motor al hemiplegicului se datoreaza
unor scheme anormale de posturd, iesite de sub controlul centrilor
nervosi superiorl. Aceste miscdri perturbate sunt influentate §i de
centrii nervosi inferiori — cerebelul si trunchiul cerebral. In rezultat,
coordonarea inferioara plus impulsarea anormala superioard duc la
migcari si posturd tipicd hemiplegicilor cu caracter stereotip.
Tulburarile de sensibilitate intervin nefast in reeducarea functionala
a migcarilor. Spasticitatea avantajeaza instalarea la bolnav a unor
reflexe primitive.

Tehnica de inhibitie Bobath are drept scop diminuarea activi-
tatii tonice reflexe, care a perturbat schema normald a motilitatii
active. Conform acestui program, cinetoterapeutul nu se ocupa de
recuperarea fortei, ci reda segmentului posturi opuse celor patolo-
gice existente deja. Aceste pozitii diminueaza progresiv tonusul
muscular. Programul reflectd ordinea pozitiilor reflex-inhibitoare
care ncep Intotdeauna cu cea a capului si a gatului, continuand cu
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trunchiul, bazinul, si numai in final cu membrele. Mctoda Bobath
contine o mare varietate de pozitii fundamentale §i interactiuni re-
flexe. Meritul acestei metode este ci ea poate incepe ,,de la nimic”,
stimuland cele mai mici resurse latente.

Metoda Tardien se aplicd mai mult la pacientii de varsta tanara
s1 are ca punct de plecare obtinerea prealabild a relaxarii musculare,
pe care se educa deprinderile motorice. Se admit §i corectii chirurgi-
cale si ortopedice. O atentie deosebita se acorda activitatilor recrea-
tive, jocului si terapiei ocupationale.

Tehnicile de relaxare, utilizate in reabilitarea bolnavului hemi-
plegic, includ metode active (yoga, relaxarea activa, safirologia, re-
laxarea senzoriala) si metode pasive (hipnoza, trainingul autogen,
retroactiunea electromiografica).

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS

Acest tratament este orientat in doua directii principale: etiopa-
togenicd si simptomatica, reiesind si din caracterul accidentului
vascular — infarct sau hemoragie. Dupi iesirea din starea comatoasa,
cand dirijarea terapier de reanimare si intensive se efectueazd de
specialistii reanimatologi i neurologi, prescriptiile medicamentoase
1i revin, in exclusivitate, neurologului.

Se purcede, In primul rand, la un tratament diferentiat, care are
ca scop principal combaterea insuficientei circulatorii cerebrale. In
hemiplegiile prin ramolisment cerebral trombotic, rolul principal i
revine tratamentului anticoagulant, sub controlul indicilor de coa-
gulare sangvina. Tratamentul etiopatogenetic va include o gama larga
de vasodilatatoare, neurotrofice, antiagregante (antiplachetare), vi-
tamine. Preparatele traditionale (papaverina, eufilina, dibazolul) in
prezent nu au utilizare largd, fiind inlocuite cu remedii mai efective,
care provoaca o vasodilatare mai pronuntatd si de lungd duratd —
derivatele acidului nicotinic, beta-blocantele, blocantele canalelor
de calciu. Experienta noastrd i cea mondiala din ultimii ani permit
recomandarea unui preparat efectiv — nimotopul. In cazurile afectiu-
nilor cardiace, aflate la originea accidentului cerebral (insuficientd
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cardiaca, tulburari de ritm etc.), este necesar consultul specialistului
cardiolog. Tot asa se va proceda si cu bolnavii cu alte maladii aso-
ciate: diabet zaharat, maladii hematologice, tromboflebitice etc.,
care necesita consultatia specialistilor respectivi. O atentie deose-
bita se acorda bolnavilor cu hipertensiune arteriald, deoarece sca-
derea valorii maxime a tensiunii arteriale mai jos de 170 mm nu
este de dorit. Angajarca hemiplegicului la aceste cifre tensionate in
cinetoterapie si alte masuri de reabilitare sunt periculoase. Cazurile
mentionate necesitd o precautie deosebita si o supraveghere perma-
nenta din partea neurologului.

Tratamentul simptomatic se refera la tulburarile cardiocircula-
torii secundare, reglarea tensiunii arteriale, combaterea spasticitatii,
a tulburirilor psihice, sindroamelor algiodistrofice, masuri geriatrice.

Bolnavii cu accident hemoragic cerebral vascular, tratati chirur-
gical sau conservativ, necesitad administrarea hemostaticelor in pri-
mele saptimani. Masurile din perioada de reconvalescentd, mai ales
reabilitarea hemiplegicului, sunt identice cu cele de dupad ramolis-
mente.

TRATAMENTUL FIZIOTERAPEUTIC

Prin metodele de fizioterapie se obtine mobilizarea rezervelor
functionale ale organismului. Vom enumera doar cei mai utilizati
factori fizici de tratament in reabilitarea hemiplegicului.

Termoterapia — folosirea bailor de lumina, care emand caldura
cu efect miorelaxant si amelioreaza circulatia periferica.

Crioterapia — utilizarea temperaturilor joase. Dusuri, bai cu apa
rece sau pungi de gheatd se aplicd pe muschii contractati, dimi-
nuand stabil spasticitatea. Se combina cu cinetoterapia.

Electroterapia — utilizarea terapeutica a caldurii. Se aplica cu
ajutorul multitudinii de aparate producitoare de curent galvanic, cu-
renti cu impulsuri, cAmpuri electromagnetice, curent faradic, curenti
interferentiali, sono-, intra- si ultrasonografie, laseroterapie. Se obtin
efecte de modificare a potentialelor de membrani si excitabilitate
neuromusculari, modificari in compozitia chimica a tesuturilor, efecte
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tehnice si de inductie electromagnetica. Aceste actiuni se manifesta
la bolnavi prin efecte trofice, antialgice, sedative, vasomotorii; ame-
lioreaza patrunderea unor ioni sau substante chimice farmacologice
active.

In cazuri de paraosteoartropatii incipiente, rareori in scop cito-
litic, se folosesc razele X.

In aplicarea metodelor fizioterapeutice exista i un mare numar
de contraindicatii, care necesita cea mai strictd respectare: procese
inflamatoare, tumori, osteoporoza, grefe osoase, diateze hemora-
gice, graviditate, vecinitatea zonelor oculare, a regiunilor ovariene
si testiculare etc.

MASAJUL

Aceasti metoda de actiune asupra partilor moi ale organismului
(piele, tesuturi subcutanate, mugchi, mase de sange si limfa, nervi i
organe interne) are doud efecte principale: mecanic (local) si reflex
(general). Actiunea locald influenteaza piclea, tesutul celular subcu-
tanat, circulatia sangvini si limfatica, activitatea cardiacd, excitabi-
litatea neuromusculara, pragul de sensibilitate dureroasi. Poate in-
fluenta stimulator sau relaxant. Actiunea generald se bazeaza pe
mecanisme reflexe cu implicarea cailor aferente si eferente senzi-
tivo-motorii §i vegetative. Acest fapt se datoreaza corespunderii fie-
carui nerv rahidian a unui dermatom, miotom, angiotom, viscero-
tom, neurotom si osteotom.

Actiunea asupra miotomului — segmentul de interferentd a
tuturor celorlalte componente — are un efect generalizat. Stimulii
aplicati pe teritoriul unui singur metamer isi extind influenta asupra
a 5-6 metameri prin conexiunile substantei gelatinoase Rolando.

Existdi mai multe metode de aplicare a masajului. Metoda
Dicke, de exemplu, prevede actiunea initiald asupra segmentului
sanitos. Si numai dupa obtinerea raspunsului reflex, se include seg-
mentul bolnav.

Pentru hemiplegici, masajul are un efect benefic major. In ca-
zuri de algoneurodistrofie el atenueazi durerile si parasteziile. Se
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aplica Tnaintea exercitiilor de migcari articulare pasive, pentru a
giei se aplica procedee stimulante, energice, cu framantari adanci
musculare, in scopul ,.trezirii” elementelor neuromusculare. Se ob-
tine ameliorarea locald a circulatiei sangvine si a celei limfatice.

Masajul, pe langa influenta sa neuromotorie, are un efect be-
nefic si asupra psihicului, inspirandu-i bolnavului increderea in
succesul reabilitarii.

Asadar, principalele efecte ale masajului la hemiplegici sunt:
circulatorii, neuromusculare, antalgice, psihice si vegetative.

ACUPUNCTURA

In asociatie cu metodele clasice de recuperare, acupunctura
poate accentua procesul de reabilitare. Rezultatele pozitive ale acestei
metode, in cazuri de interventie precoce, ating circa 70%. In perioada
de hipotonie, adica flasca, vor fi stimulate meridianele afectate. in
cazurile de spasticitate, punctele vor fi selectate cu scopul de ,,cal-
mare a energiei”, iar pentru afazie — preponderent punctele limbii.
Cele mai bune rezultate se obtin in tratamentul sindroamelor algice
si neurovegetative.

ERGOTERAPIA SI TERAPIA OCUPATIONALA

Aceste metode se folosesc pentru a-i asigura miscérii o finali-
zare functionald. Notiunile ferapie ocupationald si ergoterapie contin,
in oarecare masurd, elemente identice. Totodata, terapia ocupatio-
nald este orientatd mai mult spre o activitate fizicd de perfectionare
a deprinderilor motorii fara o anumita finalizare, in timp ce ergo-
terapia accentueaza aceastd finalizare pentru reincadrarea sociald a
handicapului hemiplegic.

20



TRATAMENTUL SPASTICITATII CU TOXINA
BOTULINICA

Toxina botulinica de tip A provoacd blocarea presinaptici a
fibrelor colinergice, al ciror neurotransmititor este acetilcolina.
Inhiband eliminarea acetilcolinei in sinapsa neuro-musculari, toxina
botulinicd diminueaza contractarea fibrelor musculare. Acest proces
decurge in trei faze:

I — alipirea moleculelor de toxina la membrana presinaptica;

II — toxina penetreazi membrana presinaptica gi se implemen-
teaza in terminatiile de motilitate a nervului;

III — toxina inhibad eliminarea acetilcolinei; spasmul muscular
dispare.

Efectul terapeutic apare peste 2-3 zile dupa introducerea prepa-
ratului, actiunea maximala se produce dupa 2-3 saptimani. Efectul
este temporar, dureazd pana la 6 luni; mai apoi procedura poate fi
repetata.

in ultima vreme, utilizarea preparatului devine tot mai raspin-
dita, inclusiv la pacientii cu spasticitate flexorie a mainilor dupi ic-
tusuri §i traumatisme cranio-cerebrale grave. Comparativ cu utili-
zarea altor preparate destinate miorelaxarii, toxina botulinici are mai
multe avantaje: procedura se poate efectua in conditii de ambulator;
are o eficacitate sporita.

Neajunsul consta in pretul inalt al preparatului. Toxina botuli-
nica (preparatele farmaceutice Botox, Disport etc.) poate fi utilizata
atat in perioada tardivi, adicd in consecintele ictusului si traumatis-
mului grav cranio-cerebral, cit si in perioada precoce, pentru a evita
evaluarea spasticitatii.

EXPERTIZA MEDICALA iN DEFICIENTELE CAUZATE
DE ACCIDENTELE CEREBRALE

Analiza experientei clinicilor de neurologie din or. Chiginiu si
a comisiei republicane de expertiza a vitalititii, in corelatie cu datele
din literatura de specialitate existente, ne-a permis aprecierea definiti-
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varii gradului de pierdere a capacitatii de munca dupa accidente vas-
culare cerebrale in cazuri de:

— deficiente motorii piramidale de tip paralitic sau paretic ale
extremititilor cu modificari de reflexe osteo-tendinoase, cutanate si
de tonus;

—~ tulburdri extrapiramidale;

— deficiente de sensibilitate;

— pareze sau paralizii de nervi cranieni cu dereglari de fonatie
si glutitie;

— tulburarni sfincteriene;

— tulburdri de praxie, gnozie, limbayj;

— tulburari psihice;

— deficiente vizuale.

Dintre bolile neurologice aceste deficiente se Intdlnesc cel mai
frecvent in practica de activitate a organelor de expertiza medicald a
vitalitatii.

La consiliul de expertiza a vitalititii, bolnavul se prezinta in sta-
diul sechelar, rareori de reconvalescenta.

Determinarea si evaluarea invalidititii se efectueaza de catre
consiliile de expertizd medicala a vitalitatii, tinandu-se cont de sta-
diul, forma si particularititile evolutive ale bolii, sediul topografic
al procesului lezional, sechelele neurologice §i, mai ales, importanta
deficientelor functionale care servesc drept cauzd de incadrare in
invaliditate.

1. Deficiente functionale usoare

Pacientii cu deficiente neuro-musculare de aspect piramidal si
cerebelos cu dereglari locomotorii i de manipulatii usoare prezinta:

— fatigabilitate crescuta la mers prelungit, la executarea misca-
rilor precise gi rapide;

— anizoreflexie, hipoestezii;

— pareza centrald a n. facial si hipoglos fard deregléri de glu-
titie gi fonatie.

Acesti bolnavi pot si nu fie incadrati in grad de invaliditate, dar
se va tine seama pe care parte sunt deregldrile — pe dreapta sau pe
stinga. In aceste cazuri, prin intermediul CMC se vor da recoman-
dari privind reintegrarea in activitatea de munca.
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2. Deficiente functionale medii

Pacientii prezinta:

— deregliri locomotorii ale extremitatilor prin limitarea migca-
rilor; mersul e posibil, dar cu oarecare dificultati; nu se foloseste de
sprijin (parezd de grad mediu);

— limitari gestuale moderate, greutatea de a apuca obiectul cu
mana; sunt limitate miscérile fine ale degetelor (pareza de grad
mediu);

— deregliri de coordonare: probele indice-nas, deget-deget, calcai-
genunchi incorecte cu laterizare minima;

— deregliri de limbaj: dizartrii — comunicare partial deficitara,

— dereglari vizuale: hemianopsie constientd pe care bolnavul o
corecteaza cu pozitia capului;

— insuficientd circulatorie cerebrald dupd un atac ischemic
tranzitor, chiar daci in momentul expertizei nu se depisteaza nici un
semn obiectiv reurologic restant (prin tulburéri de circulatie si posi-
bilitatea repetarii atacurilor ischemice).

Acesti bolnavi vor fi incadrati in gradul trei de invaliditate
(25-50%).

3. Deficiente functionale accentuate

Pacientii prezintd dereglari neuro-musculare de aspect piramidal,
extrapiramidal si cerebelos de grad accentuat (pronuntat), caracteri-
zate prin:

— dereglari locomotorii i de manipulare: pareza pronuntata a
extremititilor cu limitarea pronuntata a miscarilor distal si mai putin
limitat proximal (bolnavul poate ridica mana orizontal, dar fixarea
mainii in aceasti pozitie € imposibila, cat si apucarea §i sustinerea
obiectelor; culcat, el poate ridica piciorul, dar nu poate sé-1 mentina;
mersul spastic, se foloseste de cirja, se deplaseaza cu greu);

— dereglari vizuale: hemianopsie cu hemiagnozie (bolnavul e
incongtient de defect), ingustarea cdmpului vizual (15-20°);

~ dereglari de fonatie i glutitie — sindromul bulbar;

— dereglari de sensibilitate — sindromul talamic dureros;
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— deregldri de limbaj — comunicarea mult redusa (afazii par-
tiale — motorie, senzoriala si amnezica);

— dereglari sfincteriene — incontenenta de urina;

— dereglari psihice — tulburari de atentie si memorie, incapaci-
tatea de efort intelectual, ingustarea sferei de interese, pierderea
initiativei, inertia etc.

Acesti bolnavi vor fi incadrati In gradul doi de invaliditate
(50-75%).

De regulad, dupa un accident vascular grav este contraindicati
orice activitate de muncéd aproximativ un an: bolnavii-vor fi tratati
cu atentie deosebita. Ulterior, de la caz la caz, in functie de natura si
gravitatea sechelelor neurologice si psihice, se va aprecia diferentiat
capacitatea de activitate vitala.

4. Deficiente functionale severe

Pacientii prezinta:

— dereglari locomotorii si de manipulare de grad sever cu he-
miplegie sau hemiparezd profunda, caracterizate prin miscari mi-
nime in partea proximala si lipsa miscérilor distale (bolnavul culcat
nu poate ridica piciorul, cu greu efectueazi flexie in genunchi, in
maini, dezvolta contracturi musculare spastice — poza Wernike-Mann,
mersul extrem de dificil);

— akinezie sau parkinsonism pronuntat;

— pareza pronuntata a trei sau patru extremitati;

~ dereglari vizuale: acuitate vizuala mai micd de 0,05%, ingus-
tarea cilindricd a campului vizual la ambii ochi (5-10°);

— dereglari In vorbire: afazie totala;

— dereglari psihice: dement, accese convulsive zilnice.

Acesti bolnavi sunt neputinciosi in viata cotidiand si necesita
ingrijire si supraveghere din partea altei persoane. Ei vor fi incadrati
in gradul intai de invaliditate.

La expertiza bolnavilor cu sechele ale accidentelor vasculare
cerebrale se cere multd prudenta, intrucat accidentele vasculare apar
pe fondul manifestarilor de hipertensiune arteriala, ateroscleroza. Se
vor lua 1n consideratie urmatorii factori:
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— frecventa, durata si intensitatea atacurilor ischemice;

— evolutia si stadiul afectiunii de baza, pe fondul cireia evo-
lueaza simptomatica neurologici,

— tulburarile psihice asociate;

— varsta bolnavului.

In incheiere, e cazul si reamintim ci bolnavii vor fi prezentati
la comisii de expertiza a vitalitatii numai dupa o curd de investigari
st tratament in conditii de stationar.



Anexa 1

Chestionar de apreciere a gradului de handicap
la pacientii cu accidente vasculare cerebrale

I. MOBILITATEA
Starea sinititii va ingreuneaza deplasarea?

1.

2.

Deloc:

Vi deplasati unde doriti, indiferent de distanta.
Neinsemnat:

Vi deplasati in majoritatea locurilor unde doriti,
dar nu peste tot.

. Mult:

Puteti iesi din casd, dar nu prea departe.

. Foarte mult:

Nu iesiti afard, dar va deplasati prin casa.

. Aproape complet:

V3 limitati la o camerd, dar va puteti deplasa
prin ea.

. Complet:

Vi limitati 1a pat sau fotoliu gi nu va
puteti deplasa.

II. AUTOSERVIREA (independenta psihologica)
Starea sinatitii vi ingreuneaza in autoservire?

1.

2

3

Deloc:

Puteti face totul (de sine statator) fara ajutor.
Neinsemnat:

Cateodatd aveti nevoie de un mic ajutor.

Mult:

Aveti nevoie de ajutor pentru lucruri mai dificile
(lucrul prin casi, a face cumpéaraturi), dar nu mai
mult de o dati pe zi.
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4. Foarte mult:

Puteti face unele lucruri, dar aveti nevoie de
ajutor mai mult de o data pe zi. Puteti ramane
singur in sigurantd mai multe ore.

. Aproape complet:

Aveti nevoie de ajutor permanent. Nu puteti
rdmane singur in siguranta.

6. Complet:

Aveti nevoie de ajutor permanent:
si ziua, si noaptea.

I1l. MUNCA ST ODIHNA (ocupatiile)
Activitatea de munci vi stopeazi starea sanatatii?

1.

2.

Deloc:

Puteti face tot ce doriti.
Neinsemnat:

Puteti face aproape tot ce doriti.

. Mult:

Puteti face cate ceva, dar nu atita cat doriti.

. Foarte mult:

Sunteti incapabil de a face multe lucruri,
dar cautati sa faceti cate ceva.

. Aproape complet:

Sunteti incapabil de a face majoritatea
lucrurilor.

Complet:

Toati ziua nu faceti nimic, va abtineti
de la orice activitate.

IV. INTEGRAREA SOCIALA
Starea sindtitii vii ingreuneazi relatiile cu oamenii?

1.

Deloc:
Luati contact cu cine doriti; intalniti
oameni not.
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2. Neinsemnat:
Luati contact cu cine doriti, dar viata
sociala va este putin limitata.

3. Mult:
Luati contact cu persoancle bine cunoscute,
dar va incomodeaza prezenta persoanelor
necunoscute.

4. Foarte mult:
Luati contact cu persoanele bine cunoscute,
cu prietenii, dar mai putin cu vecinii. Relatiile
cu persoanele necunoscute sunt dificile.

5. Aproape complet:
In afara persoanelor care va ingrijesc,
nu stabiliti legaturi cu nimeni. Nu aveti prieteni,
nimeni nu va viziteaza.

6. Complet:
Nu luati contact cu nimeni, nici cu persoanele
care va ingrijesc.

V. CONCEPEREA MEDIULUI AMBIANT
Starea sanatatii va face dificild conceperea lumii inconjura-
toare?
1. Deloc:
Concepeti amplu. Vedeti, vorbiti, auziti,
ganditi clar. Aveti o memorie buna.
2. Neinsemnat:
Aveti probleme cu auzul, vederea, vorbirea,
memoria, dar acestea nu va Impiedica
sd faceti majoritatea lucrurilor.
3. Mult:
Aveti probleme cu auzul, vorbirea, memoria,
ceea ce va face viata dificila, dar intelegeti
ce se petrece in jur.
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4. Foarte mult:

Intimpinati mari dificultati pentru a intelege
ce se petrece n jur.

. Aproape complet:

Nu va puteti orienta in spatiu gi timp.
Nu va puteti servi deloc.

. Complet:

Sunteti incongtient de ceea ce se
petrece in jur.

VL. INDEPENDENTA ECONOMICA
Va puteti procura lucrurile de care aveti nevoie?

1.

Da, usor:

Va puteti permite tot de ce aveti nevoie.

Aveti destui bani pentru a procura dispozitivele
tehnice de care aveti nevoie In legatura

cu boala dvs.

. Destul de usor:

Practic, aveti posibilitatea s& va procurati dispozitivele
tehnice costisitoare, de care aveti nevoie.

. Usor:

Sunteti mai pitin asigurat, dar prin anumite sacrificii
va puteti lipsi de ajutorul material.

. Relativ:

Aveti surse pentru a procura numai cele mai necesare
lucruri. Mizati pe indemnizatiile statului pentru a procura
dispozitivele tehnice costisitoare.

. Nu:

Depindeti de indemnizatiile statului sau de alte surse
i nu va puteti permite sa procurati
dispozitivele tehnice.

. Absolut deloc:

Nu aveti bani si indemnizatii de la stat.
Depindeti totalmente de sursele de binefacere pentru a
procura cele mai necesare lucruri.
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Anexa 2
The European Stroke Scale — Scara europeana
de evaluare a ictusului

Prenumele gi numele _ Nr.figet
Data spitalizani Data externdrii
. N Saptamana |
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 6
1. Nivelul constiintei (vigilentei)
s Vioi, raspunde energic. 10{10}10] 10 10
e Somnolent, dar poate fi inviorat la cea
mai mica stimulare s asculte, sa raspunda. 8/ 88|88
e Necesitd repetarea stimulentelor ca sa
asculte; este letargic sau obnubilat si necesita o
stimulare puternica si dureroasa pentru a face
migcari. 6| 66|66
¢ Reactioneazi numai la stimuli dolori. 4141 4)414
o Nu poate fi trezit la nici un stimul; la
stimul dolor reactioneaza prin decerebrare. 212412122
« Nu poate fi trezit prin nici o stimulare, nu
reactioneaza la stimui dolor. 010101060
2. Capacitatea de a intelege
Verbal, au fost date urmitoarele comenzi (fara
a demonstra):
a) Scoateti limba. Pacientul a efectuat 3
comenzi. 8 /88|88
b) Puneti degetul Pacientul a efectuat 2
(partii neafectate) sau 1 comanda.
pe nas. 414|444
¢) Inchideti ochii. N-a efectuat nici o
comanda. 0|0 0}10]0
3. Vorbirea (graiul)
Examinatorul incepe o discutie cu pacientul
(cum se simte, cum doarme, de cét timp se afla
in spital).
o Vorbirea e normala. 888|818
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Continuare

o Dificultati usoare in alegerea cuvintelor,
conversatia e posibila. 616|666
« Dificultati severe in alegerea cuvintelor,

conversatia e dificila. 41414144
¢ Rispunde numai DA sau NU. 212121242
e E mut. 010]10]0]0

4. Deregliri vizuale

Examinatorul sti la distanta mainilor intinse st
compard cimpul de vedere al pacientulu,
miscand un deget de la periferie spre centrul
ochiului (induntru). Pacientul trebuie sa-si
fixeze privirea la pupilele examinatorului
(inchide un ochi, apoi pe celdlalt).

e Normal. 8/ 8888
e Dificil. 0]010]0]0
5. Fixarea privirii (mobilitatea globilor ocu-

lari)

Examinatorul fixeazd capul pacientului si
urmireste pozitia ochilor i mobilitatea oculara
dupa un obiect ce se miscd de la stanga spre
dreapta si invers.

e Normal. 8|8 |8 ;81|38
¢ Pozitia mijlocie ori/gi intr-o parte nu se

misgca. 41414144
« Pozitia ochilor e fixata intr-o parte, dar e

posibila pozitia de mijloc. 2121211 2]2
o Pozitia ochilor e fixatd intr-o parte,

miscarea spre mijloc e imposibila. 0{0]0]0}0

6. Miscarea faciala

Examinatorul observd cum pacientul vorbeste
si zambeste, fixAnd orice asimetrie a unui colt
al gurii, plica naso-labiald. Se apreciaza numat
miscirile din jumatatea inferioard a fetel.

s Normal. 8 818188
e Pareza. 414144} 4
o Paralizie. 0ol0]0O0|0]O0
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7. Extremitatea superioari (mentinerea po-
zitiei)

Examinatorul roagd pacientul s mentind ex-
tremitatea superioard in pozitie de 45° de la
planul orizontal. Ambele miini sd fie la acelasi
nivel, cu palmele fatd-n fata. Mainile se mentin
in pozitia datd 5 sec. Se evalueazd numai par-
tea afectata.

» Maiinile se mentin in pozitia datd 5 sec. 4 141444
» Mainile se mentin in pozitia datd 5 sec.,

dar partea afectatad proneaza. 313 (13]3)3
e Maiinile Incep sd cadd mai devreme de

5 sec. si se mentin Intr-o pozitie mai joasa. 21290242} 2
e Méina nu se poate mentine, dar sc opune

gravititii. P11 711
e Maina cade fira impotrivire. 0/]010]0]0

8. Extremitatea superioari (ridicarea)

Mana pacientului se afld langad picior, palma
fiind in pozitie medie. Examinatorul roaga pa-
cientul sa ridice ména sub un unghi de 90°.

e Normal. 4141444
e Mina e dreaptd, dar miscarea e incom-

pletd. 313131313
e Mina in flexie. 2121212112
e Miscari minime. 11|11 1}1
o Fard migcari. 01]0[0j010

9. Extensia labei extremititii superioare
Pacientul este testat cu extremitatea in pozitia
de suport cu laba liberd, relaxatd in pronatie.
Pacientul este rugat sa extinda ména (laba).

e Normal (miscare izolatd deplina, descres-
terea in putere lipseste).

e Miscare izolatd deplind cu fortd redusa.

e Miscarea nu e izolata si nu e deplina.

o Tentativa de miscare (miscari minime).

o Fird miscari.

SR ON®
SN AN
SN AN
O N AN
SN BN

32



Continuare

10. Degetele

Examinatorul roagd pacientul s3 suprapuna de-
getul mare si indicele in formd de inel si sa
reziste cind va fi tras de degete. Apoi verific
puterea acestor inele trigind cu un deget.

e Putere egali la ambele miini. 818 (8,88
e Reducerea puterii la partea afectati. 414141414
¢ Nu poate forma inel pe partea afectat. 0/{0j01070

11. Extremitatea inferioara (mentinerea po-
zitiei)
Examinatorul ridica activ piciorul afectat in
asa pozitie, ca femurul sa formeze cu planul
orizontal un unghi de 90°, iar tibia si fie pa-
raleld acestuia. Pacientul este rugat sa inchidi
ochii i sa mentind piciorul in pozitia data
5 sec.
e Piciorul se mentine in pozitiadati 5sec. | 4 | 4 | 4 | 4 | 4
» Piciorul coboard incet intr-o pozitie in-
termediara la sfarsitul sec. 5. 21212412|2
¢ Piciorul coboarda mai devreme de 5 sec.,
dar nu imediat.
e Piciorul cade imediat. 0/01010

——
—
—_—
—_—
—

12. Extremititile inferioare — flexia
Pacientul — cu piciorul intins in supinatie. Exa-
minatorul roagd pacientul si flecteze femurul.

* Normal. 41414,41|4
» Miscare cu forta redusa. 31313133
s Migcare impotriva gravitatii. 212124122
* Miscare minima (tentativa de miscare). ) S U T O I U
» Fard migcare. 010,010, 0

13. Planta piciorului

Pacientul este testat cu piciorul in pozitie intinsa.

Examinatorul roagd pacientul si flecteze planta

in pozitie dorsala.
e Normal (piciorul Intins, fard deviere in

fortd). : 8188188
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e Piciorul intins, miscare deplind, dar cu
reducerea fortei musculare. 66|66 6
e Piciorul intins, miscare incompletd ori
flectat in genunchi, ori piciorul in supinatie. 4 1414144
e Miscari minime (urme de migcare). 21212122
o Fird migcdri. 0{0]0j01]60
| 14. Mersul
e Normal. 10{10]10110110
e Anormal, cu viteza si distanta reduse. 888|818
« Poate merge cu suport, sustinere (greu). 6| 6|6 |616
e Poate merge sustinut de mai multe per-
soane. 414741414
e Pacientul nu poate merge, dar sta cu su-
port in pozitie verticald. 212121212
o Nici nu merge, nici nu sta. 0/010]0]0
| Total
Glasgow Coma Scale — Scara Glasgow
[ Indicele testarii Zilele
(puncte) 112737415167 8]9]10[11]12[13]14]15]16]17
Deschiderea ochilor
Spontani alalalalalalala|alalalalala|d]a)s
La ordin 313131313 13!313[3(3]3(3}3(3}3]3][3
La durere 2021202121212 212f212(2|2(2]2i2}2
Absent tlafr g faprgrli
Rispuns verbal
Orientat, coerent 515/5(|5/515|5|5/5(5{5|5{515[5]5]5
Confuz a4lalalalalalalalalalala|ala|ala)4
Cuvinte nepotrivite 3031313[313{313|31(3[3(3]3|3}3(3}3
Cuvinte neclare 2122121212222 (2t2(2{2|2]|22}2
Absent plelr el ngi
Rispuns motor
La ordin 6i6/6l6|l6T6|6]6/6]6/6]6|/616]66]6
Localizeaza stimulii 51515s5l5|515|5|5({5|5([5{5|5/5]|5]|5
in flexie 4laltal4alaiajalalala]ala]4]4]4]4]4
Decorticare 31313 (3[313{3(31313{3(3{313}1313]3
Decerebrare 2021214221212 (2|2 2121{2]2{212(2|2
Absent tlel ety gttt
Total

34



BIBLIOGRAFIE SELECTIVA

1. Shelli E. Liss. Stroke. Medicale Rehabilitation. New York,
1985, p. 193--208.

2. 1. Quandt. Neurologische krankheiten. Grundlagen der Arztli-
chen Begutachtund. Berlin, 1987, p. 139-168.

3. Tiberiu Vlad, Liviu Pendefunda. Recuperarea bolnavului he-
miplegic adult. lasi, 1992.

4. M. Ganea. Reabilitarea si expertiza capacitatii vitale la bol-
navii dupd ictus cerebral. Chisindu, 1998.

5. Revista Romani de Stroke. Prima Conferintd nationala de
Stroke. Rezumate. Sesiunea a X-a. Recuperarea in Stroke. Bucu-
resti, 1998, p. 115-124.

6. A.H. Benos. Heipopeabunumayus. Mocksa, 2003.

35



CUPRINS

191070 611161 o < AU 3

Principii de reabilitare.........ocoeeeeiniiinni 4

Principiile de conduitd ale TECUPETATT.....ccceemivrmrrmrcinriinnnnns 3

Recuperarea precoce a bolnavului grav.........oovinn 6

Recuperarea in etapa de convalescenta...........ocoovrienninncn. 7

Perioada Sechelari.......cevcveeeeeniiiiniininineininiissnsrenienseesisanns 8

Particularitatile reabilitarii bolnavilor cu patologie asociata... 8

Aprecierea gradului de handicap..........ocovviiiinieinn 9

Posibilitdti gi limite de reCuperare.......cooeveneicnniiciisnsnncnn: 12
SPASHCITALEA. ....cecveeieriresiariniesere et 13
NMtsurd de Mo AT e mmmssammurs m oo s i 15
Tratamentul medicamentos. .....coccovireerririniieeieee e 17
Tratamentul fiZIoterapeutic........ocooviimrernirinicneenccicias 18
MAGSAJIL 1.0 snscsssmssenssenesmommmamrenressoss o s sensn kS SFR AR5 19
ACUPUNCIUTA. c..ceceiretcrraisi i eses st 20
Ergoterapia §i terapia ocupationald............ccoooninneninss 20
Tratamentul spasticitatii cu toxind botulinica...........cc..c..c.c.. 21
Expertiza medicald in deficientele cauzate de accidentele ce-

102 ) 2 11 = P UURR T T PRSP 21
AANEXA L e vvvsvvmnsmss momnnsamnsioss et 550 S HA R0 5 S AR RS S Ty S 26
PXTTEXI 2. s s mmmam s i3 555545 RE S PO A T S e s s s st 30
Bibliografie........ .o usssmsmommmmmmmmsiisrsappenmmsmm o 35

36



