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INTRODUCERE

Reabilitarea neurologica reprezinta un domeniu medical in interfata
clinica dintre medicina de recuperare si neurologie, cuprinzand astfel un
numar mare de maladii care afecteaza sistemul nervos si care creeaza
deficiente functionale mai mult sau mai putin permanente si uneori
progresive 1n ciuda incercarilor de tratament curativ.

Reabilitarea neurologica poate fi definitda ca un proces medical
complex care urmareste sa ajute recuperarea unui prejudiciu al sistemu-
lui nervos si sa minimizeze si/sau si compenseze orice alte modificari
functionale care rezulta din acesta pentru a creste sau restitui calitatea
vietii individului. Recuperarea se adreseaza nu doar deficitului fizic al
pacientului, ci trebuie sa tind cont si de consecintele psihologice pe care
le are boala, dar si de mediul social in care va trii acest bolnav. In
recuperarea neurologica este nevoie de colaborarea unei intregi echipe de
specialisti (kinetoterapeut, neurolog, servicii sociale etc.).

Numeroasele cercetari care s-au facut in ultimii ani in neurologie au
ajutat recuperarea neurologica sa capete un fundament stiintific. Dezvol-
tarea unor domenii precum neuroplasticitatea sau neuroimagistica au un
rol important in recuperare. Perioada anilor 2000 a fost marcata printr-0
crestere substantiald a interventiilor de neuroreabilitare in paralel cu o
partarea de la conceptul ci efectul unei leziuni cerebrale, cum ar fi un
accident vascular cerebral, asupra functiei, activitatii si participarii este
permanent si a fost constientizat potentialul regenerativ al creierului,
precum si de reorganizare dinamica peste luni si chiar ani dupa leziune.

Recuperarea neurologica este un proces activ prin care bolnavii cu di-
zabilitati neurologice sunt ajutati sa ajungd la o recuperare completa sau,
daca acest lucru nu este posibil, sa realizeze un potential optim fizic, mental
si social care sa le permitd integrarea Intr-un mediu de viata adecvat.

Federatia Europeana a Societatilor de Neurologie (EFNS — European
Federation of Neurological Societies) a constatat cd inca exista o deficienta
in ceea ce priveste recuperarea neurologica in toata Europa. Astfel, EFNS
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incurajeaza guvernele si universitatile sa faca investitii in acest domeniu.
De asemenea, sustine cercetarea si cooperarea internationala in vederea
emiterii unor ghiduri clinice si educationale pentru acesti bolnavi.

Aceasta elaborare metodica cuprinde directii si subiecte de baza
pentru facilitarea acumularii cunostintelor necesare si insusirii deprinde-
rilor practice de catre studenti in timpul orelor practice. O atentie
deosebita se va acorda lucrului individual al studentului la patul bolna-
vului, la efectuarea manoperelor practice, la rezolvarea testelor si proble-
melor de situatie la tema data.



APT
AVC
CIF

CNC

CRS-R
DPC
ESM
GCS
LCT
MRC
OMS
PS
SMC
TRC
V-SVZ

ABREVIERI

Amnezie posttraumatica
Accident vascular cerebral

Scala de evaluare a tulburarilor de constienta ( eng. Coma/ Near
Coma scale)

Scala de recuperare din coma (eng. Coma Recovery Scale — Revised)
Durata pierderii constientei

Examinarea starii mintale

Scala Glasgow de evaluare a comei (eng. Glasgow Coma Scale)
Leziunea cerebrala traumatica

Scala de evaluare a fortei musculare (eng. Medical Research Council scale)
Organizatia mondiala a sanatatii

Plasticitatea sinaptica

Starea de minima constienta

Terapia de reabilitare cognitiva

Zona ventricular-subventriculara (eng. Ventricular-subventricular zone)



Scopul: Familiarizarea studentilor cu particularitatile procesului de

reabilitare medicala a pacientilor cu afectiuni ale sistemului nervos in
contextul complexitatii procesului patologic si a abordarii multifactoriale
interdisciplinare.

Durata lucrarii practice/ seminarului: 180 minute.

N -

10.

Locul desfasurarii

. Catedra de reabilitare medicald, medicina fizica si terapie manuala.
. Sali de studii la bazele clinic ale catedrei.

intrebiri pentru pregitirea individuala

Definitia neuroreabilitarii.

Teoriile proceselor fiziopatologice care stau la baza reabilitarii neuro-
logice.

Fenomenul de neuroplasticitate si importanta acestuia in procesul de
neuroreabilitare.

Rolul echipei multidisciplinare in procesul de reabilitare neurologica.
Particularitatile de evaluare neurologica si functionala a pacientilor
cu afectiuni neurologice.

Principiile de recuperare a pacientilor neurologici Tn contextul
complexitatii procesului patologic si a complicatiilor ulterioare.
Evaluarea modificarilor functionale si aplicarea tehnicilor de
reabilitare la pacientul care a suportat accident vascular cerebral.
Evaluarea modificarilor functionale si aplicarea tehnicilor de
reabilitare la pacientul care a suportat leziune cerebralad traumatica.
Evaluarea modificdrilor functionale si aplicarea tehnicilor de
reabilitare la pacientul care a suportat traumatism vertebro-medular.
Metodele si abordarile moderne de reabilitare in afectiunile siste-
mului nervos.

Literatura recomandata: A. 1, 2, 3,4; B. 1, 2,3, 4.



Modalitatea efectudrii lucrarii practice si seminarului

Nr. . . . Durata
dlo Compartimentul lucririi practice (min)

1. | Prezentarea temei si planului lectiei practice. 5

5 Controlul nivelului initial de cunostinte prin testare grila, 15
prezentarea proiectelor.

3. | Raéspuns la intrebarile studentilor, explicatii suplimentare. 10

4 Discutarea reperelor teoretice ale temei si verificarea gradu- 30

" | lui de Tnsusire a subiectelor acesteia.

5. Rezolvarea de catre studenti in sala de studii a problemelor o5

clinice.

6. Demonstrarea de catre pedagog a 2 pacienti cu patologie neu- 20
rologica in contextul reabilitarii medicale.

7. | Lucrul in pereche a studentilor de insusire unul pe altul a
dexteritatilor manuale la tema in sala de studii sub suprave- 25
gherea si indrumarea profesorului.

8. | Lucrul studentilor cu pacientii in saloane sub supravegherea 15
profesorului.

9. | Demonstrarea si discutarea investigatiilor suplimentare la 15
tema studiata.

10.| Verificarea nsusirii abilitatilor practice. 15

11.| Bilant: profesorul raspunde la intrebari, apreciaza si comen-
teaza gradul de activitate a fiecarui student, enunta concluzii, 5
tema pentru urmatorul seminar, literatura necesara.

Total 180

Finalitati de studiu

sa defineasca notiunea de neuroreabilitare

sa explice teoriile proceselor fiziopatologice care stau la baza reabili-
tarii neurologice

sa descrie fenomenul de neuroplasticitate si importanta acestuia in
procesul de neuroreabilitare

sa defineasca rolul echipei multidisciplinare Tn procesul de reabilitare
neurologica



sa cunoasca particularitatile de evaluare neurologica si functionala a
pacientilor cu afectiuni neurologice

sa cunoasca principiile de recuperare a pacientilor neurologici in con-
textul complexitatii procesului patologic si a complicatiilor ulterioare
sa manifeste abilitati de evaluare a modificarilor functionale si aplica-
rea tehnicilor de reabilitare la pacientii cu maladii neurologice.



REPERE TEORETICE ASUPRA REABILITARII iN
AFECTIUNILE SISTEMULUI NERVOS

I. Introducere

Recuperarea neurologica este diferita de alte specialitati medicale.
Aceasta reprezintd un proces de educare a bolnavilor cu scopul de a-i
ajuta sa faca fata vietii de familie, la serviciu si sa fie cat mai independenti
posibil. Practic i invatd pe bolnavii cu dizabilitati sa-si faca noi planuri
de viata adaptate la circumstantele lor particulare. Medicul are un rol
important in recuperarea bolnavului, mai ales imediat dupa faza acutd a
bolii (dupa un accident vascular cerebral (AVC) sau o leziune traumatica
cerebrala sau a maduvei spinarii). Dar si in bolile cronice, cum ar fi scle-
roza multipla sau boala Parkinson, el are rolul de a preveni complicatiile
posibile si de a reduce limitarea activitatilor.

Recuperarea neurologica cuprinde trei compartimente de activitate:
—  reducerea deficitului neurologic (motor, ataxic, senzitiv, sfincterian etc.);
— invatarea unor miscari si activitati noi adaptate situatiei bolnavului;
— asigurarea modificarilor in mediul de trai, care sa-l ajute pe pacient

sd minimalizeze consecintele handicapului.

Medicul trebuie sa lucreze in parteneriat cu bolnavul si familia lui.
El trebuie sa le dea toate informatiile necesare despre natura bolii si
prognosticul ei. Trebuie sa asculte care sunt necesitatile bolnavilor si ale
familiei lor si sd lucreze in colaborare cu alti specialisti. Un punct impor-
tant Tn recuperare 1l constituie stabilirea scopului principal si strategia pe
termen lung. Pentru unii bolnavi scopul este reintoarcerea la un stil de
viata normal. Pentru altii important este ca ei sa se intoarca acasa si sa fie
ajutati de cineva in activitatile obisnuite. In momentul Tn care este
stabilita o tintd realistd care trebuie atinsd, urmatorul pas il reprezinta
stabilirea pasilor care trebuie urmati. De exemplu, daca pentru un pacient
scopul pe termen lung este mersul fara ajutor, atunci se stabilesc mai
multe etape: mai ntdi sezutul fara sprijin, apoi statul in picioare fara
ajutor, mersul cu ajutorul unei persoane, apoi cu ajutorul unui dispozitiv
pentru mers si abia la final mersul independent.
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Exista cinci categorii de pacienti cu dizabilitati:

1. Pacienti care se recupereaza total si fara ajutor (de exemplu, cei cu

AVC minor).

2. Pacienti care se recupereaza progresiv si se pot intoarce la activita-
tile de dinainte de boala (cei cu traumatism cranio-cerebral).
3. Pacienti care nu se vor reface pe deplin si raman cu deficit (cei cu

AVC sever).

4. Pacienti care se deterioreaza progresiv (cei cu boala Parkinson sau
scleroza multipld).

5. Pacienti la care boala progreseaza rapid (de exemplu, cei cu tumori
maligne cerebrale).

Recuperarea neurologica se adreseaza in primul rand celor din
categoriile 2, 3 si 4. Pacientii din ultima categorie nu beneficiaza de recu-
perare in sensul traditional, dar au nevoie de suport simptomatic. Chiar
daca eforturile echipei de medici sunt directionate catre dizabilitatile
recuperabile, totusi nu trebuie uitate problemele pe care le au cei cu
afectiuni progresive. Centrele de recuperare traditionale sunt amplasate
in spitale si se adreseaza mai ales bolnavilor ce au avut o afectiune acuta
(dupa un accident vascular cerebral sau dupd un traumatism medular).
Astfe, multi bolnavi cu deficite neurologice, care nu necesita de cele mai
multe ori internare ntr-un spital (de exemplu, cei cu boala Parkinson sau
scleroza multipld), nu pot avea acces la aceste centre. Pentru acesti
bolnavi asistenta primara este foarte importanta, iar infiintarea unor
echipe si centre de recuperare in comunitate reprezintd o prioritate.
Aceste echipe ar trebui sa petreacd o parte din timpul lor la locul de trai
pentru a asigura suportul fizic si psihologic pentru acesti pacienti.

I1. Epidemiologie
Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS), in raportul sau asupra stu-
diului Global Burden of Disease (povara globala a bolii), avertizeaza ca
decesul cauzat de afectiuni neurologice, care includ si afectiuni precum
maladia Alzheimer sau scleroza multipla, cresc in mod global, ceea ce
inseamnd 7,1% din povara globala de boli. Costurile totale ale acestor
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conditii includ costuri directe si cele care provin din furnizarea de servicii
de sanatate si institutionalizare, dar exista si costuri indirecte asociate cu
incapacitatea de a reveni la locul de munca si de asistenta ingrijitorului.
Calitatea vietii persoanelor, dar si a Ingrijitorilor si a membrilor familiei
este, de asemenea, redusa si poate duce la conditii secundare.

Exista date epidemiologice cu privire la prevalenta dizabilitatilor
neurologice, spre deosebire de incidenta si prevalenta bolilor.

Domeniile principale care necesitd reabilitare neurologica sunt
urmatoarele:

La etapa de ingrijire primara:

e Tulburiri neurologice progresive — prevalenta de aproximativ
400 la 100.000, adica aproximativ un sfert din prevalenta accidentului
vascular cerebral.

o Sechele de lunga durata ale traumelor: prevalenta la 100.000
- 1200 pentru leziunile traumatice ale creierului si 50 pentru leziunile
maduvei spinarii.

e Tulburirile cognitive si comportamentale sunt o sursa impor-
tanta si neglijatd a necesitatilor de reabilitare. Scleroza multipla este cea
mai frecventd cauzd a dementei progresive la adultii de varsta activa.
Problemele neurocomportamentale sunt cea mai importantd sursda de
dizabilitate la supravietuitorii leziunilor cerebrale traumatice si, de ase-
menea, in boala Huntington.

La etapa de ingrijire secundara:

e Traumatologie/ortopedie — categoria dominanta este leziunea
cerebrala. Incidenta leziunilor care conduc la dizabilitati semnificative au
variat intre 75 si 175 la 100.000. Dintre acestia, probabil 1% necesita
internare intr-o unitate de reabilitare neurologica, dar un numar mai mare
necesita sprijin din cauza sechelelor fizice, cognitive si comportamentale.
Leziunile maduvei spindrii au o incidentd de aproximativ 2 la 100.000.

e Medicina acuta — accidentul vascular cerebral (AVC) este cea
mai frecventa cauza de dizabilitate neurologica cu debut acut; aproximativ
10% din cazurile de AVC sunt de varsta activa. Alte leziuni cerebrale, cum
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ar fi hemoragia subarahnoidiana si encefalopatia hipoxica, deseori prezinta
necesitati complexe din cauza deficientelor cognitive si fizice.

I11. Etape si mecanisme de recuperare neurologica

Din punct de vedere clinic, exista doud etape de recuperare — recu-
perarea spontani si recuperarea indusa de antrenament.

Recuperarea spontand este prima etapa si are loc chiar si in absenta
reabilitarii, de la sine. Leziunea se restabileste si unele functii sunt recu-
perate la scurt timp dupa incident. Acest proces dureaza in mediu de la
3-1a6 luni.

La aceasta etapa se presupune implicarea urmatoarelor mecanisme:

o diminuarea edemului (acumularea de lichid),

e restabilirea nivelurilor de neurotransmitatori la cel pre-morbid,

o reabsorbtia sangelui in cazuri de hemoragie

e recuperarea din diaschizd (perturbarea neuronilor care au fost

structural si functional conectati la neuroni deteriorati sau afectati).
Recuperarea indusa de antrenament devine posibila doar prin

initierea reabilitarii si ale antrenamentelor specifice. Aici pacientii incep
sa utilizeze pattern-uri compensatorii, cu scopul restabilirii functiei pier-
dute. Aceasta etapa dureaza de la finele recuperarii spontane si, posibil,
pand la moarte, Intrucat nu existd o recuperare absolut completd dupa
accidente neurologice si, dupa cum se stie, ,,omul invata cat traieste”.
Multi cercetatori au gasit elemente de neuroplasticitate in apropierea zo-
nei infarctului dupa AVC. Primul obiectiv al reabilitarii dupa AVC este
de a stimula plasticitatea neuronald, cu scopul recuperarii maximale a
diferitor functii afectate (limbaj, control motor, sensibilitate etc.).

Neuroplasticitatea

Definitia: Neuroplasticitatea reprezinta o adaptabilitate a sistemului
nervos la diverse leziuni prin reorganizarea structurald si functionala in
substanta alba si cenusie.

Mecanismele neuroplasticitaitii

Postulatele fundamentale n neuroplasticitate:
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Legea lui Hebb: atunci cand un axon al unui neuron ,,A” excita 0
celula neuronala ,,B” Th mod persistent si repetat activand-o, in cel putin
una dintre cele doua celule neuronale are loc un proces de crestere sau
schimbare metabolica, astfel incat eficienta celulei ,,A” ca celula active-
toare creste. Cu cat mai des repetam un lucru, cu atat mai mult are loc
intarirea sinapseleor, astfel creAndu-se un obicei.

Tipurile de neuroplasticitate:

o Neuroplasticitatea structurala

o Neuroplasticitatea functionala
Neuroplasticitatea structurala

1. Plasticitatea sinaptica este o consecinta a legii lui Hebb si presu-
pune schimbarile la nivelul sinapsei ca urmare a stimularii persistente si
repetate care au ca rezultat intarirea ei.

2. Sinapsogeneza este un fenomen prin care neuronii isi trimit noi
prelungiri care, intalnind prelungirile altor neuroni, formeaza noi sinapse.

3. Migrarea neuronala - in creierul adult, neuronii imaturi, numiti
neuroblasti, sunt generati continuu in zona ventricular-subventriculara (V-
SVZ - ventricular-subventricular zone). Aceste neuroblaste migreaza rapid
prin fluxul migrator rostral catre bulbul olfactiv, unde se maturizeaza si
sunt integrate in circuitele neuronale. Tn cazul leziunii creierului, unele
dintre neuroblastele din V-SVZ migreaza catre regiunea afectatd pentru a
repopula tesutul implicat in procesul patologic. Aceasta capacitate de
migrare a neuroblastelor derivate din V-SVZ este importanta pentru rege-
nerarea eficientd a neuronilor din zonele indepartate ale creierului.

4. Neurogeneza/sprouting colateral - include concepte, precum:

— Neurogeneza. In ultimii ani, cercetarile arata, contrar a ceea ce se
credea Tnainte, ca neuroplasticitatea este posibila si datorita neurogenezei,
formarii de noi neuroni. Aceasta crestere are loc indeosebi in cursul
dezvoltarii si se produce la trei varste: in primii ani dupa nastere, la
pubertate si cativa ani dupa implinirea varstei de 20 de ani.

— Sproutingul ,,germinare axonala”. Axonilor nevatamati le cresc
noi terminatii nervoase care se conecteaza cu neuronii ale caror conexiuni
au fost lezate sau intrerupte, credndu-se noi cai neuronale care preiau

14


http://www.sfatulmedicului.ro/dictionar-medical/neurogeneza_7418

functia cerebrala afectata. Acest lucru poate fi utilizat pentru a consolida
conexiunile existente sau pentru a repara partile deteriorate ale sistemului
nervos, prin repararea cailor neuronale deteriorate si restabilirea functio-
nalitatii lor complete.

5. Curdtarea sinaptica (Synaptic pruning)/Apoptoza. Deoarece in
naturd predomina echilibrul, contrar procesului de sinaptogeneza, exista
si procesul de distrugere a sinapselor. Curatarea sinaptica (Synaptic pru-
ning) elimina contactele sinaptice mai slabe, in timp ce conexiunile mai
puternice sunt pastrate si consolidate. Experienta determind care cone-
xiuni vor fi consolidate si care vor fi sterse; conexiunile care au fost acti-
vate mai des sunt pastrate. Respectiv, neuronii trebuie sa aiba un scop
pentru a supravietui. Fara un scop, acestia mor in timpul unui proces
numit apoptozd, In care neuronii care nu primesc sau nu transmit infor-
matii, se deterioreaza si mor.

Neuroplasticitatea functionala (rerouting) — presupune restabilirea
conexiunilor neuronale existente prin cdi neuronale alternative. Aceasta
depinde de doud procese de baza: invatare si memorie.

Rerouting: New connections are made between Sprouting: New axon and dendrite extensions
active neurons to create alternate neural pathways allow existing neurons to form new connections

e = 2 2
] ) , :
< Y g 3
] _8 o
£ w § = ;
H ] b1 y ?

E, i ‘i A,

- * ] } } 3
¢ L]
: = I S S S

neuron A and neuron B neuron B after damage
Primary path path path prior to degeneration to axon of neuron A

Figura 1. Mecanisme de neuroplasticitate
[https://www.emotiv.com/glossary/neuroplasticity/]

Factorii ce stimuleaza plasticitatea sinaptica (PS)

Procesele descrise mai sus sunt posibile datorita secretiei de catre
celulele creierului a unor substante numite factori de crestere neuronala
care pur si simplu induc plasticitatea. Substantele de mai jos sunt unele
dintre putinele, ce induc in mod natural PS:
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Serotonina efect modulator la nivelul sinapsei, creste numarul de sina-

pse si conexiuni axonale

Acetilcolina actiune asupra depolarizarii, mareste rata de ,,firing” (exci-

tare) neuronal, efect excitator asupra neuronilor corticali

Dopamina moduleazd potentarea de lungd duratd (long-term poten-

tiation — LTP), stimuleaza sinapsele NMDA-mediate in re-
giunea apicala a dendritelor din cortexul frontal, participa la
invatarea asociativa, la medierea emotiilor, auzului si stimu-
lilor senzitivi

Norepinefrina | creste atentia/reduce sustragerea

Factori care influenteaza neuroplasticitatea
Organizarea sinaptica, structura neuronala si implicit comportamen-
tul pot fi influentate de o serie de factori:

experientele pre- si postnatale;

consumul de droguri psihoactive (amfetamine, morfine);
hormonii gonadali (testosteronul, estrogenul);

agentii antiinflamatori (cum ar fi inhibitorii de COX2);

factorii de crestere (cum ar fi factorul de crestere al nervilor);
factorii care tin de alimentatie (vitaminele si suplimentele alimentare);
factorii genetici;

anumite afectiuni (boala Parkinson, epilepsia, schizofrenia, acci-
dentul vascular cerebral);

stresul;

leziunile cerebrale.

IV. Evaluarea pacientului cu patologie neurologicd

Examenul unui bolnav cu afectiune neurologica cuprinde intero-
gatoriul, examenul fizic si examenele paraclinice.

Interogatoriul trebuie sa cerceteze sistematic simptomele de care se
plange bolnavul: durere, tulburari de mers, tulburari sfincteriene, de lim-
baj si psihice (afectivitate, atentie, rationament, vointa, memorie, orien-
tare Tn timp si spatiu, comportament).
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Examenul fizic este examenul neurologic propriu-zis si se face de
obicei intr-o anumita ordine.
A. Examenul atitudinii bolnavului, al semnelor meningiene si al starii

de constienta. Acest examen implica la randul sau:

» Examinarea stirii mintale

Examinarea starii mintale trebuie sd se desfdsoare intr-un cadru
confortabil 1n care nu e de asteptat ca pacientul sa fie deranjat de catre
stimuli externi precum televizorul, telefonul, conversatiile sau alarmele
medicale. Examinarea starii mintale la patul bolnavului este deseori
limitata ca urmare a distragerilor venite dinspre interiorul incaperii.

Nivelul de constientd — Contienta este capacitatea spontana de
orientare Tn mediul intern si cel ambiant. Pacientul constient este treaz si
raspunde direct si cu acuratete la stimuli variati.

Modificarile starii de constienta:

Coma — este definita ca o stare de inconstienta patologica in care
ochii raman inchisi si nu exista nicio dovadd de activitate motorie
intentionatd. Persoana nu raspunde la mediul inconjurator, la voci sau la
durere. O coma dureaza de obicei mai putin de 2 pana la 4 saptdmani,
timp in care o persoana se poate trezi sau trece intr-o stare vegetativa sau
o0 stare minim constienta.

Starea vegetativa — Sindromul de veghe fara raspuns (denumirea
propusa de Grupul de lucru european pentru ,,stare vegetativa”) — urmea-
za, de regula, unei perioade de coma, in care existd unele dovezi de
trezire, sub forma deschiderii ochilor, fara raspunsuri continue sau repro-
ductibile la mediu. Sunt pastrate reflexele de baza (cum ar fi clipirea cand
sunt surprinsi de un zgomot puternic sau retragerea mainii cand este
stransd puternic), inghitirea, contractiile cardiace si respiratia, perioadele
de somn-veghe.

Starea de minima constienta (SMC) — este conditia constientei
sever alterate, dar in care exista dovezi clare, reproductibile de auto-
congtienta sau de constientizare a mediului. Comportamentele examinate
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includ urmarea comenzilor, verbalizarea inteligibila, raspunsurile recog-
noscibile de tipul da-nu si miscarile sau raspunsurile emotionale declan-
sate de stimulii din mediu.

Sindromul de deaferentare (Locked-in syndrome — blocat in
sine”) nu este o tulburare a constientei, dar pare sa fie una ca aceasta din
cauza paraliziei membrelor si a muschilor faciali care provoaca
incapacitatea de a vorbi si/sau aparitia de a fi incapabil sa reactio neze.
Insa pe langa aceasta pacientul este capabil s clipeasca.

Mutismul akinetic — este o tulburare neurologica rara, caracterizata
prin prezenta unui nivel intact de constientd si capacitate senzorio-
motorie, dar cu o scddere simultand a comportamentului si emotiilor
directionate catre obiectiv. Pacientii sunt intr-0 stare de veghe de apatie
profunda, aparent indiferenti la durere, sete sau foame.

> Atentia — este capacitatea de a fixa, pentru o scurta perioadad de
timp, asupra unui stimul specific, fara a fi distras de catre stimuli interni
sau externi. Atentia este testata prin proba de retinere a unor numere, exa-
minatorul citind o listd de numere aleatorii, iar pacientul trebuind sa le
repete.

» Orientarea — Pentru o activitate cognitivd elementard, este
nevoie de orientare. Aceasta este urmaritd sub 4 aspecte: persoana, spatiu,
timp si situatie. Dupa ce pacientul este intrebat cum se numeste, cel de-
al doilea aspect poate fi determinat Tntrebandu-1 unde se afla sau care este
adresa unde locuieste. Referitor la timp, evaluarea se face intrebandu-I ce
moment al zilei este. Aspectul situatiei se refera la motivul pentru care el
se afla in spital.

» Memoria— Aceastd componenta include: inregistrarea, retinerea
si actualizarea. In cursul examinarii la patul bolnavului, acestuia i se cere,
de regula, s tind minte trei-patru obiecte sau cuvinte. Memoria recenta
poate fi testatd si prin intrebari despre ultimele 24 de ore. Memoria de
lunga durata este testatd intreband unde s-a nascut sau ce liceu a urmat.

> Dispozitia si starea afectiva — Dispozitia poate fi descrisa prin
referirea la felul de a fi, precum: fericit, trist, euforic, indispus, deprimat,
suparat, nervos sau ingrijorat. Starea afectiva arata cum se simte pacientul
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la un moment dat, ceea ce se poate exprima prin termeni precum: indi-
ferent, fara chef, inconfortabil, labil, optimist, pesimist. In cazul unei le-
ziuni cerebrale dobandite, moderate sau severe, dispozitia in care se afla
pacientul poate fi greu de apreciat. Starea afectiva se determind prin cele
observate de catre examinator in cursul chestionarii pacientului.

» Stabilirea stirii mintale generale — Un instrument concis si
practic pentru testarea functiei cognitive generale este Mini-testul Fols-
tein (Mini-Mental State Examination) de examinare rapida a starii min-
tale. Acesta este util in screeningul pacientilor in privinta dementei si a
leziunilor cerebrale. Dintr-un maximum de 30 de puncte, se considera a
fi in limite normale un scor de la 24 in sus.

» Comunicarea

Afazia — implica pierderea limbajului la nivelul producerii sau al
intelegerii acestuia. In aceasta privinta, componentele-cheie ale evaluarii
de catre medic, la patul bolnavului, sunt: denumirea, repetarea, intele-
gerea si fluenta. Examinatorul trebuie sd urmareasca atat continutul, cat
si fluenta vorbirii. Testarea Intelegerii limbajului vorbit trebuie sa inceapa
de la cuvinte separate, sd avanseze la propozitii care necesitd doar
raspunsuri de tip da/nu, iar apoi sd ajunga la cerinte complexe.

Disartria — se referd la articularea defectuoasd, neinsotitd de
afectarea continutului vorbirii. Examinatorul trebuie sd asculte vorbirea
spontand a pacientului, iar apoi sa 1i ceara acestuia s citeasca ceva cu
voce tare. Exista cateva subtipuri de disartrie, intre acestea fiind incluse
cea spastica, ataxicd, hipokinetica, hiperkinetica si flasca.

Disfonia — este o deficienta de producere a sunetelor, ea putand fi
secundard unei maladii respiratorii, oboselii vocale sau unei paralizii a
corzilor vocale. Cea mai buna cale pentru examinarea corzilor vocale este
prin laringoscopie indirecta. Pacientii afectati de o slabire a corzilor vo-
cale de ambele parti vorbesc in soapta si este prezent stridorul inspirator.

Apraxia verbala — apraxia actului vorbirii presupune o deficienta de
planificare motorie (adica o articulare dificila si imprecisd, In absenta dete-
riorarii fortei sau coordonarii sistemului nervos motor). Apraxia este testata
cerandu-i-se pacientului sa repete cuvinte cu un numar crescand de silabe.
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Apraxia oro-motorie este cea intalnita la pacientii cu dificultati de coor-
donare a activitatii motorii a gurii si care nu tine de actul vorbirii. Pentru
testarea apraxiei oro-motorii pacientului i se cere sa scoatd limba, sa isi
arate dintii, sa isi umfle obrajii sau sd simuleze stingerea unui chibrit aprins.

Deficientele lingvistice cognitive — acestea implica aspectele tindnd
de pragmaticd (ramura a lingvisticii ce priveste folosirea limbajului in
context social) si de context ale comunicarii. Deficientele lingvistice cog-
nitive se deosebesc de afaziile fluente prin prezenta, in cazul lor, a unei
gramatici si sintaxe relative corecte.

Examenul nervilor cranieni

1. Nervul olfactiv (1), nerv senzorial pentru miros, porneste din mu-
coasa nazala. Lezarea sa duce la anosmie/hiperosmie (pierderea/exa-
gerarea mirosului) sau agnozie olfactiva. Se examineaza dand bolnavului
S perceapa si sa recunoasca substante mirositoare neiritante.

2. Nervul optic (II), nerv senzorial pentru vedere, porneste de la
retina. Lezarea sa provoaca amauroza (orbire) unilaterala. Se examineaza
cercetand acuitatea vizuala, campul vizual si fundul de ochi.

3. Nervul oculomotor comun (II1), nerv motor care are nucleul de
origine Tn calota pedunculara. Lezarea sa duce la ptoza (caderea) pleoapei
superioare, vedere dubla (diplopie), dilatarea pupilei (midriaza), strabism.

4. Nervul trohlear (patetic) (IV) nerv motor, cu nucleul situat n
calota pedunculara. Lezarea sa duce la diplopie prin paralizia oblicului
superior. De retinut ca pateticul este singurul nerv din organism care iner-
veaza un muschi situat de partea opusa nucleului sau.

5. Nervul trigemen (V) este un nerv mixt. Nucleul sau motor este in
protuberanta, iar cele senzitiv in ganglionul Gasser. Leziunile iritative ale
fibrelor sale senzitive produc nevralgia faciala, iar leziunile iritative ale
fibrelor sale motorii produc trismusul (inclestarea maxilarelor prin
contractura maseterilor). Leziunile distructive ale nervului trigemen pro-
voaca anestezia fetei, mucoasei bucale si nazale, corneei, paralizie a
muschilor masticatori.
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6. Nervul abducens (V1) este un nerv motor, cu nucleul in protu-
beranta. Paralizia sa duce la diplopie si strabism intern (devierea globului
ocular Tnauntru). Nervii oculomotori (I, IV, V1) se examineaza, cerce-
tand motilitatea globilor oculari, fanta palpebrala, starea pupilelor (refle-
xele pupilare).

7. Nervul facial (V1) este un nerv motor ce asigura inervarea mus-
chilor mimici si a carui lezare provoaca paralizia faciala centrala (ster-
gerea pliului nazolabial si coborarea comisurii bucale de partea opusa
leziunii cerebrale) sau periferica (fata asimetrica prin stergerea cutelor
fiziologice de pe hemifata de partea leziunii, imposibilitatea incretirii
fruntii si a Tnchiderii ochiului, comisura bucala mai coborata de partea
bolnava). Ca nerv senzorial i se asociaza nervul intermediar Wrisberg,
care asigura sensibilitatea gustativa la nivelul celor doua treimi anterioare
ale limbii. Lezarea sa duce la tulburari de gust.

8. Nervul acusticovestibular (VIII) este un nerv senzorial format
din nervul auditiv, a carui lezare produce surditate, si nervul vestibular, a
carui lezare produce sindromul vestibular (vertij, nistagmus si tulburéri
de echilibru).

9. Nervul glosofaringian (1X), nerv mixt, cu nucleii situati in bulb.
Asigura sensibilitatea faringelui si miscarile de Tnghitire. Leziunea lui
provoaca tulburari de gust in treimea posterioara a limbii si abolirea
reflexului faringean, cu anestezia fundului gatului si refluarea pe nas a
lichidelor, care nu mai pot fi inghitite.

10. Nervul vag (pneumogastric) (X) este un nerv mixt, al carui nuc-
leu se afla in bulb, importanta sa deriva n special din rolul reglator vege-
tativ, paralizia lui putdnd duce la moarte prin tulburari de ritm cardiac,
tulburari respiratorii si digestive.

11. Nervul accesor (spinal) (XI), nerv motor cu nucleii situati n
bulb si maduva cervicala. Lezarea sa determina paraliza muschilor ster-
no-cleido-mastoidian si trapez.

12. Nervul hipoglos (XII) este un nerv motor, al carui nucleu este
situat Tn bulb. Paralizia sa duce la hemiparalizia si hemiatrofia limbii, cu
tulburari in articulatia cuvintelor, in masticatie si inghitire.
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Examenul sensibilitatii face necesara colaborarea bolnavului si se
ncepe cercetand tulburarile subiective, care eventual pot exista: senzatii
de intepaturi, furnicaturi, amorteli, dureri spontane etc., dupa care se
cerceteaza sensibilitatea obiectiva. Se cere bolnavului sa inchida ochii si
se exploreaza succesiv sensibilitatea superficiala (tactila, termica si dure-
roasa), profunda (simtul de vibratiune) si complexa. Examenul sensibili-
tatii se completeaza cu cercetarea simtului sterognostic, care consta in
recunoasterea unui obiect prin atingere, cu ochii inchisi. Imposibilitatea
recunoasterii se numeste astereognozie.

Examenul motilitatii voluntare urmareste depistarea deficitului
motor prin studiul miscarilor active si fortei musculare segmentare.
Modificarile patologice sunt manifestate prin pareze sau paralizii (mo-
no-, para-, tetra-, hemipareza/plegie). Paraliziile sunt rezultatul lezarii
caii piramidale sau a neuronului motor periferic.

Examenul tonusului muscular se realizeaza cerand bolnavului sa-
si relaxeze complet membrul examinat, in timp ce examinatorul mobi-
lizeaza pasiv fiecare membru, cercetdnd rezistenta musculara si am-
plitudinea miscarii. Hipertoniile musculare se intalnesc Tn leziuni
piramidale sau extrapiramidale, iar hipotonia Tn leziunile neuronului
motor periferic si in leziunile cerebelului.

Examenul contractiilor si miscarilor involuntare. Miscarile auto-
mate fiziologice - clipitul, pendularea membrelor in mers etc. - sunt dimi-
nuate sau abolite in sindroamele extrapiramidale (ex., boala Parkinson).
Contractiile si miscarile involuntare apar, de asemenea, Tn numeroase
boli sub diferite forme: tremor (boala Parkinson, alcoolism, Basedow,
scleroza in placi); contracturi (tetanie, tumori cerebrale, tetanos); miscari
coreice (miscari involuntare dezordonate, bruste si rapide) in coree,
hemi-balism; miscari atetozice (miscari involuntare, lente, care se
schimba fara incetare) n leziuni extrapiramidale; convulsii tonico-
clonice: apar in crizele epileptice.

Coordonarea miscarilor —se studiaza cerand bolnavului sa execute
anumite miscari ca: aducerea indexului pe varful nasului, a calcaiului pe
genunchi sau executarea rapida de gesturi alternative (miscari rapide de

supinatie si pronatie). Tulburarile de coordonare poarta numele de ataxie.
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Ataxia este observata in maladiile cerebeloase sau in maladiile spi-
nale cu lezarea cordoanelor medulare posterioare. Ataxia se manifesta
prin tulburari de mers (mers atactic) si de ortostatiune. Pacientii cu ataxie,
n special de tip senzitiv, tind a-si compensa deficitul de coordonare prin
ghidaj vizual al miscarilor.

Tipuri de ataxie

La moment ataxia este divizatd in trei grupe mari: ataxia cerebe-
loasa, ataxia senzitiva si ataxia vestibulara. Unii autori mai delimitteaza
si 0 a patra grupa, ataxia corticald datoratd leziunilor cortexului lobilor
frontali si parietali.

» Ataxia cerebeloasi este datorata leziunilor cerebelului si cailor
cerebeloase si se manifesta printr-un sindrom cerebelos pur sau asociat
cu alte sindroame.

.....

.....

trokinetice. Ataxia senzitiva este rezultatul pierderii de catre pacient a
capacitatii de a aprecia pozitia membrelor sale 1n spatiu.

» Ataxia vestibulara este datorata dereglarilor functionale sau
leziunilor sistemului vestibular.

Examenul statiunii si mersului implica nu numai coordonarea
miscarilor, dar si echilibrarea acestora. Se examineaza observand bol-
navul Tn ortostatism, pe varful degetelor sau pe calcéie, precum si
caracterul mersului. Mersul are unele caractere care precizeaza adesea
diagnosticul. Tn tabes, mersul este necoordonat, bolnavul aruncand pici-
oarele si lovind pamantul cu calcéiele (,,mers talonat™); n leziunile cere-
beloase, mersul este de om beat, oscilant, instabil; in hemiplegie, la
stadiul de recuperare, gamba este rigida, membrul inferior este intins,
aspectul fiind de mers cosind; n leziunile neuronului motor periferic,
bolnavul stepeaza, gamba fiind ridicata sus, pentru a nu lovi pamantul cu
varful piciorului.
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Examenul echilibrului se face in ortostatism, cerand bolnavului
sa-si lipeasca picioarele: daca-si pierde echilibrul Tn timp ce sta cu ochii
deschisi, tulburarea este de natura cerebeloasa; daca-si pierde echilibrul
numai la inchiderea ochilor (semnul Romberg pozitiv), leziunea este fie
vestibulara, fie spinala (tabes, sindrom neuro-anemic etc.).

Examenul reflexelor include cercetarea reflexelor osteotendinoase,
cutanate si patologice.

Reflexele osteotendinoase (bicipital, tricipital, stiloradial, rotulian,
ahilian) Tn situatii patologice pot fi exagerate, Tn cazul lezarii ciii pira-
midale, diminuate sau abolite (coma, leziuni de neuron motor periferic,
atrofii mari, tabes).

Reflexele cutanate cele mai importante sunt: reflexul cutanat abdo-
minal (contractia muschilor abdomenului prin atingerea peretelui abdo-
minal cu partea neascutita a unui ac) si reflexul cutanat plantar (la exci-
tarea marginii externe a plantei cu un ac apare flexia degetelor). Dintre
reflexele patologice care apar in leziunile caii piramidale, cel mai cunoscut
este semnul Babinski - extensia degetului mare de la picior, cu flexie plan-
tara a celorlalte degete, la zgérierea usoara a marginii externe a plantei.

Examenul troficitaitii. Atrofiile musculare sunt in general de ori-
gine periferica (poliomielita). Cand se insotesc de fibrilatii musculare,
sunt de natura medulara (scleroza laterala amiotrofica). Alte tulburari tro-
fice de natura nervoasa se pot intalni la articulatii (tabes) sau tegumente,
pielea fiind subtire, lucioasa (leziunile nervilor periferici) etc.

Examenul limbajului consta in punerea in evidenta a tulburarilor
de vorbire. Tulburarile de vorbire pot interesa intelegerea limbaju-
lui, afazie (care se caracterizeaza prin imposibilitatea exprimarii si intele-
gerii cuvintelor), articularea cuvintelor (disartrie) si pronuntarea
acestora — disfazia (balbaiala), dislalia (imposibilitatea de a pronunta
anumite sunete).

V. Indicarii pentru reabilitare
¥v" Accident vascular cerebral (ischemic, hemoragic)
¥v" Traumatism cranio-cerebral
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Traumatism vertebro-medular

Maladii demielinizante (scleroza multipla si al.)

Boli degenerative (boala Parkinson, distonie si al.)

Afectiuni ale sistemului nervos periferic (neuropatie, radiculopatie,

plexopatie, polirariculopatie)

ANERN

Boli neuromusculare (miodistrofii)
Altele

Simptomele si semnele necesare pentru stabilirea diagnosticului cli-
nic sunt diferite de cele necesare pentru stabilirea diagnosticului clinic
functional (dizabilitatea). Nu exista corelare intre maladie si dizabilitate,
precum si gradul dizabilitatii reziduale. Dizabilitatea depinde de necesi-
tatile zilnice ale pacientului si poate fi inlaturata fara a influenta evolutia
bolii, abilitatea pacientului, capacitatea reziduald a pacientului pentru
adaptare fiziologica si psihologica.

V1. Deficite neurologice si principii de recuperare

Deficite neurologice functionale posibile

Dereglari motorii (pareze/plegii, hemi-, para-, tetra-)

Dereglari senzitive (superficiale, profunde)

Dereglari ale tonusului muscular (flasticitate, spasticitate)
Tulburari de coordonare (ataxie cerebeloasi, ataxie senzitiva)
Dereglari de comunicare (afazie motorie, senzoriala, mixta, dizar-
trie, dislexie, disgrafie)

Tulburari de deglutitie (disfagie solide/lichide/mixta)

Tulburari sfincteriene (retentie, incontinenta)

Tulburari cognitive (amnezie, apraxie, perturbarea functiilor de
atentie, concentrare, planificare, executare)

4 Deregliri motorii (pareze/plegii, hemi-, para-, tetra-)
Recuperarea sindromului motor are urmatoarele obiective:

1. Evitarea aparitiei atitudinilor vicioase si a deformarilor deoa-
rece paralizia unor grupe musculare determina dezechilibrul fortelor apli-
cate asupra segmentului respectiv.
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2.

Posturarile sunt tehnicile de electie pentru aceste leziuni si se
obtin prin atele, orteze si prin benzi adezive corectoare.
Posturile corectoare se mentin permanent, in afara perioadelor de
activitate recuperatorie.

Evitarea atrofierii muschilor paralizati — atrofierea muschilor

este un proces sigur, dar de lunga durata, si ca atare permite aplicarea
unui program ce vizeaza profilaxia acestei atrofii.

3.

Activarea muschilor paralizati se realizeaza prin stimulare ele-
ctrica si prin kinetoterapie (intindere musculard, mobilizari pa-
sive pentru mentinerea imaginii kinestezice si a supletei articu-
lare, exercitii active cu membrul sanatos si cu cel paralizat).
Stimularea electricd se face cu curenti exponentiali cu efect
asupra muschilor denervati care si-au pierdut capacitatea de aco-
modare, 15-20 contractii de 3-4 ori pe zi.

Cresterea fortei fibrelor musculare restante sandatoase — lezarea

unui nerv nu afecteaza toate fasciculele si fibrele din structura muschiu-
lui, inervatia conservandu-se la unele dintre ele.

4.

Refacerea imaginii kinestezice — tehnicile de lucru sunt:
electroterapie: curenti exponentiali;

mobilizari pasive, pasiv-active, active cu rezistenta (toate tipurile
de miscari);

tehnici de facilitare;

terapie ocupationald - cea mai bund pentru refacerea imaginii.

5. Cresterea rezistentei §i fortei musculare pe masura ce reinervarea

se produce, pentru ca pacientul sd se apropie cat mai mult de performan-
tele motorii de dinaintea accidentului.

6. Recdstigarea coordondrii si abilitatii foloseste atat exercitiile
descrise, cat si terapia ocupationald, care va asigura, mai ales pentru
membrul superior, capacitatea de autoservire si capacitatea profesionala.

¢ Deregliri senzitive (afectarea sensibilititii superficiale,
profunde)
Sensibilitatea dureroasa este prima care se reface, apoi urmeaza cea
tactila, iar sensibilitatea termica reapare in final mai intai pentru rece, apoi
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tactila grosolana, difuza, primitiva) se redobandeste stereognozia.

Scopul principal al recuperarii in faza de anestezie totald este de a
preveni lezarea tegumentului. Este importanta luarea masurilor de a pastra
intact segmentul paralizat (evitarea frigului, a obiectelor fierbinti, a celor
tdioase).

—  Stimularea se face mai intdi cu ochii deschisi, apoi cu ochii inchisi.

—  Sedinta de reeducare nu dureazd mai mult de 5-10 minute, dar se
repeta in timpul zilei.

—  Se pleaca de la stimuli grosieri la stimuli fini.

— In deficitele senzitive unilaterale se face stimularea simultani
simetrica bilaterala.

— Reeducarea se Tncepe cu sensibilitatea la durere, presiune (sensibili-
tatea epicritica, de achizitie mai recenta este sensibilitatea tactila fi-
na, de loc si de presiune), apoi cu sensibilitatea superficiala termica.
Recuperarea propriu-zisa a sensibilitatii se face dupa refacerea

si apoi cu refacerea localizarii senzatiei.

Refacerea stereognoziei inseamna recastigarea capacitatii de
recunoastere a obiectelor atinse sau {inute in mana, fara sa fie vazute.

Refacerea localizarii senzatiei este necesard, deoarece reinervarea
se poate face haotic. Aceasta deficienta poate fi reeducata. Se procedeaza
astfel: asistentul excitd un punct pe piele, iar pacientul, cu ochii Inchisi,
precizeaza unde a simtit. Deschide apoi ochii §i priveste locul unde
asistentul excita din nou. Dupa aceea inchide din nou ochii, iar asistentul
excitd acelasi loc. Se repeta excitatia de 3-4 ori.

¢ Dereglari ale tonusului muscular (flasticitate, spasticitate)
Tulburari de tonus muscular.
Dintre cauzele aparitiei spasticitatii se enumera: paraliziile cereb-
rale, hipoxia creierului, hiperexcitabilitatea motoneuronilor alfa, leziu-
nile maduvei spinarii, accidentul vascular cerebral, unele boli metabolice,

adrenoleucodistrofia, fenilcetonuria, bolile neurodegenerative, scleroza
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multipli si alte boli demielinizante. In mod obisnuit, spasticitatea muscu-

lard se dezvolta relativ rapid dupa un accident vascular cerebral. Hiper-

tonia musculara piramidala este un semn de diagnostic pozitiv al sindro-
mului de neuron motor central, iar atunci cand reduce motilitatea poate
duce la dizabilitate.

Scopul tratamentului spasticitatii este acela de a imbunatati func-
tia motorie; ocazional spasticitatea poate fi dureroasa, limitand in plus
miscarea.

—  Tratamentul trebuie sa ia in considerare efectele musculaturii spas-
tice asupra articulatiilor si pozitiei in repaus.

—  Prima etapa a managementului spasticitatii trebuie sa excluda pre-
zenta cauzelor non-neurologice de spasticitate.

—  Pozitia individului este de importantd majora, reducand riscul apa-
ritiei neuroalgodistrofiei.

—  Terapia posturala.

—  Kinetoterapia pasiva/activa.

—  Mobilizarea insuficienta a membrelor paretice/plegice in contextul
unui deficit motor sever si a spasticitatii duce in timp la adoptarea
unor posturi vicioase, a retractiilor tendinoase sau a redorilor articu-
lare. Un program kinetoterapeutic corect si folosirea unor masuri co-
respunzatoare de contracarare a spasticitatii asigurad evitarea astfel
de complicatii.

—  Mersul si ortostatismul trebuie incurajate cat mai devreme.

—  Terapia ocupationala (aplicarea ortezelor).

—  Fizioterapia (aplicarea factorilor fizici performanti).

Spasticitatea care apare inevitabil la pacientii cu leziuni ale etajelor
superioare ale sistemului nervos central poate fi agravatd uneori de
diverse conditii. Astfel, infectiile urinare, tulburarile de tranzit intestinal,
prezenta escarelor, tratamentul ortopedic (orteze) inadecvat, imbraca-
mintea sau incaltamintea prea stramte pot creste spasticitatea, fiind nece-
sard, pe langa eliminarea cauzei, suplimentarea cu tratament medica-
mentos, individualizat in functie de comorbiditatile asociate si de tole-
ranta pacientului.
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Preparatele medicamentoase care diminueaza spasticitatea pot fi

grupate n:
» medicamente de prima alegere: baclofenul, tizanidina sau asocie-
rea prudenta a acestora;
» medicamente de a doua alegere: benzodiazepine, gabapentina;
» medicamente de a treia alegere: toxinad botulinica, clonidina,
dantrolenum;
» alte medicamente cu utilizare limitata sau strict controlata, unele

facand Inca obiectul unor studii clinice controlate: tetrahidroca-
nabinol, opioizi, fenotiazine, glucocorticoizi, ciproheptadina.

In situatiile in care tratamentul conservator esueazi, se poate inter-
veni chirurgical prin proceduri simptomatice, cel mai frecvent fiind folo-
site tenotomiile si modificarile de insertie tendinoasa.

Fizioterapia simptomatica
Tratamentul spasticitatii musculare

terapia electrica (Curentii interferentiali, decontracturari pentru
member, magnetoterapia)

termoterapia (caldura moderata sub forma de: aplicatii de
parafina si ozocherita, impachetari cu namol, crioterapia)
hidroterapia (baile calde, 37°C)

bdile galvanice patrucelulare

presopunctura prin metoda de inhibitie

masajul manual:

periaj si vibratii ale musculaturii spastice;

masaj cu un calup de gheata efectuat 10-20 min. pe musculatura
spastica;

masaj Cyriax;

acupunctura (tehnica care vizeaza reducerea hipertonusului mus-
cular).
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4  Tulburiri de coordonare (ataxie cerebeloasi, ataxie senzitiva)

Tulburarile de coordonare. Acestea pot rezulta din leziunile cerebe-
biciune musculara. Ataxia extremitatilor sau trunchiului sunt comune,
interreactia reciproca si controlul gradat al agonistilor, antagonistilor si
sinergistilor este afectat. Reflexul de intindere care permite adaptarea
musculard automata la schimbarea posturii §i In timpul miscarii este
anormala. Spasticitatea, oricat de usoara ar fi, afecteazd coordonarea,
deci trebuie combatuta.

Tratament de reabilitare

Tratamentul ataxiei este Tn principal bazat pe tratamentul maladiei
de baza. Kinetoterapia si fizioterapia au un rol important prin mobilizarea
si activizarea musculaturii si elaborarea planului de actiune pentru fiecare
miscare, cat si pentru a ajuta pacientul de a face fata activitatilor cotidiene
in prezenta deficitului pe care 1l are.

Scopul principal al unui reabilitolog, in fata unui bolnav cu tulburari
de coordonare, este de a-i creste functionalitatea cat mai mult in conditii
de maxima siguranta.

Examinarea unui pacient cu sindrom cerebelos trebuie sa includa
determinarea capacitatii functionale a acestuia, cum ar fi:

— mobilitatea in pat si postura;

— abilitatea de a se ridica din decubit dorsal,

— mMentinera pozitiei sezanda;

— mMentinerea pozitiei vertical;

— mersul;

— Capacitate de a manca, de a se imbréca.

Kinetoterapia

Obiectivul de bazd 1n reabilitarea ataxiei este de a imbunatati nivelul
functional al pacientului prin tehnici de reeducare adecvate. Atunci cand
acest lucru nu este posibil, se folosesc metode compensatorii pentru a
reabilita pacientul, astfel incét independent si efectueze miscari si
activitati cotidiene.

30



VYV VvV

Obiectivele kinetoterapiei sunt urmdtoarele:.

1. Imbunatatirea echilibrului si reactiilor posturale fata de stimulii
externi si modificari gravitationale.

2. Imbunatitirea si cresterea stabilitatii.

Dezvoltarea functiilor extremitatilor superioare.

@

4. Imbunatatirea mersului independent si functional, imbunitatirea
calitatii vietii pacientului prin redobandirea independetei necesa-
re 1n activitatile cotidiene.

Deregliari de comunicare (afazie motorie, senzoriala, mixta,
disartrie, dislexie, disgrafie)
Recuperarea afaziilor
Afazie totald (mixti)
Primul pas vizeaza stabilirea unui contact cu pacientul
Urmeaza deschiderea unui canal de comunicare, la inceput gestual,
apoi lingyvistic; se lucreaza si in oglinda;
Renuntarea la stereotipii prin tacerea totald (pacientului i se pune
degetul pe gurd) sau la fiecare repetare, negare;
Manipularea de obiecte simple (de exemplu, sa intoarca ceasul, sa
foloseasca tacamurile, sd se pieptene). Aceste gesturi la inceput se
executa prin imitatie;
Exercitiile de clasificare (culori, forme geometrice, obiecte identice,
imagini suprapuse). Nota.: Dupa 3 luni afazia totala capata alta forma
de afazie, care se trateaza corespunzitor acestei forme.
Afazie motorie
Testarea screening pentru determinarea prezentei si gradului afaziei;
Utilizarea metodelor alternative de comunicare (gesturi, mimica,
desene, scrisul);
Incercari de deblocare prin automatisme (numele, adresa, profesia,
starea civila, zilele saptamanii, lunile, numerotatia directa si inversa si
formulele de adresare uzuala — Buna ziua! Ce mai faceti?);
Gimnastica aparatului fonator;
Exercitii de respiratie;
Sonorizare: vocale, consoane, silabe, apoi cuvinte si propozitii;
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Desemnare de imagini si obiecte;

Denumiri de actiuni;

Gruparea imaginilor pe cAmpuri semantice (legume, imbracaminte
etc.);

Gruparea imaginilor pe sunete (pere, mere sau prune, mure);
Imaginea si cuvantul scris;

Schema corporala (denumiri);

Lexia cu voce tare — intdi cuvinte izolate scrise cu majuscule, apoi
propozitii si fraze (nu pe litere de la inceput);

Grafia cu stanga — copiere si apoi dictare (litere, cuvinte, propozitii
scurte);

Reeducarea pe muzica — in momentul in care toate celelalte metode
nu dau rezultat;

Dezlegarea de integrame simple, rebus — toate pentru imbunatatirea
vocabularului;

Citre final se propune alcatuirea unei povestiri scurte pe o tematica
(ex., anotimpuri, imbracaminte, alimente) la inceput pe un suport vi-
zual, apoi dupa povesti, articole din ziare, scrisori sau chiar eveni-
mente traite (excursii);

Afazie senzoriala

Jargonul fonemic, fiind Insotit cel mai adesea de logoree si anoso-
gnozie relativa, pacientul trebuie convins s asculte ce i se spune si
sa se foloseasca de semne nonlingvistice. Odata ce stabilim ce fel de
jargon fonemic este (cu sau fara tulburari de intelegere) se va trece
la exercitii specifice;

La Inceput se evita automatismele;

Se lucreaza pe partea nonverbala (cu obiecte, imagini) pentru notiuni
spatiale, temporale si apoi agezarea in serie sau in succesiuni logice
(evenimente cu legaturi intre ele: gospodina toaca legume, apoi face
ciorbd);

Exercitii de selectare si discriminare audio-verbale (exemplu: de a
diferentia sunetele P si B — papa-baba);
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Se incepe cu recunoasterea vocalelor si apoi a consoanelor, exercitii
cu imagini pe grupe de sunete si se lucreaza la articularea corectd a
acestora unde este cazul;

Daca diferentele Intre fenomene sunt bine intelese, se demareaza o
alta etapd - repetitia, ce va duce la gasirea autocontrolului pacien-
tului privind productiile verbale si de eliminare progresiva a
parafaziilor. Lectura cu voce tare;

Dictarea de enunturi lingvistice propuse — itemi comportand opozitii
sau analogii Intre serii (exemplu: Ea alearga pe stadion; El fuge; Ea std);
Exercitii de clasificare de asemanare simpld (exemplu: Arata-mi
acul si ata), apoi desemnarea in interiorul unei clase (mobile, flori,
legume), apoi desemnarea antonimelor (cos plin/gol). Descrieri de
imagini simple si apoi imagini cu actiuni. Exercitii de definitie (Ce
este o lingurda? Este un tacam);

Explicarea unor proverbe si dictoane populare foarte cunoscute
(Cine sapa groapa altuia cade singur in ea).

Recuperarea disartriei

Mijloace

Gimnastica respiratorie;

Gimnastica a aparatului fonator;

Exercitii pentru deglutitie;

Exercitii fara sunet;

Metode alternative de comunicare in cazul anartriei si dizartriilor
severe;

Exercitii cu sonorizari-vocale, consoane, silabe simple si apoi com-
plexe prin repetare si lexie cu voce tare.

Tulburari de deglutitie (disfagie solide/lichide/mixta)
Recuperarea disfagiei

Obiective

Imbunatatirea controlului motor in fiecare etapa a procesului de deg-
lutitie cu normalizarea tonusului §i ameliorarea tranzitului bolului
alimentar;
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Prevenirea aspiratiei — reducerea morbiditatii si mortalitatii asociate
infectiilor pulmonare datorate sindromului de aspiratie;
Imbunatatirea statusului nutritional;

Reluarea dietei orale la un nivel optim si totodata in siguranta;
Imbunatatirea calitatii vietii.

Mijloace

Modificari dietice care sunt cheia componentd in programul de
tratare a disfagiei. Lichidele pot fi indesite cu diferifi agenti de
inchegare. Datoritd alegerii corecte a consistentei alimentelor si
bauturii, pacientul cu disfagie poate inghiti cu usurinta.

Adausuri nutritive si hidratarea

Notii: In cazul in care pacientul nu obtine suficient substange nutritive pe cale ora-

ld, acestuia i se indicd nutritia parenteralda. Pentru a preveni deshidratarea, pacientului
i se ofera deseori regulat lichide si alimente bogate in lichide.

>

>

Perfuzii intravenoase pot fi indicate Th cazul in care nu poate fi men-

tinut nivelul de hidratare.

Igiena cavitatii bucale este importantd pentru prevenirea infectiilor

pulmonare. Dupa fiecare masa cavitatea bucald este curatitd

minutios.

Exercitii si tehnici de facilitare

Doua tipuri de exercitii pot fi recomandate pacientilor cu disfagie:

a. Directe (exercitii menite sa intareasca muschii care participa la
inghitire);

b. Indirecte (exercitii efectuate in timpul inghitirii).

Exemple de tehnici de facilitare

Notd: La pacientii cu disfagie se va utiliza stimularea electricd. Stimularea electri-

cd se administreaza prin aplicarea unui stimulator cu baterii incarcate electric §i conec-

tat la o pereche de electrozi situati pe gatul pacientului (ex., stimulatorul ,, VitalStim”).

Stimularea neuromusculard faringeald profunda este o tehnica

terapeutica care se utilizeaza pentru a imbunatati deglutitia.

Tehnica compensatorie
Se recomanda cu scopul de a reduce aspiratia sau de a intensifica

curatirea laringelui, utilizarea tehnicilor de pozitionare a pacientului in

fotoliu si in pat.
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Alte tehnici de alimentare
> In cazul in care pacientul nu poate fi alimentat pe cale orali i se
introduce sonda nasogastrala.

4  Tulburiri sfincteriene (retentia, incontinenta)

Tn practica medicinii de recuperare tulburirile mictionale sunt dato-
rate cel mai des afectiunilor neurologice, cum ar fi leziunile medulare sau
accidentele vasculare cerebrale, leziunile cerebrale traumatice, scleroza
multipla sau dementa. Retentia urinara sau incontinenta cresc morbidita-
tea prin cresterea frecventei infectiilor urinare, a litiazei vezicale si rena-
le, prin dificultati de integrare sociala.

Manifestarile vezicii urinare difera in functie de stadiul plegiei:

— In faza de soc medular, vezica se va umple exagerat si va deter-
mina detensionarea exagerata a peretelui vezical, marind reziduu vezical;

— Tn restul fazelor evolutive putem identifica: vezica autonomd ce
apare consecutiv unei leziuni joase, vezica spasticd ce apare consecutiv
unor lezini inalte totale si vezica neurogenda ce apare consecutiv leziuni-
lor medulare incomplete.

Vezica autonoma: mictiunea este determinata de contractiile muscu-
laturii abdominale sau de presiune aplicatd manual pe abdomen.

Vezica spasticd Se caracterizeaza prin mictiuni incomplete, aleatorii.

Vezica neurogend — mictiunea este pastrata, realizindu-se datorita
hiperactivitatii reflexe a detrusorului.

Tulburérile sfincterului anal pot fi de tip retentie sau incontinenta.

Programul de recuperare:

» Este recomandata mobilizarea precoce si antrenarea transferuri-
lor pentru a minimiza incontinenta urinara si riscul de aparitie al escarelor.

» Se folosesc tehnicile Valsalva sau Credé pentru a facilita golirea
vezicii In caz de vezica atona.

» Manevra Credé consta in compresia manuala a vezicii.

» Se mai poate folosi initierea unei contractii vezicale reflexe prin
stimularea dermatomala sacratd sau lombara.
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> In cazul pacientilor cu hipotonie sfincteriana sau la cei cu hiper-
reflexie de detrusor se va stabili un program de mictiuni la intervale re-
gulate Tnainte sa apara contractia involuntara. Intervalul intre mictiuni va
fi de 2-4 ore.

» Cateterizarea vezicald intermitentd este folosita la pacientii ce
au un tonus sfincterian bun pentru a mentine continenta ntre cateteriza-
ri, 0 presiune intravezicala scazuta si 0 capacitate vezicala peste 300 ml.
Se va restrictiona aportul de lichide si se va urma un program de cate-
terizare de 3-6 ori pe zi. Aceastd metoda de tratament implica riscul le-
zarii ureterale si a infectiilor urinare.

» Cateterele externe (prezervativ) se folosesc pentru pacientii cu
leziuni deasupra nivelului C7 ce nu sunt capabili sa-si faca cateterizare in-
termitenta.

» Pacientul trebuie sa aiba contractii reflexe la nivelul detrusorului
care sd permita golirea vezicii. Apar frecvent leziuni tegumentare, mai
ales in caz de igiena deficitara, si infectii urinare.

» Cateterizarea urinard permanetd transuretrald sau suprapubia-
nd, in cazul pacientilor ce nu pot sd-gi faca cateterizare interminenta si nu
accepta sa faca aceastd manevra familia sau ingrijitorul. Sondele urinare
se vor schimba lunar, se vor folosi pungi de colectare sterile, dar riscul
aparitiei infectiei urinare este foarte mare.

» Pentru copii sau pacienti varstnici cu evacuare vezicala reflexa
se vor folosi pampers sau tampoane pentru incontinenta.

» Interventiile chirurgicale (rezectia transuretrala a colului vezical
sau sfincterotomia externa) este indicata la pacientii cu leziune suprasac-
ratd in caz de esec al altor metode terapeutice.

» Se mai pot utiliza stenturi inserate la nivel uretral prin cistosco-
pie sau se mai poate folosi ureterodilatatia.

» Pentru cei cu incontinenta sfincteriana se vor implanta sfinctere
artificiale.

» Pentru cei cu hiperreflexie de detrusor se va mari capacitatea
vezicala prin metode chirurgicale.
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» Stimularea electricd cu electrozi implantati la nivelul radacinilor
sacrate pentru stimularea contractiilor detrusorului in cazul areflexiei de
detrusor.

» Terapia cu agonisti colinergici ca betanecolul este folosita pentru
stimularea contractiilor detrusorului si facilitarea golirii vezicii.

» Blocantele alfaadrenergice (fenoxibenzamina, prazosinul, tera-
zosinul) reduc tonusul sfincterului extern fiind utile in disinergia sfincter-
detrusor.

» Anticolinergicele (propantelina, oxybutynina, hiosciamina) sunt
utile la pacientii cu incontinenta urinara prin hiperreflexie de detrusor,
relaxand detrusorul si crescand tonusul sfincterului intern.

» Antidepresivele triciclice au actiune centrald anticolinergica si
periferica alfa adrenergica, suprima contractiile vezicale si cresc tonusul
sfincterului intern. Sunt utile in incontinenta de stres si hipotonie sfinc-
teriana.

» Agentii anticolinergici au fost folositi si in administrare intrave-
zicala. Pacientii cu cateterizare permanenta necesitd monitorizare anuala
prin cistoscopie pentru depistarea tumorilor vezicale pentru ca au risc
crescut pentru carcinom cu cellule scuamoase sau cu celule tranzitionale
la o durata a cateterizarii mai mare de 10 ani.

> 1Tn cazul In care pacientul este fumitor sau are infectii urinare
recurente, frecventa monitorizarii va fi crescuta. Se va efectua anual o
ecografie renald si vezicald, cistografie mictionald in functie de
necesitati, determinarea ratei filtrarii glomerulare, si efectul reasumarului
de urina si a uroculturii atunci cand este necesar.

» FEducatia pacientului este legatd de deprinderea tehnicii catete-
rizdrii intermitente, a efectelor medicatiei pe functia vezicald, a posibi-
litatii aparitiei complicatiilor si a managementului urgentelor ca retentia
urinara acuta in obstructia cateterului.

¢ Tulburiri senzoriale si cognitive (amnezia, apraxia, pertubra-
rea functiilor de atentie, concentrare, planificare, executare)
Tulburarile de limbaj, perceptie spatiala, atentie, memorie, calcul si
praxie reprezintd consecinte frecvent intalnite dupa o leziune cerebrald
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dobandita, in particular AVC sau leziune cerebrala traumatica (LCT) si
reprezintd o cauza majora de dizabilitate.
Principalele tulburari la nivelul proceselor cognitive superioare
Din punct de vedere clinic, memoria poate fi tulburatid sub doua
aspecte: cantitativ si calitativ.

|. Tulburarile cantitative:

1. Hipermnezia — constituie inregistrarea rapida si detaliata a infor-
matiilor din mediul ambient, dar in acelasi timp se manifesta si o evocare
exaltata a amintirilor.

2. Hipomnezia — reprezinta o scadere ugoara a memoriei si se poate
ntéalni in diverse situatii: stari de oboseala, surmenaj sau suprasolicitare.

3. Amnezia — este o scadere accentuata a memoriei, care include ur-
matoarle forme:

» amnezia motorie (apraxie) — consta In uitarea actelor motorii.
Apraxia este la randul sau de 3 feluri:

— apraxie ideatica — caz n care bolnavul uita conceptia gestului

— apraxie motorie — caz in care bolnavul nu stie sa exprime gestul

— apraxia constructiva — caz in care bolnavul nu stie sa efectueze
Miscari secventiale necesare pentru a asambla un obiect sau a desena;

» amnezia senzoriala (agnozie) — desi simturile sunt intacte, bol-
navul nu recunoaste ceea ce simte (este de fapt o amnezie simbolicd);

» amnezia memoriei sociale (afazie) — se manifesta prin pierderea
functiei sociale a memoriei (uitd persoanele apropiate).

1. Tulburari calitative — constau in tulburarea acuratetei diferitelor

etape ale procesului mnezic.

Dismnezia — dificultatea fixarii sau evocarii informatiilor cu uitarea
numelor §i uneori cu evaporarea amintirilor.

Atentia se referd la procesul de orientare si concentrare a activitatii
psihice asupra unor obiecte sau fenomene care prin semnificatia lor biolo-
gica sau sociald necesita o cat mai clara reflectare si selectare constienta.
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Tulburirile atentiei: intereseaza concentrarea, calitatea selectiei
sau acuitatea, persistenta.

1. Aprosexia (abolirea atentiei) — consta in imposibilitatea de a se
concentra Tntr-o anumita directie, de a fixa un anumit obiect sau actiune,
chiar pentru un timp foarte scurt.

2. Hiperprosexia — este intalnita frecvent in psihiatrie, majoritatea
bolnavilor psihici demonstrand o atentie exagerata.

3. Hipoprosexia — este sinonim cu scaderea atentiei si instalarea
unei oboseli precoce, a lipsei de concentrare si vivacitate.

Terapia de reabilitare cognitiva (TRC) este definita ca procedura
de reinvatare a abilitatilor cognitive care s-au pierdut sau au fost modifi-
cate ca urmare a unei leziuni cerebrale. Daca recalificarea aptitudinilor
este imposibild, persoana trebuie sa fie invatata altele noi pentru a com-
pensa functiile cognitive pierdute.

Procedura de TRC consta din patru componente:

1. Educatie despre deficitele si capacitatile cognitive, concentran-
du-se pe constientizarea de sine a problemei.

2. Instruirea proceselor. Aceasta include dobandirea de abilitati prin
reeducare sau practica directa, concentrandu-se pe rezolvarea problemei.

3. Training strategic. Aceasta se refera la utilizarea abordarilor de
mediu, interne si externe, concentrandu-se mai degraba pe compensare
decat pe rezolvarea problemei.

4. Instruire 1n activitdti functionale. Aceasta include utilizarea
celorlalte trei componente in viata de zi cu zi, concentrandu-se pe Tmbu-
natatirile vietii reale.

Serviciile TRC urmaresc sa realizeze modificari functionale prin:

1. Promovarea sau restabilirea modelelor comportamentale invatate
anterior.

2. Stabilirea unor noi forme de activitate cognitiva sau metode de
compensare a deficitului neurologic.

3. Ajutarea persoanei sa fie cat mai autonoma posibil in gestionarea
vietii de zi cu zi ca membru al familiei si al societatii.
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VII. Clasificarea Internationald a Functiondrii, Dizabilititii si
Sanatatii (CIF)

Impactul maladiilor neurologice ar trebui analizat intr-un mod holis-
tic intr-o abordare centratd pe pacient. Aceasta inseamna ca este nevoie
de o redirectionare a privirii de la 0 abordarea medicala, spre concentra-
rea pe starea functionala a pacientului. O modalitate practica utilizata in
evaluarea holisticd a pacientilor este utilizarea modelelor de baza CIF.
Exista modele de baza pentru a fi utilizate atat intr-o0 perioada acuta, cat
si post-acuta in diverse conditii neurologice, cum ar fi leziunea cerebrala
traumatica (LCT), accident vascular cerebral (AVC) si traumatism
vertebromedular s.a. (figura 2).

Pe masura ce timpul trece, iar deficitele care stau la baza lor nu pot
fi remediate Tn mod eficient, abordarea de reabilitare vizeaza utilizarea
strategiilor compensatorii, concentrandu-se pe activitati si participare.
Factorii de mediu, desi ar trebui sé fie prezenti pe parcursul intregului
proces, tind sa aiba un impact mai mare odata ce pacientul este acasa si,
in mod normal, dupd un an de la debutul bolii. Odata ce pacientul men-
tioneazd ca recuperarea functiondrii este stabild, circumstantele si factorii
de mediu din jurul sdu si ai familiei sale au avut legaturd cu impactul mai
mult asupra calitatii vietii.

Accident vascular cerebral

Functiile organismului
Slabiciune musculara Activitati Participare

Deficit de coordonare Transferuri/ortostatism/mers Activitati profesionale
Manevrare de obiecte Relatii de familie

Utilizare de mijloace de Petrecerea timpului liber

N transport Viata sociala

Intelegere Activitatile vietii cotidiene Participare la activitati politice si

Tulburari senzitive
Tulburari de vorbire/

Tulburiri de atentie (spalat, imbracat, s.s) religioase
Durere s.a. ‘ T '
|
Factori de medin Factori personali
Locul de munca Varsta si sexul
Facilitati de locuit si de transport Atitudinea fata de problemele de sanatate
Familie si prieteni Motivatie
Servicii de sanatate si asigurare Strategii de a face fata
Atitudini sociale Comorbiditatile

Figura 2. Abordarea persoanelor cu AVC prin conceptul Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii \WHO — ICF-DH, 2001)
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VII11. Reabilitarea in leziunea cerebrala traumatica
Leziunea cerebrala traumatica (LCT) este o afectiune acuta, care re-
zulta dintr-0 lezare a creierului din cauza unei forte mecanice externe care
este evidentiata printr-o pierdere a constientei, o perioadd de amnezie
posttraumaticd sau prin constatari neurologice care pot fi rezonabil atri-
buita traumei. Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) considerd LCT 0
afectiune cronica care necesita:
— servicii medicale in faza acutd (ingrijirea de urgenta si terapie
intensiva),
— neurochirurgie,
— neurologie,
— reabilitare de lunga durata, cu un tratament initial in reabilitare
intensiva in conditii de stationar, tratament si reabilitare ambula-
torie, programe la locul de trai sau reabilitare vocationala.

Severitatea LCT (Glasgow Coma Scale, GCS)

— usoara (GCS 13-15),

— moderatd (GCS 9-12)

— severa (<8)

Durata pierderii constientei (DPC) si durata amneziei posttraumatice
(APT) s-au dovedit a fi utile in clasificarea severitatii:

— DPC <30 minute — LCT usoara

— DPC intre 30 de minute si 6 ore — LCT moderata

— DPC mai mult de 6 ore — LCT severa.

LCT din punct de vedere fiziopatologic poate fi clasificata in leziune
inchisa sau leziune deschisa.

Dupa leziunea primara, poate aparea un mecanism secundar de afec-
tare, cum ar fi hemoragia intracraniand din cauza hematoamelor subdu-
rale, epidurale sau intracerebrale, edem cerebral, cresterea tensiunii intra-
craniene si afectarea cauzata de eliberarea neurotransmitatorilor excito-
toxici, convulsii si moarte neuronala.

Functiile si structurile organizmului afectate dupa LCT
1. Tulburari de constienta:

— Coma

41



— Sindromul de veghe fara raspuns (denumirea propusad de Grupul
de lucru european pentru ,,stare vegetativa”)

— Stare de minima congtiensa (SMC)

Comportamentele examinate includ urmarea comenzilor, verbaliza-

rea inteligibila, raspunsurile recognoscibile de tipul da-nu si miscarile sau
raspunsurile emotionale declansate de stimulii din mediu.

©oo NGO~ WDN

Amnezie posttraumatica (APT)
Probleme cognitive
Deficiente senzoriale
Dereglari de nutritie si disfagie
Probleme motorii
Spasticitate
Complicatii neurologice
Alte complicatii
Limitarea activitatii si restrictia de participare
Capacitatea de a desfasura activitati zilnice, de a reveni la munca, de

a conduce, de a mentine o viata sociald sunt afectate din cauza consecin-
telor mentionate mai sus ale LCT si sunt responsabile pentru pierderea
calitatii vietii persoanele si in familiile pacientilor cu LCT.

Obiectivele reabilitirii in leziunile cerebrale traumatice:
Evaluarea clinica a tulburarilor de constienta si determinarea nive-
lului de functionare cognitiva a pacientului.

Stabilizarea problemelor medicale legate de leziunile cerebrale, de
exemplu, reducerea medicamentelor psihotrope, cum ar fi fenitoina
sau benzodiazepinele, care pot influenta restabilirea constientei sau
reabilitarea cognitiva.

Prevenirea complicatiilor secundare, precum spasticitatea, contra-
cturile, escarele, aspiratiile din cauza disfagiei.

Restabilirea abilitatilor functionale pierdute care limiteaza acti-
vitatile si restrictioneaza participarea.

Furnizarea dispozitivelor adaptive pentru a spori independenta func-
tionala.

Furnizarea surselor educationale pentru pacient si familie.
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—  Asigurarea ingrijirii psihosociale pentru pacientii cu LCT si familiile
acestora.

Echipa multidisciplinara ar trebui sa fie condusa de specialistul in rea-
bilitarea medicala si sa livreze tratamente unui pacient cu LCT, care includ :
—  evaluarea medicala si functionald; seturile CIF pentru LCT pot oferi

un ghid pentru evaluare;

—  utilizarea unei masuratori standardizate a capacitatii de reactie, cum ar fi;

» Scala Coma aproape de coma (Coma Near Coma, CNC). Aceas-
ta scald cu 11 itemi a fost creatd pentru a masura micile schimbiri ale
raspunsului pacientilor cu leziuni cerebrale grave.

» Scala JFK a revenirii din coma - revizuita (JFK Coma Recovery
Scale - Revised, CRS-R), care este 0 scald cu 23 de itemi utilizata pentru
a evalua functionarea in sase arii: auditiva, vizuald, motorie, oromotorie,
a comunicarii si a activarii cerebrale.

Instrumentele precum scalele CNC si CRS-R sunt, in general, utile
in timpul spitalizarii pentru ingrijiri acute sau, uneori, daca un individ
care raspunde minim este transferat intr-o unitate de reabilitare cu inter-
nare sau intr-o alta institutie de ingrijire pe termen lung.

in functie de factorii de prognostic precum varsta, studiile anteri-
oare, complicatiile medicale, durata spitalizarii in terapie intensiva, tra-
heostomia medicul ar trebui sa fie capabil sa faca o predictie a nivelului
viitor de dizabilitate si sa stabileasca scopurile si obiectivele reabilitarii.

Interventii in programul de reabilitare in LTC:

e Farmacoterapia pentru ameliorarea tulburdrilor de constienta,
cognitive si problemelor comportamentale.

e Managementul durerii.

e Managementul spasticitatii.

e Evaluarea nutritiei si a disfagiei. Diagnostic si consiliere prin
videofluoroscopie.

e Pregitirea activitatilor de zi cu zi cu terapie ocupationald, inter-
ventie si educatie in familie, utilizarea realitatii virtuale.

e Evaluare si tratament neuropsihologic.

e Antrenamentul mersului si utilizarea tehnologiilor noi.
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IX. Reabilitarea Tn accidentul vascular cerebral

Functiile si structurile organismului afectate dupi AVC
Prezentari clinice posibile in functie de locul leziunii:

tulburari de limbaj (afazie),

tulburari disexecutive,

tulburédri cognitive precum apraxia sau agnozia,
sindromul de neglijare si neglijentd vizual-spatiala,
amputatie de cadmp vizual (hemianopsie, cadranopsie),
tulburari de deglutitie,

pareza,

spasticitate,

anestezie sau hipoestezie anormala,

tulburarea controlului motor.

Fiecare dintre ele se poate manifesta izolat sau asociat cu altele ntr-
o masurd diferitd. Manifestarile clinice trebuie identificate cu atentie
printr-o examinare completa. Consecintele asupra activitatilor si partici-

parii depind de severitatea si asocierea lor. De exemplu, mersul poate fi
afectat de pareze desigur, dar si de tulburari senzitive si tulburari cogni-
tive precum neglijarea vizual-spatiala si anosognozia.

Unele sindroame sunt tipice, cum ar fi:

sindrom de artera cerebrald medie: hemipareza contralaterala, he-
Mianestezie, hemianopsie si afazie pentru leziunea emisferica
stanga si neglijarea pentru leziunea emisferica dreapta (la subiectii
dreptaci);

sindrom de artera cerebrala medie superficiala cu dominanta
deficitului membrului superior si al fetei,

sindrom de artera cerebrala anterioara cu deficit de membru infe-
rior si tulburari disexecutive;

sindrom de artera cerebrala posterioara cu hemianopsie si hemia-
nestezie contralaterald; sindromul cerebelos; sindromul Wallen-
berg etc.
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Obiective de reabilitare

Primul scop al reabilitarii dupa AVC este stimularea plasticitatii
neuronale, urmarind cea mai buna recuperare posibila a diferitelor functii
afectate (limbaj, control motor, sensibilitate etc.).

Al doilea obiectiv este prevenirea unor complicatii frecvente. Unele
dintre ele trebuie prevenite in primele ore, deoarece ar putea afecta supra-
vietuirea si prognosticul functional.

o Evenimentele legate de imobilitate, inclusiv escarele de decubit,
tromboza venoasd profunda, embolia pulmonara si infectiile toracice au
fost o preocupare majora, nu atat de departe responsabile pentru 51% dintre
decesele dupa accident vascular cerebral.

¢ Sindromul uméarului dureros, neuro-algodistrofie — Dupa un
accident vascular cerebral poate aparea un sindrom dureros de umar-
mand. Acest tip de neuro-algodistrofie apare de obicei in primele
saptamani dupa AVC, mai ales atunci cand deficientele sunt severe.

e Contracturi musculare si deformiri articulare — Contracturile
musculare sunt secundare modificarilor musculare legate de imobilitate
si spasticitatea asociata.

e Escare— Riscul pentru escare este direct legat de severitatea defi-
cientelor motorii si senzoriale si a tulburarilor de constienta.

e Pneumonie — Pneumonia initiala este de obicei legata de tulbu-
rarile de deglutitie. Tulburdrile de deglutitie sunt in principal secundare
leziunilor trunchiului cerebral sau leziunilor emisferice bilaterale.

e Tulburiri urinare — In stadiul incipient riscul principal este re-
tentia, necesitand cateterismul sa fie inlocuit cat mai curand posibil cu
cateterism intermitent daca este necesar.

Al treilea obiectiv este acela de a ajuta pacientul sa-si recupereze
cea mai bund autonomie in ciuda deficientelor reziduale. Consecintele
deficientelor asupra activitatilor si participarii trebuie abordate si trebuie
sa fie un obiectiv principal al reabilitarii, pentru a reduce limitarile activi-
tatii si restrangerea participarii. Rolul profesionistilor in reabilitare si al
asistentilor sociali este crucial. Multe subiecte trebuie abordate: adap-
tarea acasd, revenirea la locul de munca, conducerea unei masini s.a.m.d.
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Echipa multidisciplinara include: kinetoterapeuti, terapeuti ocupa-
tionali, logopezi, uneori si neuropsihologi si tehnicieni in ortopedie si
protezare. Ingrijirea medicald, coordonarea si supravegherea de citre un
specialist in reabilitare medicald, de la stadiul incipient pana la stadiul
cronic, sunt cert recomandate.

Durata reabilitarii

Aproximativ, dacad nu exista complicatii:

de la 3 pana la 6 luni pentru mers,
intre 6 si 12 luni pentru functia mainii,
intre 12 si 24 de luni pentru tulburari cognitive.

Apoi, stadiul cronic depinde de functie.

Baze generale pentru reabilitare

Toate exercitiile dedicate recuperarii urmeaza aceleasi principii. Ele
trebuie sa ofere pacientului o stimulare intensiva, adica sa fie putin mai
dificile si de durata mai lunga decat ar putea tolera pacientul, acestea fiind
spontane, repetitive, motivante. Trebuie sa se respecte oboseala, cu prize
repetate de-a lungul zilei si saptamanilor, cu durata de la 2 pana la 4 ore
pe zi, in functie de toleranta.

Reabilitarea echilibrului si a functiei de mers
Reabilitarea functiei mainii

Reabilitarea limbajului

Reabilitarea tulburarilor de deglutitie
Reabilitarea functiei urinare si intestinale

Principalii factori de prognostic ai recuperirii functionale dupa

AVC
L]
L]
L]
°
°

Perioada cheie pentru plasticitate

Calitatea anterioara a sistemului nervos central
Partea si locul leziunii

Varsta

Prevenirea complicatiilor

Deficientele cognitive

Mediul familial si social.
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PROBLEME DE SITUATIE

Cazul nr.1
Pacienta P., in varstd de 67 de ani, pedagog, a fost transferata in Sec-
tia de reabilitare medicalad la a 5 zi dupa suportarea unui AVC ischemic.
Istoricul bolii: Se considera bolnava de 2 saptamani cand in timpul
lectiei, a simtit o durere in regiunea cervico-occipitala, senzatie de vertij,
fara miscarea obiectelor din jur, senzatie de caldura, transpiratie abun-
dentd, greata, ulterior s-a asociat slabiciunea in mana si piciorul drept,
dereglari de vorbire. A fost nevoitd sa-si intrerupa lectia, a fost chemata
echipa de garda a Serviciul de Asistenta Medicala Urgenta si pacienta a
fost transportata la unitatea primire urgenta a clinicii neurologice. A fost
investigata clinic si paraclinic, fiind stabilit diagnosticul. Pacienta a fost
spitalizatd in sectia specializata de Maladii Cerebrovasculare unde a
primit tratament necesar, ulterior a fost transferata in sectia de reabilitare.
Sarcini:
1. Enumerati metodele de evaluare functionala si deficitele clinico-
functionale care pot fi determinate.
2. Argumentati metodele paraclinice care pot fi recomandate Tn sta-
bilirea diagnosticului.
3. Diagnosticul clinic si functional.

s

Stabiliti obiectivele de tratament.
5. Selectati si argumentati metodele si mijloacele de tratament.

1. Metodele de evaluare functionali si deficitele clinico-functio-
nale care pot fi determinate

Examenul obiectiv: fata hiperemiata. Starea generala satisfacatoare.

Constitutia: normostenica, talia 161 cm, masa 74 kg, IMC 28.57

Tegumente si mucoase: acrocianoza in portiunile distale ale mem-
brelor drepte. Ganglionii limfatici nu se palpeaza.

Sistemul muscular: membrele superioare — hipertonus spastic din
dreapta, membrele inferioare — hipertonus spastic din dreapta.
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Sistemul cardio-respirator: Pulsul ritmic, amplitudine mare, frec-
venta 90 batai pe minut. TA 170/110 mm Hg. Zgomotele cardiace puter-
nice, se apreciaza accentul zgomotului II pe aorta. FR -18/min, murmur
vezicular bilateral.

Sistemul digestiv: Abdomenul la palpatie suplu, indolor. Ficatul
este la rebordul costal, splina nu se palpeaza.

Sistemul uro-genital: fara particularitati.

Examenul neurologic

Starea de constienta: clara (O-4, V-5, M-6)

Nervii cranieni:

N. Olfactiv: intact

N. Oculomotori (111, IV, VI) — Fante palpebrale egale, pupile egale,
fotoreactia directd- promptd, asociata- prompta, pozitia globilor oculari:
pe linia medie, exoftalm, enoftalm, diplopie- abs., pareza vazului-abs,
convergenta diminuata, acomodarea- obisnuite.

Concluzie: absenta suferintei nervilor 111, IV, VI.

N. Trigemen: Sensitiv-normal, palpatia punctelor de emergenta
Walleix: obisnuitd. Motor (mm. masticatori): relief, putere obisnuita.
Reflex cornean, conjunctival normale D=S.

N. Facial: Expresia ridurilor frontale - normala. Ptoza palpebrala
abs. Semnul Bell - neg. Atenuata plica nazo-labiala din dreapta. Hiper-
lacrimatie, epiford, xeroftalmie - abs. Normogeuzie. Normoacuzie.

Concluzie: Semne de parezd mimica de tip central din dreapta.

N. Acustico-vestibular: acuitate auditiva normala, nistagmus absent.

Nn. Glosofaringian, Vag, Hipoglos: valul palatin in stare de repaus
pe linia mediana, deglutitia pentru lichide si solide-nu este dereglata, lim-

baTn stare de repaus si la protruzie pe linia mediana. Articulatie: normala.
Fonatie: normala. Reflexe: faringian, al valului palatin, vomitive —nor-
mal. Semnele automatismului oral: palmo-mentonier, labial, distans oral,
plans, rés spasmodic - abs. Functia salivara: normala.

Concluzie: Sindrom bulbar, pseudobulbar absent.
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N. Accesor: pozitia capului in stare de repaus pe linia mediana. Ro-
tatia capului in volum deplin. Ridicarea mainii mai sus de nivelul uma-
rului: in volum deplin.

Sensibilitatea:

Hemihipoestezia in hemicorpul drept.

Motilitatea:

Atitudine de mers: hemiparetic

Tonus muscular: membrele superioare si inferioare - hipertonus
spastic din dreapta

Forta musculara: Membre superioare D -3 p., S-5p.

Membre infericare D -4 p., S-5p.

Reflexele osteotendinoase — D — majorate, S — vii

Reflexe patologice - semnul Babinski pozitiv din dreapta.

Functiile cerebeloase:

Proba indice-nas: dificil de efectuat din cauza slabiciunii in membrul
superior drept

Proba calcai-genunchi: dificil de efectuat din cauza slabiciunii in
piciorul drept

Proba Romberg: instabila nesistematizat

Manevre de elongatie: Negative

Semne meningiene: Negative

Functiile corticale cerebrale:

Tulburari ale vorbirii — afazie motorie

Psihic: orientare in timp si spatiu pastratd, memorie pastrata.

Somnul normal.

Examenul clinico-functional si paraclinic

Deficitele clinico-functionale

e Dereglari motorii (hemipareza din dreapta)

e Dereglari senzitive (hemihipoestezie din dreapta)

e Dereglari ale tonusului muscular (tip spastic din dreapta)

e Dereglari de comunicare (afazie motorie)

Recomandari de utilizare a scalelor de evaluare in cadrul exa-
menului clinico-functional

Forta musculara
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Scala Medical Research Council (MRC) pentru evaluarea manuali a

fortei musculare

GRAD DESCRIERE GRADUL
PAREZEI
0 Absenta miscarii (la incercarea de contractie voluntara) Plegie
1 Contractie palpabila, dar fara miscare vizibila Severd
2 Miscare cu segmentul scos de sub acfiunea gravitatiei Severi
3 Miscare impotriva gravitatiei Moderata
4 Miscare impotriva rezistentel, dar mai slabd dect in partea contralaterald Usoara
5 Forta normald

Deregliri senzitive

Scale de evaluare a sensibilitatii

SO Absenta sensibilitatii;

S1 Sensibilitate cutanata profunda la durere;
S2 Sensibilitate superficiala la atingere;

S3 Aparitia unei discriminari intre 2 puncte;
S4 Sensibilitate normala.

Tn evaluarea sensibilititii profunde se examineazi 8 articulatii: ar-
ticulatia umarului, cotului, radio-carpiana, policelui, coxofemurala, ge-
nunchiului, talo-crurala si art. degetelor.

0

migcare);

Dereglari semnificative, in comparatie cu partea neafectatd, % din
rdspunsuri sunt corecte;

Toate raspunsurile sunt corecte.

Evaluarea sensibilitatii dureroase

Normala (fara schimbari);

Cu o reducere neclara si nepermanents;

Simte intepaturile, dar nu asa de pronuntat ca in partea afectata;

Tn;epétura este perceputa ca o atingere;

Simte doar Tntepaturile profunde;

|l wWIN|F—| O

Anestezie totala.
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Deregliri ale tonusului muscular

Scala Ashworth Modificata Scala Berg (evaluarea echilibrului)

Scala Berg (evaluarea echilibrului)

GRAD DESCRIERE

0 Tonus muscular normal

1 Crestere usoara de tonus muscular, manifestat printr-o ..agatare™ si eliberare sau o rezistenta
minima la capatul sectorului de mobilitate atunci cand se face flexia sau extensia segmentului
afectat

2 Crestere usoard de tonus muscular, manifestat printr-o .agatare” urmatd de o rezistenta
minima pe restantul (mai putin de jumatate) sectorului de mobilitate

3 Crestere mai importanta a tonusului muscular pe aproape tot sectorul de mobilitate, segmentul
afectat mobilizandu-se usor

4 Crestere considerabild a tonusului muscular, migcarea pasivi este dificila

s Rigiditate in flexie sau extensie

INTERPRETARE ZIUA INTERNARII | ZIUA EXTERNARII

DATA

1 Din pozitia sezdnda in ortostatism

2 Ortostatism fard ajutor

3 Sezéand fara ajutor

4 Din ortostatism in pozitia sezinda

5 Transferul din pat in fotoliu

6 Ortostatism cu ochii inchisi

7 Ortostatism cu labele picioarelor lipite

8 Aplecarea inainte cu bratele intinse

9 Ridicarea obiectului de pe podea

10 Intoarcerea pentru a privi Inapoi

11 Intoarcerea cu 360"

12 Stéind cu un picior pe scaun cu schimb alternativ

13 Sténd cu labele picioarelor pe o linie

14 Sténd intr-un picior

TOTAL:

Scala de incapacitate Barthel

Masoara performantele pacientului Tn zece activitati ale vietii cotidiene Tn functie
de ajutorul exterior necesar. Scorul maxim este de 100 puncte si corespunde unei
autonomii complete. Scorul de 60 puncte semnifica ,,independent asistata”, iar cel de

75 puncte - cvasiindependenta.

Activitate Descriere Scor
10= Independent: se serveste de tacAmuri
1. Alimentatia 5= Are nevoie de ajutor pentru a tiia alimente

0= Imposibila

5= Face baie fara ajutor

2. Baia 0= Dependent

5= Igi spala fata, dintii, se piaptana, se barbiereste

3. Toaleta personala | _ nonendent
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4. Tmbracatul

10= Independent: Tsi Tnnoada sireturile
5= Are nevoie de ajutor;
0= Dependent

5. Controlul intestinal

10= Fara probleme
5= Probleme ocazionale
0= Incontinent

6. Controlul vezical

10= Fara probleme
5= Probleme ocazionale
0= Incontinent

7. Transferul la toaleta

10= Independent
5= Are nevoie de ajutor;
0= Incapabil, nu are echilibru in pozitia sezand.

8. Transferul in pat

15= Independent
10= Ajutor minim (verbal sau fizic);

sau fotoliu 5= Ajutor maxim pentru transfer (1-2 persoane);
0= Incapabil.
15= Independent 50 m cu baston;
9 Mersul 10= Merge cu ajutorul unei persoane;

5= Fotoliu rulant;
0= Imobil.

10. Urcatul scarilor

10= Independent;
5= Are nevoie de ajutor;
0= Incapabil.

TOTAL: 0-100 puncte

Investigatii de laborator:
1. hemograma desfasurata
2. biochimia sanguina

3. coagulograma

4. biomarkerii cardiaci.
Investigatii imagistice:

1. CT cerebral nativ, fara contrast si cu administrarea substantei de

contrast,

2. IRM cerebral conform indicatiilor,
3. Examen ultrasonografic al vaselor cervico-cerebrale.
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Figura 3. CT cerebral. Pacienta P., 67 de ani.

Notd: Arie hipodensa intracerebrald extinsa frontoparietal posterior pe stanga cu
implicare partiald a claustrumului semnificativa pentru ictus ischemic subacut constituit
n bazinul arterei cerebrale medii din sténga.

Figura 4. IRM cerebral. Pacienta P., 67 de ani.

Nota: Arie lezionala masiva hiperintensa in T2 FLAIR cu implicare cortico-sub-
corticala parieto-temporal si 2/3 posterioare insular pe stinga, cu stergerea conturului
giral, ce exprima un edem citotoxic in cadrul AVC ischemic stadiul acut-subacut in terito-
riul de vascularizare al arterei cerebrale medii pe stanga.
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Tratamentul fizical recuperator in AVC

Tratamentul recuperator incepe imediat cdnd starea pacientului a
devenit stabila

Programul de recuperare kinetica va cuprinde:

No ok~ wdhpE

Posturari;

Mobilizari pasive;

Ridicare in asezat;

Ridicare din asezat in ortostatism si invers;
Antrenare ale echilibrului, coordonarii si stabilitatii;
Antrenarea mersului;

Reeducarea membrului superior.

Modalitati de interventie:

1.

©®NO U A ®WN

Supravegherea posturarii;

Mijloace de kinetoterapie de interventie la patul pacientului;
Mobilizarea progresiva la pat;

Transferuri (asistate sau independente);

Verticalizarea;

Exercitii cu mijloace tehnice ajutatoare;

Exercitii la masi de inaltimea fotoliului rulant (masa Bobath);
Variante de mers;

Exercitiile de reeducarea mersului;

10 Mobilitatea in fotoliul rulant (in sectie, in spital, in afara cladirii).

Tratamentul fizioterapeutic
Perioada de reabilitare precoce
Faza acuta a AVC in perioada 1-14 zile
1. Electroterapia nu se indica
2. Masajul (selectiv) se incepe la cateva zile dupa accidentul vascu-
lar si doar dupa stabilizarea starii pacientului.
Faza acuta a AVC in perioada 15 zile -1 luna
1. Electroterapia
»  Electrostimularea muschilor paretici, muschilor-antagonisti, mus-
chilor spastici.
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Procedura se indica peste o saptamana dupa AVC ischemic cu mani-
festari usoare sau peste 3 saptamani dupa AVC cu manifestari clinice severe.
NB! Electromiostimularea este contraindicata in hipertonie spastica pronungata
sau in cazurile de hipotonus muscular ca urmare a tratamentului medicamentos.
»  Camp magnetic de frecventa joasa (in AVC ishemic);
»  Crioterapia locala (pungi cu gheata sau comprese reci, criopachete
cu gel etc.) a muschilor periferici;

2. Masajul manual

In stadiul inizial, flasc se indicd masaj tonifiant, masaj trofic muscu-
lar si vascular.

In stadiul de spasticitate si dupea depdsirea acestui stadiu se urmareste:

— combaterea spasticitatii prin vibratii ale musculaturii;

— masajul cu gheata;

— masajul gulerului;

— combaterea dezaxarilor prin: masajul muschilor periferici, masaj

Cyriax;

— elongatii, tractiuni ale coloanei vertebrale si ale membrelor.

Faza subacuta a AVC (1-3 luni)

1. Fizioterapie patogenetica
» ionoforeza;
* somnul electrogen;
* electroterapia;
 laseropunctura pe punctele biologice active corporale;

Masaj manual:
Masajul sedativ

» masajul gulerului;
Combaterea spasticitatii prin:

- vibratii ale musculaturii;

* masaj cu gheata;
Combaterea dezaxarilor prin:

- masajul la nivelul membrelor;

 elongatii;
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tractiuni ale coloanei vertebrale si ale membrelor;

Combaterea complicayiilor:

a durerilor - prin masaj antalgic;

a dezaxarilor - prin miscari postmasaj;

a edemelor - prin masaj de drenare limfatica;
a depresiei - prin masaj sedativ.

2. Fizioterapia simptomatica
A. Tratamentul spasticitdrii musculare

curenti interferentiali,

caldura moderata sub forma de:

aplicatii de parafina si ozocherita

impachetari cu namol

crioterapia (pungi cu gheata sau comprese reci, criopachete cu
gel etc.) muschilor spastici

baile calde;

baile galvanice patrucelulare;

presopunctura prin metoda de inhibitie, zilnic sau peste o zi;
Masaj manual:

periajul si vibratii ale musculaturii spastice

masaj cu un calup de gheata efectuat 10-20 min. pe musculatura
spastica

masaj Cyriax

acupunctura (tehnica care vizeaza reducerea hipertonusului mus-
cular)

B. Fizioterapia antalgica

curenti pulsativi in doze conventionale;

ultrasonoterapia (sau ultrafonoforeza preparatelor analgetici);
unde scurte pe articulatiile dureroase;

impachetari cu parafina;

C. Fizioterapia stimulatoare

electrostimulare a muschilor paretici, muschilor-antagonisti;

NB! Electromiostimularea este contraindicata i hemispastica pronunsata sau in
cazurile de hipotonus muscular ca urmare a tratamentului medicamentos.
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masaj selectiv al muschilor paretici, Nr. 15-20, zilnic

in afazie motorie se indica stimularea muschilor sublinguali

Cazul Nr. 2.

Pacientul A., in varsta de 48 de ani, sofer la distante lungi, a fost
internat in sectia de reabilitare pentru tratament specializat.

Istoricul bolii: Se considera bolnav de 4 saptamani cand pentru prima
datd a simtit durere in regiunea lombara a coloanei vertebrale cu iradiere
pe partea postero-laterala a piciorul stang, care a aparut dupa ridicarea unui
obiect greu. Durerile se intensifica la ortostatiune, mers, tuse si stranut.

Sarcini:

1.

ok~ wn

Enumerati metodele de evaluare functionala si deficitele clinico-
functionale care pot fi determinate.

Argumentati metodele paraclinice care pot fi recomandate.
Diagnosticul clinic si functional.

Stabiliti obiectivele de tratament.

Selectati si argumentati metodele si mijloacele de tratament.

Examenul obiectiv:
Examenul fizic

Inspectia generala a pacientului,

Examinarea regiunii spatelui,

Examinarea semnelor neurologice, testele de elongatie a
sciaticului.

Aspectul general — postura antalgica, aspectul dureros
Examinarea spatelui:

Dereglari severe de ortostatiune (scolioza antalgicd), lordoza lom-
bara - stearsd, muschii lungi ai spatelui sunt incordati din stanga.
Dureri la palparea punctelor paravertebrale in regiunea lombara
Sensibilitatea dureroasa la palparea santului sciatic, cu iradiere
spre picior

Mobilitatea: flexia anterioara, extensia, flexia laterala si rotatia
laterala a trunchiului sunt limitate
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Evaluarea neurologica — examinare neurologica, pentru eviden-
tierea deficitelor senzitive si motorii actuale si a evolutiei lor in timp;

Testarea forgei — 1n limite normale - forta in extensia plantei (este ca-
pabil s mearga in calcai), - forta de extensie a degetului mare a plantei
piciorului, - flexia plantara (capabil sa mearga pe degete), - flexia coapsei.

Testarea reflexelor
— reflexele: achilian abs din stnga, normal din dreapta, rotulian si
plantar — normale bilateral
Testarea senzoriala
— examenul senzorial — hipoestezie in dermatoamele L5-S1 din
stanga
— semnele de elongatie (Lasegue, Wassermann, Matskevich): pozitiv
semnul Lasegue din stanga.
Semnele sau simptomele de afectare neurologica (Radiculopatii
discogene) (tabelul 1).
Radiculopatia lombara este un sindrom clinic secundar compresiei
sau iritarii radacinii nervoase lombare.
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Tabelul 1

Recomandari pentru evaluarea simptomelor clinice caracteristice:

Radicina
nervoasa

L4

L5

S1

Traiectul durerii
iradiate

Durerea iradiaza oblic,
postero- lateral, in regiu-
nea fesiera si partea late-
rald a coapsei superioare,
coboara antero-lateral in
1/3 medie si inferioara a
coapsei, apoi pe faa an-
terioara a gambei, spre
glezna

Durerea iradiaza oblic
peste regiunea fesiera si
coboara pe fata latero-
posterioara a coapsei si
gambei, pana la glezna.

Durerea iradiaza pe
fata posterioara a re-
giunii fesiere, cobo-
rand de-a lungul fetei
posterioare a coapsei

si gambei, pana la
glezna si partea late-

rala a plantei.

Senzatia de
amorteala

Localizata in 1/3 inferi-
oara a coapsei, antero-
medial.

Localizata la nivelul re-
giunii laterale a gambei,
intre genunchi si glezna

Localizata pe fata
posterioara a gambei
si la nivelul marginii

externe a plantei

Deficit motor
(slabiciune)

Extensia muschiului
cvadriceps femural

Dorsiflexia ante- picio-
rului si a plantei

Flexia plantara a ante-
piciorului si a plantei

Testul examinator

Genoflexiune si ridicare

Mers pe cilcéie

Mers pe varfuri

Reflexele
osteotendinoase

Reflex rotulian
diminuat

Modificari nespecifice

Reflex achilean
diminuat

Investigarii paraclinice
Analiza generala a sangelui va fi luata in consideratie in cazul sus-
pectarii unui cancer/infectiei.
Radiografia coloanei lombare (in doua incidente) —,.stegulete rosii”

IRM lombar

Diagnostic stabilit: Radiculopatie L5-S1 pe stanga vertebrogena
(modificari degenerativ-distrofice), discogena (protruzie a nuclecului
pulpos DIV L4-L5, extruzie a nucleului pulpos DIV L5-S1 median-para-
median pe stanga) cu sindrom algic persistent, dereglari de ortostatiune
pronuntate si de mers. Evolutie trenanta, stadiu de acutizare.
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Figura 5. IRM lombar (A-E); Radiografia lombara (F)

Noti: A, B — sectiuni sagitale: secventa T1w, C — secventa T2w — protruzie de nucleu
pulpos L4-L5, extruzie de nucleu pulpos L5-S1 cu compimarea sacului dural, D —
sectiuni transversale: extruzie de nucleu pulpos L5-S1 median-paramedian pe stdnga cu
stenoza absoluta de canal spinal, E — protruzie de nucleu pulpos L4-L5 cu fisurarea
inelului fibros. F — scaderea in inaltime a spatiului intervertebral L5-S1, scleroza
platourilor vertebrale L5, S1.

Tratament fizioterapeutic (etapa stationar si ambulator)

1. Stimularea electrica transcutanata nervoasa (TENS) — F 40-150 Hz,
A 50-100 p, de intensitate joasa Tn functie de toleranta pacientului. in
cazul prezentei sindromului algic persistent.

2. Stimularea electrica percutanata nervoasa (PENS) — F 4 Hz, impuls-
pauza 0.5 ms, intensitatea pana la senzatie maxima de percepere,
evitand contractia musculara.

3. Curenti interferentiali (local, metoda statica/dinamica, frecventa
variabila intre 0-100 Hz, 15-20 min/zi). Pentru efect decontracturant.

4. Curentii diadinamici — modulatia 2-4, paravertebral sau segmentar,
4-6 min. urmata de inversia polilor, max 20 min., zilnic, N10-20.

5. Fototerapia.

6. Terapia cu Lazer Rece (LLLT) — Aparate Velax, Gbox, 980/810 nm,
10000 mW. Pentru efect antalgic.

7. Magnetoterapia (Magnetodiaflux) — in camp continuu, F 50-100 Hz,
4-10 min.
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8. Termoterapie.

9. Aplicatii de parafina si ozocherita, temperatura de 45-55 de grade,
dupa senzatiile pacientului, 15-20 min., inainte de sedinta kinetotera-
peutica.

10. Hidrokinetoterapia

11. Masajul manual:

— De relaxare/antalgic (in cazul sindromului dolor)
— Pentru combaterea spasticitatii musculare.

Kinetoterapie:

o Tonifierea musculaturii toraco-lombare, a extensorilor si muschilor
abdominali.

e  Program de exercitii pentru membrele inferioare cu rezistenta minima.
Stabilizarea segmentului lombo-sacral in pozitie neutra. Antrenarea
posturii.

o  Cresterea mobilitatii coloanei vertebrale cu constientizarea posturii
lombare.

o Initierea antrenamentului de stabilizare a coloanei pe masa de lucru:
accent pe antrenarea mm. transvers abdominis si multifidus, manev-
ra drawing-in, inclinarea posterioara a pelvisului.

e  Mobilizarea usoara a tesuturilor moi la nivel lombar.

o  Efectuarea ADL-urilor pentru autoingrijire.

o  Elaborarea unui program de antrenament la domiciliu cu antrenarea
posturii.

o  Perfectionarea motricitatii coloanei lombare.

o KT de fortificare a stabilitatii coloanei vertebrale si a corsetului mus-
cular efectuate din ortostatism sau atarnat.

e Implementarea programelor speciale de kinetoterapie:

Williams pentru flexia lombara.

McKenzie pentru exetensia lombara.

— Educatia posturala in lordoza Cyriax.

— Reeducarea proprioceptiva lombo-pelvina Dolto.
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Tratamentul balnear

Tratamentul balnear vizeaza urmatoarele obiective:

— Tncetinirea procesului degenerativ.

— Combaterea manifestarilor ce actualizeaza sau reactiveaza radi-
culopatia.

— Imbunatitirea circulatiei locale si generale.

— Ameliorarea sau mentinerea mobilitatii coloanei vertebrale si a
fortei musculare paravertebrale.
Sunt indicate statiunile balneare unde se utilizeaza namoluri cu-

rative, baile minerale cu saruri de sodiu, sulfuroase.
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TESTE DE AUTOEVALUARE SI AUTOCONTROL

COMPLEMENT SIMPLU

1. CS Selectati afirmatiile corecte referitoare la neuroplasticitate:

a.
b.

R:b

Reabsorbtia sdngelui in cazuri de hemoragie.

Adaptabilitatea sistemului nervos la diverse leziuni prin reorga-
nizarea structurala si functionala in substanta alba si cenusie.
Adaptabilitatea sistemului nervos la diverse leziuni prin reorga-
nizarea structurala si functionala in substanta alba.
Adaptabilitatea sistemului nervos la diverse leziuni prin reorga-
Nizarea structurala si functionala in substanta cenusie.
Rezolvarea penumbrei ischemice.

2. CS Selectati afirmatiile corecte referitoare la mecanismele de recu-
perare spontana:

a.

®© oo o

Sinaptogeneza.

Demascarea.

Rezolvarea edemului.

Modificarile neurotransmitatorilor.
Rezolutia penumbrei ischemice.

3. CS Selectati afectiunea neurologica cu debut acut care genereaza cea

mai mare rata de dizabilitati:

a.

®© oo o

R: b

Polineuropatia demielinizanta acuta inflamatorie.
Accidentul vascular cerebral.

Boala Parkinson.

Boala Alzheimer.

Tumoarea cerebrala.
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CS Indicati cea mai frecventa dereglare de comunicare caracteristica

tulburarilor neurologice:

4,
a.
b.
C.
d.
e.
R: d

Alodinia.
Anosmia.
Apraxia.
Afazia.
Acalculia.

5. CS Numiti tratamentul specific de reabilitare a tulburarilor de comu-
nicare:

a.
b. Electroterapia (Vital Stim).
C.
d

. Exercitiile pentru imbunatatirea functionalitatii muschilor impli-

R: a

Logopedia.
Aplicarea gastrostomiei la necesitate.

cati 1n inghitire.
Anumite pozitii sau strategii care favorizeaza inghitirea.

6. CS Denumiti termenul care defineste dereglarea de deglutitie:

a.

®© oo o

R:c

Afazia.
Disartria.
Disfagia.
Disfonia.
Apraxia verbala.

7. CS Hipertonia musculara se constata in:

a.

Leziunile nervilor periferici.

b. Leziunile radiculare.

C.

Afectarea cerebelului.
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d.
e.

R:e

Coreea Huntington.
Boala Parkinson.

8. CS Hipotonia musculara se constata in:

a.

© o0 o

Leziunile piramidale.

Boala Parkinson.

Leziunile neuronului motor periferic.
Paralizia cerebrala infantila.
Accidentul vascular cerebral.

9. CS Alegeti afirmatia corecta referitoare la hiperestezie:

a.

R: a

Bolnavul simte iritarea mult mai intens decat este intr-adevar.

.....

b. Lipsa sensibilitatii.
C.
d. Perceperea senzatiilor de caldura de catre bolnav are loc printr-o

Are loc denaturarea perceptiei, modificarea pragului de receptie.

senzatie de rece si invers.
Are loc micsorarea pragului de receptie, diminuarea sensibilitatii.

noziei inseamna:

a.

Recastigarea capacitatii de recunoastere a partilor corpului in spatiu.

b. Recastigarea capacitatii de a distinge culorile.
C.
d

. Recagtigarea capacitatii de recunoastere a obiectelor atinse sau

Recagtigarea capacitatii de a recunoaste sunetele.
tinute in mana, fara sa fie vazute.

Recastigarea capacitatii de recunoastere a localizarii stimulului
senzitiv.
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COMPLEMENT MULTIPLU

CM Selectati afirmatiile corecte referitoare la mecanismele de recu-

perare in neuroplasticitate:

a.

o oo o

Sinaptogeneza.

Demascarea.

Rezolvarea edemului cerebral.
Modificarile neurotransmitatorului.
Rezolutia penumbrei ischemice.

R:a, b, d

2.  CM La etapa de recuperare spontana se implica urmatoarelor meca-
nisme:

a.

© oo o

Diminuarea edemului (acumulare de lichid).

Restabilirea nivelurilor de neurotransmitatori la cel pre-morbid.
Migrarea neuronala.

Reabsorbtia sangelui in cazuri de hemoragie.

Recuperarea din diaschiza.

R:a, b, d

3. CM Neuroplasticitatea in creierul uman poate fi evidentiata prin the-
nici precum:

a.

®oo0o

R:a, d

Imagerie prin rezonantd magnetica functionala.
Electroencefalografie.

Electromiografie.

Tomografie cu emisie de pozitroni.
Tomografie computerizata.

4. CM Echipa multidisciplinard in neuroreabilitare consta din:

a.

Neurolog / neurochirurg.

b. Chirurg ortoped / ortoped.

C.

Anesteziolog.
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d. Internist.
e. Psihiatru.

1a,b,de

Py

plicatii:

a. Aparitia escarelor.

Infectia gastrointestinala.

Infectiile urinare si pulmonare.

Inflamatia musculo-scheletica si articulara.
Cresterea spasticitatii.

® o0 o

R:a,c,d, e

6. CM Selectati dereglarile de comunicare:
a. Afazia.

Disartria.

Disfagia.

Disfonia.

Apraxia verbala.

® o0 o

R:a,b,d, e

7. CM Examenul clinic al unui afazic include:
a. Examenul limbajului oral.

Examenul electrofiziologic.
Intelegerea vorbirii adresate.
Examenul tonusului muscular.
Examenul neuroimagistic.

® oo o

R:a, c

8. CM Cele mai frecvente deficite neurologice functionale sunt:
a. Dereglarile motorii (pareze/plegii, hemi-, para-, tetra-).
b. Dereglarile senzitive (superficiale, profunde).
c. Dereglarile tonusului muscular (flasticitate, spasticitate).
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d.
e.

Dischinezia indusa de exercitii.
Tulburarile de coordonare (ataxie cerebeloasa, ataxie senzitiva).

R:a, b,c, e

9. CM Tratamentele specifice tulburarilor de inghitire sunt:

a.

b
c.
d

e.

Logopedie.

. Electroterapie (Vital Stim).

Aplicarea gastrostomiei la necesitate.

. Exercitii pentru imbunatatirea functionalitatii muschilor imply-

cati in Inghitire.
Anumite pozitii sau strategii care favorizeaza inghitirea.

R:b,c,d, e

10. CM Dereglarile de motilitate se manifesta prin:

a.

® oo o

Pareze sau plegii.

Hiperkinezii.

Convulsii.

Dereglari de coordonare a miscarilor.
Hemihipoalgezie.

R:a, b, c,d

11. CM Hipotonia musculara se constata in urmatoarele afectiuni:

a.

o o0 o

Leziunile nervilor periferici.
Leziunile radiculare.
Afectarea cerebelului.
Coreea Huntington.

Boala Parkinson.

R:a,b,c,d

12. CM Hipertonia musculara se constata in urmatoarele afectiuni:
a. Leziunile piramidale.
b. Leziunile extrapiramidale.

C.

Leziunile neuronului motor periferic.
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d.
e.

R:a,b

Leziunile cerebelului.
Leziunile sistemului nervos periferic.

13. CM Hipertonia musculara se caracterizeaza prin:

a. Fenomenul ,,lama de briceag”.

b. La membrele superioare sunt contractati muschii flexori, iar la
membrele inferioare — muschii extensori.

c¢. Contractura predomina distal, fiind mai exprimata la nivelul mai-
nii si piciorului.

d. Se accentueaza in timpul unor miscari active si mersului, sub in-
fluenta frigului, emotiilor.

e. Creste in timpul somnului fiziologic.

R:a,Db,c,d

14. CM Tratamentul de reabilitare a spasticitatii include:

a.

T o0 o

Furnizarea de stimuli nocivi (nociceptivi).

Pozitionarea, intinderea pasiva.

Utilizarea medicamentelor antispastice.

Injectia cu toxina botulinica A.

Procedura neurochirurgicald (rizotomie selectiva dorsald).

R:b,c,d, e

15. CM Tratamentele specifice de reabilitare a tulburarilor de inghitire sunt:

a.
b. Electroterapia (Vital Stim).

C.

d. Exercitii pentru imbunatatirea functionalitatii muschilor imply-

e.

Logopedia.
Aplicarea gastrostomiei la necesitate.

cati in Inghitire.
Anumite pozitii sau strategii care favorizeaza inghitirea.

R:b,d,c,e
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16. CM Numiti contraindicatiile pentru neuroreabilitare:
a. Hemoragia subarahnoidiana sau intracerebrala.

Tulburarile cognitive.
Modificarile tonului muscular.
Hipotensiunea ortostatica severa.
Tulburérile de comunicare.

T o0

R:a,d

17. CM Obiectivele neuroreabilitarii sunt:
a. Integrarea sociala.
b. Cresterea calitatii vietii.
c. Tromboliza.
d. Trombectomia.
e. Reducerea costurilor serviciilor medicale.

R:a, b, e

18. CM Functiile si structurile organismului afectate dupa AVC sunt:
a. Tulburarile de limbaj (afazie).

Tulburarile cognitive precum apraxia sau agnozia.
Pareza periferica.

Sindromul de neglijenta vizual-spatiala.
Tulburérile de deglutitie.

® o0 o

R:a,b,d, e

19. CM Indicati interventiile in programul de reabilitare in leziunea
cerebrala traumatica:
a. Farmacoterapia pentru ameliorarea tulburdrilor de constienta,
cognitive si problemelor comportamentale.
Tratamentul neurochirurgical.
Managementul durerii.
Managementul spasticitatii.

®© oo o

Evaluarea nutritiei si a disfagiei.

R:a,c,d, e
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