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ADNOTARE
la teza ”Recuperarea pacientilor cu AVC ischemic in perioada acuta prin aplicarea
kinetoterapiei in asociere cu stimularea magnetica transcraniana”, prezentata de Pirtac Ion
pentru conferirea titlului stiintific de doctor in stiinte ale educatiei. Chisinau, 2023.

Structura tezei: introducere, trei capitole, concluzii generale, recomandari practice si
bibliografie din 218 titluri, 18 anexe. Teza este expusa pe 125 de pagini de text de baza si este
ilustrata cu 31 figuri si 13 tabele. Rezultatele sunt publicate in 21 de lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: activitati motrice, kinetoterapie, programul si metodologia exercitiilor
fizice, stimulare magnetica transcraniana, accident vascular cerebral, reabilitare precoce.

Scopul constd in elaborarea, fundamentarea teoretica si validarea experimentald a
modelului de recuperare al persoanelor cu AVC ischemic din perioada acuta, acesta fiind axat pe
kinetoterapie si stimulare magnetica transcraniana.

Obiectivele:

- Studierea teoriei si practicii din domeniul recuperarii persoanelor cu AVC ischemic si ale
aspectelor ce au tangenta cu aceasta,

- Cercetarea sociologica la nivelul kinetoterapeutilor cu privire la problema abordata;

- Elaborarea si argumentarea stiintifico-metodologica a modelului de recuperare axat pe
Kinetoterapie si SMT;

- Verificarea §i argumentarea experimentala a eficientei modelului elaborat.

Noutatea si originalitatea stiintifici consta in: a) abordarea problemei perfectionarii
procesului de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic prin initierea kinetoterapiei si stimularii
magnetice transcraniene in perioada acutd a patologiei; b) stabilirea cadrului conceptual,
structurii tematice, precum si conditiilor de realizare a programului pentru fiecare etapa.

Problema stiintifica solutionatia constd in fundamentarea stiintifica si metodologica a
modelului de recuperare bazat pe kinetoterapie si SMT pentru perioada acutd a AVC-ului
ischemic si a particularitatilor de formare a continutului pentru fiecare etapa de recuperare.

Semnificatia teoretica constd in elaborarea si argumentarea teoretico-aplicativd a
metodologiei de intercorelare a kinetoterapiei cu SMT 1in perioada acuta de recuperare, fapt ce
contribuie la formarea cunostintelor suplimentare in optimizarea procesului de recuperare.

Valoarea aplicativa a lucrarii este reprezentata de posibilitatea aplicarii unei
metodologii si principii, elaborate in baza abordarii interdisciplinare, ce au fost orientate spre
recuperarea persoanelor cu AVC ischemic in perioada acuta.

Implementarea rezultatelor stiintifice: In cadrul Institutului de Medicind Urgenta si in

cadrul Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.
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AHHOTALIUA
AUCCEPTALMH HA COUCKAHUE YYEHOH CTeNeHH JOKTOPA NeJarornyeckKux HayK
”PeaduauTanus MAIMEHTOB ¢ HIIEMUYE€CKUM MHCYJIbLTOM B OCTPbIH NEPUOI IyTeM
NpUMeHeHHs] KMHEeTOTepanuy B COYeTAHMHU € TPAHCKPAHUAJILHOH MATHUTHOM
crumyasinuu”, aBrop Isipuak Mon. Knmunsy, 2023.

CTpyKTypa auccepTauuM: BBeACHUE, 3 ITIaBbl OPUTHHAIMHOBO UCCIIEIOBAHUE, BBHIBOIBI
U pexoMeHnanuu, oudmorpadus Bximrodaet 218 HaydHnbix uctouHukoB, 18 nmpunoxenuii. Pabora
npeacTaBieHa Ha 125 cTpaHUIlaXx OCHOBHOTO TEKCTa, W WiLTocTpupoBaHa 31 pucynkamu u 13
tabnui. Pe3ynbrarsl ony0nukoBansl B 21 HayyHBIX paboTax.

KiroueBble ciioBa: qBUTATENbHAS] aKTHBHOCTD, KWHETOTEPAIHS, IPOTPaMMa M METOJIUKA
busznyecKux yrnpakHeHUH, TpaHCKpaHuanbHast MarHUTHas cTuMysiiust (TMC), uHCYIbT, paHHSS
peaduIHTaIus.

Leas 3akmodaeTcst B pa3padOTKe, TEOPETUIECKOM 00OCHOBAHHH U DKCIIEPUMEHTAIbHON
NPOBEPKE MOJIENIHM BOCCTAHOBJICHHS JIIOACH C WIIEMHUYECKHM HHCYJIBTOM B OCTPOM II€PHOJE,
MOJIENIU, OPUEHTUPOBAHHON HA KHWHETEPANUIO U TPAHCKPAHUAIBbHYIO MATHUTHYIO CTUMYJISIIUIO.

3agaun: UM3ydyenune oOnactu peaOWIMTALMM JIMI] C HIIEMHYECKUM HWHCYIBTOM H
CBSI3aHHBIX C HUM acrekToB; OMpoc KHHETOTEPANeBTOB I10 UccieayeMoil mpobieme; Pazpaborka
U HAydYHO-METOIMYECKass apryMeHTalus MOACTH peaOWIMTalld, OPHUEHTHPOBAHHOW Ha
kuHetepanuio 1 TMC; DkcniepuMeHTanbHast IpoBepKa 3PPEKTUBHOCTH pa3pabOTaHHON MOJIEINH.

HoBu3Ha u HayyHasi OPUTHHAJIBHOCTB: COCTOST M3 a) MOAXOJA K pPEIIeHUI0 MPoOsIeMbl
YIIYYIIEHHsS TPOIeccCa BOCCTAHOBICHHS INMPH HIIEMHYECKOM HHCYIBTE ITyTeM HHULUHUPOBAHUS
KWHETOTEpaNuy ¥ TPAHCKPAHUAJIHbHONH MarHUTHOW CTUMYJISIIIAY B OCTPOM TIEPHO/IE TIATOJIOTHH;

0) ycTaHOBJIEHHE KOHIIENTYalIbHON OCHOBBI, U YCIOBHUS AJISl BBIIOJHEHUS IPOTPAMMBI.

Pemienasi Hayuynas mpoOjsemMa COCTOMT U3 HAaydyHOTO U METOA0JIOTHYECKOrO
000CHOBaHMS MOJIEIM BOCCTaHOBJIEHUs Ha ocHOBe kuHeTukH W TMC B ocTtpoMm mnepuone
UIIEMUYECKOTO HHCYIIBTA, U 0COOCHHOCTEH (OPMUPOBAHUSI COEPKAHUS ISl KXKJOTO dTara.

TeopeTuyeckoe 3HAYEHHE 3aAKITIOYACTCS B pPa3pabOTKE W TEOPETHKO-TIPUKIATHON
apryMEHTallud METOJOJOIMK codyeTaHuu kuHerorepanuu ¢ TMC, uyTto crnocoOcTByeT
(OopMHUPOBAHUIO TOTIOJIHUTENBHBIX 3HAHUHN MPH ONTUMHU3ALUN BOCCTAHOBUTEIBHOTO MpOLIecca.

IIpakTHyeckasi 3HAYMMOCTHb PabGOTHI TPEICTABICHA BO3MOXXHOCTBIO TPUMEHEHUS
METOIMKA ¥ TPHHIMUIOB, pa3pabOTaHHBIX Ha OCHOBE MEXIUCIHUILIMHAPHOTO ITOIXOAA,
OPUEHTHPOBAHHOT'O HA peabUIMTALIMIO JIUI] C HIIEMUYECKHM MHCYJIBTOM B OCTPOM NEPHOJIE.

Bueapenne B npaktuky: B lacturyre Heomnoxxuon Menununsl 1 B [ ocyrapcTBEHHOTO

MEIMIIMHCKOTO U (hapMalleBTHYeCKOro yHusepcurera uM. Hukonas Tecremuiiany.
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ANNOTATION
to the thesis ”Recovery of patients with ischemic stroke during the acute period
by applying physicaltherapy in combination with transcranial magnetic stimulation”,
presented by Pirtac Ion for the conferring of the scientific title of PhD in education
sciences. Chisinau, 2023.

Thesis structure: introduction, three chapters, general conclusions, practical
recommendations, bibliography quotes 218 sources, 18 annexes. Thesis is exposed on 125 pages
of typed text and is illustrated with 31 figures and 13 tables. Results are published in 21
scientific works.

Key words: motor activity, physicaltherapy, exercise program and methodology,
transcranial magnetic stimulation, stroke, early rehabilitation.

The purpose consists in the elaboration, theoretical foundation and experimental
validation of the recovery model for the of people with ischemic stroke in the acute period, a
model focused on physical therapy and transcranial magnetic stimulation.

The objectives are: Studying the theory and practice in the field of recovery of people
with ischemic stroke and aspects related to it; Sociological research at the level of physical
therapists regarding the addressed  problem; Elaboration and scientific-methodological
argumentation of the recovery model focused on physical therapy and SMT; Verification and
experimental argumentation of the efficiency of the elaborated model.

Scientific novelty and originality of the research consists in: a) addressing the problem
of improving the recovery process for ischemic stroke, by initiating kinetotherapy and
transcranial magnetic stimulation during the acute period; b) establishing the concept, the
thematic structure, as well as the conditions for carrying out the program for each stage.

The scientific problem solved consists in scientifically and methodologically
substantiating of kinetics-based recovery model in combination with SMT for the acute period of
the ischemic stroke and the particularities of content formation.

The theoretical significance consists in the development and theoretical and applied
argumentation of the methodology of combining kinetotherapy with SMT, which contributes to
the formation of additional knowledge while optimizing the recovery process.

The applicative value of the paper is represented by the possibility of applying a
methodology and principles, developed on the basis of the interdisciplinary approach, oriented
towards the rehabilitation of people with ischemic stroke in the acute period.

Implementation of scientific results: Emergency Medicine Institute, and State

University-of-Medicine-and-Pharmacy,,Nicolae-Testemitanu”.
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LISTAABREVIERILOR
AVC - accident vascular cerebral
ASM - Academia de Stiinte a Moldovei
BCV - boli cerebro-vasculare
CIF - clasificarea internationala a functionarii, dizabilitatii si sanatatii
CIMT - terapia de miscare prin constringere indusa
CT - computer tomografia
ECS - stimularea corticala epidurala
FC - frecventa cardiaca
FDI - primul muschi dorsal interoseu (eng. — first dorsal interosseous)
FMA-AD - scala Fugl-Meyer, compartimentul functia motorie
FNP- facilitare neuromusculara proprioceptiva
FR - frecventa respiratie
Hz - hert
IMU - Institutul de Medicina Urgenta
IRM - imagistica prin rezonantd magnetica
MI - cortexul motor primar
MEP - potentialul evocat motor (eng. — motor evoked potential)
MI-membru inferior
MS- membru superior
MT - pragul motor
NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale
OMS - organizatia mondiald a sanatatii
PASS — capacitatea de control a posturii in spatu (eng. — postural asessment scale for stroke)
PREP - algoritmul de anticipare a potentialului de recuperare
PSC - perioada corticala silentioasa
RMT - pragul motor de repaus (eng. — resting motor threshold)
SAFE - suma abductiei umarului si extensiei degetului
SMT - stimulare magnetica transcraniana
SMTT - stimulare magnetica transcraniana repetitiva
Sp02 - saturatia cu oxigen
TA - tensiunea arteriala
tDCS - stimulare transcraniand de curent continuu

TES - stimulare electrica transcraniana



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate rezulta din caracterul impactului
produs de metodele existente in recuperare, asupra limitarilor ce apar odata cu accidentul
vascular cerebral (AVC). Aceasta directiva de cercetare a fost abordata de mai multi cercetatori,
care au adus un aport esential In diminuarea impactului major al acestei patologii asupra
populatiei, deoarece atat in Republica Moldova, cat si pe plan international, aceasta patologie
este principala cauza de dizabilitate la adulti [55, 123]. De exemplu in bazele de date
internationale cu cercetari demonstrate sunt publicate o multitudine de studii randomizate,
efectuate in baza criteriilor contemporane de demostrare a eficacititii metodelor fizice in
reabilitarea persoanelor cu AVC, insa cu toate acestea 0 mare parte dintre persoane nu se
recupereaza complet, iar persoanele inapte de munca au nevoie nu doar de sustinere materiala,
dar si de suport fizic, psihologic, organizatoric si de alt gen [24, 80].

Din persoanele care sufera un AVC, doar 10% se recupereaza practic complet, 25%
raman cu deficiente minore, 40% manifestd deficiente moderate pana la severe, care necesita
ingrijire speciala, iar 10% necesita ingrijire pe termen lung [176]. Aceste date evidentiaza
necesitatea de a continua cercetdrile si de a elabora noi strategii de recuperare. Asadar,
reabilitarea persoanelor cu AVC ramane o problema majora, fiind vitala pentru imbunatatirea
totala sau partiala [178, 206].

Tendintele actuale in recuperare poarta un caracter controversat si se bazeaza in mare
parte pe inifierea kinetoterapiei din perioada acuta a AVC-ului ischemic, iar formarea unui
concept pedagogico-metodic bine structurat si adaptat starii acute a persoanelor cu AVC
ischemic, ar aduce un aport considerabil in solutionarea problemei.

In literatura de specialitate gisim un spectru larg de metode cu tematica particularititi de
structurizare ale activitdfilor fizice, ce pot fi aplicate teoretic s§i practic, in programele
Kinetoterapeutice, destinate persoanelor cu AVC ischemic acut. Printre acestea se evidentiaza
aspecte teoretice si metodologice ale procesului pedagogic [72, 74, 75, 79, 83], in contextul
formarii procesului de adaptare/reabilitare psihofizica si psihomotorica a functiilor si a activitatii
motrice [70, 76, 77, 81, 82]. Elaborarea unui program/model de reabilitare kinetoterapeutica
trebuie sa fie format din continuturi educationale potrivite starii de moment ale persoanei cu
AVC ischemic acut. In acest context au fost identificati o serie de factori determinanti, care sunt
componente structurale si formative ale programului, precum:

- aspecte educationale si formative orientate spre formarea calitatilor fizice si functionale,

si totodata spre insusirea priceperilor si deprinderilor motrice;
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- aspecte fiziologice si pedagogice in formarea activitati motorice integrative;

- aspecte ale metodologiei proceselor de invatare adaptate sarcinilor fiecarei etape de
insusire a activitatii motrice;

- particularitati ale fenomenului de transfer functional pe sisteme cum sunt: respirator,
cardiovascular si motor, in scopul restructurarii si adaptarii lor la eforturi fizice ulterioare.

Pentru a obtine rezultatul scontat, aspectele pedagogice mentionate trebuie abordate prin
prisma particularitatilor medicale ale AVC-ului ischemic. Pornind de la aceasta afirmatie, este
important de mentionat faptul, ca afectarea creierului cauzata de AVC, este reprezentatd de
pierderea functiei la nivel cerebral. Insi pentru adaptarea functionald, in creier au loc procese de
neuroplasticitate, ce implica reorganizarea conexiunilor corticale, care contribuie la recuperare.
Schimbdrile de reorganizare a cortexului includ o crestere a numarului si densitatii dendritelor,
sinapselor si sinteza factorilor neurotrofici, care au ca rezultat demascarea circuitelor neuronale
existente si stabilirea de noi circuite neuronale [45, 185, 207, 218]. Pentru a folosi maximal
procesele de plasticitate in recuperarea persoanelor cu AVC, unii autori, precum Ward N.S.,
Kelly K. si Brander F. (2015), sustin ideea ca in cazul in care plasticitatea la nivel cerebral este
crescuta din perioada imediata debutului maladiei pana la cateva luni, atunci trebuie promovata
ideea de a pune accentul pe recuperare in aceastd perioada. In procesul de recuperare precoce,
care poate fi inifiata chiar din prima zi de la debutul AVC-ului, evaluareca si formarea
programului de recuperare trebuie incepute odata ce starea persoanei permite [91].

Modificari in plasticitatea Sistemului nervos central intact si lezat, pot fi induse de o
varietate de exercitii fizice [84, 106, 208], iar aceste modificari se pot dezvolta ca o consecinta a
consolidarii motorii de durata, ce se pot realiza in cateva zile, saiptamani sau chiar ani [115, 166,
182]. De asemenea, o metoda neinvaziva foarte populara cu actiune asupra proceselor de
plasticitate este si stimularea magnetica transcraniala repetitivd (SMTr), ce induce modificari de
durata in excitabilitatea corticala [140]. Reorganizarea cerebrala este complexa si dependenta de
o serie de factori intrinseci si extrinseci. Unii factori pot fi inregistrati obiectiv, iar altii, datorita
nivelului cunostintelor contemporane, nu pot fi inregistrati obiectiv, desi existenta influentei
acestora nu poate fi negata. Conform autorilor Triboi V. si Manolachi V. (2009), capacitatea de
perceptie, atentie, memorie, procese afective, volitive, motivationale, aptitudini, caracterul
s.a.m.d. se valorifica Tn competitii, iar daca analizdm influenta acestor factori asupra procesului
de reabilitare a persoanelor cu AVC, conchidem caci chiar daca nu pot fi inregistrati obiectiv,
acestia oricum influenteaza procesul.

Obtinerea rezultatelor mai este influentatd si de alti factori, precum dimensiunile si

......
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medicala si functionald pre-morbida, precum si capacitatea compensatorie a ariilor cerebrale
neafectate [109, 132, 158, 164].

Selectarea unei strategii eficiente in reabilitarea acestei categorii de persoane este
anevoioasd, deoarece literatura de specialitate evidentiazd caracterul diferit si controversat al
opiniilor si strategiilor de implicare kinetoterapeutica [33]. Unii autori sunt adeptii initieril
implicite din primele 24 de ore ale diagnosticarii AVC-ului ischemic, considerand-o inevitabila
in obtinerea reusitei terapeutice, evidenfiind prezenta elementului important patogenetic de
neurocitoprotectie [206, 211]. Initierea precoce are si efect de diminuare sau profilaxie a
complicatiilor provocate de imobilizare, favorizand derularea procesului de recuperare [80]. In
acelasi timp, unii sunt rezervati la capitolul moment de implicare si in special rezultatele unui
studiu recent randomizat, efectuat pe un numar de 2104 persoane [92], care arata ca la etapa
initiala, mobilizarea in faza timpurie pare sa fie sigura [91]. Alti autori sustin ca activitatea de
reabilitare nu poate fi initiatd precoce si anume 1n primele 72 de ore, deoarece pentru mentinerea
fluxului sangvin cerebral la tesutul ischemic, in acest interval de timp dupa AVC, persoana
trebuie sa mentina pozitia de decubit [90, 113].

La capitolul ce vizeaza aceasta discrepantd, au fost efectuate si studii cu privire la
explorarea opiniei diferitor profesionisti, care au tangenta cu acest Segment de persoane. Unul
dintre cele mai importante sondaje a fost efectuat pe un lot de peste 200 de profesionisti, trei
patrimi dintre acestia au sustinut protocolul ce prevede ca persoanele cu AVC ischemic sa fie
mobilizate cat mai precoce, si anume incepand cu primele 24 de ore de la debutul maladiei, iar o
patrime dintre profesionistii intervievati au avut motive de ingrijorare cu privire la mobilizare in
aceasta perioada [194].

Intr-un alt sondaj efectuat, de asemenea, pe profesionisti care au tangentd cu acest
segment de persoane, se evidentiaza opinii diferite cu privire la ceea ce reprezintda mobilizarea
timpurie. O mare parte dintre respondentii inclusi in acest sondaj, au fost de parere, ca
mobilizarea trebuie initiata dupa primele 24 de ore de la debutul AVC-ului ischemic[86].

Asadar, cu toate ca opiniile si strategiile de implicare kinetoterapeuticd mentin un
caracter diferit si controversat, ele evidentiaza o prevalenta a interventiilor precoce, directionate,
in mare parte, spre initierea mobilizarii in primele 24 de ore. In opinia noastrd, initierea
procesului de recuperare din primele 24 de ore este sigura doar in cazul in care Starea persoanei
permite si, totodatd, sunt selectate continuturile educationale potrivite stirii de moment a
acesteia. Analizand datele prezentate mai sus, conchidem ca kinetoterapia si kinetoterapia in
asociere cu SMT, aplicate in faza acutd a AVC-ului ischemic, evidentiaza posibilitatea de a

reduce perioada de recuperare si de a creste gradul de functionalitate al persoanelor. In faza acuta
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a patologiei aceste metode sunt inca putin studiate, ceea ce evidentiaza necesitatea unor noi
studii in domeniu.

Scopul cercetarii constd 1in elaborarea, fundamentarea teoretica si validarea
experimentala a modelului de recuperare al persoanclor cu AVC ischemic din perioada acuta,
acesta fiind axat pe kinetoterapie si stimulare magnetica transcraniana.

Obiectivele cercetarii:

- studierea teoriei si practicii din domeniul recuperarii persoanelor cu AVC ischemic si ale
aspectelor ce au tangenta cu aceasta;

- cercetarea sociologica la nivelul kinetoterapeutilor cu privire la problema abordata;

- elaborarea si argumentarea stiintifico-metodologica a modelului de recuperare axat pe
Kinetoterapie si SMT;

- verificarea si argumentarea experimentald a eficientei modelului de recuperare elaborat.

Ipoteza de cercetare: s-a presupus ca elaborarea unui model de recuperare pentru
persoanele cu AVC ischemic acut, bazat pe kinetoterapie si stimulare magnetica transcraniana,
va contribui la micsorarea perioadei de recuperare, precum si la cresterea independentei
functionale mai mari, fapt ce va aduce o contributie de valoare la fondul teoretico-metodic deja
existent.

Noutatea si originalitatea stiintifica constd in: a) abordarea problemei perfectionarii
procesului de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic, prin initierea kinetoterapiei si
stimuldrii  magnetice transcraniene In perioada acutd a patologiei; b) stabilirea cadrului
conceptual, structurii tematice, precum si conditiilor de realizare a programului pentru fiecare
etapa de recuperare.

Problema stiintifica solutionata consta in fundamentarea stiintificd si metodologica a
modelului de recuperare bazat pe kinetoterapie si SMT pentru perioada acutd a AVC-ului
ischemic si a particularitatilor de formare a continutului pentru fiecare etapa de recuperare.

Importanta teoreticd consta in elaborarea si argumentarea teoretico-aplicativa a
metodologiei de intercorelare a kinetoterapiei cu SMTr in perioada acutd de recuperare, fapt ce
contribuie la formarea cunostintelor suplimentare in optimizarea procesului de recuperare prin
determinarea modalitatilor de combinare optimala a acestor doud metode cu actiuni diferite,
pentru micsorarea perioadei de recuperare si totodata, cresterea independentei functionale.

Valoarea aplicativi a lucrarii este reprezentatd de posibilitatea aplicarii unei
metodologii si principii, elaborate in baza abordarii interdisciplinare, ce au fost orientate spre

recuperarea persoanelor cu AVC ischemic in perioada acuta.
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Aprobarea rezultatelor stiintifice:

Rezultatele cercetarii efectuate au fost prezentate in rapoartele trimestriale si anuale ale
proiectului de dezvoltare institutionala a Academiei de Stiinte a Moldovei (ASM), din cadrul
Institutului de Medicind Urgenta (IMU): ,,Sistemogeneza particularitatilor factorilor de risc,
mecanismelor patogenetice si elaborarea strategiilor de tratament al AVC-ului in populatia
Republicii Moldova”. De asemenea, acestea au fost prezentate si publicate in cadrul
conferintelor si congreselor stiintifice nationale si internationale, precum:

- Sesiunea a XIX-a a Zilelor Uniunii Medicale Balcanice si al II-lea Congres in Medicina
de Urgenta din R. Moldova [183];

- Stiinta Culturii Fizice [47];

- Al V-lea curs de Instruire Europeana in Neuroreabilitare si al XIV-lea Congres al
societatii Europene in Neurofarmacologie Clinica, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Iuliu
Hatieganu” Cluj-Napoca, Romania [121];

- Buletinul Academiei de Stiinte al Moldovei — Stiinte Medicale [33, 34, 36];

- Congresului al V-lea al Neurologilor din Republica Moldova, Simpozionul al XIV-lea
al Neurologilor si Neurochirurgilor Chisinau-Iasi [37];

- Congresul al Vl-lea al Neurologilor si Neurochirurgilor din Republica Moldova. Ziua
Academiei Europene de Neurologie in Republica Moldova [184];

- Materialele conferintei stiintifice internationale ,,Cultura fizica si sportul intr-0 societate
bazata pe cunoastere” [12];

- Materialele conferintei stiintifice internationale cu consacrare Zilei Mondiale a Calitatii
,Probleme actuale in perfectionarea sistemului de invatamant in domeniul culturii fizice” [35];

- Archives of the Balkan Medical Union [38, 39, 183];

- Culegeri de lucréri stiintifice a Institutului de Medicina Urgenta [42, 43, 44].

- Revista salonului international al cercetarii stiintifice, inovarii si inventicii ,,PRO
INVENT” Editia XVII, Cluj-Napoca, Romania [41, 45].

- Revista expozitiei europene de creativitate si inovare ,, EUROINVENT” Editia XI, Iasi,
Romania [18, 186].

- Revista salonului international al cercetarii stiintifice si inventicii ,,INVENTICA-2019”
Editia XXIII, Tasi, Romania [187].

Programele etapizate de kinetoterapie si SMTr, precum si fisa de examinare a persoanelor
care au fost elaborate de noi, sunt aprobate si implementate In procesul de recuperare a
persoanelor cu AVC ischemic acut in cadrul sectiei Boli Cerebrovasculare (BCV) al Institutului

Medicina de Urgenta si in cadrul Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
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Testemitanu”. In baza acestora au fost obtinute 6 certificate de implementare (Anexa 1-6), 6
certificate de inovator si 2 certificate cu drept de autor [40, 41].

In cadrul salonului international al cercetarii stiintifice, inovarii si inventicii ,,PRO
INVENT” Editia XVII, 20-22 martie 2019, Cluj-Napoca, in baza acestora a fost obtinuta o
diploma de excelenta, si o diploma de excelenta cu medalia speciala a acestui salon. La expozitia
europeana de creativitate si inovare ,,EUROINVENT” Editia XI, din 18 mai 2019, Iasi, Romania,
a fost obtinuta o medalie de aur, si una de bronz, iar in cadrul salonului international al cercetarii
stiintifice si inventicii ,,INVENTICA-2019” Editia XXIII, din 26-28 iunie, Iasi, Romania, a fost
obtinutd o medalie speciala a acestui salon ,,inventica” si o diploma de excelentd cu medalie
speciala deasemenea a acestui salon ,,inventica”.

Publicatiile la tema tezei:

Pana la momentul de fata au fost publicate 21 de lucrari stiintifice, dintre care 5 fiind
drept monoautor, o lucrare in revista internationala cotatda SCOPUS — fiind drept monoautor, 3 in
reviste din strdinatate recunoscute, dintre care una fiind drept monoautor, 4 in reviste nationale
ce detin categoria B, dintre care 3 fiind drept monoautor, 4 teze in lucrdrile conferintelor
stiintifice internationale, 3 teze in alte culegeri de lucrdri stiintifice editate in Republica
Moldova, 6 in revistele saloanelor de inventii din striinatate, 3 postere si 8 rapoarte orale la
congrese, conferinte, simpozioane nationale si internationale, precum si 7 acte de implementare,
6 certificate de inovatie si 5 certificate cu drept de autor.

Structura tezei:

Teza este formata din adnotare in limba romana, rusa si engleza, introducere, 3 capitole,
concluzii generale si recomandari. Este descrisa pe 125 pagini de text de baza si contine 218
surse bibliografice, 13 tabele, 31 figuri si 18 anexe.

Sumarul tezei

In Introducere este prezentatd actualitatea si importanta temei de cercetare, scopul si
obiectivele de cercetare, noutatea stiintifica, inovatia practica, problema stiintifica solutionata,
importanta teoretica, valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor stiintifice.

Capitolul 1. Fundamentarea teoretico-metodicd a lucririi axate pe accidentul
vascular cerebral si mecanismele de reabilitare ale functiilor motorii

Acest capitol reprezintd o sintezd a literaturii de specialitate, care reflecta problema
cercetatd si anume particularitati ale recuperarii functiei motorii dupa AVC. Un aspect important
il reprezintd intelegerea mecanismelor ce se produc in timpul si dupd aparitia AVC-ului,
particularitatilor anatomo-fiziologice ale organizarii si structurarii sistemului motor la subiectii

sandtosi si la persoanele cu AVC, ceea ce va permite o mai bund structurare a programelor de
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recuperare $i totodatd va determina si gradul de implicare. Astfel, in acest capitol a fost definit si
descris AVC-ul, disfunctiile neurologice focale, etiologia, factorii de risc, sindroamele
neurologice majore, planificarea, executia si controlul miscarii, inhibarea interemisferica intre
Ml-uri si dereglarea acesteia, stadiile de evolutic a hemiplegiei si altele. Au mai fost analizate si
sistematizate diferite abordari nationale si internationale din cadrul cercetdrilor efectuate de
diversi specialisti din domeniul kinetoterapiei si al metodelor de stimulare a creierului prin
craniul intact. In consecinta au fost remarcate cele cu un grad de eficacitate mai ridicat, totodata,
au fost descrise unele aspecte ale prognozarii recuperarii la aceste persoane.

Capitolul 2. Cadrul metodologic, organizatoric si conceptual al programului
kinetoterapeutic si de stimulare magnetica transcraniani, pentru persoanele cu AVC
ischemic acut

In acest capitol este descris modul de organizare a studiului si principiile de selectare a
persoanelor, in cadrul caruia, au fost stabilite criteriile de includere si excludere. Totodata sunt
descrise printr-o diagrama grupurile de studiu care au fost incluse in cercetare. Subiectii, care
corespund criteriilor de includere, au fost repartizati aleatoriu in trei loturi, si vor beneficia de
abordare diferita. Pentru constatarea si apoi evidentierea evolutiei acestora la diferite intervale de
timp, au fost selectate scale internationale de evaluare recunoscute la nivel mondial. Spre finele
acestui capitol sunt incluse principiile metodologice de analiza a datelor obtinute in cadrul
cercetarii. Astfel, pentru a determina eficacitatea metodelor de recuperare incluse in cadrul
acestui studiu, datele obtinute, ce reprezintd un ansamblu de cifre, care caracterizeaza diferite
aspecte ale evaluarii, au fost supuse prelucrarii statistice prin intermediul metodelor veridice si
deja cunoscute, precum media aritmetica, abaterea standard, eroarea standard a mediei
aritmetice, coeficientul de variatie si criteriul t-Student.

Capitolul 3. Validarea experimentala si argumentarea metodelor de kinetoterapie, si
stimulare magnetica transcraniana repetitiva la persoanele cu AVC ischemic acut

Sunt prezentate rezultatele cercetarilor pentru fiecare grup de studiu aparte — martor, in
care persoanele au fost reabilitate in conformitate cu protocolul intern al IMSP IMU,
experimental 1 — in care persoanele au fost reabilitate in conformitate cu programul elaborat de
noi. Programul contine: ,,gimnastica respiratorie, posturari, intinderi, mobilizari pasive, ortezare
si elemente selectate din facilitarea neuroproprioceptiva si alte abordari realizate de catre Bobath,
Brunnstrom si Rood” [36], iar in grupul experimental 2 — persoanele au fost reabilitate in
conformitate cu programul grupului experimental 1, la care a fost asociata stimularea magnetica
transcraniand. Totodatd sunt prezentate din fiecare grup cate un caz clinic de stare grava si cate

un caz clinic de gravitate usoara. Aceste date ofera o analizd mai detaliata a evolutiei persoanelor
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ca raspuns la programul de recuperare diferentiat in dependentd de nivelul de gravitate. Pentru
realizarea totald a scopului si a obiectivelor cercetarii au fost prelucrate statistic rezultatele
obtinute si analizate intre grupuri. Luand in considerare faptul ca pana la efectuarea cercetarii, a
fost calculat numarul necesar de subiecti pentru acest studiu randomizat, putem mentiona ca
esantionul de cercetare are baza reprezentativa suficientd a fenomenului cercetat.

Concluziile generale si recomandirile evidentiaza problema stiintifica solutionata, care
consta in demonstrarea valorii practice a programului de recuperare la persoanele cu AVC
ischemic in perioada acuta prin aplicarea kinetoterapiei si kinetoterapiei In asociere cu SMTT,
ludndu-se in considerare faptul ca eficacitatea obtinerii unor rezultate scade odatd cu trecerea
timpului dupa aparitia maladiei. Avand la baza informatiile obtinute in urma reviului literaturii
de specialitate si totodata a rezultatelor obtinute in cadrul experimentului efectuat de noi, au fost
formulate o serie de recomandari practico-metodice. Astfel, a fost determinatd valoarea
rezultatelor obtinute atat din punct de vedere teoretic, cat si practic.

Cuvinte cheie: activitati motrice, kinetoterapie, programul si metodologia exercitiilor

fizice, stimulare magnetica transcraniana, accident vascular cerebral, neuroreabilitare precoce.
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1. FUNDAMENTAREA TEORETICO-METODICA
A LUCRARII AXATE PE ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL Sl
MECANISMELE DE REABILITARE ALE FUNCTIEI MOTORII LA
ACESTE PERSOANE

1.1 Accidentul vascular cerebral — problema medico-biologicid majora
»AVC-ul este o maladie heterogena, care include AVC-ul ischemic, hemoragia

intracerebrald, hemoragia subarahnoidiana, fiecare din ele avand multiple subtipuri” [16].

AVC-ul are la baza o etiologie diferita, care in cele mai multe cazuri este tipica doar AVC-
ului ischemic sau celui hemoragic. AVC-ul ischemic poate fi cauzat de tromboza, de ocluzia
embolica, de embolia cardiaca si altele, iar cel hemoragic de lipohialinoza si microanevrismele
hipertensive, de diateza hemoragica, de malformatii arteriovenoase si altele [16, 58]. Desi la o
categorie de persoane cauza AVC-ului nu poate fi determinata cu certitudine, in cazul in care
examinarea include investigatiile conform protocoalelor de evaluare a acestei patologii,
subtipurile etiologice pot fi determinate cu o fiabilitate ridicata [130].

Etiologia este influentatd de o serie de factori de risc care reprezintd unele particularitati
tipice ale unei persoane sau populatii predispuse mai mult de a face un AVC in comparatie cu cei
care nu detin aceste particularitati tipice [61, 133].

Factorii de risc ai AVC-ului sunt impartiti in dependenta de potentialul lor de modificare,
in factori modificabili precum boli cardiovasculare, insuficientd cardiaca, boala arteriald
periferica etc. si nemodificabili precum varsta, greutatea mica la nastere, rasa etc. [16, 138].

Unele studii epidemiologice sustin ca riscul de AVC este influentat in mare parte de
diferentele rasiale [112]. Oamenii din rasa negroida si unii latino-hispanici au o incidentd mai
mare a tuturor tipurilor de AVC si rate mai mari de mortalitate comparativ cu albii [154]. Apare
0 neclaritate in stabilirea factorilor ce fac aceste diferente rasiale, presupunandu-se ca aceste
diferente sunt genetice, de mediu sau o interactiune intre cele doud. Incidenta si mortalitatea
crescutd a AVC-ului la aceste popoare are la baza o prevalenta mai mare a hipertensiunii,
obezitatii si diabetului zaharat [125], insd o prevalentd mai mare a acestor factori de risc, totusi,
poate sa nu explice intregul exces de risc [139]. Mai multe studii au sugerat ca factorii care fac
aceste diferente rasiale, pot fi sociali, geografici, accesul si utilizarea asistentei medicale [112,
139].

Prezenta unei anomalii la examinarea persoanelor cu AVC nu inseamna neaparat ca este
cauza nemijlocita a AVC-ului, deoarece multi oameni suferd concomitent de citeva patologii

care 0 pot provoca, ceea ce creeaza de multe ori dificultdti in stabilirea certa a cauzei [16, 130].
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Indiferent de etiologie sau de procesul patologic, AVC-ul este precedat de o expresie
clinicd, care este determinata de localizarea focarului, functia pe care o are acea regiune, fapt
care permite diagnosticarea clinica [5, 157]. Pentru a determina cu 0 mai mare exactitate tipul de
leziune a creierului si pentru excluderea altor maladii cu simptome similare, este necesara
examinarea imagistica prin CT, la care AVC-ul ischemic este vizualizat ca focar hipodens, iar
AVC-ul hemoragic este vizualizat ca focar hiperdens [18, 61].

Clinic AVC-ul se manifesta prin aparatia unuia dintre sindroamele neurologice majore cu
diferit grad de expresie sau asocierea catorva sindroame neurologice majore ce au diferit impact
asupra recuperarii functionale.

Una din expresiile clinice cu impact major asupra recuperarii functionale dupa AVC, este
spasticitatea, ce reprezintd o problemad importanta de sanatate pentru supravietuitorii acestei
patologii [53]. Ea reprezinta o crestere persistenta, anormala a reflexului de intindere, provocand
o rezistentd musculara crescutd dependenta de viteza intinderii si care cedeaza la un moment dat
in timpul miscarilor pasive [27, 155]. Spasticitatea apare in majoritatea cazurilor dupa AVC,
persistind de obicei, In muschii flexori. La MS, spasticitatea deseori creste in retractorii
scapulari, la umar adductorii, depresorii si rotatorii interni, la cot flexorii §i pronatorii
antebratului si in flexorii pumnului si degetelor, iar la MI spasticitatea este predominant in
muschii retractori ai bazinului, adductori si totodatd rotatori interni precum si extensori ai
muschilor soldului, care pot fi asociate cu spasticitatea muschilor extensori ai genunchiului,
fiexorilor plantei si flexorii falangelor [20, 23].

Spasticitatea apare la o mare parte din persoane, iar cu cat tonusul acesteia se intensifica,
creste si riscul impactului negativ al spasticitatii in executarea activitatilor zilnice prin reducerea
identificat mai multi predictori ai spasticitatii dupa AVC din primele 10 zile ale patologiei, de
exemplu, reducerea activitatilor de viata zilnica si functiei senzorimotorii, slabiciune musculara,
pareza pe stanga [155, 163].

Cu toate acestea, unii cercetatori precum S. Brunnstrom mentioneaza si aportul pozitiv al
schemelor primitive de miscare, numite sinergii, ce sunt asociate spasticitafii, care, in opinia
autorului, pot fi folosite in cresterea fortei unor muschi. Asadar, componenta slaba a unei sinergii
se tonifica, facilitdnd componenta puternicad a acelei sinergii. De exemplu, tonifierea rotatorilor
externi ai umarului se face prin facilitarea contractiei fiexorilor cotului [94].

Dupa AVC, frecvent apare si sindromul ,,umarului dureros”, manifestanduse print-un tip
de distrofie simpatica. Umarul este cea mai mobila articulatie si din cauza gamei mari de miscari,

devine o articulatie instabila, fapt ce o predispune acestui sindrom, care, conform literaturii de
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specialitate, apare in aproximativ 75% de cazuri [13]. La baza aparitiei acestui sindrom sunt mai
multe cauze, precum: ,,dezechilibrul tonusului grupurilor musculare situate in jurul articulatiei
scapulo-humerale, tendinita bicipitala, leziunile coifului rotatorilor, subluxatia inferioara a
capului humeral, sindromul durerii regionale complexe, iar subluxatia deseori precede si
insoteste sindromul umarului dureros” [26]. Diagnosticul se face clinic, iar radiografia acestui
segment aratd osteoporoza tigratd sau patatd. Acest sindrom necesitd diagnostic precoce,
evaluare zilnica, terapie corespunzatoare §i pozitionare corectd a extremitatii. Aceste activitati
vor fi axate pe scaderea edemului si ameliorarii senzatiei algice, precum si pe cresterea
amplitudei de migcare in segmentul vizat [5].

Alta manifestare clinicd cu impact major asupra recuperarii functionale dupa AVC este
pierderea sensibilitatii si in cele mai multe cazuri se incearca a fi compensata de analizatorul
vizual [171]. Deficitul de sensibilitate predomind in majoritatea cazurilor la persoanele cu AVC
si poate influenta negativ controlul motor, mentinerea echilibrului, coordonarii si protejarea
articulatiilor, precum si a tesutului cutanat. De cele mai multe ori, lezarea cailor senzitive
produce hipoestezie, insd existd cazuri in care persoanele acuza dureri severe ce creeaza

In cazul in care persoana clinic prezinta disfunctii localizate pe zone specifice, acestea
sunt caracteristice leziunilor ce implica cortexul, iar in cazul aparitiei unui deficit difuz in
hemicorul afectat acestea sunt caracteristice leziunilor talamusului si unelor structuri adiacente.
Deficitul senzorial facial homolateral si cu deficitul contralateral pe corp, inclusiv si membre
sunt caracteristice afectarii trunchiului cerebral [4, 61].

Pot exista dificultdfi in aprecierea unor puncte ce vor fi excitate la nivel cutanat si
senzitivd, iar a celei exteroceptive, pentru durere si senzatie termicd, la cresterea riscului
autoaccidentelor, ceea ce va provoca limitarea activitafilor persoanei [23].

Reflexele deasemenea reprezintd una din expresiile clinice cu impact dupd AVC, care la
etapa de flasciditate inregistreza o diminuare a reflexelor ostiotendinoase, care sunt crescute in
perioada de spasticitate. Totodata, apar unele reflexe patologice In MI: semnul Babinski si alte
particularitati ce provoaca extensia halucelui precum: Openheim, Gordon, Schaffer, Chaddock.
La MS, semnul Hoffmann, Trdmmer; semnul Marinescu-Radovici. Poate aparea clonusul
piciorului si clonusul rotulei. lar la etapa cand spasticitatea are un nivel crescut exista riscul de a
apdrea reflexe primitive tonice simetrice sau asimetrice in muschii gitului, reflexele tonice
simetrice labirintice, reflexele tonice lombare, reactia inversd de suport si reactii asociate -

sincinezii [20].
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Clinic AVC-ul se manifesta si prin deficit de camp vizual, ce se poate manifesta prin
deficiente vizuale, precum hemianopsia partiala sau completa de aceeasi parte cu hemiplegia,
precum si alte defecte de camp vizual, pierderea vederii monoculare si uneori orbirea corticala
[133, 212]. Prin directia de deviatie a globilor oculari poate fi determinat daca persoanele sunt cu
leziuni de trunchi cerebral (in cazul in care privesc catre hemicorpul afectat) sau cu leziuni de
emisfera (in cazul in care privesc spre hemicorpul intact) [58, 61].

De asemenea, poate aparea dupa AVC si sindromul de neglijare, ce reprezinta o tulburare
a atentiei vizuale si spatiale fiind asociat cu AVC-uri temporo-parietale si cu leziuni ale
campurilor frontale ale ochiului, girusului cingulat, talamusului si substantei reticulate [6].

Disfagia reprezinta o alta expresie clinicad a AVC-ului, ea apare in cazul leziunii centrale
unilaterale, bilaterale sau la nivelul trunchiului cerebral fiind prezenta la 30-65% dintre persoane.
Evaluarea si supravegherea disfagiei previne pneumonia de aspiratie, care poate fi influentata si
de alti factori neurologici, cum ar fi mobilitatea si sensibilitatea labiald si linguala, neglijarea
unilaterald, acumularea de reziduu faringian in valeculd si in sinusurile piriforme, precum si
tulburarile de motilitate crio-faringiene [5, 6].

AVC-ul poate provoca si aparitia tulburdrilor de limbaj, ce apar cind este afectatd asa
numita ,,zond a limbajului”, ce este reprezentatd in emisfera dominantd de douad arii la nivelul
cortexului, numite Broca si Wernicke. AVC-ul ce afecteza aria lui Broca provoaca ,afazie
motorie”, iar afectarea ariei lui Wernicke —,,afazie de receptie”. Aceste doua tipuri de afazie pot
fi si concomitente, fiind numite ,,afazie globala” [28, 133].

O alta expresie clinica este epilepsia, care se manifesta prin crize epileptice, ce apar atat
in perioada acuta, cat si dupa [5]. Totodata, la persoanele cu AVC apar frecvent si dereglari ale
functiei cognitive precum cele de atentie, orientare, calcul, abstractie, abilitati visuospatiale si
functii executive, deficite cognitive ce implica tulburari de memorie i anume este afectata
memoria de scurtd duratd, pe cand cea de lunga durata, de cele mai multe ori, ramane intacta [93,
213]. Insuficienta cognitiva, de la usoara pana la dementa, poate sa apara imediat dupa AVC,
insd 1n cele mai multe cazuri apare cu Intarziere si are o prevalentd cu variabilitate mare datorita
diferitelor definitii si metode de evaluare, ce variaza de la 17% la 92%, la 3 luni dupa AVC [93].

La multe persoane poate aparea incontinenta, care in cele mai multe cazuri este
tranzitorie [5]. Atat incontenenta urinara, cat si cea fecald se bazeazd pe acelasi mecanism
provocat de lipsa inhibitiei voluntare a evacuarii, datorata leziunilor de motoneuron central. in
unele cazuri, vezica urinara hipotona la persoanele cu AVC fsi poate avea originea si din
neuropaii autonome ale aferentei parasimpatice a detrusorului vezical (in cazul asocierii AVC-

ului cu diabetul) [6].
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lar din punct de vedere psihologic, dupa AVC se poate manifesta: anxietatea, depresia,
negatia, supradependenta de altii, izolarea §i in unele cazuri pot aparea tulburdri de
comportament. De obicei, cea mai frecventd este depresia, care apare in special in leziunile
emisferei stingi si predomina la aproximativ o treime din supravietuitori [129, 175]. In general,
existd o asociere intre depresia post-AVC si insuficienta functionald fizica, inclusiv gravitatea
afectarii activitatilor zilnice.

Unele expresii clinice dupa AVC, aparent par a fi cu impact minor asupra recuperarii
functionale, Tnsa dupa o analiza mai detaliata, remarcam faptul ca pot avea o amprenta cu impact
considerabil, iar in cazul asocierii catorva expresii clinice, este si mai evidenta actiunea acestora.

Una dintre cele mai cu impact expresii clinice este deficitul motor, ce apare la aproximativ
70-80% dintre supravietuitorii acestei patologii si se manifestd prin hemipareza sau hemiplegie
pe partea de corp contralaterala emisferei cerebrale lezionate [20, 188]. Dereglarea
functionalitatii membrului superior reprezintd una dintre cele mai frecvente dizabilitdti cauzate
de AVC. Doar o mica parte din persoane recapata utilizarea functionald a membrului superior,
care are un primordial impact asupra independentei, starii de spirit si participarii [133], (0
descriere detaliata a deficitului motor este prezentata in capitolul 1.2.), iar estimarea recuperarii
motrice dupd AVC este variabild, deoarece este influentatd de o serie de factori intrinseci si
extrinseci precum: depresia [175], insuficienta cognitiva, care poate fi un factor de prognostic
negativ pentru recuperarea functionala [179].

La unii subiecti, deprecierea motrica observata la evaluare poate fi cauzata mai degraba
de lipsa intelegerii decat de pierderea miscdrii membrelor, ceea ce indica necesitatea masurilor
neurofiziologice, care oferda o evaluare obiectiva a integritatii functionale a cailor motorii
descendente la membrele ce prezinta pareza [199]. Neglijarea intarzie recuperarea functionala,
avand un efect de prognostic negativ. Aceastad afirmatie reprezintd concluzia bine definitd a unui
studiu recent, efectuat pe un esantion de dimensiuni mari, in care au fost incluse 1350 persoane
cu AVC, admise consecutiv din 2002 pana in 2016 [196]. Totodata, starea medicald si
functionala pre-morbida, varsta ,,fiziologica”, motivatia, precum §i capacitatea compensatorie a
ariilor cerebrale neafectate reprezinta aspecte cu un rol important in estimarea rezultatelor, insa
in mare parte, dificil de evaluat. Estimarea reprezintd unul dintre factorii care influenteaza
deciziile privind stabilirea obiectivelor, aprecierea individuala a duratei de reabilitare, favorizand
gestionarea asteptarilor si, desigur, motivarea persoanei. Pana in prezent au fost evidentiate doua
metode de estimare care sunt bazate pe:

a) severitatea deficitului functional;

b) evaluarea cailor motorii prin SMT.
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In cadrul investigatiei clinice, efectuate de citre Jongbloed L. si colab. (1986), severitatea
deficitului initial reprezinta un factor de prognostic negativ [145], in timp ce noud ani mai tarziu,
in unul dintre studiile de baza privind recuperarea motrica dupa AVC, efectuat la Copenhaga,
lor [146, 147], ceea ce a indus o confuzie 1n gradul de eficacitate a metodei de estimare.

Metoda (SMT) propusa ca instrument de prognostic la persoanele cu AVC, evalueaza
caile motorii centrale si are la baza prezenta sau absenta MEP-urilor care indicd estimarea
recuperarii mai mult sau mai putin favorabile [98]. Studiile efectuate de alti autori care sustin
ipoteza cd prezenta, sau absenta MEP-urilor sunt bine corelate cu constatarile clinice in AVC
acut, evidentiaza faptul cd absenta MEP-urilor nu indica neaparat un prognostic nefavorabil al
recuperarii [134]. Aceste doud metode de estimare favorizeaza aparitia unor semne de intrebare
la capitolul eficacitate, insa rezultatele controversate au aparut, probabil din cauza variabilitatii
persoanelor incluse si diferentelor in tehnicile utilizate.

Un studiu mai recent, efectuat de catre Stinear C, propune un nou algoritm, care ar putea
fi utilizat la persoanele cu AVC acut si subacut, denumit algoritmul de anticipare a potentialului
de recuperare (PREP) pentru membrul superior (Figura 1.1.) [197]. Fiecare compartiment al
acestui algoritm este directionat spre identificarea secventiala a unui subgrup de persoane dupa
cum urmeaza: in compartimentul ,,complet” sunt inclusi cei care au un scor SAFE de >8, iar
persoanele care au un scor SAFE <8 trec la alte compartimente de rezultate prognozate. La
evaluarea neurofiziologica prezenta MEP in MS ca raspuns la SMT permite separarea celor cu
recuperare preconizata ,notabild” de celelalte doud, iar secventa de difuzie imagistica este
utilizata pentru a separa persoanele din ultimele doud compartimente [198].

Algoritmul incepe cu o evaluare simpla a afectdrii membrelor superioare si progreseaza la
evaludrile neurofiziologice si neuroimagistice, In cazul in care este necesar.

Compartimentele de recuperare preconizatd indicd potentialul de refacere a persoanei in
decurs de 12 saptamani, dupa cum urmeaza:

1. recuperare completd — mana si bratul isi revine la functia completd sau aproape
completa;

2. recuperare notabild — mana si bratul afectat pot fi folosite in majoritatea activitatilor de
viata zilnica, desi restabilirea completa este putin probabils;

3. recuperare limitatd — va avea o miscare in mana si bratul afectat, dar este putin
probabil sa fie utilizat pentru activitatile de viata zilnica;

4. nici unul — persoana se poate astepta sa poata efectua o miscare minima in mana si

bratul afectat, cu putind ameliorare.

22



SAFE scor >8 > Complet
<8
\ 4
TMS —— MEP prezent —— Notabil
MEP absent
\ 4 ) ) . .
IRM - Asimetria __, Limitat
indexului < PNR
. Asim_etria > Nici unul
indexului > PNR

Fig. 1.1. Algoritmul PREP [197]

SAFE = suma abductiei umarului si extensiei degetului dupa gradarea musculara Medical
Research Council la 72 ore dupa AVC;

MEP = potentialul evocat motor in membrul superior afectat;

Indicele de asimetrie = indicele de asimetrie a anizotropiei fractionate in capsulele interne
masurate CU imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) cu ponderare prin difuzie;

PNR = punct de refulare, unde valorile indicelui de asimetrie mai mari decat acestea nu
prevad potenfial pentru recuperarea semnificativa a functiei membrelor superioare. Datele
actuale indica faptul ca punctul fard limita de stratificare a Intoarcerii intre ,,limitat” si ,,niciunul”
este mai bine definit printr-un indice de asimetrie de 0,15 si nu de 0,25 [198].

Algoritmul PREP este in prezent singurul algoritm secvential care combind masurile
clinice, neurofiziologice si neuroimagistice in stadiul subacut, pentru a prezice potentialul de
recuperare ulterioard a functiei membrelor superioare [199].

Pentru estimarea recuperarii mersului, unii autori, precum Veerbeek si colab. (2011), au
raportat ca echilibrul din pozitie sezanda si nivelul de ridicare a membrelor inferioare, la 72 de
ore dupa AVC, poate prezice recuperarea mersului independent la sase luni dupa AVC [205]. lar
pentru a prezice calitatea mersului, care este influentatd in mare parte de dorsiflexia gleznel,
cercetatorul Cioncoloni D. si colab. au initiat un studiu, in care au cercetat estimarea recuperarii
acesteia la 6 luni dupa AVC. Ei sustin ca prezenta dorsiflexiei totale a gleznei impotriva

gravitatiei in decurs de 72 de ore este un predictor sigur pentru absenta unei caderi de picior la 6
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luni dupa AVC [103]. In general, absenta miscarilor active in partea superioara sau inferioard, in
cadrul evaluarii initiale, nu exclude in mod definitiv recuperarea motrica [199].

Metodele de prognozare a potentialului de recuperare la persoanele cu AVC necesita a fi
actualizate, deoarece odata cu trecerea timpului apar noi tehnici si metode, sau are loc ajustarea
celor existente. In opinia nostrd noul algoritm (PREP) poate fi utilizat la persoanele cu AVC acut
si subacut, reprezentind o optiune importantd pentru actualizarea urmatoarelor versiuni ale
actelor normative, deoarece fiecare compartiment al acestui algoritm este directionat spre

identificarea secventiala.

1.2 Aspecte anatomo-fiziologice ale organizarii si structurarii sistemului motor la
subiectii sanatosi si in patologie la persoanele cu accident vascular cerebral

Planificarea, executia si controlul miscarii este un proces complex, compus din structuri
corticale si subcorticale, ce interactioneaza in subsisteme si sunt organizate Tn mod ierarhic unde
nivelele inferioare au capacitatea de a genera pattern-uri complexe spatio-temporale de activare
musculara sub forma de reflexe sau in paralel, unde sistemul motor poate emite comenzi care sa
actioneze la cel mai jos nivel, pentru a dirija activitatea circuitelor reflexe [30].

Pentru a produce miscari functionale, relevante si eficiente, deciziile sunt partial
dependente de informatiile anterioare, si de cele actuale, care reprezintd interactiunile dintre un
program central si mecanismele de raspuns la acestea, care vin din muschi, sistemul senzorial,
vaz, auz, precum si sistemul vestibular adaptand miscarea la cerintele mediului [214]. De
exemplu, intrarile propioceptive pot ajusta calendarul si gradul de activitate al muschilor la
viteza de miscare.

In controlul motor al unui individ apar, in diverse situatii, omiteri intre comportamentul
motor intentionat si comportamentul motor realizat. Aceasta situatie apare datorita unei erori in
controlul motor, care poate aparea nu doar in stari patologice, dar si la indivizii sanatosi, care

»gresesc” undeva comenzile, interrelatiile sau executia. Existd mai multe tipuri de erori precum:

selectarea gresita a strategiei de miscare;

selectare corecta de program dar utilizare inadecvata a parametrilor;

factori neprevazuti;

- erori in selectarea programelor si altele [52].

In timpul oricarui act comportamental sunt implicate trei sisteme: a) senzititv; b) motor;
¢) motovational [4].

Sistemului senzitiv furnizeaza o reprezentare interna a lumii exterioare, reprezentare

utilizatd in mare parte pentru a ghida miscarile ce alcdtuiesc comportamentul nostru. Aceste
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miscari sunt controlate de un ansamblu de sisteme motorii ce sunt interconectate, care ne permit
mentinerea echilibrului, posturii, miscarea trunchiului si a extremitatilor, comunicarea prin
gesturi si vorba [4].

Pentru sistemul motor nu existd o arie corticald cu o functie strict circumscrisa, insa
exista arii corticale la care una din functii predomina. O parte importanta a sistemului motor
uman este cortexul motor primar (Ml), numita si Aria Brodmann 4, care este localizat in ambele
emisfere, de-a lungul cortexului girusului precentral situata anterior fata de sulcul central,
extinzandu-se din lobul paracentral din interiorul fisurii longitudinale pana la operculul frontal
din interiorul fisurii silviene [6]. Aceastd arie este organizata somatotopic, iar reprezentarile
piciorului sunt localizate in peretele mesial al girusului precentral, urmat de trunchi, brat, mana,
degete, reprezentirile fetei, buzelor si a limbii [4].

Ml executa planul motor prin dezvoltarea unor programe de comenzi pentru neuronii
motori subiacenti; 60% din neuronii motori centrali au originea la acest nivel, unde existd o
somatotopie disproportionatd, corespunzatoare importanfei unor segmente anatomice ale caror
acte motorii voluntare prezintd complexitati deosebite - homunculusul motor [30].

Miscarile voluntare sunt controlate de circuite neuronale complexe, care interconecteza
sistemul senzorial si motor. Sistemul motivational influenteaza miscarea voluntara, actionand
sistemul motor somatic din creier, influentdnd totodatd si comportamentul prin actiune asupra
sistemului nervos autonom, ce inerveaza glandele exocrine, viscerele, si musculatura neteda din
toate organele. Componentele simpatice §i parasimpatice ale sistemului nervos autonom
mediaza, pe langa reglarea unor parametri ai fiziologiei organismului, si starile emotionale si
motivationale [4].

Pentru un individ normal, orice miscare voluntara a fost determinatd de o cauza, de un
motiv: sd apuce un obiect, sd mearga, sa scrie, sa traga un sertar, sa deschida o usa etc. Motivatia
este determinatd de conditia mediului exterior, respectiv de raportul in care se gaseste individul
cu ambientul, dar si cu mediul interior (Spre ex. o durere abdominala ne face sa punem mana pe
abdomen, sa ludm un medicament antalgic, sa luam o anumita pozitie etc.) [52].

Majoritatea miscarilor care alcatuiesc fondul activitatii motrice, sunt dobandite de om in
timpul vietii datorita procesului de educatie si instruire. In cadrul acestui proces omul capiti un
sir de priceperi si deprinderi noi, care alcatuiesc componentele activitatii motrice voluntare [9].

Priceperea de a detine capacitatea efectudrii unei actiuni motrice necunoscute pand la
moment se formeaza prin cunoagterea tehnicii de executie, prin bagajul experientei motrice si
desigur este influentatd si de pregatirea fizica generala. Pe parcurs formarea priceperii este

asociatd concomitent cu procesul de optimizare treptatd a execufiei In acfiunea motricd. Prin
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repetarea multipld a miscarilor, elementele ce formezad componenta ei sunt realizate mai usor,
devenind tot mai obignuite, trecand treptat spre automatizarea priceperii motrice ce se transforma
in deprindere, care la randul sdu se caracterizeaza prin dirijarea automatizata a miscarilor, ceea
ce creste si calitatea executiei [22].

Din punct de vedere fiziologic, deprinderile motrice pot fi considerate ca reflexe
conditionate complexe, bazate pe formarea unor legaturi multiple si variate intre regiunile
analizatorilor kinestezic, vestibular, vizual si auditiv din scoarta cerebrald realizand relatii
complexe cu mediul in care se desfasoara exercitiul fizic [60].

Din punct de vedere fiziologic se deosebesc trei etape (faze) [9, 21].

1. Etapa miscarilor inutile si a lipsei de coordonare: etapa in care se reunesc o serie de
acte izolate intr-o actiune printr-o generalizare a reactiilor motrice, ce se caracterizeaza prin
asocierea miscarilor propuse cu efectuarea unor miscari inutile, care conduc la o efectuare
necoordonati a actului motric scontat si, totodatd, la consumul sporit de energie. In opinia
autorilor Chiorescu M., Dorgan V., Pintilei S., din punct de vedere fiziologic, aceste fenomene se
explicd prin procesul de iradiere largd a excitatiilor venite la scoarta cerebrala de la
proprioceptorii din muschi, tendoane, capsulo-articulare. Pe de alta parte, in scoarta cerebralda
este inca slab dezvoltat procesul de inhibitie interna de diferentiere. Datorita acestor doi factori,
in aparatul locomotor apar miscari generalizate, cu recrutarea diferitor grupuri musculare care nu
vizeaza deprinderea ce trebuie invatata [9].

2. Etapa miscarilor rigide: in scoarta cerebrald are loc o concentrare relativd a excitantilor
in anumiti centri, ca urmare a cresterii mecanismelor de diferentiere intre excitatie si inhibitie.
Astfel, la aceasta etapa se formeza deja stereotipul dinamic al deprinderii, miscarile Tnsa sunt
executate rigid $i mai persista miscari inutile.

3. Etapa stabilizarii deprinderii motrice: aceastei etape 1i sunt caracteristice executiile
precise ale miscarilor, ca rezultat al formarii conexiunilor stabile In scoarta cerebrala a diferitor
centri motrici $i vegetativi, care permit proceselor de excitatie si inhibitie sa fie mai bine
conturate, determinand astfel, cresterea capacitatii de lucru a organismului. Aceasta etapa este
succedatd de automatizarea deprinderii motrice, care se caracterizeaza prin executarea
incongtientd a unor componente sau a deprinderii in Intregime. Astfel, conform scolii
,pavloviene”, citate de D. Motet (2001, pag. 50), deprinderile motrice sunt considerate reflexe
conditionate motorii, iar dirijarea si supravegherea lor se poate desfasura si in lipsa oglindirii lor
in constiintd, cu conditia cd, dupd multiple repetari, acestea sa fie bine fixate in structurile
subcorticale. Astfel, In asemenea conditii structurile subcorticale pot prelua o parte din comanda

si dirijarea lor, iar zonele corticale Tn mare parte avand doar functia suprema de supraveghere.
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In cadrul dirijarii automatizate a miscarii, constiinta se implica partial in activitatea de
executare, fapt ce diminuiazd gradul de activitate la o serie de procese precum cele ale
structurilor cerebrale ce sunt implicate in controlul activitatilor fizice si totodata contribuie la
concentrarea atentiei individului asupra particularitatilor de realizare precum conditiile de
efectuare a actiunii. Totodatd, in baza obtinerii automatizarii este posibild realizarea unor
activitati motrice noi mai eficiente [22]. In unele cazuri, pentru o persoani cu AVC, care a
practicat regulat fotbalul si in cadrul recuperarii poate pasi cu greu cu piciorul afectat, fara a
ridica talpa de pe podea, rostogolirea mingii spre el ar putea fi un factor declansator al
automatismului format anterior patologiei de a ridica piciorul mai sus si cu o forta mai mare,
astfel, initiind unele actiuni motrice ce au ca substrat un automatism, ar putea fi accelerat
procesul de recuperare.

Deprinderile motrice au capacitatea de a fi transferate, astfel, in cadrul procesului de
formare a unor noi deprinderi, cele anterioare influenteaza pozitiv sau negativ. De exemplu:
mersul cu ajutorul unui suport, precum cadrul de mers sau alte tipuri de suporturi poate avea un
efect de transfer negativ in cazul in care vor fi folosite un timp prea indelungat, ceea ce se va
manifesta prin alterari ale mersului normal, ale posturii si echilibrului, asociate cu costuri mai
mari de energie si totodatd, poate avea un efect de transfer pozitiv, in cazul in care se va {ine
seama de legitatile transferului, stabilindu-se succesiunea invatarii diferitelor actiuni motrice in
asa fel, incat Tnvatarea unor actiuni sd formeze baza favorabild pentru Invatarea urmatorelor
actiuni motrice [22, 27, 52]. Din punct de vedere a proceselor fiziologice ce au loc in organism,
transferul deprinderilor in mare parte are la baza coordondri motrice anterioare in dependentd de
tangenta pe care o au cu activitatea preconizatd, ce influenteaza pozitiv sau din contra negativ
formarea unei miscari si totodata total sau partial [22]. Absenta exercitdrii i marirea intervalelor
la care se repetd, produc slabirea deprinderii, pierderea preciziei si usurintei de executie, cazurile
de uitare, de pierdere completa fiind rare, chiar imposibile [27].

La persoanele cu AVC leziunea provocata creierului in urma acestei patologii, determina
dezvoltarea semnelor clinice localizate sau globale de disfunctie cerebrald cu diferite simptome.
Astfel concomitent cu afectarea unei arii la nivel cerebral, amplasarea topografica a focarului
genereaza disfunctii ale corpului ce se manifesta prin diferite simptome pe acele segmente ce
sunt interconectate cu acesta [218]. in general simptomele AVC-ului incep brusc si pot include,
in cele mai multe cazuri: unilateral, scaderea sau pierderea forfei musculare, dereglari de
sensibilitate, dificultati de vorbire, deficit vizual, incapacitatea de a merge sau cefalee severa [1].
Dereglarea functiei motorii reprezinta cel mai raspandit simptom la persoanele cu AVC si este

puternic concordat cu amploarea prejudiciului si integritatea reziduald a tractului corticospinal
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[161, 188], insa patomecanismul, care std la baza deficientelor motorii induse de AVC, este
incomplet inteles. Unele studii sugereaza un echilibru interemisferic distorsionat, care a dus la
formarea unui model de concurentd interemisferica, bazatd pe descoperirea implicarii corpului
calos nu doar in transferul interemisferic al informatiilor cognitive si senzoriale, dar care,
conform unor studii efectuate pe animale, au proiectii si ramificatii terminale ale fibrelor lor in
cortexul motor, fapt ce indicd prezenta intrarilor si iesirilor prin ramificatiile transcalosale in
cortexul motor [97, 144]. Cercetarile efectuate la oameni, de asemenea, au sugerat implicarea
transcalosald pentru executia miscarilor [162, 204]. In cadrul unor cercetiri efectuate pe subiecti
sanatosi au fost obtinute rezultate ce demonstreaza inhibitia transcalosala din M1 drept catre Ml
stang si viceversa [110, 172] (Figura 1.2.), iar la persoanele cu AVC, acest mecanism de inhibitie
interemisferica este perturbat si se manifesta, de obicei, prin excitabilitate scazutd in Ml
ipsilezional si crescuta in Ml contralezionala [110, 116] (Figura 1.3.) si are potentialul de a se

mentine pe o perioada indelungata de timp [167].

Fig. 1.2. Inhibitia transcalosala dinspre Fig. 1.3. Perturbarea inhibitiei dintre
M1 drept citre M1 sting si viceversa emisfera dreapta si cea stinga

Activitatea marita in Ml contralezional poate duce la inhibari excesive catre Ml
ipsilezional, iar din cauza activitatii scdzute in M1 ipsilezional, inhibitia catre Ml contralezional
este exercitatd cu o intensitate scazutd [127, 174]. Astfel, diminuarea sau pierderea capacitatii de
inhibitie interemisfericd dinspre Ml ipsilezional creste excitabilitatea Ml contralezional, care, la
randul sdu, ar putea suprima activitataea acesteia printr-o actiune de inhibare catre Ml
ipsilezional [167, 174].

Activitatea motrica depinde de procesele de inhibare transcalosald intre cele doua
emisfere. Aceasta afirmatie are la baza cercetari efecuate pe subiecti sanatosi, care evidentiaza un
mecanism ce se manifestd si prin promovarea miscarii unilaterale mai precise. In momentul in

care un individ sanatos efectueaza o miscare unilaterala a membrelor, inhibarea transcalosala din

28



emisfera ipsilaterala dispare inainte de initierea miscarii [174]. Dar in cercetarile efectuate la
persoanele cu AVC, inhibarea transcalosald de la M1 contralezional citre M1 ipsilezional nu este
stopata concomitent cu tentativa de initiere a miscarii [126], astfel, contribuind, la dereglarea
functiei motorii Tn méania paretica.

Pornind de la conceptul bazat pe concurenta interemisferica si, totodata, de la dereglarea
acesteia la persoanele afectate de AVC, studiile bazate pe utilizarea SMT evidentiaza
posibilitatea de reglare a inhibitiei transcalosale, ceea ce poate determina imbunatatirea
performantelor motorii in mania paretica [140]. Descrierea detaliata a mecanismului de reglare a
inhibitiei transcalosale prin SMTr este prezentatd in paragraful 1.3.

Hemipareza/plegia reprezinta cel mai frecvent deficit neurologic dupa AVC si apare in
hemicorpul contralateral emisferei cerebrale ipsilizionale, urmata de deficite senzoriale si de
vorbire [18, 188]. In opinia autorului Motet D. (2001), ,,hemipareza reprezinta reducerea fortei, a
vitezei si a amplitudinii miscarilor voluntare, intr-una dintre cele doud jumatati ale corpului
(dreapta sau stanga), iar hemiplegia — suprimarea sau reducerea drastica a miscarilor voluntare,
de asemenea, intr-una din cele doud jumatati ale corpului (dreapta sau stanga)” [27].

Conform literaturii de specialitate, evolutia hemiplegiei provocate de AVC poate fi
clasificata in 6 stadii (dupa Brunngstrom S.) (tabelul 1.1.).

Tab. 1.1. Stadiile de evolutie a hemiplegiei [20, 94]

Stadiile Descriere
I Este prima perioada de dupa AVC si se caracterizeaza prin paralizie flasca.

1 Spasticitatea incepe sa se dezvolte si va fi simtitd ca o rezistentd la mobilizarea pasiva.
Totodata, pot aparea miscari primitive reflexe, care sunt sinergii aparute la un stimul
facilitator.

Il Spasticitatea devine mai pronuntatd, insd schemele miscérii sinergice primitive pot fi
efectuate voluntar.

v Incepe diminuarea spasticititii si apar citeva miscari voluntare in afara schemelor de
miscare sinergicd, ce se vor efectua initial cu dificultate, apoi progresand spre usor.

\% Spasticitatea este diminuata si permite invatarea miscarilor cu grad mai nalt de dificultate.

VI Spasticitatea dispare, migcarea articulara separatd poate fi efectuatd fara dificultati, iar

coordonarea se apropie de normal.

Procesul de evolutie a hemiplegiei provocate de AVC nu decurge de fiecare datd conform
acestor stadii, el se poate opri la oricare dintre acestea [20, 94]. Pe masura ce revine activitatea
motorie voluntard, se observa, deseori, o reducere a tonusului si a raspunsului reflex, insa, in
cazul in care recuperarea este incompleta, de obicei, spasticitatea persista [6]. Spasticitatea apare
la aproximativ 35% dintre supravietuitorii AVC-ului. Netratarea acesteia poate duce la
contracturi de grad diferit, iar limitarile de activitate zilnica si restrictiile de participare sociala

vor varia dramatic in functie de localizarea si severitatea spasticitatii [53].
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La anumite etape de recuperare persoanele cu hemiplegie dupd AVC suferd modificari
ale modelelor de miscare. In mare parte, persoanele afectate de hemiplegie au o posturi bazati
pe asocierea dintre componentele mai puternice ale sinergiilor de flexie si extensie. In muschii
capului si gatului din partea hemiplegica este prezenta flexia, care reduce miscarea spre partea
opusa [27], iar din cauza afectarii tesuturilor moi provocate de hemiplegie in articulatia umarului
se formeaza subluxatia ce provoaca sindromul algic. Odata cu trecerea patologiei in urméatoarele
faze, sindromul algic este insotit de rigiditate capsulara si pozitia anatomica a scapulei in rotatie
externd [177, 217]. La majoritatea persoanelor trunchiul este pozitionat intr-o flexie neinsemnata
Spre partea afectatd, care in unele cazuri este dificil de observat, iar pelvisul posterior este usor
ridicat si asociat cu pozitia de retractare. Pozitia membrul inferior se caracterizeaza prin rotatia
internd si adductie in articulatia coxofemurald, extensie In articulatia genunchiului, iar
concomitent cu flexia plantara se asociaza flexia degetelor [30].

Aproximativ 70-80% dintre supravietuitorii acestei patologii au tulburari motorii ale
membrelor superioare, iar 69% ale membrelelor inferioare [161, 188], care au un impact de
anvergurd asupra stdrii de spirit, capacitatii de a desfasura activitati de viata zilnica, precum si
asupra gradului de participare sociala.

Orice pierdere a functiei in membrul superior, indiferent de segment, influenteaza in cele
din urma, functia portiunii distale, prin diminuarea abilitatii de a regla sau de a directiona
mecanismele esentiale pentru miscare. Umarul reprezintd practic cea mai mobila articulatie a
corpului omenesc, insd acest privilegiu este afectat de tipul de coaptare a suprafetelor articulare.
Acest neajuns al tipului de coaptare este compensat de un sistem de structuri capsulotendinoase
extrem de eficiente, sistem care sta la baza marei majoritati a suferintelor umarului [52].

Una din cele mai frecvente complicatii la persoanele cu AVC este subluxatia umarului,
asociatd cu compresia plexului brahial, care indiferent ca apar sau nu sinergiile rdmane flasca,
afectand astfel functia mainii.

Pentru evitarea acestor complicatii se recomandd purtarea unui suport sustinator a
membrului superior, care de cele mai multe ori reprezintd un subiect controversat, deoarece
astfel creste nivelul presiunii intraarticulare, iar ulterior creste durerea. Autorul Bobath, a propus
un asa numit ,ham” care ar mentine pozitia bratului mai eficient, aplicarea caruia fiind
nerecomandatd odata cu aparitia spasticitatii, deoarece aceasta pozitie favorizeaza sinergiile de
flexie. In cazul in care plexul brahial este compresat, in rezultatul aparitiei subluxatiei capului
humeral, acest proces franeaza recuperarea cu aproximativ opt, zece luni [23].

In cazul umarul hemiplegic, este riscul sa se instaleze rotatia in jos si induntru a scapulei,

ca urmare a gerutdtii excesive, survenite in urma flascitatii, sau din cauza prezentei spasticitafii
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in muschii ce executd acestd rotatie [27]. La aceastd categorie de persoane poate fi desrisa
urmdtoarea gama de miscari din acest segment: dereglarea miscarilor normale in centura
scapulara, caracterizatd prin rotatie laterala si protractie, totodata asociatd cu reducerea
capacitatii de control muscular la nivelul gleno-humeral; diminuarea, sau lipsa abductiei
umarului si flexiei anterioare; mecanismul de compensare se caracterizeaza prin ridicarea
umarului preponderent mai mult decat este necesar si asocierea cu flectarea laterala a trunchiului;
inclusiv si rotagia interna in articulatia umarului, iar articulagia cotului este in pozitie flectata si
asociat cu pronatie cu componentele distale ale MS precum pumnul si degetele in flexie [23].

in opinia autorului Gucker T., citat de Sbenghe T. (1987, p. 434), in lantul kinetic al MS,
cotul este subordonat functional in totalitate portiunii proximale, adicd umarului, iar daca sa
analizam din punct de vedere al finalitatii, acest segment este subordonat deja mainii. In
activitatile efectuate zilnic omul implicd cele doud maini preponderent concomitent, iar
pozitionarea spatiala dintre ele este asigurata de activitatea motrica a coatelor [53].

Mana reprezintd practic segmentul cu cea mai complexd activitate, iar structura si
capacitatile sale sunt adaptate la particularititile de executie in activititile omului. In executare
diferitor activitati este implicatd nemijlocit prehensiunea care este formata din acte motrice, iar
deprinderile motrice se pot executa In doud conditii total diferite, prima are la baza controlul
cortexului motor, iar a doua executarea automatizata [27].

Procesul de prehensiune are la baza, in prim plan, capacitatea stabilizatoare,
neutralizatoare si ajutitoare a musculaturii implicate in actiunea motrica. In procesul de efectuare
a unui act motric fiecare tip de prehensiune se caracterizeaza printr-o anumita pozitionare a MS
in ansamblu §i Tn majoritatea cazurilor chiar a intregului corp, mentinute de mai multe grupuri de
muschi. Descrierea prehensiumi din punct de vedere biomecanic este dificil de realizat, deoarece
exista numeroase si variate tipuri de executare a prehensiunii [51].

Se descriu sase tipuri de prehensiune i anume:

- prehensiunea de tip bidigitald cu executie find (aceasta constd in implicarea portiunii
distale a policelui cu a fiecdrei falange separat);

- prehensiunea de tip subterminal (aceasta consta in implicarea pulpei policelui si pulpa
altui/altor falange ale aceluiagi membru);

- prehensiunea de tip subtermino-laterald (aceasta consta in implicarea pulpei policelui si
portiunea laterala a unei falange);

- prehensiunea prin opozitie digito-palmara, (se relizeaza prin opunerea palmei pe toate
falangele cu exceptia policelui);

- prehensiunea de tip palmar (consta in realizarea pensei intre palma si celelalte falange);
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- prehensiunea de tip latero-laterald (consta in realizarea pensei prin implicarea fetelor
laterale si mediale a doua falange apropiate) [27].

La persoanele care au suferit un AVC sunt descrise urmatoarele dificultati in realizarea
actului de prehensiune:

- apucarea cu pumnul in extensie;

- flexia si extensia articulatiilor metacarpofalangiene, concomitent cu mentinerea flexiei
interfalangiene;

- abductia si rotatia policelui in procesul de apucare si viceversa,

- incapacitatea de a lasa ceva din mana fara a implica flexia in articulatia carpiana;

- hiperextensia policelui si falangelor in procesul de a lasa ceva din mana;

- pronatia antebratul in timp ce mana ridica sau mentine ceva,

- reducerea capacitatii de a tine obiecte in mana concomitent cu miscarea bratului;

- executarea pensei intre police si falanga a cincea;

- implicarea MS sanatos in realizarea miscarii membrului afectat;

- evitarea implicarii MS afectat in activitati [23].

In linii generale, acest segment al corpului uman nu reprezinti doar ,organul”
prehensiunii (pentru realiarea prizelor globale sau de finete) si ale celei mai dezvoltate
fetei reprezinta un tip de comunicare. In fond, membrului superior in intregime indeplineste
functia de a misca cit mai rational méana in asa mod Incat sd fie posibild realizarea unei actiuni
determinate de motivatie [53].

Pentru a realiza majoritatea actiunilor functionale este necesard pozitionarea verticala a
corpului [2], iar persoanele cu MI afectat sunt limitate in realizarea acestor activitati.

Ridicarea din pozitia de decubit in pozitia de sezand la marginea patului cu picioarele in
jos reprezinta un obiectiv important pentru persoanele ce au suportat AVC. Aceast transfer este
alcatuit din doua etape, care la hemiplegici pot fi asociate cu urmatoarele dificultati:

a) rostogolirea pe partea hemicorpului intact — la aceasta etapa pot aparea dificultati in
flexia soldului, a genunchiului, totodatad in flexia si protractia umarului. Dificultatile mentionate
impun implicarea miscarilor compensatorii realizate cu hemicorpul sdnatos, cum ar fi tragerea cu
MS sanatos. Incapacitatea de a realiza incrucisarea trunchiului cu bratul afectat evidentiaza
neglectul partii paretice;

b) ridicarea la marginea patului — se caracterizeaza prin aparitia urmatoarelor dificultati:
persoana roteste si flecteazd anterior gatul, cu toate cd ar trebui sd execute flexia laterala;

persoana executd tragerea cu MS sandtos de marginea patului, In timp ce ar trebui sa flecteze
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gatul si trunchiul spre lateral, pentru a cobori picioarele din pat persoana implicd membrul
sanitos. In cazul in care se doreste ridicarea in sezand, iar persoana are articulatia coxofemurala
prea putin flectata, va fi imposibil de ridicat [23].

In opinia autorului Sbenghe T. (2002), la ridicarea persoanei in pozitia sezind, acesta isi
mentine echilibrul datoritd pelvisului si coapselor, iar in cazul in care talpile fac sprijin acestea
tot se implicd in proces. La efectuarea transferului din aceastd pozitie in ortostatism un rol
important il are centrul de greutate care trebuie manevrat de deasupra suprafetei de sprijin. Daca
membrele inferioare sunt incarcate ce greutatea corpului in mod egal, atunci centrul de greutate
ramane langa linia mediand. La persoanele cu hemipareza/plegie centrul de greutate este deviat
de la linia mediana din cauza incarcarii mai mari pe membrele inferioare sanatoase [52].

Realizarea actiunii de transfer, din pozitia sezand in ortotatism se realizeaza prin trecerea
centrului de greutate a corpului spre partea anterio-superioara, in timp ce sprijinul se face pe o
baza mica, care creeaza dificultdti in realizarea scopului propus. Aceaste particularitati au fost
cercetate de mai multi specialisti care au studiat diferite aspecte ale acestui proces, studiile
realizate au evidentiat ca implicarea membrelor superioare, pozitionarea membrelor inferioare si
inaltimea suportului pe care sta persoana asezata reprezinta aspectele principale la care trebuie de
atras atentia, deoarece acestea influenteaza cel mai mult transferul din sezand in ortostatism.

In majoritatea studiilor efectuate, pentru a evita implicarea MS in timpul procesului de
transfer in ortostatism, participantii in studiu au pozitionat MS incrucisate spre anterior [143]. lar
cercetarea pozitionarii MI scoate in evidentd faptul ca la initierea transferului in ortostatism are
loc deplasarea piciorului spre posterior, ce se caracterizeaza prin deplasarea centrului de greutate
direct peste punctul de sprijin, ceea ce face realizarea miscarii mai simple [150]. Persoanele cu
AVC finregistreaza diminuarea capacitatii de efort in cele mai multe cazuri la ambele MI. La
aceasta categorie de subiecti, greutatea exercitata pe membrul paretic, la transferul in ortostatism,
este in medie de 37,5%, ceea ce evidentiazd o repartizare diferitd a greutatii pe membre, in timp
ce cercetarile efectuate pe subiecti sandtosi evidentiaza o repartizare echilibrata, obtinandu-se 0
medie a de 49,7% la piciorul drept [116].

Din cauza repartizarii diferite a greutdtii pe membre si a asocierii acesteia, de cele mai
multe ori cu extensia In articulatia genunchiului afect, transferul in ortostatism se realizeaza mai
dificil si intr-o perioada mai mare de timp [168]. Odata ce persoana ajunge in ortostatism, este
necesar de a mentine echilibrul, care consta in mentinerea centrului de greutate pe perimetrul
ariei dintre MI. Latura mai complexa a echilibrului este mentinerea acestuia in timpul mersului,
deoarece este necesar de a realiza alternarea unipodala a centrului de greutate, ce va avea o

traiectorie sinusuidala [52].
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In rezultatul cercetirilor efectuate pe parcursul anilor au fost identificati principalii factori
determinanti ai merslui, de care depinde optimizarea procesului:

- ,,rotatia pelvisului in plan orizontal;

- deplasarea pelvisului in plan orizontal;

- flexia precoce (15°) a genunchiului in faza de sprijin;

- transferul greutatii de pe célcai pe intragul perimetru plantar, asociat cu o flexie plantara
controlata, la inceputul fazei de sustinere;

- flexia genunchiului (30-40°) la sfarsitul fazei de sustinere;

- migcarea laterald a pelvisului spre membrul de sustinere” [30].

In linii generale procesul de locomotie reprezinti un act nesupus constiintei, insd
realizarea activitatilor motrice lipsite in totalitate de controlul corticalitatii este practic imposibil,
deoarece chiar actiuni cu grad neinsemnat de importantd implica de cele mai multe ori acest
control. Exista situatii in care nivelul de control cortical se mareste si ajunge pana la blocarea
automatismului (situatii extreme), precum deplasarea pe o suprafatd lunecoasa, accidentatd, sau
obisnuita in cazul cand nu dorim sa se auda pasii [51].

In conformitate cu datele prezentate de autorul Motet D. (2001), mersul este fomat din
urmatoarele patru faze:

a) realizarea atacului cu calcaiul — la aceasta etapa corpul este relativ drept, cu MS de pe
partea contralaterala in anteductie, iar pozifia bazinului intr-o nelnsemnata rotatie anterioara ce
va fi asociata cu realizarea extensiei in articulatia genunchiului implicat In respectivul atac si cu
articulatia talocrurald in unghi de aproximativ 90°;

b) momentul verticalei — la aceasta etapa corpul este relativ drept, cu pozitia bazinului
intr-o neinsemnatd rotatie anterioard ce va fi inclinata spre partea laterala, iar genunchiul de pe
aceeasi parte Intr-o neinsemnatd flexie, in timp ce articulatia coxofemurald de pe partea
contralaterald este intr-o neinsemnata rotatie externa si cu genunchiul in extensie.

c) sprijinul unilateral — la aceasta etapa corpul este relativ drept, cu pozitia MS in anterior
fata de ax, iar cotul intr-o neinsemnata flexie, in timp ce MS de pe partea contralaterala este
pozitionat posterior fatd de ax si cu cotul in extensie. Pozitia bazinului este intr-o neinsemnata
rotatie anterioara ce va fi asociata cu rotatia externa neinsemnata in articulatia coxofemurala si
flexie Tn genunchi, talocrural si extensia in metatars cu suport pe pingica;

d) de balans — la aceasta etapa corpul este relativ drept, pozitia bazinului revine treptat la
normal, articulatia coxofemurald este intr-o nelnsemnata rotatie internd, iar genunchiul in flexie,
MI pe care se trece centrul de greutate este pe verticala bazinului cu articulatia talocrurald in

unghi drept, asociat cu o eversie neinsemnata.

34



Analizand ciclul de pasi in cazul unui subiect sandtos, ce mentine o viteza relativ medie
de mers, sprijinul bipodal constituie in medie 20%, iar cel unipodal 80%. Micsorarea vitezei de
mers este direct proportionala cu cresterea perioadei de sprijin bipodale si viceversa, astfel in
cazul cresterii vitezei de mers, scade perioada de sprijin incat poate sa si disparda in momentul
cand mersul devine alergare [30].

La persoanele hemiplegice, in timpul fazei de sprijin pe MI afectat, apar in cele mai multe
cazuri unele probleme majore precum: lipsa capacitatii de executie a extensiei in articulatia
coxofemurald, flexiei si extensiei in articulatia genunchiului si dorsiflexia. Totodata aceasta
categorie de persoane prezintd o miscare excesiva a pelvisului spre lateral, orizontal si inclinare in
jos. lar in faza de balans, pe MI afectat, apare: lipsa capacitatii de executie a flexiei in articulatia
coxofemurald, flexiei genunchilor la etapa de ridicare a falangelor de la nivel cu suprafata de
sprijin, iar ulterior extensia acestuia concomitent cu dorsiflexia in timp ce célcaiul ajunge la nivel
cu suprafata de sprijin. In plus, pe ldngi cele mentionate pand acum, aceste persoane prezinti
tulburari de ritm si de simetrie a membrelor, pe durata fiecarei componente a miscarii [23].

Combinarea transferului din sezand in ortostatism si initierea mersului este un transfer
complex, iar un studiu efectuat pe doua loturi de adulti de diferita varsta (tineri - varsta medie de
29 ani si maturi — cu varsta medie de 63 de ani) a constatat ca in lotul cu persoane in varsta a fost
afectata performanta in ceea ce priveste incapacitatea de a fuziona cele doua subcomponente.
Totodata, in lotul cu persoane mai tinere a fost observat un impuls mai mare in directia
orizontala si verticald, comparativ cu lotul constituit din adulti [95].

Initierea mersului dupd AVC a fost documentata in mai multe studii, iar in unul dintre ele
au fost observate diferentele spatio-temporale, atunci cand subiectii dupd AVC au inifiat mersul
fie cu piciorul paretic, fie cu cel sanatos. Cele mai multe deficiente au fost evidente atunci cand
piciorul sdnatos a fost folosit ca picior de balans, efectuandu-se o perioadd de balans mai scurta

si o lungime mai scurta a pasului [135].

1.3. Abordari contemporane ale metodologiei de reabilitare a functiei motorii la
persoanele cu accident vascular cerebral axate preponderent pe exercitii fizice

Managementul AVC-ului acut s-a dezvoltat intens in ultimul deceniu, cuprinzind in
prezent mai multe compartimente, inclusiv, reabilitarea [142]. Serviciile de reabilitare reprezinta
mecanismul principal, prin care se promoveaza recuperarea functionald, obtinerea independentei
in activitatile zilnice si reintegrarea in societate a persoanelor cu AVC.

Conform datelor prezentate in protocolul clinic national al Republicii Moldova

»Reabilitarea medicala a bolnavului cu AVC” (2012), algoritmul de reabilitare a persoanelor cu
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aceastd maladie este divizat pe perioade, ce denotd un anumit interval de timp de la debutul
AVC-ului, dupa cum urmeaza:

1. Precoce (de la debutul AVC-ului pana 6 luni);

2. Tardiva (intre jumatate de an si 1 an);

3. Sechelara sau cronica (perioada ce depaseste 1 an) [26].

Indiferent de perioadd, medicina de recuperare este directionatd spre maximizarea
abilitatilor functionale si psihosociale ale persoanelor cu dizabilitati. Prin urmare, reabilitarea ar
trebui sa abordeze toate nevoile persoanei, nu este posibil insa ca un singur individ, specialist sa
fie competent in toate aspectele sau sa dispuna de timp pentru a oferi toate serviciile necesare.
Pentru a indeplini obiectivele de recuperare, este necesar de implicat o echipa de profesionisti,
care vor contribui la ameliorarea starii persoanei prin propria disciplina.

La nivel international, unele surse, precum National Clinical Guidelines for Stroke
(2012), evidentiaza ca echipa de reabilitare terbuie sa fie multidisciplinara si ca ea reprezintda un
principiu central in abordarea AVC-ului. In timp ce alte surse ale literaturii de specialitate,
precum cele scrise de McCallin A.M. si colab. (2009), atesta echipa interdisciplinara ca fiind o
abordare mai integratd. Cu toate cd nu Intotdeauna se face distinctie clard intre termeni, existd o
diferentd intre echipa multidisciplinard si interdisciplinard [101]. Conform unei analize a
literaturii, efectuate de Choi B. C. si Pak AW. (2006), multidisciplinaritatea cat si
interdisciplinaritatea se bazeaza pe cunostinte din diferite discipline, analiznd, sintetizand si
armonizand legaturile dintre discipline intr-un fintreg coordonat si coerent. Unele surse
bibliografice sustin dovezi ce evidentiaza dificultati in realizarea abordarii interdisciplinare [131],
astfel sugerand ca echipele multidisciplinare sunt mai eficiente in atingerea scopului propus.
Pentru o functionare eficientd a echipei multidisciplinare este necesara dirijarea si colaborarea
membrilor pentru activitati spre un scop comun [26], iar activitatea interdisciplinard in echipa
implica faptul cd membrii echipei nu numai ca desfdgoard activitati spre un scop comun, dar
acceptd si responsabilitatea suplimentara a efortului de grup [171].

in Republica Moldova, conform ultimului protocol clinic national ,,Reabilitarea medicala
a bolnavului cu AVC” (2012), echipa de reabilitare pentru persoanele cu AVC este de tip
multidisciplinar. Existd dovezi certe, bazate pe cercetdri de valoare, care sustin ca echipele
multidisciplinare de reabilitare in AVC nu numai cd reduc mortalitatea si probabilitatea de
ingrijire si invaliditate pe termen lung, dar si imbunatatesc procesul de recuperare si cresc
independenta in activitatile zilnice [104, 105].

Pentru a creste calitatea interventiei echipelor multidisciplinare la persoanele cu AVC, a

fost formata si aprobatd Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF)
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[142]. Aceasta clasificare reprezintda un modelul bio-psiho-social, adoptat de catre 191 state
membre ale OMS [215], care ramane si pe parcurs un cadru acceptat la nivel global [80].

O lucrare axatd pe aspectul procesului de implementare a CIF cu o echipa
multidisciplinara de AVC in Anglia, publicata de autorii Tempest S. si colab. in anul 2012
promoveazd ideea cd pentru a adopta CIF in practica clinici, membrii unei echipe
multidisciplinare de AVC au trebuit sa adapteze mijloacele de implementare ca sa-si satisfaca
nevoile prioritare si sa adapteze o parte din terminologie si formatul acestei clasificari [203]. In
comparatie cu modelul biomedical care promoveaza imbunatafirea sanatatii prin recuperarea
functiilor corpului si/sau a structurilor anatomice, modelul bio-psiho-social sugereaza ca factorii
contextuali, care, cel mai probabil, determina restrictii de participare la persoane (personal si de
mediu), sa fie luati in considerare [156].

Clasificarea CIF este divizata In doua parti:

Functionare si dizabilitate, care cuprinde: a) structuri si functii ale organismului (ex:
neuromuscular, senzitiv); b) activitati (ex: transferuri, imbracare); ¢) participare (ex: la domiciliu,
vocational);

Factori contextuali, care cuprind: a) factori de mediu (ex: la domiciliu, la serviciu); b)
factori personali (ex: motivare, varstd) (Figura 1.4.) [215].

Astfel, programul de reabilitare, elaborat in conformitate cu clasificarea CIF, va permite o
mai bund directionare a scopurilor de scurtd si lungd durata si, totodata, a obiectivelor de
recuperare, iar interventiile acestuia vor fi implementate progresiv, in functie de complexitatea
fiecarui caz in parte. Pana in prezent, tot mai mult s-au extins cercetarile din domeniul reabilitarii
neurologice, iar abordarile sunt diferite si pot fi impartite in abordari care se bazeaza pe principii
neurofiziologice, de invatare motorica sau principii ortopedice [28]. Studiile din domeniu sunt
axate pe rezultatele ce se pot obtine la diferite perioade de reabilitare, iar rezultate favorabile au
fost raportate atat pentru cei care incep reabilitarea in faza acutd a AVC, cat si pentru cei inclusi
in cercetiri mai tarziu [3, 92, 206]. In procesul de reabilitare majoritatea rezultatelor sunt
obtinute in decursul primelor patru saptamani [159], desi perioada optima pentru a imbunatati
rezultatele functionale la aceste persoane este consideratd primele sase luni de la debutul
maladiei [160]. Cu cat trece mai mult timp de la AVC, cu atat mai mult se instaleaza schimbarile
comportamentale, iar eficacitatea obfinerii unor rezultate prin intermediul recuperarii scade o
data cu trecerea timpului dupa aparitia AVC-ului.

Conform clasificarii CIF, evaluarea si interventia timpurie sunt strict necesare pentru a
optimiza reabilitarea, iar scopul principal al reabilitarii este de a preveni complicatiile, de a

minimaliza afectiunile si de a maximiza functionalitatea [124]. Cu toate ca exista unele

37



divergente in stabilirea certd a momentului de initiere a procesului de reabilitare [92, 113], in
cele mai multe cazuri este recomandat a fi initiata chiar de la inceputul fazei acute a patologiei
[206, 211] si anume dupa ce persoana o poate tolera [173], iar programul individual de reabilitare

necesita a fi elaborat si implementat in functie de necesitatile specifice ale fiecaruia [26, 176].

Stare de sanatate
(tulburare sau boala)

T
| v |

Functii si structuri
ale organismului T

P —> - .
Activitati Participare

! }

Factori de Factori
mediu personali

Fig 1.4. Clasificarea Internationali a Functionirii, Dizabilitatii si Sanatatii (dupa Moraru

A. si altii, 2012, p. 21).
Analizand cele mentionate mai sus remarcam faptul ca aceasta clasificare prin structura sa

impune o mai bund gestionare a particularitatilor fiecdrei persoane, iar la compartimentul
moment de implicare, opinia noastra este ca, recuperarea prin kinetoterapie trebuie initiata cat
mai rapid, insd asa cum a fost mentionat mai sus, doar dupd ce o poate tolera. La noi in tard se
promoveaza initierea recuperdrii precoce, asa cum este prezentat si In protocolul clinic national
,,Reabilitarea medicala a bolnavului cu AVC?”, cu toate ca aceasta este o tema controversata inca
pentru o parte din specialisti atat in tara cat si peste hotare.

In acest proces, o responsabilitate deosebitd ii revine kinetoterapeutului, care aplicd
exercitiul fizic recomandat in dependentd de caracteristicile patologiei, ludnd 1n consideratie si
contraindicatiile pentru efort fizic, deoarece practicarea exercifiului poate deveni un factor
pregnant de risc pentru aparitia supraantrenamentului, oboselii, surmenajului si a multor altor
efecte adverse grave pentru sinitate [25, 26, 63]. In literatura de specialitate, kinetoterapia este
descrisd ca fiind mecanismul principal prin care se promoveazd recuperarea functionald la
persoanele cu AVC [178, 206]. Aceasta este definita ca fiind o componenta imortanta in echipa

multidisciplinara ce contribuie la refacerea, mentinerea sau diminuarea diferitor afectiuni prin
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intermediul programelor complexe de exercitii terapeutice, elaborate individual in functie de
afectiune si de evolutia acesteia [28, 80]. Exercitiul fizic reprezintd mijlocul specific de baza al
kinetoterapiei, prin care se realizeaza extinderea fondului de deprinderi motrice de baza si
specifice [50, 54].

Kinetoterapia la persoanele cu AVC implicd activitati directionate spre recuperarea
deficitului de motricitate, ce variaza de la o persoana la alta. Ea poate imbunatati mobilitatea,
echilibrul, rezistenta, forta si alte calitafi fizice ale persoanelor cu AVC, Tmbogatind astfel
experienta de miscare ce ajutd la constientizarea mai bund a limitelor de actiune, ceea ce
determina posibilitatea si succesul participarii in activitati [56, 206]. Participarea sociala este
consideratd unul dintre cele mai relevante rezultate ale unei recuperari valoroase, iar clasificarea
internationald CIF defineste participarea, drept implicarea individului intr-o situatie a vietii in
contextul si conditiile reale in care traieste acesta [215].

Participarea este un obiectiv important in procesul de reabilitare si face parte din
principalele obiective directionate spre recastigarea unui grad inalt de independenta, revenirea
competentelor pierdute si, totodata, invatarea de noi competente ce coreleaza cu domenii legate
de calitatea vietii in aspet psihomotric [176]. Reabilitarea cu succes intr-un AVC ar trebui sa
sporeasca calitatea vietii in aspet psihomotric si gradul de participare in comunitate similard cu
cea de pana la AVC, deoarece reducerea activitatii functionale induce stres, dificultate, limitare si
cheltuieli atat pentru persoana afectatd, cat si pentru persoanele apropiate si nu doar [118, 160].

Pand in prezent, aceastd problema a fost abordatd de mai multi autori, care au folosit
diverse abordari terapeutice in recuperarea deficitului neurologic aparut in urma AVC-ului, insa
abordarile autorilor Brunnstrom si Bobath, bazate pe principiile neurofiziologice, rdman totusi
unele dintre cele mai raspandite din lumea occidentala [1]. Abordarea Brunnstrom porneste de la
constatarea ca reflexele medulare si cerebrale primitive reprezinta un stadiu al dezvoltarii
neurologice normale, iar aparitia acestor reflexe dupa AVC este efectul regresiunii neurologice,
dar tocmai aceste reflexe trebuie sa fie folosite in recuperarea kineticd ca o secventd in
dezvoltarea neurologicd normald [20, 51]. Pentru a inifia miscarea, este propusa utilizarea
reflexelor primitive ce reapar, de obicei, in hemiplegie: reflexele tonice cervicale, simetrice si
asimetrice, reflexele tonice labirintice si reflexele tonice lombare (rotirea trunchiului la stdnga
provoaca flexia membrului superior stang si tonus de extensie in membrul inferior stang) [1, 20].
Iar in abordarea Bobath activitatea tonica reflexa trebuie inhibatd si, totodatd, e nevoie de
facilitarea miscarilor voluntare [27, 65]. Ei opteaza pentru executarea miscarilor reflex-
inhibitorii, care nu numai ca inhiba reactiile posturale anormale, dar, 1n acelasi timp, faciliteaza

miscarile active automate si voluntare [51, 53]. De asemenea ei, sustin ca persoana va trebui sa-
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si foloseascd membrele paralizate ca sprijin cat mai precoce, deoarece gravitatia exercita efect
facilitator asupra extensorilor [53, 65].

Un aport deosebit in reabilitarea neuromotorie a adus si tehnicile de facilitare
neuromusculard proprioceptiva (FNP), care folosesc rezistenta oferitd de muschii puternici in
scopul facilitarii componentului slab al aceluiasi patern de miscare [20, 80]. Si abordarea
autoarei M. Rood, ce foloseste stimularea tactila pentru facilitarea migcarilor musculare, in
sprijinul activarii functionale a membrului. Aceastd abordare pune in paralel dezvoltarea functiei
motorii cu dezvoltarea functiilor vitale si senzoriale [27]. Cu toate ca aceasta se adreseaza
selectiv prin inhibarea si activarea unui singur muschi, ea nu este una analiticd, stimulii fiind
ganditi in modele de postura globala si miscari complexe [20, 51, 65].

Mai recent au fost evidentiate metode bazate pe stabilografia computerizata [32], unele
asociate cu ,transfer functional” [1], care, conform rezultatelor inregistrate, au un impact
important Tn procesul de recuperare neurologica. Aceste abordari permit obtinerea amanuntita a
datelor evaluate si o implicare sporitd a persoanei asupra manipularii diferitor evenimente
fiziologice proprii, prin manipularea semnalelor afisate ca raspuns la evenimentele normale sau
patologice. Rezultate impundtoare sunt obtinute si prin terapia de miscare prin constrangere
indusa (CIMT), ce include formarea intensiva cu diverse exercitii la diferite etape de recuperare
a persoanelor cu AVC, insa interventia precoce CIMT prezintd o curba de recuperare mai rapida
decat interventia intdrziata [117]. Aceasta terapie este bazatd pe activitati intense ale
extremitatilor superioare afectate si, totodatd, pe restrictionarea miscarilor membrelor neafectate.
Desi in ultimii ani aceastd terapie este promovatd ca fiind o terapie ce permite obfinerea unor
rezultate impunatoare [165], constatari, precum cele ale unei meta-analize efectuate de catre
Etoom M si colab. (2016), indica faptul ca dovezile privind superioritatea CIMT in comparatie
cu alte interventii de reabilitare sunt slabe si necesita cercetari mai ample.

Indiferent de structura abordarii selectate, astfel precum si in sport, un impact major in
cazul persoanelor cu AVC are si modelul de implicare a antrenorului/kinetoterapeutului, de care
depinde intr-o oarecare masura gestionarea aspectelor psihologice, de competenta si de relatie a
persoanelor 1n aspect motivational[169, 190]. Formarea climatului motivational reprezinta un
aspect important, ce este dependent de mai multi factori precum tonul cu care se vorbeste,
structura continutului verbal ce necesita a fi transmis s.a [195].

Continutul verbal trebuie sa fie directionat spre comenzi clare ce vor fi usor intelese si
spre reactii relevante la modul de indeplinire a actului motric [170, 189], iar cel care dirijeaza
actul motric, trebuie sd manifeste un interes real citre cel care efectueaza actul si pentru

bunastarea lui, dedicand suficient timp si resurse [177].
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Totodata pentru reabilitarea acestor persoane, pe parcursul anilor au fost concepute si
metode de stimulare a creierului ce au drept scop modularea excitabilitatii corticale. De
mentionat faptul ca indiferent ce metode, tehnici sau concepte kinetoterapeutice, inclusiv metode
de stimulare a creierului sunt incluse in recuperarea persoanelor cu AVC, acestea sunt doar unele
componente ale unui tratament complex. Cele mai importante metode de stimulare a creierului
sunt SMTr, stimularea transcraniand de curent continuu (tDCS) si stimularea corticala epidurala
(ECS). In Republica Moldova comparativ cu tarile din occident, majoritatea acestor metode sunt
utilizate de pufini specialisti, iar unele raman a fi neutilizate din cauza lipsei aparatelor, cu toate
ca acestea, in opinia noastra, sunt utile si importante in obtinerea rezultatelor. Conform unor
studii efectuate de autori precum Wang H.Y. si colab. (2011), Stagg C.J. si Nitsche M.A. (2011),
Baba T. si colab. (2009), citati de autorul Edwardson M. A. (2013), mecanismul de actiune al
acestora este diferit i anume SMTr modifica expresia genei, tDCS afecteaza activitatea GABA
si glutamat, iar ECS regleaza factorii neurotrofici. La capitolul eficacitate tDCS este mai putin
specific topografic decat SMT si ECS, iar ECS, cu toate ca este eficientd, are un grad mai inalt
de invazivitate decat celelalte doua metode [114]. Astfel, metoda SMT reprezinta o metoda mai
eficientd si mai sigura, impunand astfel, necesitatea de a fi abordatd mai detaliat.

Pornind de la conceptul bazat pe concurenta interemisferica si de la dereglarea acesteia la
persoanele ce suportda AVC (mecanism ce a fost descris mai detaliat in subcapitolul 1.2.) [110,
116]. Studiile bazate pe utilizarea SMT pun in discutie capacitatea de reglare a acesteia.

Rezultatele unei meta-analize recente, efectuate de autorul Hsu W.Y. si colab. (2012),

.....

.....

SMTr de frecventa josa (Figura 1.6.), cresc rezultatul functiei motorii. Prin urmare, reechilibrarea
relatiei de inhibitie dintre emisfera contralezionala si emisfera ipsilezionala are un impact major
in recuperarea persoanelor cu AVC. lar procedura de SMTr poate fi initiatd chiar i din perioada
acuta a patologiei, astfel, influentand accelerarea procesului de recuperare [152].

Caracteristicile tehnice ale aparatului SMT permit utilizarea acestuia pe larg, atat cu scop
de recuperare, cat si cu scop de diagnostic si predictie a deficientelor motorii dupa AVC [128].
Metodele SMTr, tDCS sau ECS pot contribui la sporirea capacitatilor de reabilitare a persoanelor
cu AVC, insd aceste tehnici doar moduleaza excitabilitatea corticala si pentru a avea o eficacitate
mai inaltd, necesitd a fi combinate cu activitati fizice care pun in valoare procesele de plasticitate
in reprezentarile motorii. Astfel, toate aceste metode de stimulare, intr-un program de reabilitare
a persoanelor cu AVC, implica, de obicei, o sesiune de stimulare inainte sau 1n timpul unei

proceduri de kinetoterapie sau de terapie ocupationala [114].

41



Mleee

zxeitab.
crascutd
Inhibare
rTME

hina \ S & / Wina \ S & : ./

\ s 8 \ 1

parstici \l:b" '}/ /. parsticd ) \\} 'f"/ (
Fig. 1.5. Cresterea excitabilititii in Fig. 1.6. Scaderea excitabilitatii in
emisfera ipsilezionala prin SMTr de emisfera contralezionali prin SMTr de

frecventa inalta frecventa josa

Analizdnd metoda de SMT, conchidem cd In mai multe cercetari se combina aceasta
terapie cu activitati fizice si se obtin rezultate surprinzatoare, fapt confirmat si de un grup de
cercetatori din Japonia, care au combinat SMT cu terapia ocupationald [200], si un grup de
cercetatori din Germania, care au combinat SMT cu kinetoterapia [153]. Cunoasterea abordarilor
care prezinta cele mai bune rezultate In ceea ce priveste reabilitarea persoanelor cu AVC, ajuti la
optimizarea serviciilor de sdnatate, insd dupa cum este bine cunoscut, atat datele literaturii de
specialitate nationale, cat si cele internationale nu evidentiaza rezultate elocvente ce s-ar axa pe
sustinerea in totalitate a unei singure abordari terapeutice. In concluzie, remarcam faptul ci in
incercarea de a crea strategia cu cea mai mare eficientd in procesul de recuperare a acestor
persoane, o parte din specialisti pun accentul pe o singurd abordare, iar o altd parte asociaza
cateva abordari. Cu toate acestea trebuie sa mentionam faptul ca metodele non-farmacologice,
inclusiv kinetoterapia §i stimularea magnetica transcraniand in reabilitarea neurologica au rol
important, insd doar in asociere cu Tratamentul medicamentos corespunzitor se pot obtine
rezultatele scontate.

In prezent, strategiile terapeutice de promovare a reabilitarii persoanelor cu AVC
utilizezeaza din ce in ce mai mult cunostintele actuale ale plasticitatii neuronale si rolul
neuromodulator. In opinia unor autori, precum Hsu W.Y. si al. (2012), Crofts, J. J., si al. (2011),
inducerea plasticitatii poate fi determinata de SMTr, care are capacitatea de a regla excitabilitatea
corticald, deoarece unele studii efectuate la nivel de conectivitate cerebrald la persoane cu AVC
evidentiaza existenta unor modificari atat ipsilezional, cat si contralezional, care, prin urmare,

inhiba Ml ipsilezional printr-o inhibitie anormala transcalosal [110, 116]. SMT-ul este o metoda
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pentru stimularea neinvaziva a creierului uman, introdusa in practicd de catre autorul Barker si
altii (1985), ce produce efectul de stimulare prin generarea unui scurt cimp magnetic de mare
intensitate la trecerea unui curent electric scurt printr-o bobina magnetica, fara a produce durere
in timpul stimularii [87]. SMT-ul consta dintr-o cutic formatid din condensatori capabili sa
genereze un curent electric de 1naltd tensiune si o duratd foarte scurtd, care va trece printr-0
bobind magnetica. Aceasta, la randul sdu, contribuie la generarea unui cAmp magnetic scurt (61
ms) si intens ce va atinge concentratii de ordinul 1-2.5 Tesla, producand stimularea. In cazul in
care bobina de stimulare este asezata tangential pe cap, cdmpul magnetic penetreaza craniul cu
atenuare minima si induce un curent circular secundar in tesuturile conductorii intracraniene
[128]. Prin intermediul acestui aparat, aproape toate regiunile creierului pot fi influentate si doar
penetrarea in adancime este limitatd de cAmpul electromagnetic indus, care se atenueazd o data
cu cresterea distantei dintre bobina si punctul tinta. Intensitatea cAmpului este determinata si de
geometria bobinei, de amplitudinea de intrare a curentului si de distributia acestuia. Cand
stimularea magnetica se aplicd pe M1, are loc contractia muschilor in membrele contralaterale.
Pozitionarea bobinei de stimulare pe diferite zone ale M1 poate activa muschii sau grupurile de
muschi specifici intr-un model care corespunde aproximativ homunculului motor.

SMT-ul poate excita sau inhiba o micd arie a creierului sub bobind si poate influenta
functia creierului in cazul in care stimularea este efectuata repetat. Astfel, pe parcurs, SMT-ul a
fost utilizat in diagnosticarea, prognosticul si recuperarea deficientelor motorii dupa AVC si nu
numai. SMTr-ul este deja acceptat in cercetarea creierului si in recuperarea AVC-ului precoce,
1ar pentru a fi utilizatd cu scop de recuperare, stimularea necesitd a fi efectuata repetitiv (SMTr),
ceea ce prevede un numar mare de impulsuri care vor modula excitabilitatea regiunii stimulate
[153]. Acest aparat poate activa atdt interneuronii intracorticali excitatori cat si cei inhibitori.
Aplicarea de impulsuri SMTr la frecvente 0,1 Hz sau mai mica conduce la modificari inhibitorii
ale excitabilitatii corticale, iar cele de frecventa 3 Hz sau mai mare conduce la modificari
excitatorii ale acestuia. De asemenea, modificari de plasticitate in sistemul nervos central intact
si lezat pot fi induse de o varietate de activitati fizice [84, 106, 200], iar aceste modificari se pot
dezvolta ca o0 consecinta a consolidarii motorii de durata, care are loc in cateva zile, saptamani
sau chiar ani [115, 166, 182]. In literatura de specialitate este evidentiat faptul ca protocoalele
SMTr, se impart in doua categorii, in dependentd de frecventa cu care se aplica stimularea
frecventa de stimulare mare induce intensificarea excitabilitatii in acesta [137, 181].

Pana 1n prezent, sunt publicate studii cu rezultatele benefice, ce se bazeazd pe SMTr cu

frecventa mare aplicat ipsilezional [99, 192] si pe SMTr de frecventa mica contralezional [148,
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200], iar unele studii au demonstrat ca SMTr cu frecventa joasd contralezional a produs o
ameliorare mai mare a functiei motorii decat SMTr de frecventa inalta ipsilezional [201]. Pe de
alta parte, sunt si specialisti ce asociaza stimularea cu frecventa mica contralezional, cu cea de
frecventa mare ipsilezional, combinata si cu terapia ocupationala intensiva [216].

Rezultatele autorului Yamada si colab. (2013) evidentiaza ideea ca functia motrica a
membrelor superioare afectate a fost imbunatatitd semnificativ, afirmatie bazatd pe modificarile
obtinute 1n evaluarea Fugl-Meyer si testul de functionare motrica Wolf, ceea ce denota ca
asocierea dintre SMTr biemisferic si terapia ocupationald intensiva reprezinta o terapie sigura si
fezabild pentru persoanele cu hemipareza post-AVC. Totodatd, un grup de centre de reabilitare
din Germania ce folosesc stimularea magneticad n asociere cu kinetoterapia conventionala la
persoanele cu AVC, au obtinut rezultate surprinzatoare ale migcarii mainii/bragului si picioarelor
[153]. Cu toate acestea, existd o incertitudine in ceea ce priveste efectele SMTr [136], care pune
sub semnul Intrebarii eficienta si utilitatea efectelor sale in cadrul clinicilor, iar ipoteza ca SMTr
poate fi in sinergie cu kinetoterapia a fost sustinuta de unele studii [148, 200], dar nu si de altele,
in special de un studiu recent randomizat ce a inclus persoane cu hemiparezd moderatd a
extremitatii superioare, care au primit proceduri de kinetoterapie si SMTr de 1Hz contralezional
sau simulare de SMTr.

Constatarile studiului scot in evidentd rezultate ce nu prezintd diferente semnificative
statistic Intre grupul experimental si cel de control la compartimentele de evaluare pentru functia
mainii [193]. Totodatd, unele studii bazate pe kinetoterapie si terapie ocupationald au raportat
rezultate semnificative [178, 206], iar altele beneficii nemasurabile [180, 191]. Aceste date sunt
influentate, probabil, de factori precum: puterea statistica, pentru a arata efectele reale, diferenta
parametrilor de stimulare SMTr, diferenta abordarilor, selectarea persoanelor; diferenta intre
intensitatea efortului in grupurile experimentale si cele de control, diferentele de tip, focar, si
momentul interventiei dupa AVC [184].

Conform ghidului american pentru reabilitarea adultului cu AVC, elaborat de autorul
Winstein C.J. si altii. (2016), timpul si intensitatea de implicare in faza acuta raimane o problema
controversata in reabilitarea persoanelor cu AVC ischemic, deoarece unii autori precum Diserens
K. si altii. (2006) considera ca mobilizarea initiata in primele 24 de ore de la debutul maladiei
este prea periculoasd, cu toate ca nu existd dovezi care sa constate influenta malefica a acesteia si
nici beneficii clare [91]. Rezultatele unor studii si, in special, ale unui studiu recent randomizat,
controlat, efectuat pe un numar de 2104 persoane [92], ce a avut ca scop verificarea eficacitatii si
sigurantei mobilizarii foarte timpurii, in 24 de ore de la debutul AVC-ului, si cu mobilizare in

doza mare, a scos in evidenta ca acest protocol este asociat cu o reducere a cotei de rezultat
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favorabil la 3 luni de la debutul patologiei. Totodata, alte studii si, in special, conform unei meta-
analize efectuate de Veerbeek J.M. si altii. (2014), principiul esential in reabilitarea dupa AVC
este 0 abordare functionald cu o frecventd si cu o intensitate suficientd starii de moment a
persoanei si initierea reabilitirii cAt mai precoce. In pofida discrepanteleor existente pani in
prezent, mobilizarea timpurie dupa AVC este recomandata in multe practici clinice din intreaga
lume, ce o arata a fi sigura [211, 212].

In opinia noastra, metoda de SMTr si kinetoterapia inca necesita investigatii suplimentare
si in special la aplicarea acestora in faza acutda a AVC-ului ischemic, afirmatie sustinuta si de unii
autori, precum Kakuda si altii. (2012), iar pentru o mai bund promovare a schimbarilor

neuroplastice este necesar de combinat SMTr cu o activitate motrica calificata [122].

1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Accidentul vascular cerebral ramane a fi o problemd medico-sociala importanta,
deoarece aceastd patologie diminueaza calitatea vietii Tn aspect psihomotric prin deficiente
senzorio-motorii si alte disfunctii neurologice ce compromit mobilitatea functionald si
independenta in desfasurarea activitatilor de zi cu zi. In acest context trebuie si mentionim
faptul ca impactul primordial asupra independentei, starii de spirit si participarii il are membrul
superior, iar activitatea membrului inferior reprezintda o conditie prealabila la mobilitatea
verticala in timpul activitatilor de zi cu zi.

2. Conform teorie sistemelor de control motor, miscarile apar ca urmare a interactiunii
dintre mai multe subsisteme, fiecare contribuind prin propriile mecanisme, iar capacitatea de
realizare a actului motric este dependent de integritatea functionald a acestor subsisteme.
Miscarea se manifesta prin interactiunea dintre un individ, o sarcina care trebuie indeplinita, si
mediul in care are loc tot procesul, prin implicarea a trei sisteme: senzititv, motor si motivational,
obiectivul final fiind obtinerea unui comportament motor care vizeaza sarcinile propuse.

3. Un aspect important il reprezintd intelegerea mecanismelor ce se produc in timpul si
dupa aparitia accidentului vascular cerebral ischemic, particularitatilor anatomo-fiziologice ale
organizarii si structurdrii sistemului motor la subiectii sdndtosi si la persoanele cu AVC
iIschemic, ceea ce va permite o mai buna structurare a programurilor de recuperare si totodata va
determina si gradul de implicare pentru fiecare etapa.

4. Recuperarea este un proces complex prin natura sa, iar modelele individuale de
recuperare functionald diferd. In linii generale toate abordarile sunt directionate spre un scop
comun, ce urmadreste sporirea gradului de independentd functionald intr-o perioada scurta de

timp, iar la selectarea strategiilor, profesionistii trebuie sa stabileasca clar riscurile, beneficiile,
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costurile si preferintele. In prezent, strategiile de reabilitare a persoanelor cu AVC utilizezeazi
din ce in ce mai mult cunostintele bazate pe plasticitatea neuronald §i pe terapii care pot spori
plasticitatea ce influenteaza reabilitarea, precum SMT si kinetoterapia.

5. Reprezentarile motorii cerebrale pot fi stimulate eferent prin mai multe metode, insa
stimularea magnetica transcraniand se impune ca fiind superioard celorlalte metode de stimulare
prin faptul ca este neinvaziva, nedureroasa, poate fi efectuata in perioada acuta a AVC-ului
ischemic si induce modificari de durata in special in cazul in care este combinata cu activitate
fizica corespunzatoare.

6. Literatura de specialitate evidentiazd nenumarate programe de recuperare destinate
persoanelor cu AVC, care sunt axate pe exercitii fizice si nu doar, cercetari de valoare care, in
opinia noastra necesita si unele ajustari, deoarece o mare parte din persoane se recupereaza
incomplet. Evolutia tehnico stiintifica generezd noi tehnologii ce pot fi combinate si aplicate
incepand cu diferite etape ale evolutiei AVC-lui ischemic. Pentru a diminua gradul de instalare a
modificarilor comportamentale patologice si a complicatiilor tipice acestei patologii, cercetarile
din domeniu sugereza necesitatea cercetarilor initiate precoce, inclusiv din primele 24 de ore de

la debutul AVC-ului, insa doar dupa ce starea persoanei permite implicarea.
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2. CADRUL METODOLOGIC, ORGANIZATORIC SI CONCEPTUAL AL
PROGRAMULUI KINETOTERAPEUTIC SIT DE  STIMULARE
MAGNETICA TRANSCRANIANA, PENTRU PERSOANELE CU AVC
ISCHEMIC ACUT

2.1. Metodele cercetarii:

. Analiza literaturii si sumarul problemei cercetate;

. Studierea documentelor de lucru;

. Sondajul sociologic;

. Metode de evaluare clinica;

. Observatia pedagogica;

. Metode instrumentale de diagnostic, monitorizare si recuperare;
. Experimentul pedagogic;

. Metodele statistico-matematice de prelucrare si interpretare a datelor;

© 0O N o o B~ W DN

. Metoda grafica si tabelara.

2.1.1. Analiza literaturii si sumarul problemei cercetate

La baza acestui studiu este situata analiza de ansamblu a 218 surse bibliografice ce
trateaza subiectul propus. Lucrarile analizate, scrise de autori autohtoni si strdini, sunt atit din
literatura de specialitate, cét si din alte domenii inrudite cum sunt: teoria si metodica activitatilor
motrice, fiziologia, kinetoterapia, neurologia etc.

Teoria si practica din aceste domenii evidentiaza faptul ca reabilitarea functionala a
persoanelor cu AVC este un proces complex ce implica diferite abordari terapeutice, iar
cunoasterea abordarilor, prin intermediul carora se obtin cele mai bune rezultate in ceea ce
priveste reabilitareca acestei categorii de persone, poate contribui la optimizarea serviciilor de
sanatate. Astfel cercetarea s-a axat in special pe particularitatile timpului de initiere a recuperarii
persoanelor cu AVC ischemic, precum si pe asocierea kinetoterapiei cu stimularea magnetica
transcraniand in contextul recuperarii motorii.

Pentru reabilitarea persoanelor cu AVC au fost elaborate mai multe abordari, care pe
parcurs s-au evidentiat printr-un diferit grad de eficacitate, iar literatura de specialitate nu
evidentiaza rezultate elocvente ce s-ar axa pe sustinerea in totalitate doar a unei singure abordari
terapeutice. Cu toate acestea, AVC-ul ramane principala cauza de dizabilitate permanenta la
adulti [55, 123], ceea ce impune continuarea cercetarilor in domeniu preponderent directionate

spre cresterea gradului de independenta functionala intr-o perioada de timp cat mai scurta.
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2.1.2. Studierea documentelor de lucru

Pentru realizarea unei analize de ansamblu a situatiei actuale din domeniul recuperarii, au
fost analizate documentele specifice in baza carora este organizat acest proces. Au fost studiate si
analizate programe individuale de recuperare, scalele de evaluare clinica, fisele de observatie a
persoanelor si ultimul protocol clinic ,,Reabilitarea medicald a bolnavului cu AVC” [26]. Au mai
fost analizate particularitatile si severitatea bolii persoanelor inainte de recuperare si S-a urmarit
evolutia acestora pe parcursul procesului. Au fost analizate fise de observatie si programe
individuale de recuperare, totodata, am analizat si programe internationale de recuperare ce au
fost individualizate in conformitate cu necesitatile persoanelor cu AVC ischemic acut, precum si
fise de observatie destinate acestora. Am constatat ca acestea au o structura bine conturatd si
cuprind obiectivele necesare unei recuperari functionale complexe. In opinia noastra, insa sunt
necesare si unele ajustari, deoarece pe parcurs au apdrut noi tehnologii si, totodata, literatura de
specialitate evidentiaza necesitatea initierii procesului de recuperare prin kinetoterapie cat mai
precoce si chiar din primele 24 de ore de la debutul patologiei. In acest context, programele de
recuperare trebuie ajustate Tn conformitate cu particularitatile prezentate de persoanele cu AVC
ischemic acut, la fiecare etapa.

Discutiile cu specialistii din domeniu si asistarea in cadrul sedintelor de kinetoterapie a
evidentiat acea concordantd descrisd si in literatura de specialitate, care evidentiaza opinii
controversate in ceea ce priveste momentul de initiere a procesului de recuperare si, totodata,
selectarea metodelor, tehnicilor si conceptelor de recuperare. In acelas context, a fost analizat
continutul documentelor de planificare privind particularitatile de aplicare a mijloacelor
kinetoterapiei destinate pentru profilaxia aparitiei schimbarilor comportamentale impuse de
deficitul motor ce apare in urma AVC-ului. Studierea si analiza acestor documente a permis
obtinerea informatiilor care vizeaza volumul si particularitatile procesului de recuperare la
persoanele cu AVC ischemic acut, iar datele obtinute in analiza literaturii de specialitate si
sondajului sociologic efectuat a format o imagine de ansamblu asupra particularitatilor de
formare a programului de recuperare si desfasurare a procesului de recuperare.

2.1.3. Sondajul sociologic

Sondajul sociologic a fost efectuat prin intermediul anchetei, care a avut drept scop
colectarea informatiilor despre opiniile specialistilor in kinetoterapie. Astfel, rezultatele obtinute
vor putea fi cuantificate si interpretate, ceea ce va permite obtinerea unor directive in procesul de
cercetare. In cadrul acestui sondaj sociologic au fost chestionati 42 de kinetoterapeuti, care si-au
expus opinia la fiecare punct din ancheta. Intrebarile din chestionar au avut la baza identificarea

momentelor cheie de implicare Kinetoterapeutica in procesul de recuperare a persoanelor cu
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AVC ischemic acut, precum si a metodelor prioritare, si a continuturilor educationale, care pot fi
baza conceptualad pentru formarea programului de recuperare, din faza acuta a acestei patologii. A
mai fost abordat si potentialul de reducere a perioadei de recuperare, cresterea gradului de
independentd functionald prin asocierea kinetoterapiei cu metode de stimulare corticald si,
totodata, selectarea celei mai eficiente.

Durata procedurii, numarul de proceduri pentru o zi §i numarul de proceduri necesar
pentru intreaga perioada precoce de recuperare si in special cea din compartimentul fazei acute a
AVC-ului ischemic (I-14zile) de asemenea au fost incluse in chestionar. Iar la sfarsitul
chestionarului au fost enumerate o serie de obiective prioritare pentru a fi selectate si s-a oferit
un spatiu pentru adaugarea obiectivelor in baza cérora, in opinia respondentilor se recomanda
formarea programului de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut.

2.1.4. Metode de evaluare clinica

Pentru a efectua eficient reabilitarea, este important sa existe un sistem standardizat care
sd examineze severitatea bolii persoanelor la momentul initial si, In acelasi timp sa urmareasca
rezultatele pe parcurs [26]. In acest scop, a fost elaboratd ,,Fisa de examinare a persoanei”
(Anexa 7) [44], o fisa standard ce contine date precum confirmarea includerii persoanei in
studiu, criteriile de includere si excludere in studiu, repartizarea aliatorie in grupul de cercetare
(martor, experimental 1, experimental 2), urmat de datele personale ale persoanei, unde sunt
notate: numarul fisei de spitalizare, varsta, sexul, internarea, momentul initierii procesului de
recuperare prin kinetoterapie, momentul initierii procesului de recuperare prin SMTr, localizarea
AVC-ului (emisfera stingd/dreaptd), modul de viatd (sedentar/moderat activ/activ) si nu in
ultimul rand, diagnosticul persoanei.

Aceastd fisd contine si scale de evaluare clinicd, astfel, persoanele incluse in studiu au
fost evaluate standardizat, cu un set de teste recunoscute si recomandate la nivel international, ce
a oferit posibilitatea initial de a constata, iar pe parcurs de a aprecia modificdrile parametrilor
evaluati cu aceste teste [39]. In ,,Fisa de examinare a persoanei” a fost inclusa scala ce masoara
starea neurologica — National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), unde progresul creste o
datd cu micsorarea punctelor ce variaza intre zero si patru zeci si cinci (Anexa 8) [149].
Capacitatea de exercitare a independentei functionale a fost apreciata prin intermediul scalei
Barthel, care stabileste imbunatatirea acesteia prin cresterea punctelor ce variaza de la zero pana
la o sutd (Anexa 9) [149]. Pentru determinarea capacitatii de control a posturii in spatiu, s-a
aplicat scala Postural Asessment Scale for Stroke (PASS), care apreciaza capacitatile persoanei
de la zero la trei zeci si sase puncte (in crestere) (Anexa 10) [89]. Recuperarea motricd a

extremitatii superioare a fost apreciatd prin scala Fugl-Meyer, compartimentul functia motorie
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(FMA A-D), care apreciaza progresul de la zero puncte pana la saizeci si sase (in crestere)
(Anexa 11) [120], iar pentru aprecierea gradului de dizabilitate, scala Rankin, modificata, unde
progresul creste o datd cu micsorarea punctelor ce variaza intre zero si cinci (Anexa 12) [149].

2.1.5. Observatia pedagogica

Pe parcursul cercetarii s-au efectuat observatii pedagogice cu caracter direct asupra
comportamentelor manifestate de persoane [6, 29, 57] in cadrul evaluarii clinice si pe parcursul
sedintelor de kinetoterapie. Aceasta activitate a permis evidentierea diferitelor aspecte in scopul
formarii unei imagini de ansamblu asupra deficitului pe care il poseda persoana, precum si a
particularitatilor sale de recuperare. Astfel, gratie observatiilor acumulate, remarcam faptul ca
unii dintre cei mai importanti factori, ce influenteaza obtinerea rezultatelor, sunt perfectionarea
structurii si continutului programului de reabilitare prin aplicarea de metode combinate si
momentul de initiere a acestui program, ludndu-se in considerare faptul ca eficacitatea obtinerii
unor rezultate scade odata cu trecerea timpului dupa aparitia AVC-ului ischemic.

Dintre toate metodele de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic, Kinetoterapia
reprezintd mecanismul principal, prin care se promoveaza recuperarea functionald la persoanele
cu AVC, 1nsa stabilirea momentului de initiere a procesului de recuperare provoacd pareri
controversate printre specialisti. Astfel, unii sunt adepti ai initierii implicite prin kinetoterapie
din primele 24 ore ale diagnosticarii unui AVC ischemic, doarece aceasta are un efect de
neurocitoprotectie si, totodatd, are si efect de diminuare sau profilaxie a complicatiilor provocate
de imobilizare, deoarece frdneaza derularea procesului de recuperare, altii insd sustin ca
activitatea de reabilitare nu poate fi initiatd precoce, deoarece, pentru mentinerea fluxului
sangvin cerebral la tesutul ischemic, primele 72 de ore dupa AVC, persoana trebuie sa le mentina
in decubit. Pentru pregatirea structurii cerebrale implicate in AVC-ul ischemic pentru un proces
de plasticitate mai amplu, care va induce schimbari de durata a fost selectatd metoda de SMTT,
care, conform observatiilor, combinata cu kinetoterapia evidentiaza obtinerea de rezultate
impundtoare. Rezultatele observatiilor au motivat necesitatea efectudrii unei combindri de
metode complexe si de eficienta inalta, care sa fie adaptabile etapei de recuperare.

2.1.6. Metode instrumentale de evaluare, monitorizare si recuperare

a) Tomografia cerebrald computerizata

Pentru confirmarea diagnosticului de AVC ischemic, investigatia instrumentald prin
tehnologia de CT a fost aplicata la toate persoanele incluse in grupul de cercetare. CT-urile au
fost realizate cu un aparat de tip ,,Siemens SOMATOM Emotion” (Figura 2.1), care are
arhitectura geometricd mica si detine cel mai mic punct focal, un numar mai mare de canale

eficiente de detectare (1472), potential de reducere a dozei cu DARE4D CARE, acces la distanta
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cu Syngo Expert-i, reconstructie rapida si WorkStream 4D, care permite vizualizarea chiar si a

celor mai mici detalii de diagnostic.

Fig. 2.1. Computer Tomograful ,,Siemens SOMATOM Emotion” (A) si imaginea CT ce
evidentiaza o zona hipodensa, caracteristica AVC-ului ischemic (B).

b) Monitorizarea functiilor vitale (TA, FC, Sp02, FR)

Pentru asigurarea conditiilor de buna functionare a organismului este necesar de a
verifica modul in care sistemul cardiovascular si respirator isi ajusteaza ritmul, in ciuda
fluctuatiilor continue ale dinamicii lor [88], deoarece aparatul cardiovascular si respirator pot
reactiona in mod diferit la programul de recuperare, de ex. activitati motrice de acelas tip pot
exercita actiuni diverse in organism, iar activitdti motrice de diferit tip pot exercita aceleasi
actiuni in acesta. Astfel, in cadrul studiului au fost monitorizate urmatoarele functii vitale:
tensiunea arteriala (TA), frecventa cardiacd (FC) si saturatia cu oxigen (Sp02) cu modulul de

date pentru persoane ,,CARESCAPE Monitor B450” (Figura 2.2.).

Fig. 2.2. Modulul de date pentru persoane ,,CARESCAPE Monitor B450”
Modulul faciliteazd mobilitatea persoanei cu fluxul neintrerupt de informatii clinice

inclusiv din primele ore de la spitalizare, oferindu-i totodata persoanei, posibilitatea de a initia
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reabilitarea cat mai precoce, iar frecventa respiratiei (FR) a fost apreciata farda monitor i anume
prin urmarirea vizuala a excursiei toracice. Aceste metode sunt comode si usor de utilizat,
deoarece permit masurarea simultand a parametrilor functiilor vitale enumerate, ceea ce
micsoreaza timpul folosit pentru efectuarea monitorizarii.

c¢) Stimularea magnetica transcraniana

In cadrul studiului a fost utilizat un stimulator magnetic de ultima generatie ,,MagPro R30
+ Option (MagVenture A/S, Danemarca)” (Figura 2.3.), conceput pentru diagnostic clinic si

recuperare in mai multe patologii, inclusiv AVC-ul ischemic.
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Fig. 2.3. SMT-ul utilizat in cadrul cercetarii (A) si imaginea de pe monitor in regim de
depistare a MEP-ului (B).

Aparatul vizat prezinta urmatoarele caracteristici:

Datele electromagnetice: rata maxima de repetare: 30pps; modul impuls: standard; forma
de unda: bifazica; directia curenta: normala. Semnale de declansare:

Declansatorul de intrari: latimea impulsului > 5u.s; nivelurile TTL + CMOS acceptate;
impedanta de intrare > 10kohm; polaritate: definita de utilizator; intarzieri de intrare a
declansatorului: 0 la 6500 ms.

Declansatorul de iesiri: latimea impulsului: 50u.s (cddere); Ims (in crestere); iesire
impedantd < 200 Ohm; polaritate: definitd de utilizator; declansarea iesirii declansatorului: -100
pana la 100 ms.

Date mecanice: dimensiuni magpro (hxwxd): 210x530x400 mm; carucior (hxIxl):
800x610x550 mm; inalfimea sistemului cu carucior: 102 cm.

Greutate: MagPro: 33 kg; carucior: 16 kg.

Acest aparat poate executa succesiv mai multe protocoale complexe (< 20.000 impulsuri).

52



Pentru stimulatorul MagPro R30, a fost folosita bobina tip fluture MCF-B65 (Figura 2.4.),

atat pentru gasirea MEP-ului, cat si pentru protocoalele de stimulare repetitiva.

Fig. 2.4. Bobina tip fluture MCF-B65

Bobina este conceputa pentru studii clinice exigente, care necesitd un numar mare de
stimuli, fard a necesita racire externd. Este echipat cu buton de declansare pentru a sustine
functionarea clinica.

Spirala bobinei: diametrul interior: 35mm; diametrul exterior: 75mm; viteza infasurarii:
12mm; numarul de infasurari: 2x (2 X 5).

Proprietati magnetice si electrice: Max initial dB/dt 32 kT in apropierea suprafetei
bobinei; lafimea activa a impulsului 280s (bifazic).

Performanta: numarul de stimulari, inainte de incalzire la temperatura ambianta 20 ° C:
2000 impulsuri; valoare medie 75% din maxim la Ipps.

Date mecanice: greutatea capului traductorului - 1.5kg; lungimea cablului - 2m;
dimensiuni ale capului traductorului - 174 x 94 x 53 mm.

Bobinele tip fluture sunt focusate mai bine in comparatie cu bobinele circulare. Cele doua
infasurdri spiralate sunt plasate una langa cealaltd, permitdnd bobinei sa stimuleze structuri cu
focalizare direct sub centrul acesteia. Bobina tip fluture este utila in stimularea focalizatd a
structurilor profunde.

2.1.7. Experimentul pedagogic

In perioada 2012 — 2018, in baza ipotezei de cercetare stabilite a fost efectuata partea
experimentala a studiului, divizata din patru etape:

Etapa intai a cuprins perioada anilor 2012 — 2013, in care a fost pus accentul pe
examinari ce au avut drept scop aprecierea particularitatilor clinice a AVC-ului, precum
echilibrul, coordonarea, controlul postural si a fost apreciat gradul de influenta asupra procesului
de recuperare la aceste persoane. Au fost examinati si alti factori intrinseci si extrinseci, care au

influentat procesul de recuperare, precum dimensiunile si localizarea leziunii cerebrale, gradul de

.....
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precum si capacitatea compensatorie a ariilor cerebrale neafectate si, in acelasi timp capacitatea
de perceptie, atentia, memoria, procesele afective, volitive, motivationale, aptitudinile, caracterul
s.a.m.d., ce au impact asupra rezultatelor in procesul de recuperare. In baza cercetarilor, au fost
selectate cele mai reprezentative examinari si, totodata, au fost selectate cele mai importante
mijloace ce contribuie la perfectionarea programelor de recuperare.

Etapa a doua a cuprins perioada anilor 2013 — 2014, in care s-a pus accentul pe formarea
programului, pentru fiecare etapa de recuperare in parte si totodata pe formarea unui lot omogen
de persoane, pentru care s-a stabilit criteriile de includere precum si cele de excludere. Subiectii
selectati in cercetare au fost repartizati aleatoriu in trei grupuri. in grupul martor au fost aplicat
protocolul intern de recuperare al IMU, in grupul experimental 1 programul a inclus:
,gimnasticd respiratorie, posturari, intinderi, mobilizari pasive, ortezare si au fost selectate
elemente din facilitarea neuro-proprioceptiva si alte abordari realizate de catre Bobath,
Brunnstrom si Rood” [39], iar in grupul experimental 2, concomitent cu programul grupului
experimental 1, au fost adaugate sedintele de SMTr. In linii generale, cercetarea este o
continuare a unor studii initiate de noi anterior, ce actualmente au fost perfectionate.

Etapa a treia (2014 — 2016) a inclus cercetari in procesul de recuperare la persoanele cu
AVC ischemic acut directionate spre testarea metodologiei selectate pentru perfectionarea
programului de recuperare. Pentru a determina dinamica procesului de recuperare, a fost
constatata si apoi evidentiati evolutia ,,starii neurologice, a independentei functionale, a
capacitatii de control a posturii in spatiu, a recuperarii motrice a extremitatii superioare si a
gradului de dizabilitate” [47]. Subiectii au fost evaluati etapizat in conformitate cu ,,Fisa de
examinare a persoanei” (Anexa 7), elaborata de noi: in I-a zi, in ziua a V-a si in ziua a X-a.
Analiza rezultatelor obtinute a permis aprecierea particularitatilor evolutive si de recuperare, care
vor forma baza programului de recuperare.

Etapa a patra (februarie 2016 — august 2018) cuprinde partea constatativa a
experimentului, directionata spre analiza rezultatelor obtinute, care reflecta valoarea statistica a
rezultatelor din fiecare grup de cercetare inclus in studiu si analiza comparativa intre acestea.
Pentru o analiza mai detaliata, grupurile de persoane au fost divizate in trei subgrupuri, in
dependenta de gravitatea maladiei. Astfel, a fost determinata eficienta programului de
recuperare, care scoate in evidenta faptul ca, in cadrul cercetarii, au fost obtinute mai multe
rezultate de real folos pentru imbunatatirea activitatii functionale si pentru reducerea perioadei
de recuperare la persoanele cu AVC ischemic. Rezultatele obtinute au fost supuse ulterior
analizei matematico-statistice, servind drept continut la elaborarea si publicarea articolelor

stiintifice, precum si suport stiintifico-practic in formularea concluziilor finale ale cercetarii.
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2.1.8. Metodele statistico-matematice de prelucrare si interpretare a datelor

Pentru realizarea prelucrarii statistice a rezultatelor a fost elaborata o fisa speciala, in care
au fost introduse datele evaluarii clinice initiale, intermediare si finale. Rezultatele obtinute in
urma cercetarii reprezinta un ansamblu de cifre, care caracterizeaza diferite aspecte ale evaluarii.
Pentru a determina eficacitatea metodelor de recuperare incluse in cadrul studiului, datele au fost
supuse prelucrarii statistice prin intermediul metodelor veridice si deja cunoscute, precum media
aritmetica, abaterea standard, eroarea standard a mediei aritmetice si criteriul t-Student, oferind
in cele din urma, analize si interpretari [48, 64, 67].

1. Valoarea mediei aritmetice a fost determinati in baza formulei:

Y= 2XT
n

unde:

X - media aritmetica;
' - suma;

n - numar de cazuri;

X - fiecare rezultat al masurarii.
2. Abaterea standard:

Xi max — Xi min (2.2)

o=
K

unde:
o - abaterea medie patratica;
Xi max - valoarea cea mai mare a rezultatului;
Xi min - valoarea cea mai mica a rezultatului;
K - coeficientul valorilor dupa Ermolaeva.
3. Eroarea standard a mediei aritmetice:

cand n < 30, se aplica formula: (2.3)

=1

cand n > 30, se aplica formula: (2.4)

o
m=—
A n
m - abaterea standard a valorii medii;

o - abaterea medie patratica;



n - numarul subiectilor cercetati.
4. Criteriul t-Student:

_ Xe=xd
\{mfg-l‘mé 2.5)

unde f=ne + nc — 2,

t

t - criteriul t-Student;
Xe - media aritmetica din grupul experimental;

X. - media aritmetica din grupul de control;

me - abaterea standard a valorii medii din grupul experimental;

mc - abaterea standard a valorii medii din grupul de control;

f - numarul gradelor de libertate.

2.1.9. Metoda grafica si tabelara

Reprezinta o metoda de prezentare a datelor, atat sub forma de tabele, cat si sub forma
diversificata de reprezentari grafice. Folosirea aceastei metode permite ca datele inregistrate in
grafice si tabele sa ofere o vizualizare mai bund si sa ofere sugestii in interpretari, in ceea ce
priveste comparatiile rezultatelor intre loturi. Astfel, se obtine 0 mai buna vizualizare si analiza
de ansamblu a datelor obtinute la diferite etape ale cercetarii, ceea ce reprezintd o componenta

importanta in aprecierea rezultatelor din cadrul acestui tip de cercetari.

2.2. Organizarea cercetarii

Cercetarea a cuprins perioada anilor 2012 — 2018 si a fost efectuata pe un esantion de 336
persoane cu AVC ischemic acut, selectate din cele peste 1000 de persoane cu AVC, internate
consecutiv in sectia ,,Boli cerebrovasculare” a Institutului de Medicini Urgenti, in decurs de 2,5
ani (februarie 2016 — august 2018). Diagnosticul de AVC ischemic a fost stabilit in conformitate
cu criteriile stipulate in protocolul clinic national ,,Accidentul vascular cerebral ischemic” [15],
lar cercetarea a fost formata din patru etape conventionale:

I — Planificarea efectuarii studiului (2012 — 2013)

La etapa initiala a fost studiata teoria si practica din domeniul recuperarii persoanelor cu
AVC si au fost valorificate si selectate metodele cu eficacitate mai inalta, utilizate in cercetarile
nationale si internationale, fapt care a permis aprecierea diferitor aspecte ale problemei in cauza.
Totodata, a fost efectuat sondajul sociologic (ancheta), care de asemenea a scos in evidenta unele

aspecte importante ale problemelor existente in domeniul cercetat. Astfel, a fost stabilita
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strategia de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic acut, s-a propus ipoteza de activitate,
planul cercetarii si metodele de cercetare; a fost elaborata fisa de examinare a persoanei cu AVC
(Anexa 7), s-a stabilit algoritmul de diagnostic si planul de recuperare.

Il — Etapa cercetarilor preliminarii (2013 —2014)

In aceasta etapa accentul a fost pus pe formarea programelor de recuperare, pentru fiecare
etapa de recuperare in parte. Ulterior a fost planificat volumul cercetarii si dimensiunea
esantionului. Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii a fost proiectat un studiu clinic
controlat cu selectarea randomizata a persoanelor, iar volumul esantionului a fost determinat prin

aplicarea urmatoarei formule:
1 2z,+z,fxP@-P)
X
(L-f) (R,-R) (2.6)

unde:

n=

Po = proportia cumulativa a diferitor grade de recuperare la persoane cu AVC tratate
medicamentos si cu reabilitare conform unor surse bibliografice [176], in medie constituie 25%
(Po=0.25).

P1 = valoarea estimata a proportiei diferitor grade de recuperare dupa aplicarea metodelor
propuse.

P = (Po + P1)/2=0,175 2.7

Zo, — valoarea tabelara (cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul
Zo, =1.96);

Zg — valoarea tabelara (cand ,,#” — puterea statistica a comparatiei bilaterale este de
80.0%, atunci coeficientul Zg = 0,84);

f = proportia subiectilor care ar putea abandona studiul din diferite motive.

q =1/ (1-f), =10,0% (0,1). (2.8)

Introducand datele in formula obtinem:

1 2(1.96+0.84)'x0.175x0.825 _ 1
(1-0.1) (0.25-0.10)° (2.9)

Asadar, la introducerea datelor necesare in formula, au fost obtinute date ce denota faptul
ca pentru cercetare, valoarea reprezentativa a lotului nu trebuie sa fie mai mica de 112 persoane.
111 — Etapa cercetarii de baza (2014 — 2016)
Aceasta etapa a inclus realizarea experimentului cercetarii, in baza caruia au fost
efectuate probe de control, care au permis evidengierea a numeroase aspecte. Totodata,

rezultatele obtinute au fost prelucrate statistic si ulterior analizate, ceea ce a permis aprecierea
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particularitatilor dinamicii si a progresului eficientei in selectarea strategiei metodice propuse in
cadrul studiului, care au constituit baza decizionala a stabilirii obiectivelor, metodelor si
mijloacelor in perfectionarea structurii si continutului programului de recuperare a persoanelor
cu AVC ischemic acut.

IV — Etapa de finalizare (februarie 2016 — august 2018)

Aceasta etapa repezinta o parte a lucrarii, in care este reflectata analiza si interpretarea
rezultatelor obtinute in cercetarea realizata de noi, dupa stabilirea probelor de control.
Rezultatele obtinute in acesta etapa au fost analizate statistic, iar ulterior au fost prezentate in
tabele si diagrame. Totodata, in baza datelor obtinute, au fost conturate o serie de concluzii si
recomandari practico-metodice.

2.2.1. Criteriile de selectie ale persoanelor incluse in studiu si diagrama acestuia

Pentru formarea unui lot omogen de persoane, s-au stabilit criteriile de includere precum
si cele de excludere in studiu.

,,Criterii de includere:

acordul persoanei sau familiei/reprezentantului legal la participare in studiu;

persoane cu diagnosticul de AVC ischemic > 18 ani, confirmat prin CT sau IRM;

vechimea maladiei sa fie de pana la 72 ore de la debut;

examen NIHSS mai mic sau egal cu 18 puncte.

Criterii de excludere:

refuzul persoanei sau reprezentantului legal de a lua parte in acest studiu;

participarea intr-un alt studiu al neuroplasticitatii;

prezenta implanturilor metalice sau electrice in corp;

prezenta unei interventii neurochirurgicale in anamneza;

prezenta unei traume craniocerebrale severe in anamneza;

prezenta obiectelor metalice pe fata sau pe cap care nu pot fi inlaturate in timpul
experimentului (e.g. piercing);

— utilizarea aparatelor auditive de amplificare;

— sarcina si perioada de alaptare;

— prezenta unei patologii cerebrale nedeterminate” [43].
Subiectii ce corespund criteriilor de includere au fost repartizati aleatoriu in trei grupuri, care vor
primi diferite proceduri de recuperare (Figura 2.5.). Astfel, persoanele din grupul martor au fost
tratate medicamentos si reabilitate prin kinetoterapie dupa protocolul intern de recuperare a
persoanelor cu AVC, din cadrul IMU. Persoanele din grupul experimental 1, au fost tratate

medicamentos si reabilitate prin ,,gimnastica respiratorie, posturari, intinderi, mobilizari pasive,
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ortezare si totodata elemente din facilitarea neuro-proprioceptiva si alte abordari realizate de
catre Bobath, Brunnstrom si Rood” [43].
Persoanele din grupul experimental 2, au beneficiat de recuperare dupa protocolul

grupului experimental 1, asociat cu proceduri de SMTr. Procedura de Kinetoterapie a fost

Persoanele selectate conform criteriilor de
includere au fost divizate in:

I
! ! !

Grupul Grupul Grupul
Martor Experimental 1 Experimental 2
Proceduri de Proceduri de Proceduri de
kinetoterapie dupa kinetoterapie dupa kinetoterapie dupa
programul intern de programul de programul de
recuperare din cadrul recuperare elaborat recuperare elaborat
IMU de noi. de noi si stimulare
magnetica
transcraniana.

! I 1
!

Evaluarea
Persoanele au fost evaluate in a
l-a,aV-asiaX-azi.

Fig. 2.5. Diagrama studiului

efectuata dupa aplicarea SMTr, asa cum este recomandat si de alte studii similare [148, 200], iar
procedurile au fost bine tolerate de toti subiectii. Pentru constatarea si apoi evidentierea evolutiei
,,starii neurologice, a independentei functionale, a capacitatii de control a posturii in spatiu, a
recuperarii motrice a extremitatii superioare si a gradului de dizabilitate” [47], persoanele au fost
evaluate in ziua a I-a, iar pentru a urmari rezultatele pe parcurs in a V-a si a X-a zi a procesului
de recuperare (Figura 2.5.) in conformitate cu ,,Fisa de examinare a persoanei” (Anexa 7).

2.2.2. Descrierea grupurilor de cercetare

In cadrul acestui studiu au fost formate trei grupuri de cercetare, iar in conformitate cu

datele prezentate in tabelul 2.1., persoanele incluse in grupul martor au avut varsta medie de 61,7
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ani, cei din grupul experimental 1 de 58,2, iar cei din grupul experimental 2 de 64,9. Astfel,
remarcam o diferenta mica intre varsta participantilor in studiu din cele trei grupuri de cercetare.
Din numarul total de persoane incluse in grupul martor 61 de subiecti au fost de genul masculin,
iar 51 de genul feminin, in grupul experimental 1 — 66 de genul masculin si 46 de genul feminin,

iar in grupul experimental 2 — 74 de genul masculin si 38 de genul feminin. Din aceste date este

evident ca subiectii de gen masculin prevaleaza in toate grupurile de cercetare.

Tab. 2.1. Caracteristica generalia a persoanelor

Variabila Grupul M Grupul E1 Grupul E2
Varsta (ani) media 61,7 58,2 64,9
limitele 49-73 49-73 50-73
Sexul (nr.) masculin 61 66 74
feminin 51 46 38
Intervalul dintre debutul AVC-ului | media 63,8 14,9 17,2
ischemic si initierea procesului de
recuperare prin kinetoterapie (ore) [ Jimitele 49-93 7-23 8-22
Intervalul dintre debutul AVC-ului | media - - 15,9
ischemic si initierea procesului de
recuperare prin stimulare magnetica | limitele - - 7-21
transcraniana (ore)
Modul de viata (nr.) sedentar 19 18 25
moderat activ 51 52 56
activ 42 42 31
Localizare AVC ischemic emisfera dreapta 65 55 48
emisfera stanga 47 57 64

La calcularea mediei aritmetice a intervalului dintre debutul AVC-ului si initierea
procesului de recuperare prin kinetoterapie, in grupul martor s-a obtinut cifra de 63,8, cu limitele
49-93. In cazul grupului experimental 1 s-a obtinut media de 14,9, cu limitele 7-23, iar in cadrul
grupului de cercetare experimental 2 media aritmetica a intervalului dintre debutul AVC-ului si
initierea procesului de recuperare prin Kinetoterapie este de 17,2, cu limitele 8-22. In acelasi grup
experimental 2, intervalul dintre debutul AVC-ului si initierea procesului de recuperare prin
stimulare magnetica transcraniana are media aritmetica de 15,9, cu limitele 7-21. Diferenta de
interval in inigierea procesului de recuperare prin kinetoterapie intre grupul martor si grupurile
experimentale are la baza concepte diferite la compartimentul fereastra terapeutica.

In compartimentul ,,modul de viata datele obtinute accentueaza prevalenta subiectilor ce
duc un mod de viata moderat activ, urmat de cei ce duc un mod de viata activ si sedentar. Astfel,
grupul martor a fost formata din 19 subiecti sedentari, 51 moderat activi si 42 activi. In grupul
experimental 1, 18 au fost sedentari, 52 moderat activi si 42 activi, iar in grupul experimental 2,

25 au fost sedentari, 56 moderat activi si 31 activi.
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lar in compartimentul final, ce contine numarul de subiecti din grupuri, divizati in
dependenta de localizarea emisferica a AVC-ului, sunt prezentate urmatoarele date: in grupul
martor 65 de subiecti au localizarea focarului in emisfera dreapta, iar 47 in cea stanga. In grupul
experimental 1, 55 de subiecti in emisfera dreapta si 57 in cea stanga, iar in grupul experimental
2, 48 in emisfera dreapta si respectiv, 64 in cea stanga.

2.3. Cadrul conceptual axat pe programul si metodologia exercitiilor fizice si
particularitatile de combinare cu stimularea magnetica transcraniana

Pornind de la restrictiile pe care le impune deficitul de miscare si in special de la
hipokinezie, care provoaca in organism un sir de dereglari. Limitarea activitatii musculare, legate
de regimul strict la pat, duce la dereglarea in organism a proceselor de schimb, inclusiv a
metabolismului apei si electrolitilor, a celui azotic, in procesul caruia, pe fundalul scaderii masei
corporale, se dezvolta atrofia spontana a musculaturii si se deregleaza bilantul hormonal, apar
modificari in circulatia sanguina, reactiile somatice ale organismului sunt reprezentate de
modificarile tonusului si ale contractiilor musculare [31].

O parte dintre persoanele cu AVC au deficiente de miscare, iar datoritd mentinerii
regimului de pat cu implicarea neinsemnatd a activitatilor motrice, odatd cu dereglarile
functionale, legate de patologie, se pot dezvolta modificari, conditionate de hipokinezie, precum
scaderea capacitatii de activitate a sistemului nervos central, sistemului muscular, osteoarticular,
cardiovascular, respirator, digestiv, endocrin [85, 151], care, intr-o masurd oarecare, complica
procesul de evolutie a patologiei prin scaderea capacitatii functionale a sistemelor
organinismului. De mentionat faptul ca activizarea din faza acutd a AVC-ului ischemic are si
efect de diminuare sau profilaxie a complicatiilor provocate de imobilizare. Astfel, protocoalele
actuale de reabilitare a persoanelor cu AVC, atat in occident cat si in Rusia, sunt directionate
spre mobilizare precoce si anume dupa ce persoana o poate tolera [80, 211].

Majoritatea persoanelor cu AVC acut sufera de complicatii secundare, dintre care
majoritatea sunt considerate ca apar in rezultatul imobilitatii. Mobilizarea din faza acuta si
exercitiile de respiratie sunt recomandate deoarece sustin unele functii precum aprovizionarea
mai buna cu oxigen a creierului, care creste activitatea neuronald, profilaxia si combaterea stazei
venoase cerebrale, diminuarea edemului cerebral si edemului periferic [15, 218]. Acestea mai
sustin si profilaxia trombemboliei pulmonare si in venele profunde, a spasticitdfii, totodata
escarele fiind si ele prevenite [173]. Si nu in ultimul rand este influentatd musculatura si
integritatea articulatiei, care au impact direct asupra corectitudinii posturale ce contribuie si la
profilaxia pneumoniei de staza [80]. Complicatiile enumerate franeaza derularea procesului de

recuperare a persoanelor cu AVC, astfel mobilizarea din faza acutd si exercitiile de respiratie
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contribuie la optimizarea acestui proces. in cadrul programului experimental elaborat de noi,
mobilizarea precoce si exercitiile de respiratie reprezintd unul dintre aspectele primordiale in
cercetare. Astfel, programul contine ,,gimnastica respiratorie, posturari, intinderi, mobilizari
pasive, ortezare totodatd, au fost selectate si elemente din facilitarea neuro-proprioceptiva si alte
abordari realizate de catre Bobath, Brunnstrom si Rood” [183].

Elementele facilitatorii sau inhibitorii selectate din tehnicile FNP au fost alese cu atentie,
deoarece acelasi stimul poate declansa in unele cazuri raspuns motor cu efect diferit. Din
conceptul fundamentat de autorii Berta si Karel Bobath au fost selectate elemente care pe langa
faptul ca inhiba reactiile posturale anormale mai si promoveaza aparitia miscarilor efectuate
activ atat automat cat si voluntar. In cazul selectirii elementelor din metoda Brunnstrom, ce a
fost fundamentata de cétre autoarea cu acelasi nume — Singe Brunnstrom, elementele au la baza
o serie de reflexe medulare si cerebrale primitive, care necesita a fi folosite ca o secventa in
dezvoltarea neurologicd normala. Iar din metoda Margaret Rood, care este o creatie dezvoltatd de
catre autoarea al carui nume il poarta, au fost selectate elementele ce sunt axate pe dezvoltarea
functiei motorii, functiilor vitale si senzoriale.

,,Programul de recuperare a fost divizat in 5 etape:

I Sustinerea functiilor vitale;

Il Reabilitarea functiei de autoposturare in decubit;

Il Ridicarea la marginea patului;

IV Ortostatismul,

V Mersul” (Figura 2.6.) [38, 46, 186].

Pentru fiecare etapa de recuperare a fost stabilit continutul programului de kinetoterapie
in conformitate cu starea persoanelor la etapa la care se afld acestia, iar sedinta a fost proiectata
pentru o durata de 30min, efectudndu-se cite doud sedinte pe zi. Pentru a creste eficacitatea
aplicarii programului de kinetoterapie la aceasta categorie de persoane sedinta de kinetoterapie a
fost asociatd cu sedinta de SMTr. Initial era efectuata procedura de stimulare, care ulterior era
urmatd de sedinta de kinetoterapie. Metoda SMTr, are potentialul de a spori capacitdtile de
reabilitare a persoanelor cu AVC, moduland excitabilitatea corticald si imbunatatind factorul
trofic, astfel combinarea stimularii cu activititile motrice va contribui la obtinerea eficacitatii
mai inalte, ce rezulta din formarea proceselor de plasticitate in reprezentarile motorii.

In cadrul studiului nostru procedura de SMTr a fost aplicatd asupra cortexului motor pe
craniul intact, atat emisferei ipsilezionale, cat si emisferei contralezionale, fiind directionatd in
special pentru recuperarea MS deoarece acest segment In cele mai multe cazuri parcurge un

proces mai indelungat si mai dificil de recuperare.
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T

Fig. 2.6. Programul de recuperare divizata pe etape

T.
S

Asocierea abordarilor kinetoterapeutice cu SMTr la persoanele cu AVC ischemic acut,

porneste de la particularitatile stdrii functiilor vitale, astfel tehnicile, metodele si conceptele de
recuperare prin Kinetoterapie au fost adaptate in conformitate cu etapa la care se afla persoana,
iar parametrii de stimulare deasemenea necesita a fi selectati Tn asa mod Incat sa nu suprasolicite

ariile cerebrale implicate in proces.

2.4. Programul de kinetoterapie aplicat grupului martor de persoane cu accident
vascular cerebral ischemic acut, conform protocolului intern al Institutului de Medicina
Urgenta

Continutul programului de recuperare prin kinetoterapie aplicat grupului martor a fost
format din mai multe abordari orientate spre exercitii terapeutice pentru mobilizarea tuturor
segmentelor corpului, profilaxia afectiunilor respiratorii, cresterea capacitatii de efort, profilaxia
sindromului umarului dureros, corectarea posturii si a aliniamentului corpului, reeducarea
transferurilor si alte obiective ce vor fi descrise in continuare, in conformitate cu protocolul

intern al Institutului de Medicina Urgenta.
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.Etapa acuta — etapa imediata dupa dezvoltarea AVC:

Activizare:

AVC ischemiclaall-a-alV-azi

AVC hemoragic laa Vl-a-a Vlll-a zi

Evaluarea — identificarea problemelor sistemelor functionale si gradului de dizabilitate

- probleme respiratorii (probe clinice);

- mobilitatea articulara (redoarea articulara);

- tonusul si forta musculara (pozitia membrelor in repaus; rigiditatea; hipotonia;
hipertonia; sinkineziile, reactiile posturale);

- motilitatea motricd (amplitudinea si volumul miscarilor active; calitatea miscarilor —
selectiva, controlata, lenta, in lant cinematic si paternul);

- coordonarea (exactitatea miscarii, prezenta tremorului si ataxiei);

- sensibilitatea (superfeciala, termica);

- orientarea (In timp; in spatiu);

- comunicarea.

Teste utilizate: Index Barthel; scorul FIM; probe clinice; Bilantul Muscular Oxford;
Testingul articular; pentru etapa subacuta se adauga Scorul PASS; Scala Rivermed pentru
membrul superior; pentru etapa de recuperare continua — Categorii functionale de deplasare.

Planificarea — identificarea si totodata stabilirea scopurilor si obiectivelor de scurta si
lunga durata de catre echipa multidisciplinara, pe baza evaluarii efectuate in cadrul elaborararii
programului de recuperare prin kinetoterapie.

Programul kinetic

1. Obiectiv: Pofilaxia escarelor.

Metode si tehnici: alternarea posturarii in diferite pozitii din culcat — posturarea
ipselateral; contralateral; decubit dorsal. Aproximativ 30-60 de minute pe 0 pozitie.

Indicatii Metodice: atentie deosebita la umar in timpul posturarii in decubit ipselateral. La
posturarea in decubit contralateral membrele afectate in pozitie flectata.

2. Obiectiv: Profilaxia problemelor respiratorii si cresterea capacitatii de efort.

Metode si tehnici: Alternarea posturarii in pozitie semisezand — homo si heterolateral
primele zile 3-5 min de 2 ori/zi, peste 3-6 zile se mareste timpul pana la 15 min. si unghiul pana
la 90°, gimnastica respiratorie de intensitate medie.

Indicatii metodice: se mareste unghiul si timpul posturarii sub controlul frecventeli
cardiace. Accelerarea frecventei cardiace la schimbarea posturii nu trebuie sa depaseasca 20 de

batai pe minut. La aparitia tahicardiei pronuntate se micsoreaza unghiul de pozitie si timpul.
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3. Obiectiv: Profilaxia spasticitatii si redorii articulare.

Metode si tehnici: posturarea, stretching, mobilizari pasive, ortezare;

Indicatii metodice: toate actele motrice trebuie de efectuat cu viteza lenta, de eliminat
stimuli de excitatie intensa. Mobilizarile se efectueaza lent in aceasta etapa, fara tractiuni in ax.

4. Obiectiv: Profilaxia sindromului umarului dureros.

Metode si tehnici: mobilizari pasive, posturarea membrului superior afectat, ortezarea
umarului dupa necesitate;

Indicatii metodice: la posturare in ipselateral umarul in antepulsie, membrul superior in
abductie la 90°.

Reevaluarea — analiza si determinarea rezultatelor obtinute pentru modificarea strategiilor
de interventie pentru etapa urmatoare.

Etapa subacuta — etapa in care persoana initiaza mai activ procesul de reabilitare:

Activizarea:

AVC ischemic laa Vll-a-a XX-azi

AVC hemoragic laa XV-a-a XX-azi

Evaluarea, planificarea — conform protocolului sus mentionat;

Programul kinetic

1. Obiectiv: Cresterea rezistentei la efort, adaptarea la pozitia sezand.

Metode si tehnici: posturarea in pozitia sezand cu piciorele lipite de podea. Primele zile
se postureaza pana la 30 de min., 2-3 ori/zi, dupa gradul de tolerantd a fiecarei persoane.
Gimnastica respiratorie;

Indicatii metodice: posturarea se efectueaza in dependenta de baza de sprijin, de
modificarile tonusului muscular si de controlul punctelor cheie. Corectarea simetriei posturii si
aliniamentelor corpului. Membrul superior afectat se postureaza pe o perna.

2. Obiectiv: Corectarea posturii si aliniamentului corpului. Cresterea fortei musculare.

Metode si tehnici: exercitii terapeutice directionate pentru mobilizarea tuturor
segmentelor corpului, mobilizari pasiv-active, activ-pasive, tehnici FNP, posturare de corectie a
segmentelor afectate, ortezarea dupa necesitate;

Indicatii metodice: efort de intensitate medie;

3. Obiectiv: reeducarea transferurilor.

Metode si tehnici: exercitii terapeutice de tip Bobath. Exercitii orientate spre crearea
deprinderilor functionale in efectuarea transferurilor.

Indicatii metodice: pauzele intre exercitii se fac mai indelungate.

4. Obiectiv: Reeducarea perceptiei somatosenzitive.
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Metode si tehnici: posturarea — controlul pozitiei prin dirijarea vizuala cu ajutorul oglinzii.
Tehnici FNP, exercitii terapeutice de tip M. Rood;

Indicatii metodice: controlul vizual al miscarilor care se executa. Stimularea verbala

5. Obiectiv: Antrenarea atentiei.

Metode si tehnici: exercitii terapeutice directionate pentru stimularea atentiei;

Indicatii metodice: neaparat cu stimularea verbala;

Reevaluarea — conform protocolului sus mentionat.

Etapa de recuperare continua — perioada in care persoana este stabila din punct de vedere
medical, poate fi inclusa activ in procesul de reabilitare.

Activizarea:

AVC ischemic laa X-a - a XV-azi

AVC hemoragic dupa XX zile

Evaluarea, planificarea — conform protocolului sus mentionat

Programul kinetic

1. Obiectiv: Cresterea volumului miscarilor in lant cinematic a hemicorpului afectat.

Metode si tehnici: exercitii terapeutice pentru reeducarea paternului de miscare in spirala
si diagonala a membrelor afectate cu facilitarea proprioceptiva, stabilizare si stimulare verbala,
posturare, ortezare; tehnici de FNP, Brunnstrom, Johnstone.

Indicatii metodice: viteza de executie lentd, cu stabilizarea ritmica. Facilitarea
proprioceptiva nu trebuie exagerata (risc de aparitie a spasticitatii).

1. Obiectiv: Reeducarea balansului si echilibrului din sezand si ortostatism.

Metode si tehnici: exercitii terapeutice pentru inhibarea reflexelor patologice si paternului
gresit al miscarii cu facilitarea paternului normal prin implicarea controlului punctelor-cheie in
structura exercitiilor. Exercitii pentru balans si echilibru. Exercitii de tip Bobath, Johnstone;

Indicatii metodice: viteza de executie trebuie sa fie lenta, cu stabilizare ritmica

2. Obiectiv: Reeducarea deprinderilor pentru activitatile functionale.

Metode si mijloace: exercitii terapeutice pentru reeducarea deprinderilor motrice
fuctionale cu implementarea in activitatile vietii zilnice. Tehnici de FNP, Brunnstrom;

Indicatii metodice: exercitiile alcatuite trebuie sa contina substrat functional.

3. Obiectiv: Reeducarea mersului.

Metode si mijloace: exercitii pentru reeducarea timpului I, 11, 111, IV a mersului.

Indicatii metodice: nu se permite de initiat reeducarea mersului fara obtinerea unui
echilibru stabil, dupa testarea PASS nu mai putin de 20 de puncte.

Reevaluarea — conform protocolului sus mentionat.
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Perioada secundara — perioda in care persoana a obtinut majoritatea deprinderilor
functionale in activitatile vietii zilnice.

Evaluarea, planificarea este conform protocolului sus mentionat.

Programul Kinetic

1. Obiectiv: Corectarea paternului deprinderilor functionale.

Metode si tehnici: exercitii terapeutice pentru inhibarea paternului gresit al miscarii cu
facilitarea paternului corect prin implicarea controlului punctelor-cheie in structura exercitiilor.

Indicatii metodice: viteza de executie trebuie sa fie lenta, cu stabilizarea ritmica.

2. Obiectiv: Profilaxia spasticitatii sau scaderea gradului de spasticitate.

Metode si tehnici: mobilizari pasive, tehnici FNP combinate cu Bobath in regim de
stretching, cu facilitarea inhibitiei orientate pentru scaderea spasticitatii.

Indicatii metodice: viteza de executie lenta, cu stabilizare ritmica.

3. Obiectiv: Stabilizarea controlului posturii in spatiu.

Metode si Tehnici: Exercitii orientate pentru anticiparea sarcinei motrice in timpul
aparitiei unei conditii neprevazute.

Indicatii metodice: structura exercitiului trebuie alcatuita in functie de starea cognitiva.

4. Obiectiv: Consolidarea deprinderilor reeducate in procesul de recuperare.

Metode si tehnici: exercitii terapeutice pentru antrenarea abilitatii executiei sarcinilor
fuctionale in activitatile vietii zilnice; exercitii pentru antrenarea coordonarii si ritmului.

Indicatii metodice: sarcinile exercitiilor se complica treptat.

5. Obiectiv: Formarea deprinderilor de autoasigurare in eventuala cadere.

Metode si sarcini: exercitii terapeutice directionate spre antrenarea reactiilor posturale in
timpul pierderii echilibrului, invatarea tehnicilor de cadere si de revenire din pozitia culcat in
ortostatism;

Indicatii metodice: inainte de a aplica astfel de exercitii este nevoie de consiliere
psihologica si de asigurare suplimentara in timpul efectuarii exercitiilor, pentru a nu provoca in
asa mod fobie.

Reevaluarea este conform protocolului sus-mentionat.

Persoanele incluse in grupul martor au beneficiat de programul de recuperare in
conformitate cu acest protocol, evaluarea insd s-a facut in conformitate cu fisa de examinare
elaborata de noi (Anexa 7), deoarece pentru efectuarea analizei statistice comparative cu grupul
experimental este necesar de a aprecia starea persoanei dupa aceleasi scale, ceea ce face posibila

aprecierea gradului de eficientd a fiecarui program de recuperare.
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2.5. Programul de Kkinetoterapie aplicat grupurilor experimentale cu accident
vascular cerebral ischemic acut

Rezultatele studierii, analizei si generalizarii teoriei si metodologiei pedagogice/didactice
[72, 74, 75, 79, 83], in contextul construirii procesului de adaptare/reabilitare psihofizica si
psihomotorica a functiilor si activitatii motorice [70, 76, 77, 81, 82], avand ca scop elaborarea
unui program/model de reabilitare kinetoterapeuticd a persoanelor cu AVC ischemic acut, am
identificat urmétorii factori determinanti de baza, care sunt componente structurale si formative
de sistem ale constructiei sale strategice (Figura 2.7.).

1. Etape strategice ale reabilitarii, care vizeazd aspecte secventiale fiziologice si
pedagogice in ceea ce priveste construirea unei activitati motorice integrative: prima etapa -
refacerea functiilor organismului si a calitdtilor psihofizice, care sunt necesare pentru
formarea/reabilitarea ulterioara a priceperilor si deprinderilor motorice utilitare vitale; a doua
etapd — reabilitarea/formarea bazei orientative a actiunilor/activitatilor si punctelor asociative de
bazd pentru rezolvarea unei sarcini/priceperii, deprinderii motrice, care contribuie la
insusirea/reabilitarea eficientd a celor mai simple tipuri de activitate utilitara atat la nivelul
motivational/reflexiv, la stadiul initial al procesului, cit si la nivelul de determinare a
scopurilor/gnostic la etapa finala al celui de-al doilea stadiului.

2. Etape educationale si formative ale reabilitirii, care vizeaza urmatoarea succesiune
a constructiei lor orientate atit spre formarea calitatilor fizice/functionale, cét si spre insusirea
priceperilor/deprinderilor mortice aplicativ-utilitare:

1 — etapa orientativ/reflexiv-functionala la  nivelul reactiilor  motorii
reflexive/subconstientizate;

2 — executiv-reflexiva — la nivelul executarii involuntare controlate/asistate a unei
sarcinei motorice/actiunei motrice;

3 — de control si corectie (asistatd/coercitiva), in cadrul al careia se efectueaza
independent sau fortat corectarea erorilor comise in procesul realizarii sarcinei motrice precum si
a formatiunilor psihomotorice — priceperilor si deprinderilor;

4 — etapa de orientare-psihomotorie a insusirii unei actiuni/activitati la nivel
coercitiv/asistat si voluntar;

5 — etapa executivi psihomotorie de insusire asistatd/coercitiva si independentd a unei
sarcini motorice (actiunei, activitatati);

6 — etapa de control si corectie, unde erorile in implementarea unei sarcini motorice sunt
analizate si eliminate in mod independent pentru formarea stereotipului corect al activitatii

motrice utilitare.
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3. Metodologia proceselor: de educare/calitatati — instruire/priceperi, deprinderi —
invatarelreprezentari, cunostinte, a fost determinata in conformitate cu caracterul sarcinilor la
fiecare etapa de insusire a activitatii motrice.

In prima etapd, in cadrul cireia se rezolvau sarcinile de refacere a functiilor organismului
si a calitatilor psihofizice, s-au utilizat predominant metode practice — in cea mai mare parte
metode ale exercitiului riguros reglementat la nivelul de sprijin tactil (asistat sau coercitiv) bazat
pe contextul motivational, ca o conditie de realizare a sarcinii motrice (practici cu contact
tactil/coercitiv, practici cu influenta-dirijare tactila si practici in evaluare a sarcinilor realizate).

La a doua etapa - reabilitarea/formarea unei baze orientative de actiuni/activitati si a
punctelor asociative de baza pentru rezolvarea unei sarcini motrice orientate spre insusirea
priceperii, deprinderii la nivelul reprezentarilor si cunostintelor, procesul didactic a fost construit
pe baza scopului determinat, prin utilizarea predominanta a metodelor practice — a exercitiul
constructiv si a metodei de influenta conjugate.

La etapa finala a celei de-a sasea etape educational-formative au fost utilizate intr-un
complex atat metodele practice, cat si cele comunicative — baza formarii calitatilor psihosociale
si a formatiunilor educationale, orientate spre determinare constienta a naturii si caracterului
activitatii motorice.

4. Tipologia fenomenelor de transfer ca principala orientare pedagogica de abordare, de
cautarii si de utilizdre a functiilor neafectate si a formatiunilor psihofizice in vederea transferului
efectelor de antrenament in reabilitarea celui afectat.

In prima etapi au fost utilizate fenomenele de transfer functional si particularititile de
efectuare a acestora (sisteme functionale - respirator, cardiovascular, motor) in scopul
restructurarii si adaptarii lor la eforturi fizice ulterioare.

A doua etapa s-a caracterizat prin fenomenele de transfer dupda organ, simetric,
Neadecvat si instructiv, care sunt orientate spre formarea priceperilor si deprinderlori de baza,
Necesare construirii si realizarii activitatii motrice aplicative/utilitare.

5. Formatiuni, ca setari tinta de orientare a influentelor pedagogice pentru
reabilitarea/insusirea calitatilor - bazei de construire a activitatilor aplicative/utilitare in prima
etapa strategicd se determina necesitatea reabilitdrii/formarii calitatilor psihofizice (forta,
rezistentd, coordonare, mobilitate/flexibilitate, viteza, detenta). Pentru a doua etapa, pe baza
formatiunilor psihofizice, se rezolvau sarcinile de insusire/reabilitare a priceperilor si
deprinderilor necesare pentru construirea activitatii integrative aplicative/utilitare si ulterior
utilizarea cu scop determinat a acestora, fiind orientate atit spre cresterea performantei

functionale, cat si a capacitatii generale de lucru a organismului.
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6. Algoritmii educationali (formatiunile) ca rezultat al influentelor pedagogice pe
etape, orientate spre reabilitarea/insusirea aplicata/insusirea activitatii motrice aplicative/utilitare
activitatea motrica utilitara vizeaza 5 stadii de educatie, unde primul si al doilea stadiu (1 -
sustinerea functiilor vitale; 2 - reabilitarea functiilor de autoposturare in debut) se realizeaza
in prima etapa a programului, iar al treia, al patrulea si a cincilea stadiu (3 - ridicarea la
marginea patului; 4 - ortostatismul; 5 — mersul ) — in cadrul etapei strategice 2 a programului.

Cele cinci stadii de educatie, au la baza un set de continuturi educationale bine structurate
si dozate in asa mod in cat persoanele cu AVC ischemic acut sa le poata suporta (Tabelul 2.2.).
Dozarea continuturilor educationale in procesul de recuperare prin kinetoterapie este prezentata
pe minute, iar pentru fiecare etapa de reabilitare a fost selectat un complex de continuturi
educationale (Anexele 14-18). In prima etapi de recuperare, exercitiile de respiratiec domini (ca
timp) procedura de recuperare. Din cele 30', care formeaza o procedura, 12' constituie exercitiile
de respiratie. Procedura a inclus si exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea membrului
superior (MS) paretic (9), precum si exercitii ce induc stabilitatea si mobilitatea membrului
inferior (MI) paretic (9"). In a doua etapa, exercitiile de respiratie rimén a fi unele predominante
(7", insd mai mult timp se acorda exercitiilor ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
mobilitatea MS paretic (7'), precum si exercitiilor ce dezvoltd stabilitatea si mobilitatea MI
paretic (7). Accentul se pune si pe exercitiile ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de
trunchi (7'), iar la aceasta etapa cel mai putin timp se acorda exercitiilor ce dezvolta stabilitatea si
mobilitatea in intregul hemicorp paretic (2').

Etapa a treia se caracterizeaza ca fiind una de intensificare a activitatii fizice, inclusiv si
prin schimbarea posturii din decubit in sezdnd. Aceasta etapa se formeaza din exercitii de
respiratie, insd doar 3'. Cel mai mult timp din procedurd se acordd exercitiilor ce dezvoltd
stabilitatea si mobilitatea MS paretic (7) si exercitiilor ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la
nivel de trunchi (6). Un volum impunator de timp se rezerva si exercitiilor ce dezvolta
capacitatea de a mentine stabilitatea si mobilitatea M1 paretic (6'), urmate de exercitiile ce cresc
capacitatea de a mentine echilibrul trunchiului in pozitia asezat (4") si exercitii ce dezvolta
stabilitatea si mobilitatea in Intregul hemicorp paretic (4).

Exercitiile de respiratie in etapa a patra ocupa un volum mai mare de timp decat in etapa
a treia (4"), deoarece creste volumul efortului fizic, fapt ce a impus alternarea acestuia cu mai
multe exercitii de respiratie, care va conduce la evitarea suprasolicitarii. Scade Tnsa timpul
acordat pentru exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea MS paretic (6'), deoarece la aceasta
etapd se mai includ si alte continuturi educationale precum tehnici ce formeaza etapele

deprinderii motrice, directionate spre mentinerea echilibrului static si dinamic si dezvoltarea
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capacitatii de coordonare, precum si pentru dezvoltare capacitatii de coordonare, carora le revin
cel mai mult timp din programul de recuperare la aceasta etapa (1'). Timp in scadere se atesta si
la exercitiile ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea MI paretic (3') (datorita implicarii MI si in alte
exercitii), la exercitiile ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea in hemucorpul paretic (2) si la
exercitiile ce cresc capacitatea de a mentine echilibrul trunchiului in pozitia asezat (2'). Scaderi
mai mari 1nsd se observa la exercitiile ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi,

A

unde de la 6, in etapa a treia, scade la 2', in etapa a patra.

Tab. 2.2. Programul de recuperare divizat pe etape si timp

Divizarea pe etape si minute
Continuturile educationale si scopurile lor Etapa| | Etapall | Etapa Il | Etapa IV | Etapa V
Exercitii de respiratie 12 7 3 4' 2!
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine 9’ 7' 7' 6 6
stabilitatea si mobilitatea MS paretic
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine 9’ 7' 6' 3 2
stabilitatea si mobilitatea MI paretic
Exercitii ce dezvolti stabilitatea si mobilitatea - 7' 6 2! 2
la nivel de trunchi
Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea - 2' 4’ 2’ 2’
in hemucorpul paretic
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine - - 4 2! 0’
echilibrul trunchiului in pozitia asezat
Tehnici ce formeaza etapele deprinderii - - - 11’ 6
motrice, directionate spre mentinerea
echilibrului static, dinamic si dezvoltarea
capacitatii de coordonare
Variatii de mers - - - - 10
In total minute 30’ 30’ 30’ 30’ 30’

In etapa a cincea, procedura de recuperare include acelasi volum de timp ca si in etapa
precedenta, la exercitiile ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea MS paretic (6'), la exercitiile ce
dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi (2') si la exercitiile ce dezvolta stabilitatea
si mobilitatea in hemucorpul paretic (2'). Celelalte continuturi educationale inregistreza o scadere
a timpului, dintre care exercitiile ce cresc capacitatea de a mentine echilibrul trunchiului in
pozitia asezat, cirora in etapa a patra li se acorda 2', iar la aceasti etapa nu se executa. In etapa a
cincea, simultan cu continuturile educationale enumerate in programele etapelor I-1V, sunt
incluse variatiile de mers (10'), carora li se acorda cel mai mult timp. Reducerea volumului de
timp la majoritatea continuturilor educationale din aceastd etapa au la baza, In mare parte,
procesul de insusire a obiectivelor propuse spre obtinere prin intermediul acestora. Cura de

recuperare a durat zece zile si a fost formata din doudzeci de proceduri kinetoterapeutice a cate

72



30 de minute, ce au fost efectuate cate doud pe zi. Procesul de recuperare incepe odatd cu
internarea persoanei i anume prin posturare, deoarece pozitionarea persoanei in pat are o
deosebita importanta. Ea trebuie sa fie posturatd in asa mod, Incat abordarea ei si obiectele din
salon sa fie din partea hemicorpului lezat, deoarece astfel persoana este predispusa la contractia
musculaturii afectate [27, 80]. Membrele hemiplegice trebuie pozitionate cat mai firesc si cu
eliberarea de presiune a zonelor predispuse la escare precum calcaiele, regiunea sacrald, prin
folosirea diverselor dispozitive, care reduc si distribuie greutatea corporald. Cele mai raspandite
sunt saltelele pneumatice speciale, colacii cu aer, pernele cu aer sub presiune si pernele de
pozitionare. Cu toate acestea, oricum se recomanda modificarea posturii o data la 90-120 min. [5,
30], cu atentie deosebita, pentru a evita orice frecare sau presiune excesiva in asa fel, incat zonele
supuse compresiunii sa se alterneze [173].
Au fost aplicate patru posturi de baza:

- decubit dorsal;

decubit lateral pe hemicorpul nonparetic;

decubit lateral pe hemicorpul paretic;

- in sezand.

Decubit dorsal (Figura 2.8.): in acesta postura pozitia capului si trunchiului au fost
aranjate in semiflexie spre partea sdnatoasa, urmarinduse elongarea musculaturii afectate. MS
trebuie aranjat pe un suport ce va permite pozitionarea omoplatului in sus si totodata in protractie
(acest efect poate fi obtinut prin amplasarea unei perne sub umarul afectat), braful in abductie,

articulatia cotului Tn usoara extensie, iar pozitia antebratului sa fie in pronatie.

Fig. 2.8. Decubit dorsal

MI trebuie aranjat in pozitia neutrd, in care se va evita rotatia externa prin aplicarea unui

suport extern ce va mentine pozitia, totodatd sub pelvis se recomanda de pus o perna pentru
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optinerea pozitiei de protractie, genunchiul trebuie pozitionat in usoara flexie, iar piciorul sa fie
mentinut in pozitie de dorsiflexie [23]. Posturarea persoanei in decubit dorsal se recomanda mai
putin practicatd, deoarece in aceastd pozitie se faciliteaza aparitia spasticitafii Tn musculatura
hemipareticd/hemiplegica ce executa miscarile de extensie [51]. Pentru a ilustra cele mentionate,
prezentdm mai jos o imagine ce caracterizeaza particularititile acestei posturi.

Decubit lateral pe hemicorpul nonparetic (Figura 2.9.):

Fig. 2.9. Decubit lateral pe hemicorpul nonparetic

Dedesubt la cutia toracica se aranjeazd un sul recomandabil de dimensiuni mici, cu
scopul de a obtine un efect de elongare a partii hemiplegice, umarul se recomanda sa fie
pozitionat 1n protractie cu bratul in flexie care deasemenea va fi sustinut de un sul, cotul va fi
pozitionat In extensie, ce va avea antebratul amplasat Intr-o pozitie neutrd, iar partea inferioara a
corpului va fi pozitionata astfel incat pelvisul s fie in protractie cu articulatia genunchiului in
semiflexie pe un sul, iar soldul pozitionat comod in rotatie neutrd, care va fi obtinutd prin
aplicarea unui sul dedesubtul MS afectat [23]. Pentru a ilustra cele mentionate, prezentam o
imagine ce caracterizeaza particularitdfile acestei posturi.

Decubitul lateral pe hemicorpul paretic (Figura 2.10.):

Posturarea hemiplegicului in decubitul lateral pe hemicorpul paretic, cel mai frecvent nu
este usor de suportat, insa aceasta este foarte importantd, deoarece induce un efect de profilaxie a
spasticitatii musculaturii flexorii [53]. In acest tip de posturare umirul va fi pozitionat in
protractie, cotul usor in extensie cu antebraful in supinatie, iar partea inferioard a corpului va fi
pozitionata astfel incat soldul sa fie in flexie coxofemirald, genunchiul in flexie, iar pozitia
bazinului in protractie, MI sanatos va fi aranjat in flexie, pozitie obtinuta prin amplasarea unui
sul intre articulatia gleznei si genunchiului [23]. Pentru a ilustra cele mentionate, prezentam mai

jos o imagine ce caracterizeaza particularitatile acestei posturi.
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Fig. 2.10. Decubit lateral pe hemicorpul paretic

In sezand: aceastd postura reprezinti etapa ce se caracterizeazi prin marirea efortului
inclusiv a celui asupra sistemul cardiovascular si respirator [80]. Adaptarea persoanei la aceasta
postura va fi treptata, astfel incat ridicarea unghiului va fi concordata cu reactia individuala a
fiecaruia in parte, care va fi influentata in mare parte de variatiile tensiunii arteriale [30].

Persoana trebuie sd fie pozitionat in asa fel incat trunchiul si respectiv capul sa fie
amplasat direct pe linia mediana, incercand astfel sa repartizam egal presiunea pe fese, iar
articulatiile coxofemurale si genunchilor au fost pozitionate in flexie de aproximativ 90 de grade.
MS afectat se recomanda a fi pozitionat pe un sul cu o inaltime ce va permite pozitionarea cotului
in flexie de aproximativ 90 de grade, in asa mod incat ména si falangele sa fie cat mai functional
pozitionate. In cazul in care totusi nu este posibild pozitionarea corectd a corpului se recomandi
aranjarea unui sul retroscapular si/sau a bazinului [23].
de interactiune a persoanei cu mediul inconjurator si, totodata, favorizeaza o mai buna respiratie
si deglutitie a acestora. Posturarea corectd are o importantd deosebitd, deoarece aceasta poate
asigura persoanei confortul necesar pentru a suporta aceasta postura mai usor si pentru a oferi
posibilitatea de a se concentra la mediul Inconjurator si nu la disconfortul pe care il provoaca
aceastd posturd. La posturarea In decubit se recomanda o atentie sporitd asupra pozitiondrii MS
lezat, care va fi aranjat astfel, incat mana sa fie amplasata mai sus decat antebratul, iar antebratul
la randul sau mai sus decat umarul, diminuandu-se astfel una din complicatiile des intalnite —
edemul de staza. La pozitionarea persoanei in sezand, membrul superior nu trebuie pozitionat
dupa principiul prezentat mai sus.

Pentru a ilustra cele mentionate, prezentam mai jos o imagine ce caracterizeaza

particularitatile acestei posturi (Figura 2.11.).
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A B

Fig 2.11. in sezAnd la marginea patului (A) si in scaunul cu rotile (B)

Pentru a pozitiona corect MI hemiplegic se recomanda evitarea amplasarii acestuia in
rotatiec externd si desigur de evitat flexia plantara, deoarece aceste posturi au efect de
predispunere la aparitia piciorului equin [30].

Pentru fiecare etapa de reabilitare a fost selectat un complex de continuturi educationale
(Anexele 14-18), conceptul carora a fost prezentat in cadrul tezei proprii de masterat si publicat
in revista stiintifica, intr-un articol [34]. Aceste confinuturi au la baza o serie de tehnici, de
metode si de concepte, precum ,,gimnastica respiratorie, posturari, intinderi, mobilizari pasive,
ortezare si, totodatd, au fost selectate elemente din facilitarea neuro-proprioceptivd si alte
abordari realizate de catre Bobath, Brunnstrom si Rood” [36].

Exercitiile de respiratie au o actiune vasta, insa in prim-plan asigura aprovizionarea mai
buna cu oxigen a creierului, care sporeste activitatea neuronald, profilaxia si combaterea stazei
venoase cerebrale, diminuarea edemului cerebral si profilaxia pneumoniei [15, 218]. Totodata,
reglarea si coordonarea miscarilor corpului cu respiratia, mentinute ritmic pe parcursul
procesului de recuperare, are un impact important asupra calitatii procesului de recuperare.
Inspiratia se efectueazd pe nas, iar expiratia pe gura si este mai indelungatd decat inspiratia.
Exercitiile ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si mobilitatea MS paretic, sunt
selectate cu grad diferit de dificultate, fapt care permite posibilitatea de a adapta programul de

reabilitare in conformitate cu deficitul pe care il prezinta persoana la diferite etape de recuperare.
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Aceste exercitii promoveaza restabilirea functiilor ce implicd, in mare parte, activitatile de zi cu
zi, de care sufera majoritatea persoanelor cu AVC.

Exercitiile ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si mobilitatea MI paretic,
confin In mare parte elemente ce se executd din decubit, deoarece MI este implicat si in alte
exercitii care prevad diferite posturi statice si/sau dinamice.

Pentru MS si MI se recomanda initierea exercitiilor incepand cu portiunea proximala, iar
treptat sa se treca la exercitii ce implica portiunea distala (de prehensiune si manipulare, in cazul
MS). Pentru a mentine in norma senzatiile kinestezice si totodatd mobilitatea in articulatiile
angrenate in migcare, mobilizarile trebuie efectuate in tempou lent si pe segmente de membre.
Totodata, miscarile efectuate la anumite intervale de timp contribuie la diminuarea presiunii pe
masa musculard si pe nervi, astfel evitindu-se aparitia ischemii locale, edemelor si totodata
riscului de ulceratii, tulburari trofice si escare [30, 53, 80]. In compartimentul destinat pentru
exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi, se pune accent pe pregitirea
persoanei de a executa corectii ale posturii statice si dinamice ale corpului. Astfel, persoana
detine controlul in timpul activitatilor de zi cu zi si nu numai.

Exercitiile ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea in hemucorpul paretic, implica in mare
parte elementele de pregatire si efectuare a transferurilor corpului si modificarii posturii care
permit un grad mai mare de individualitate a persoanei. Dezvoltarea echilibrului se face prin
exercitii din doud posturi de baza: sezand si ortostatism, care au o deosebitd importantda deoarece
astfel, persoana recapdtd abilitatea de a mentine sau de a misca corpul in diferite actiuni, care pot
sd-1 aducd pe acesta chiar si la limita de stabilitate, insa fard a cadea. Astfel, persoana are
posibilitatea de a initia si de a executa o gama mai mare de miscari si, totodata, ii permite trecerea
acestuia Tn urmdtoarea etapa.

In cadrul ortostatismului trebuie de atras atentia asupra prevenirii subluxatiilor MS, astfel
membrul se fixeazd Intr-un bandaj ce permite mentinerea bratului si, in special, a capului
humeral in pozitia anatomica corecta.

Pentru a forma paternul corect de mers, trebuie de aplicat invatarea pe etape, in care se
recomandd de pus accent mai intdi pe exercitii de echilibru, dupa care se initiiazd mersul,
indiferent daca este sau nu controlul miscarii in articulatia genunchiului. In cazul in care miscare
nu este controlata, kinetoterapeutul trebuie sa sustind miscarea in genunchi cu propriile ML
Compartimentul variatii de mers confine un complex de exercifii ce implica un grad diferit de
dificultate ce variaza in dependenta de necesitate.

Toate exercitiile au fost efectuate cu participarea directd a kinetoterapeutului, el acordand

ajutor total sau partial, in functie de gradul de deficit al persoanei si de dificultatea exercitiului.
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Totodada, sedintele au fost dirijate verbal, spunandu-se cand o miscare a fost executatd corect,
pentru a o constientiza mai bine. Efectuarea exercitiilor se recomanda sa se bazeze pe o motivatie
ce tine de activitatea functionala de zi cu zi, care trebuie asociatd si cu cea profesionald, iar
principiul de selectare trebuie sa fie axat pe necesitatea de intrebuintare (activitatile vietii zilnice
trebuie introduse treptat in procesul de recuperare). Persoana trebuie s constientizeze actiunea
ce urmeaza a fi executata si sa vada logica exercitiilor [26, 27, 52]. Daca se obtine o miscare
musculara izolata, se recomanda extinderea acesteia intr-o activitate functionala cu grad scazut
de complexitate, care treptat va fi modificat. In cadrul acestei activititi se alterneaza tipul de
contractie concentrica cu cea excentricd si totodatd executate In diferite unghiuri si asociate cu
alternarea vitezei de miscare [23].

De obicei, invatarea initiald a actiunii motrice la persoanele cu AVC este insotita de
abateri importante, executandu-se actiuni motrice cu mai multe greseli, care necesitd pe masura
care denatureaza cel mai mult tehnica actiunii motrice. Unele dintre cele mai importante greseli
la persoanele cu AVC sunt: denaturarea directiei si amplitudinii de miscare; efectuarea unor
migcari suplimentare inutile in timpul unor executii; disproportia eforturilor musculare si
contractia excesiva a multor grupuri de muschi, dintre care majoritatea nu participa in actul
motric scontat; dereglarea ritmului in actiunile motrice (adaptat dupa Matveev L.P., 1980,
p.169). Totodata, in opinia autorului Sbenghe T. (2002, p.150), erorile in controlul motor apar in
diverse cazuri si prin inadvertente intre comportamentul motor intentionat si cel realizat. Ele pot
fi manifestate prin: selectarea gresita a strategiei miscarii; selectarea corectd de program, dar
utilizare indecvata a parametrilor; aparitia factorilor neprevazuti; erori in selectarea programelor
si alte erori in controlul motor [52].

Stabilirea corecta a cauzelor greselilor si selectarea corectd a strategiilor de prevenire si
inlaturare a acestora conditioneaza in buna masura succesul recuperarii. In procesul de corectie a
greselilor se recomanda a se axa, mai intai, pe corectia a doar doud sau cel mult trei dintre ele si
anume prin comenzi simple si directe, deoarece, in procesul de educare/reeducare, persoana cu
AVC nu este capabild sa selecteze esentialul dintr-o comanda cu continut mai desfasurat sau sa
gestioneze mai multe comenzi concomitent [20].

In procesul de formare si executare a programului de recuperare au fost luate in
considerare o serie de factori importanti ce pot denatura actul motric, precum explicatia
accesibila a sarcinii motrice, pregatirea fizica, autocontrolul, executarea gresitd a actiunii
motrice, conditiile de executie a actiunilor motrice, frica, oboseala, transferul negativ al

deprinderilor (adaptat dupa Matveev L.P., 1980, p. 169):
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Explicatia accesibild a sarcinii motrice — in conformitate cu datele prezentate de autorul
Sbenghe T. (1987, p.556), comenzile trebuie sa fie simple si directe, astfel, se favorizeaza
reducerea aparitiei unui spectru mare de greseli, care au o actiune de taraganare a procesului de
recuperare la aceasta categorie de persoane.

Pregétirea fizica — in cazul in care este insuficientd, denatureaza tehnica miscarii propuse,
insd aici trebuie luat in considerare si faptul cd majoritatea exercitiilor pe care le executa
persoana trebuie sa fie facute cu dificultate, posibil Tnsa de efectuat si anume dupa principiul ca
ce se executa prea usor doar mengine sau ar pute si regresa functiile vizate in executare.

Autocontrolul — daca este insuficient, impune o atentie sporitd in cazul introducerii si
executiei tehnicilor de echilibru si coordonare (in special celor ce necesitd efectuarea din
ortostatism).

Executarea gresitd a actiunii motrice poate fi inlaturatd prin divizarea s§i corectarea
separata a fazei gresite a actiunii motrice (in cazul in care aceasta poate fi divizata).

Conditiile de executie a actiunilor motrice — persoana trebuie sa se simta confortabil atat
in timpul executie actiunilor motrice, cat si In timpul odihnei. Totodata, utilajul si suprafata pe
care se executa actiunile, trebuie sa corespunda normelor si actiunilor.

Frica apare, de cele mai multe ori, din cauza complexitatii deficitelor care pot fi prezente
zile, saptdmani sau luni dupd AVC si/sau din cauza caderilor, care se intampla la majoritatea
persoanelor cu AVC. Frica poate cauza dereglari de coordonare si limitarea amplitudei de
miscare, care mareste pericolul de traumatizare. Acest lucru trebuie prevazut din timp si prevenit
prin adaptarea succesiva la conditiile neobignuite precum: evitarea obiectelor sau a aglomeratiei
pe un traseu selectat pentru mers pe jos, evitarea suprafetelor alunecoase (de exemplu, scurgerile
de pe podea), incetinirea miscarilor pentru transfer sau mers pe jos, deoarece miscarile rapide si
impulsive pot duce la ameteli, la reducerea controlului din cauza inertiei sau la cadere. Totodata,
poate fi prevazutd din timp si prevenita si cu ajutorul masurilor de asigurare temeinica si al unei
pregatiri psihice orientate [173].

Oboseala apare, de cele mai multe ori, din cauza selectarii incorecte a exercitiului pentru
reglarea efortului si modul de imbinare a acestuia cu odihna. Totodatd, oboseala apare mai
repede 1n timpul procesului de invatare initiald a unui exercitiu, deoarece miscarile noi se
executd cu o contractie excesiva a musculaturii si cu procese de formare a noilor coordonari.

Transferul negativ al deprinderilor poate fi preintampinat sau diminuat, in special, prin
folosirea unei succesiuni rationale a invatirii. In opinia noastra, acesti factori au o deosebiti
importanta in procesul de formare si de executare a programului de recuperare si in special prin

caracteristica bine definita pe care o are asupra efortului preconizat de catre persoanele cu AVC.
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Pentru programul de recuperare prin kinetoterapie din cadrul acestui studiu, am incercat sa
proiectam un continut logic cat mai complet si argumentat pentru fiecare etapa, care sa fie axat
pe o serie de principii precum: principiul eficienfei maxime si al economicitatii, al maximizarii
capacitatii de performanta si al stabilizarii ei, al controlului, al obiectivizarii si al evaluarii
activitatii, al colaborarii kinetoterapeutului cu persoanele, al rationalizarii efortului si mijloacelor
de pregatire, al operationalizarii, al constientizarii, al motivatiei si al efortului voluntar. Totodata,
acest program este format si dupa principiile conceptului invatarii actiunilor motrice pe etape
[69, 71, 72, 78]. Astfel, la etapa initiald, se pune accent pe invatarea bazelor tehnicii actiunilor
motrice si, in acelas timp, pe formarea priceperii de a efectua o executie care cel mai probabil va
reuni o serie de acte izolate intr-o actiune printr-o generalizare a reactiilor motrice ce va fi
caracterizata prin asocierea miscarilor propuse cu efectuarea unor miscari inutile.

La etapa a doua metodele utilizate sunt directionate spre invatarea aprofundata si detaliata
formandu-se deja stereotipul dinamic al deprinderii, miscarile insa sunt executate cu un oarecare
grad de rigiditate si mai persistd miscari inutile. lar la etapa a treia actiunile sunt orientate spre
consolidarea si perfectionarea actiunii motrice care va determina executii precise.

Aceast program de recuperare prin Kinetoterapie a fost elaborat prin selectarea,
combinarea §i sistematizarea de catre noi a tehnicilor, a metodelor si a conceptelor deja existente,
descrise de mai multi autori precum: Shenghe T. (1987), Marcu V. si Dan M. (2007), Zoltan P.
(2004), Robanescu N. (2001), Bepumreiin I1. A. (1947), borer M.M. (1985), I'annepun IT.5.
(1958), Marsees JI. I1. (1991) si altii, in dependenta de caracteristicile starii persoanelor, care va

influenta si stabilirea etapelor la care au fost incluse acestea.

2.6. Protocolul de recuperare prin stimulare magnetici transcraniana repetitiva
pentru persoanele cu accident vascular cerebral ischemic acut

Metoda SMT are capacitatea de interferare cu activitatea neuronala in timpul diferitor
sarcini motorii sau cognitive, iar aplicarea acestei metode poate produce schimbari de plasticitate
in organizarea sinaptica. Pentru a fi utilizatd cu scop de recuperare, stimularea necesitd a fi
efectuata repetitiv (SMTT), ceea ce prevede un numar mai mare de impulsuri care vor influenta
modularea excitabilitatii regiunii stimulate in asa mod, 1ncat modificarile de conectivitate
structurald la aceste persoane sd se normalizeze in emisfera ipsilezionald, dar si in cea
contralezionala, deoarece sunt inregistrate modificari de diferite proportii in ambele emisfere
[122, 137]. Aceste procese inhibitorii transcalosale interemisferice la subiectii sanatosi sunt
reciproce intre cortexul motor din emisfera dreapta si cea din emisfera stanga [110, 172], iar in

cazul persoanelor cu AVC aceastd reciprocitate sufera modificari de durata, ce se caracterizeaza
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prin excitabilitate scazuta in M1 ipsilezional si excitabilitate crescuta in Ml contralezional [110,
116]. Pe fonul diminudrii considerabile sau al lipsei actiunilor inhibitorii din emisfera
ipsilezionala catre emisfera contralezionala, activitatea marita in Ml contralezional poate duce la
inhibari excesive catre MI ipsilezional, care, la randul siu, influenteaza negativ procesele de
recuperare preponderent in activitatatea motrica [127, 167].

Aceste modificari pot fi normalizate prin intermediul SMT-ului, aplicind bobina de
stimulare tangential pe cap, pe o zona de cortex definitd anterior. Actionand neinvaziv, campul
magnetic va penetra scalpul si craniul, inregistand o diminuare minima care va induce un curent
secundar turbionar in tesutul cranian conductiv care va fi orientat perpendicular pe campul
magnetic, si avand o directic inversa directiei curentului electric din bobina [128]. Prin
intermediul bobinei au fost aplicati stimuli de aceeasi intensitate pentru o anumita frecventa, ce
variaza in dependenta de efectul scontat. Pentru a crea un echilibru interemisferic, parametrii de
stimulare trebuie sd fie directionati Tn asa mod, incat efectul facilitator sa fie aplicat emisferei
ipsilezionale, iar efectul inhibitor celei contralezionale.

Frecventele joase induc modificari cerebrale cu caracter inhibitor, iar frecventele inalte
modificari cerebrale cu caracter facilitator, cu toate ca existd si paradigme precum aplicarea
stimulilor echivalenti cu 50 Hz, care induc efect inhibitor. Astfel, parametrii optimi ai frecventei
pentru stimulare corticala sunt considerati 1 Hz pentru SMTr cu frecventa joasa si 5 Hz pentru
SMTr de frecventa inalta [137, 181]. SMT-ul utilizeaza inductia elecromagnetica pentru a activa
neuronii corticali, astfel, in timpul activitatii, genereaza pulsuri magnetice ce au capacitatea de a
se alterna rapid. Procesul de stimulare se va produce in punctul unde derivata spatiala a campului
electric indus de bobinad este la nivel maxim, iar in cazul unui nerv curbat, chiar daca fibra
acestuia se curbeaza, cadmpul electric indus va continua in aceeasi directie pe care a avut-0
proiectatd, astfel, curentul va iesi din fibra prin membrand mentinand o linie dreapta.
Probabilitatea de excitare a nervilor este mai crescutd la punctul de iesire a lor, deoarece pragul
este mai mic la aceasta locatie ca urmare a cresterii focale a campului electric indus in foramin
[19]. Pentru ca SMTr-ul sa induca efectul scontat, curentul transmembranar ce va fi directionat
spre axonii corticali trebuie sd fie cu o putere corespunzatoare, pentru a se depolariza potentialul
membranei. Schimbdrile induse de SMT in axonii corticali se raspandesc trans-Sinaptic la alti
neuroni, inducand o activare neuronald in zonele cerebrale interconectate. Totodata, aceasta
excitatie trece prin toate segmentele ce formeaza tractul corticospinal si nervul periferic, creand
raspunsuri ce provoaca contractii musculare pe segmentele interconectate, ce pot fi inregistrate
cu electrozi [128]. Pentru a ilustra cele mentionate, prezentdm mai jos o imagine din procesul

sedintelor de SMTr a cortexului motor primar (Figura 2.12.).
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Fig. 2.12. Procesul de SMTr la persoanele cu AVC ischemic acut

Potentialele evocate motorii au fost determinate aplicand separat stimuli spre ambele
membre superioare, unde erau aplicati electrozi la nivel cutanat din AgCI, ce aveau marimea de
0.056 cm?. Electrozii activi erau aplicati pe suprafata pulpei muschilor prim interos dorsal (FDI),
iar electrozii de referintd in regiunea formata din portiunea distald a metacarpului §i portiunea
proximala a falangei numarul doi (Figura 2.13.) [12]. Raspunsul muscular inregistrat prin acesti
electrozi de suprafata, este inr-0 oarecare masura proportional cu gradul de integritate a tractului
corticospinal si cu intensitatea de stimulare. in momentul cand se aplici stimularea pe M1, la
nivelul tractului corticospinal, este indusa o activitate excitatorie directionata in continuare spre o
activitate musculara a mainii ce este intr-o interconexiune cu acel M1. ,,In cadrul studiului am
folosit un aparat SMT ,, MagPro R30 + Option (MagVenture A/S, Danemarca)” ce are un puls de
configuratie bifazic, cu timpul de amplificare de 280us, conectat cu o bobina de tip fluture, cu
racire statica tip MCF-B65, avand diametrul extern de 75 mm” [47].

La etapa incipientd au fost apreciate ariile motorii din cortexul motor ce corespund MS si
in special acele portiuni ce provoaca MEP-uri mai mari in comparatie cu portiunile din imediata
apropiere a acesteia. Pentru a determina aceste portiuni ce au legatura directa cu muschiul pe
care sunt aplicati electrozii, este necesar de a deplasa bobina cu cite 5 mm pe perimetrul M1 a
fiecarei emisfere cerebrale (Figura 2.13.). Punctele in care se inregistrau cele mai mari MEP-uri
la o intensitate de stimulare minima au fost inregistrate cu un marker, iar ulterior era determinat
pragul motor de repaus (RMT) al emisferei contralezionale, care constd in identificarea unui
MEP la nivelul FDI-ului, la cea mai mica intensitate de stimulare in punctul marcat. Procesul de
stimulare a persoanelor cu AVC ischemic acut a fost format din doua categorii de protocoale ce

au practic un potential de actiune total diferit, avind la baza in prim-paln implicarea in procesul
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de stimulare a ambelor emisfere si totodata diferenta de frecventa precum si a altor parametri cu

care se stimuleaza.

Fig. 2.13. Amplasarea topografici a electrozilor la nivelul MS si punctele optime pentru
aplicarea stimulilor la nivelul M1, directionate spre portiunea distald a MS pentru:

A — emisfera dreapti, B — emisfera stanga (din protocolul: Groppa S. si altii., 2012).

.....

de SMTr avand urmatorii parametri: ,,5 Hz, 100 pulsuri in bloc, 20 blocuri, intervalul intre
blocuri — 5 sec, total — 2000 pulsuri, 110% din RMT” [47] (Figura 2.14. A), astfel intensitatea de
stimulare a fost mai mare decat intensitatea RMT-ului evaluat la emisfera contralezionala.
Contralezional insa au fost setati parametri total diferiti, dupa cum urmeaza: ,,1 Hz, 60 pulsuri in
bloc, 10 blocuri, intervalul intre blocuri — 5 sec, total — 600 pulsuri, 90% din RMT” [47] (Figura
2.14. B), astfel intensitatea a fost mai mica decat intensitatea RMT-ul evaluat la emisfera
contralezionald. Unii autori precum Edwardson M. A si colab. (2013), sustin afirmatia ca metoda
SMTr are potentialul de a spori capacitatile de reabilitare a persoanelor cu AVC ce au deficit de
miscare, insa aceasta tehnica doar moduleaza excitabilitatea corticala si, pentru a avea o
eficacitate mai inalta, necesita a fi combinata cu activitagi motrice corespunzatoare pentru
obtinerea proceselor de plasticitate in reprezentarile motorii specifice.

Studiile efectuate la primatele non-umane si la subiectii umani sugereaza ca stimularea
dependenta de activitate conduce la plasticitate indreptata catre reprezentarile motorii specifice
in M1, asa cum reiese din schimbarea directiei de miscare sau din raspunsurile evocate ale
anumitor muschi implicati in proces. Stimularea dependenta de activitate contribuie la o mai
buna recuperare de la deficitele motorii cauzate de AVC prin intarirea conexiunilor neuronale in
reprezentarile motorii reziduale pentru muschii slabiti, prin promovarea reorganizarii corticale si

prin restabilirea tiparelor normale de conectivitate functionala.
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A B

Fig. 2.14. Protocoalele utilizate in cadrul cercetirii noastre, vizualizate pe monitorul SMT.

A — protocol inhibitor. B — protocol facilitator.

In cadrul studiului efectuat de noi, programul de recuperare prin stimulare magnetica
transcraniana repetitiva s-a initiat in intervalul orelor 7-21, din momentul de debut al AVC-ului
ischemic si nemijlocit inaintea sedintelor de recuperare prin kinetoterapie. In total au fost
efectuate cate 5 sedinte de stimulare axate pe doua directive, ce au la baza in prim-plan
implicarea ambelor M1-nuri, insa cu parametri diferiti [42].

Potentialul Evocat Motor este definit ca potentialul electric inregistrat la nivelul
muschiului, al nervului periferic si al maduvei spinarii, ca raspuns la stimularea cortexului motor
sau a cailor motorii centrale, dar si a structurilor nervoase periferice. Caracteristicile variatiilor
amplitudinii MEP-ului evocat de SMT in cortexul motor spre muschiul studiat reflecta variatiile
excitabilitatii proiectiilor tractului corticospinal ale acestui muschi, iar inregistrarea MEP-urilor
poate fi usor efectuatd cu electrozi de suprafata [62].

Pragul Motor (MT) reprezinta intensitatea minima de stimulare necesara pentru obtinerea
unui MEP spre muschiul-tinta, el poate fi masurat cu muschiul in repaus numit ,,RMT” sau in
timpul contractiei tonice numit ,,pragul motor activ’. Masurarile MT-ului sunt utile pentru a
determina nivelul de excitabilitate corticospinald. MEP-urile sunt mai mari si apar mai devreme
la inregistrarea pragului motor activ, spre deosebire de inregistrarea RMT. Acest lucru se
datoreaza, in mare parte, faptului ca bazinul de neuroni motorici se afld la un nivel mai ridicat de
activitate si este mai usor si provoace o crestere a activarii. Inregistrarea MEP-ului prin RMT
este masura cea mai frecvent utilizatd. Desi este 0 metoda simpla de apreciere, este totusi una de
incredere, demonstrandu-si eficienta in diverse cercetari [202].

Perioada corticala silentioasa (PSC) este o intrerupere scurta a electromiografiei in timpul

contractiei musculare active indusa de SMT. Durata PSC-ului este prelungita, cel putin in faza
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acuta, iar PSC-ul mai lung indicd o inhibare crescuta, in timp ce PSC-ul mai scurt indica
inhibarea redusa. Unele studii evidentiaza faptul ca PSC-ul se scurteaza in timpul recuperarii si
exista o ipoteza ca scurtarea se coreleaza cu recuperarea functiei membrului superior [100, 102].
Mecanismul PSC este incert, dar se cunoaste ca prima parte a PSC-ului se datoreaza
refractorizdrii maduvei spindrii, insd in ultima parte se datoreaza in Intregime inhibadrii corticale,
astfel, acest tip de inhibare pare sa fie mediat de receptorii GABA-B [210]. PSC-ul poate fi
inregistratd atat pe contralateral, cat si pe ipsilateral. Contralateral PSC-ul este produs atunci
cand se aplica SMT suprapragal contralateral pe M1-ul muschiului-tinta, care efectueaza
contractia voluntard, iar un PSC ipsilateral poate fi produs atunci cand SMT-ul se aplica pe M1-
ul aceleiasi parti cu muschiul contractant [100].

Protocolul de stimulare a fost adaptat in conformitate cu lucrarile autorilor Groppa S. s. a.
(2012) si Houdayer E. (2008), ce au o valoare inestimabila pentru domeniul de SMT si SMTr la
persoanele cu AVC si alte patologii.

2.7. Concluzii la capitolul 2

1. Sondajul sociologic este directionat spre identificarea momentelor - cheie de implicare
kinetoterapeutica in procesul de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut, precum si a
metodelor prioritare §i, totodata, a continuturilor educationale, care in opinia specialistilor din
domeniu pot fi baza conceptuala pentru formarea programului de recuperare, care va incepe din
faza acutd a acestei patologii. Prin urmare, rezultatele obtinute vor fi coantificate si interpretate,
ceea ce va permite obtinerea unor directive in procesul de cercetare.

2. Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii, grupul de studiu cuprinde un numar
suficient si reprezentativ de persoane cu AVC ischemic acut, calculat conform formulei de
apreciere a volumului cercetarii si dimensiunii esantionului studiilor clinice cu selectarea
randomizata a subiectilor.

3. Pentru constatarea si apoi evidentierea evolutiei starii subiectilor cercetati, au fost
selectate scale de evaluare, care permit aprecierea: ,,starii neurologice, independentei
functionale, capacitdtii de control a posturii In spatiu, recuperdrii motrice a extremitatii
superioare si gradului de dizabilitate” [47]. Astfel persoanele au fost evaluate cu scalele NIHSS,
Barthel, PASS, FMA-AD si respectiv Rankin modificatd. Totodata, au fost aplicate si metode
instrumentale de diagnostic si monitorizare, care au permis o abordare bine structurata.

4. Abordarea complexd a problemei cercetate impune utilizarea mai multor tehnici,
metode si concepte, care au ca scop cresterea nivelului de recuperare functionald si, totodata,

reducerea perioadei de vindecare. Astfel, au fost selectate abodari precum, kinetoterapia si
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stimularea magnetica transcraniana, care fiind asociate, au capacitatea de a reduce gradul de
dizabilitate la persoanele cu AVC ischemic.

5. Formarea cadrului conceptual al programului de Kinetoterapie divizat pe etape,
reprezinta un factor decisiv in obtinerea rezultatelor scontate. Astfel au fost selectate abordari cu
impact major precum: facilitarea neuroproprioceptiva si alte abordari, realizate de catre autorii
Singe Brunnstrom, Berta si Karel Bobath si Margaret Rood.

6. Pentru a reduce riscul de embolie pulmonara, pentru a imbunatati aprovizionarea cu
oxigen a creierului, pentru profilaxia si combaterea stazei venoase cerebrale si totodatd a nu
suprasolicita persoana cu AVC ischemic acut prin eforturi fizice intense, in prima etapa s-a pus
accent in special pe exercitii de respiratie. In urmitoarele etape continutul programului de
recuperare a fost directionat spre eforturi mai mari, insa care si fie combinate cu exercitii de
respiratie si cu pauze de odihnd in asa mod incat sa efectudm un efort fizic relativ intens, insa
care sa nu treaca pragul de suprasolicitare ce va conduce spre agravarea acestuia.

8. Metodele statistico-matematice aplicate, au facilitat descrierea complexa a aspectelor
evaluarii, iar metoda grafica si tabelara a permis ca rezultatele obtinute sa ofere o vizualizare mai
buna si o analizd de ansamblu a datelor obtinute la diferite etape ale cercetarii, ceea ce reprezinta

0 componentd importantd in aprecierea rezultatelor din cadrul acestui tip de cercetari.
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3. VALIDAREA EXPERIMENTALA SI ARGUMENTAREA
METODELOR DE KINETOTERAPIE SI STIMULARE MAGNETICA
TRANSCRANIANA REPETITIVA LA PERSOANELE CU AVC
ISCHEMIC ACUT

3.1. Analiza datelor obtinute in rezultatul chestionarii specialistilor din domeniu,
asupra particularitatilor ce vor servi drept baza conceptuala in elaborarea programelor de
reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic acut

In cadrul sondajului sociologic, efectuat prin intermediul anchetei, au fost obtinute unele
directive de cercetare, care au rezultat din opiniile specialistilor in kinetoterapie (Anexa 13).
Datele au fost colectate de la 42 de kinetoterapeuti, care au raspuns la 10 intrebari care se refera
la particularitatile de elaborare a programului de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut.
Intrebarile din chestionar au fost formulate reiesind din analiza literaturii de specialitate
autohtone si internationale.

Literatura de specialitate evidentiaza un caracter controversat la capitolul ,,Moment de
incepere a procesului de recuperare prin kinetoterapie la persoanele cu AVC”. Unii autori sunt
adeptii initierii implicite din prima zi a diagnosticarii AVC-ului ischemic, aceasta abordare fiind
apreciatd ca un impact enorm in procesul de obtinere a unui grad de recuperare functinala cat
mai mare si, totodata, are si efect de diminuare si profilaxie a complicatiilor provocate de
imobilizare, avand impact major si asupra starii psihologice [92, 211]. Alti cercetatori sustin ca
procesul de reabilitare la persoanele cu AVC ischemic nu poate fi initiat precoce deoarece pentru
mentinerea fluxului sangvin cerebral la tesutul ischemic primele 72 de ore de la debutul maladie,
persoana trebuie sd le mentind in pozitia de decubit, iar In caz contrar ar fi favorizata stagnarea
recuperararii acestuia [85, 113].

La acest capitol au fost efectuate si studii desfasurate ce au fost directionate spre
explorarea opiniei profesionistilor din domeniu. In general, putine studii au investigat opinia
profesionald in problema datd, insa un sondaj efectuat pe 99 de asistenti, medici si
kinetoterapeuti, a scos in evidentd o discordanta a profesionistilor preocupati de cercetarea AVC-
ului cu privire la ceea ce reprezinta mobilizarea timpurie. Majoritatea asistentilor medicali (62%)
si medici (67%) considera ca mobilizarea timpurie incepe la 12 sau 24 de ore de la debutul AVC-
ului, iar majoritatea kinetoterapeutilor (76%) au fost de parere ca mobilizarea timpurie se referd
la o perioada de timp dupa primele 24 de ore [79]. Totodata, unul dintre cele mai importante
sondaje a fost efectuat pe 202 profesionisti, dintre care 35% asistente medicale, 26% medici,

19% kinetoterapeuti si 12% terapeuti ocupationali, in care s-a aratat ca 77% dintre profesionisti
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au fost de acord ca persoanele cu AVC ischemic ar trebui sa fie mobilizate in 24 de ore de la
debut, iar 23% dintre profesionistii intervievati si-au manifestat ingrijorarea cu privire la
mobilizarea timpurie, insa dovezile care stau la baza acestor preocupari sunt neintemeiate [194].
Aceste studii si opinii ajutd la identificarea barierelor sau a factorilor facilitatori in stabilirea
momentului de initiere a mobilizarii.

In cadrul sondajului sociologic efectuat de noi pe specialistii kinetoterapeuti, au fost
obtinute diferite rezultate, insa la prima intrebare respondentii intervievati au selectat in mare
parte initierea recuperarii in primele 24 ore, de la debutul AVC-ului ischemic, fapt ce denota o
tendinta de implicare cat mai precoce in cazul in care functiile vitale precum TA, FC, Sp02, FR,
ale acestuia sunt stabile. Astfel, la intrebarea ce vizeaza timpul in care trebuie de inceput
procesul de recuperare prin kinetoterapie la persoanele cu AVC ischemic, in cazul in care
functiile vitale sunt stabile, cea mai mare parte dintre respondenti (88%) a raspuns ca in primele

24 ore trebuie inceput, 7% in 2-3 zile si 5% in 3-4 zile (Figura 3.1.).
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Fig. 3.1. Reprezentarea grafica a rezultatelor la intrebarea: Cand se recomandi de inceput
programul de recuperare prin Kinetoterapie la persoanele cu AVC ischemic?
Analizand raspunsurile oferite de respondentii intervievati la a doua intrebare din

chestionar, mentionam ca 93% din specialistii in kinetoterapie sustin conceptul ce prevede ca

recuperarea precoce prin kinetoterapie la persoanele cu AVC ischemic acut are un rol important,
avand si efect de a reduce perioada de recuperare si, totodatd, contribuind la sporirea

independentei functionale, pe de alta parte, 2% din respondenti s-au abtinut de la raspuns, iar 5%

au indicat ca nu sunt de acord (Figura 3.2.).

Atat rezultatele obtinute in cadrul cercetarilor efectuate de noi, cat si in cele efectuate de
alti specialisti (prezentate mai sus), se evidentiaza o prevalenta in selectarea initierii procesului

de recuperare precoce si in special, in primele 24 ore dupa AVC-ul ischemic.
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Fig. 3.2. Reprezentarea grafici a rezultatelor la intrebarea: in opinia
dumneavoastra recuperarea precoce prin kinetoterapie a persoanelor cu AVC ischemic
acut are un rol important in reducerea perioadei de recuperare si totodata in cresterea

independentei functionale?

Pentru stabilirea celor mai importante tehnici, metode si concepte in kinetoterapie, am
propus o listd din care respondentii sd selecteze acestea si totodata a fost lasat spatiu pentru
sugestii. Scopul acestui punct din chestionar a fost de a determina patru abordari ce sunt
considerate mai eficiente in elaborarea programelor de recuperare la persoanele cu AVC
ischemic. Literatura de specialitate scoate in evidentd mai multe tehnici, concepte si metode cu
diferit grad de eficacitate in programul de recuperare al deficitului motor aparut in rezultatul
suportarii AVC-ului, iar unele dintre cele mai importante sunt facilitarea neuromusculara si alte

abordari, realizate de catre Brunnstrom, Bobath si Rood [92]. In urmitorul grafic (Figura 3.3.),
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Fig. 3.3. Reprezentarea grafica a rezultatelor la intrebarea: Mentionati ce metode sunt
prioritare in elaborarea programului kinetoterapeutic care va incepe din faza acuti a
AVC-ului ischemic?
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sunt prezentate rezultatele prelucrarii statistice a datelor obtinute care au evidentiat urmatoarele:
conceptul Bobath a acumulat 26%, acesta fiind procentajul maxim, in comparatie cu celelalte
preferinte; metoda Brunsrom si tehnicile de facilitare neuroproprioceptiva au acumulat cate
21,5% fiecare, iar metoda Margaret Rood a obtinut 19%, astfel, clasificaindu-se pe pozitia a
patra; metoda Kabat a fost selectata de 7% din respondenti, iar 5% au mai adaugat la abordarile
enumerate si terapia de miscare prin constrangere indusa.

Baza conceptuala pentru formarea programului de recuperare la persoanele cu AVC
ischemic acut impune o abordare terapeutica speciala, din acest considerent au fost selectate si
enumerate o serie de conginuturi educationale, propuse intr-un studiu anterior din domeniul
recuperararii kinetice a persoanelor cu AVC ischemic acut [36]. Studiul a constatat un impact
semnificativ al acestor tehnici de recuperare. Respondentii au bifat cele mai importante dintre
ele, iar rezultatele arata ca majoritatea considera exercitiile ce dezvolta capacitatea de a mentine
stabilitatea si mobilitatea in MS, in MI paretic, in trunchi si in hemucorpul paretic, exercitiile ce
dezvolta capacitatea de a mentine echilibrul trunchiului in pozitia agezat, tehnicile ce formeaza
etapele deprinderii motrice, directionate spre mentinerea echilibrului static si dinamic si
dezvoltarea capacitatii de coordonare, precum si pentru dezvoltarea capacitatii de coordonare si,
totodata, variatiile de mers — ca sunt necesare pentru alcatuirea programului de recuperare la
aceste persoane. Doar un respondent nu a bifat necesitatea de includere a exercitiilor de respiratie
in acest program (Tabelul 3.1.).

Tab. 3.1. Reprezentarea tabelara a rezultatelor la intrebarea: Care dintre aceste
continuturi educationale pot fi ca baza conceptuala pentru formarea programului de

recuperare la persoanele cu AVC ischemic acut?

Nr. | Continuturi educationale % de selectare

1. | Exercitii de respiratie; 97,6%

2. | Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si mobilitatea MS 100%
paretic;

3. | Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si mobilitatea MI 100%
paretic;

4. | Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi; 100%
Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea in hemucorpul paretic; 100%

6. | Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine echilibrul trunchiului in pozitia 100%
asezat;

7. | Tehnici ce formeaza etapele deprinderii motrice, directionate spre mentinerea 100%
echilibrului static si dinamic si dezvoltarea capacitatii de coordonare;

8. | Variatii de mers. 100%

90



Pentru a reduce perioada de recuperare si a creste independenta functionala, este bine
cunoscut ca sunt necesare programe de recuperare ce includ asocierea a doua sau mai multe
tipuri de abordari. Astfel, urmatorul punct din chestionar prevede selectarea unei metode de
stimulare a creierului prin craniul intact, care in asociere cu kinetoterapia, are capacitatea de a
spori mai mult probabilitatea de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic. in acest scop au fost
analizate mai multe cercetari, iar una dintre cele mai importante este cea a autorului Edwardson
M. A. si altii. (2013), care descrie mai multe studii, evidentiind trei metode de stimulare a
creierului cu scopul de a modula excitabilitatea corticala, care la randul sau, contribuie la
micsorarea perioadei de recuperare si la cresterea independentei functionale. Astfel, cele mai
importante metode de stimulare sunt SMTr, tDCS si ECS. Mecanismul de actiune al acestora
este diferit si anume: SMTr modifica expresia genei, tDCS afecteazd activitatea GABA si
glutamat, iar ECS regleaza factorii neurotrofici.

Rezultatele obtinute in cadrul sondajului nostru denota o prevalenta de asociere a
Kinetoterapiei cu stimularea magnetica transcraniana (90,5%), fiind urmata de stimularea
transcraniana de curent continuu (7%) si stimularea corticald epidurala (2,5%). Obtinerea
procentajului de 90,5 de catre metoda de SMT este determinata, probabil, de faptul ca aceasta

metoda este mai putin invaziva si detine un grad inalt de precizie topografica (Figura 3.4.).
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Fig. 3.4. Reprezentarea grafica a rezultatelor la intrebarea: Mentionati care din metodele
propuse in asociere cu kinetoterapia au potentialul de a spori mai mult capacitatea de
reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic?

Pentru a confirma necesitatea programului de recuperare prin kinetoterapie cat mai
precoce, a fost inclus in chestionar si urmatorul punct: recuperarea initiata din faza acuta a AVC-
ului ischemic are efect de diminuare sau de profilaxie a complicatiilor provocate de imobilizare.
Aceasta intrebare a fost inclusa in chestionar, deoarece deficitul de miscare provoacd in

organism un sir de dereglari, precum modificarea proceselor de schimb, inclusiv a
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metabolismului apei si electrolitilor, a celui azotic, in procesul caruia, pe fondalul scaderii masei
corporale, se dezvolta atrofia spontana a musculaturii si se deregleaza bilantul hormonal, apar
totodata, si modificari in circulatia sanguina, reactiile somatice ale organismului sunt
reprezentate de modificarile tonusului si ale contractiilor musculare [31, 107]. La aceasta
intrebare 85,5% din respondenti au raspuns afirmativ, 9,5% s-au abtinut si 5% au dat raspuns
negativ (Figura 3.5.).
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Fig. 3.5. Reprezentarea grafica a rezultatelor la intrebarea: Recuperarea din faza acuta a
AVC-ului ischemic are efect de diminuare sau profilaxie a complicatiilor provocate de
imobilizare, dintre care o mare parte este considerata ca urmare a imobilitatii?

Reducerea perioadei de recuperare si cresterea independentei functionale, poate fi
influentata si de numarul de proceduri prevazute pentru o anumita etapa de recuperare. Astfel, in

urmatorul grafic (Figura 3.6.), la intrebarea: ,,Cate sedinte trebuie sa includa perioada precoce
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Fig. 3.6. Reprezentarea grafica a rezultatelor la intrebarea: Cate sedinte trebuie sa includa
perioada precoce de recuperare si in special cea din compartimentul fazei acute a AVC-
ului ischemic (1-14zile).
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de recuperare si in special cea din compartimentul fazei acute a AVC-ului ischemic (1-14zile)?”,
respondentii au selectat: 10-14 sedinte — 86%, 7-10 sedinte — 12% si 5-7 sedinte — 2%, iar 0-5
sedinte nu a fost selectat de nici unul dintre acestia.

Pentru a obtine rezultate semnificative, este necesar si de a ajusta numarul de proceduri
necesare pentru o zi in perioada acuta a AVC-ului ischemic. La aceasta intrebare 86% dintre

respondenti au selectat varianta ,,doua sedinte”, iar 14% — o sedinta (Figura 3.7.).
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Fig. 3.7. Reprezentarea grafica a rezultatelor la intrebarea: Céte sedinte de kinetoterapie
sunt necesare pentru o zi, in procesul de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic acut?
Totodata, si timpul alocat pentru procedura este important, deoarece in dependenta de
durat sedintei se poate optimiza corelarea timpului de efort cu timpul de odihna, astfel, la
intrebarea ,,Care este durata optima a sedintelor de kinetoterapie in procesul de reabilitare a
persoanelor cu AVC ischemic acut?”, 86% dintre respondenti au selectat raspunsul ,,30 min”,

12% —,,45 min” si 2% —,,15 min”, niciun procent nu a selectat optiunea ,,1h” (Figura 3.8.).
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Fig. 3.8. Reprezentarea grafica a rezultatelor la intrebarea: Care este durata optima a

sedintelor de kinetoterapie in procesul de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic acut?
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In urma unui studiu asemanitor, destinat de asemenea recuperarii persoanelor cu AVC, se
constata ca, la intrebarile ce tin de numarul si durata sedintelor individuale de kinetoterapie
respondentii au avut de selectat din optiunile ,,15min”, ,,30min” sau ,,45min” pentru durata
sedintelor, iar pentru numarul lor pentru o zi: ,,0 sedinta”, ,,doua sedinte”, ,,sau mai mult de doua
sedinte”. Prin urmare, 91,3% dintre ei au raspuns ca durata sedintei trebuie sa constituie 30 min,
si sa fie efectuate cate doua sedinte pe zi, iar 8,6% din respondenti au selectat trei sedinte pe zi
cu o durata de 15 min fiecare [1]. Analiza acestui sondaj, precum si analiza sondajului efectuat
de noi, evidentiaza tendinta majoritara a specialistilor intervievati pentru doua sedinte pe zi cu 0
durata de 30 min fiecare.

La ultimul punct din chestionar, care a avut drept scop elucidarea obiectivelor prioritare,
in baza carora va fi format continutul programului de recuperare pentru persoanele cu deficit
motric dupa AVC ischemic acut, au fost bifate unanim toate obiectivele enumerate de noi,
evidentiind, astfel, ca fiecare obiectiv este important si are un rol aparte in formarea programului
de recuperare a acestor persoane (Tabelul 3.2.).

Tab. 3.2. Procentajul de selectare la intrebarea: Selectati obiectivele prioritare in baza

ciarora va fi format programul de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut.

Nr. | Obiectivele prioritare % de selectare
1. | Profilaxia si combaterea stazei venoase cerebrale; 100%
2. | Prevenirea spasticitatii, 100%
3. | Prevenirea escarelor; 100%
4. | Profilaxia pneumoniei; 100%
5. | Mentinerea si cresterea tonusului muscular; 100%
6. | Mentinerea mobilitatii §i senzatiei kinestezice; 100%
7. | Reeducarea echilibrului; 100%
8. | Reeducarea coordonarii; 100%
9. | Prevenirea instaldrii pozitiilor vicioase. 100%

Pentru a forma programul de recuperare, destinat persoanelor cu AVC ischemic acut, este
necesar de a cunoaste toate aspectele care ar putea perturba progresul de crestere a independentei
functionale. Se impune, de asemenea, a cunoaste aspectele si strategiile specifice acestei
patologii, fapt care ar putea optimiza procesul de recuperare. in baza rezultatelor obtinute din
sondajul sociologic efectuat de noi, s-a format o imagine de ansamblu, a tendintelor specialistilor
in domeniu, asupra particularitatilor de formare si desfasurare al procesului de recuperare la
persoanele cu AVC ischemic in perioada acutd. Datele obtinute vor fi luate in considerare la
determinarea formatului final al programului de recuperare pe etape, pentru persoanele cu AVC

ischemic acut.
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3.2. Particularitati clinice si evolutive ale persoanelor cu accident vascular cerebral
ischemic acut ca raspuns la aplicarea programului de recuperare pentru grupul martor si
pentru grupul experimental 1

Studiul a fost efectuat pe doua grupuri de 112 persoane, ce au reprezentat grupul martor
(M) si grupul experimental 1 (E1). Grupul martor a beneficiat de programul de kinetoterapie axat
pe exercitii fizice, pentru persoane cu AVC ischemic acut, in conformitate cu protocolul
institutional al IMU, destinat acestei categorii de persoane, iar in grupul expermental 1
persoanele au beneficiat de kinetoterapie conform programului elaborat de noi, ce deasemenea a
fost axat pe exercitii fizice.

Persoanele ambelor grupuri au avut aceleasi caracteristici clinico-functionale, deoarece
pentru a forma loturi omogene de persoane, s-au stabilit criterii de includere precum si de
excludere. In cadrul acestei cercetirii evaluarea a fost efectuata cu un set de teste recunoscute la
nivel international ce au fost aplicate in trei etape si anume: la initierea recuperarii, apoi la un
interval de cinci zile. La compararea ,t” calculat cu ,t” critic, datele statistice obtinute la
evaluarea din prima zi a experimentului ne demonstreaza omogenitatea din punct de vedere
statistic a grupurilor incluse in cercetare la toate evaludrile realizate prin intermediul scalelor
selectate, la nivelul pragului P>0,05. Dupa aplicarea programul prin kinetoterapie, s-a constatat o
ameliorare la toate functiile evaluate in ambele grupuri, insa in grupul experimental 1 aceste
modificari au fost mai pronuntate comparativ cu grupul martor (Tabelul 3.1, Figura 3.9.) Datele
obtinute cu scala NIHSS (Tabelul 3.3.), evidentiaza modificarea parametrilor evaluati de la
valoarea medie de 9,27 la 8,39 in ziua a V-a si 6,78 puncte in ziua a X-a in grupul experimental
1, iar in grupul martor, de la 9,47 la 8,68 in ziua a V-a si 7,56 puncte in ziua a X-a. Astfel,
majorarea medie a scorului NIHSS in grupul experimental 1 a constituit 0,88 puncte in ziua a V-
a si 2,49 puncte in ziua a X-a, iar in grupul martor — 0,79 puncte in ziua a V-a si 1,91 puncte in
ziua a X-a. Aceste rezultate denota o imbunatatire a starii neurologice ce este veridica la nivelul
pragului de semnificatie P<0,05 in ziua a X-a, iar in ziua a V-a valoarea indicelui ,,t” calculat nu
depaseste pe cel critic. Analiza statistica prezentata denota ca, la finele cercetarii rezultatele
obtinute de subgrupurile experimentale 1 s-au imbunatatit mai mult comparativ cu cele din
subgrupurile martor si reflecta o reducere a deficitului neurologic. O veridicitate statistica mai
mare, comparativ cu cea prezentata mai sus, a fost inregistrata la evaluarile cu scalele destinate
independentei functionale si capacitatii de control a posturii in Spatiu.

Astfel, la evaluarile cu scala Barthel (Tabelul 3.3.), scorul s-a modificat in grupul
experimental 1 de la valoarea medie de 32,37 la 36,38 in ziua a VV-a si 47,37 puncte in ziua a X-

a, iar in grupul martor, respectiv, de la 32,14 la 34,46 in ziua a V-a si 44,42 puncte in ziua a X-a.
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Astfel, majorarea medie a scorului Barthel in grupul experimental 1 a constituit 4,02 puncte in
ziua a V-a si 15,00 puncte in ziua a X-a, iar in grupul martor — 2,32 puncte in ziua a V-a si 12,28
puncte in ziua a X-a. Rezultate sunt veridice la nivelul pragului de P<0,05 la evaluarea din ziua a
V-a, iar la cea din ziua a X-a depaseste valorile ,,t” de 2,62 pentru pragul de semnificatie <0,01,
fapt care reprezinta o imbunatatire majora a miscarilor fundamentale in activitatile ce implica
independenta functionala preponderent in grupul experimental 1, comparativ cu grupul martor.

Tab. 3.3. Evolutia parametrilor clinici pana si dupa recuperare la diferite etape

_ Etapele evaluarii
Tgst_ele §- Zivaal-a ZiuaaV-a Ziuaa X-a
clinice | =
O [ xtm t p X+ m t P Xt m t P
9,47 8,68 7,56
NIHSS | M [+0,32 0,47 >0,05 [+0,28 0,73 >0,05 [+0,24 2,31 <0,05
9,27 8,39 6,78
El [+£0,30 +0,28 +0,24
32,14 34,46 44 42
Barthel | M |+ 0,65 0,28 >0,05 |+0,65 2,25 <0,05 |[+0,65 2,99 <0,01
32,37 36,38 47,37
El |+0,46 + 0,56 +0,74
10,84 14,96 20,52
PASS | M |+0,43 0,64 >0,05 [+0,39 2,29 <0,05 |[+0,37 3,59 <0,001
10,46 16,22 22,40
El [+£0,43 +0,39 +0,37
14,77 16,19 21,33
FMA |M |+050 | 047 >0,05 [+050 | 059 |>005 |+061 | 1,61 >0,05
AD 14.44 16,62 22.79
El |+0,50 +0,52 + 0,67
461 4,07 3,21
Rankin [ M |+ 0,04 0,17 >0,05 |+0,04 1,70 >0,05 |[+0,04 3,92 <0,001
4,60 3,98 3,00
El |+0,04 +0,04 +0,04

lar la evaluarile cu scala PASS (Tabelul 3.3.), sunt evidentiate modificari ce variaza de la
valoarea medie de 10,46 la 16,22 in ziua a V-a si 22,40 puncte in ziua a X-a in grupul
experimental 1, iar in grupul martor de la 10,84 la 14,96 in ziua a V-a si 20,52 puncte in ziua a
X-a. Astfel, majorarea medie a scorului PASS in grupul experimental 1 constituie 5,77 puncte in
ziua a V-a si 11,95 puncte in ziua a X-a, iar in grupul martor — 4,13 puncte in ziua a V-a si 9,68
puncte in ziua a X-a. Datele obtinute sunt veridice la nivelul pragului P<0,05 la evaluarea din
ziua a V-a si P<0,001 la cea din ziua a X-a. Astfel, rezultatele obtinute indica o crestere mai
mare a capacitatii si a calitatii de executie a activitatilor ce implica controlul posturii din pozitiile
de baza in grupul experimental 1 comparativ cu grupul martor.

La evaluarea cu scala FMA-AD (Tabelul 3.3.), valoarea medie in grupul experimental 1
se modifica de la 14,44 la 16,62 in ziua a V-a si 22,79 puncte in ziua a X-a, iar in grupul martor,

96



respectiv, de la 14,77 la 16,19 in ziua a V-a si la 21,33 puncte in ziua a X-a. Astfel, majorarea
medie a scorului FMA A-D in grupul experimental 1 constituie 2,18 puncte in ziua a V-a si 8,35
puncte in ziua a X-a, iar in grupul martor — 1,42 puncte in ziua a V-a si 6,56 puncte in ziua a X-a.
Aceste rezultate au o evolutie pozitiva, insa cu toate acestea, din cauza ca mana este segmentul
ce se recupereaza cel mai dificil, a fost si dificil de obtinut rezultate care sa depaseasca pragul de

veridicitate statistica.
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Fig. 3.9. Reprezentarea grafica a rezultatelor pe grupuri

Recuperarea acestui segment decurge greu, deoarece prehensiunea necesita, in primul
rand, fortd stabilizatoare, neutralizatoare si ajutatoare a musculaturii diferitor segmente ce
implica si pozitia specifica actiunii motrice a intregului membru superior si, totodata, a intregului
corp, iar descrierea schematica a biomecanicii prehensiunii este dificila, deoarece exista
numeroase si variate forme de prehensiune [51].

Gradul de dizabilitate a fost apreciat prin intermediul scalei de evaluare Rankin (Tabelul
3.3.), iar datele evaluate cu aceasta scala au evidentiat valori ce s-au modificat in grupul
experimental 1 de la valoarea medie de 4,60 la 3,98 in ziua a VV-a si 3,00 puncte in ziua a X-a, iar
in grupul martor, respectiv, de la 4,61 la 4,07 in ziua a V-a si 3,21 puncte in ziua a X-a. Astfel,
majorarea medie a scorului Rankin in grupul experimental 1 a constituit 0,62 puncte in ziua a V-
a si 1,60 puncte in ziua a X-a, iar in grupul martor — 0,54 puncte in ziua a V-a si 1,40 puncte in
ziua a X-a. Datele statistice obtinute sunt veridice la nivelul pragului de P<0,001 la evaluarea cu
scala Rankin din ziua a X-a, iar la cea din ziua a V-a valoarea indicelui ,,t” calculat aproape ca
ajunge la pragul de veridicitate statistica. Astfel, conform datelor statistice prezentate, gradul de
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dizabilitate a fost diminuat mai accentuat in subgrupurile experimentale 1, comparativ cu
subgrupurile martor la evaluarea cu scala Rankin. Aceasta analiza statistici demonstreaza faptul
ca implicarea persoanelor cu AVC ischemic acut in activitdti motrice bine definite si sistematic
repetate contribuie la imbunatatirea evolutiei parametrilor testati. Luand in considerare insa ca in
cadrul acestui studiu au fost aplicate doua programe de recuperare diferite, remarcam faptul ca
programul din grupul experimental 1 a prezentat o imbunatagire mai mare a functiilor testate, in
comparatie cu cel din grupul martor, care inglobeaza in linii generale starea persoanei.

Pentru o analizd mai detaliata, grupurile au fost divizate in trei subgrupuri (dupa scala
NIHSS), in dependenta de nivelul de gravitate a persoanei incluse in cercetare (Tabelul 3.4.)
[35]. In conformitate cu Tabelul 3.4., grupurile a cate 112 persoane au fost divizate in
subgrupuri, astfel, in subgrupul | au fost incluse persoanele care au acumulat 1-6 puncte, in
subgrupul 1l — 7-12 puncte si in subgrupul 111 — 13-18 puncte.

Tab. 3.4. Divizarea persoanelor pe subgrupuri prin intermediul scalei NIHSS

Nr. de persoane pe subgrupuri
Divizarea pe subgrupuri Punctajul NIHSS M E1l
Subgrupul | 1-6 puncte 43 42
Subgrupul 11 7-12 puncte 32 36
Subgrupul 111 13-18 puncte 37 34

Datele statistice obtinute la evaluarea din prima zi in cadrul acestei divizari ne
demonstreaza omogenitatea din punct de vedere statistic a grupurilor incluse, la nivelul pragului
P>0,05 (Tabelul 3.5., Tabelul 3.6.), iar analiza evolutiei manifestarilor clinice a demonstrat ca la
evaluarea din ziua a V-a a fost inregistrata cresterea parametrilor evaluati in ambele subgrupuri,
insa in subgrupurile experimentale 1 au fost inregistrate rezultate mai mari, comparativ cu
subgrupurile martor. La analiza veridicitatii statistice, doar rezultatele la evaluarile cu scalele
Barthel si PASS din subgrupurile II si III au trecut pragul de semnificatie statistica P<0,05, iar
celelalte, in mare parte aproape ca ajung la acest prag de semnificatie. Analizand rezultatele
obtinute pana la aceasta etapa, conchidem ca la majoritatea parametrilor testati nu au fost
inregistrate schimbari majore in subgrupurile experimentale 1, comparativ cu subgrupurile
martor. O crestere mai accentuata a indicilor scalelor de evaluare in subgrupurile experimentale
1, comparativ cu subgrupurile martor, se observa la evaluarea din ziua a X-a, unde sunt statistic
veridice majoritatea rezultatelor obtinute. Asadar, la evaluarea cu scala NIHSS (Tabelul 3.5.),
care apreciaza evolutia starii neurologice, este evidentiata cresterea mai accentuata a rezultatelor
in subgrupurile experimentale 1. Astfel, la evaluarea din ziua a V-a, analizand statistic valorile
lui ,,t” calculat, in special la subgrupul 11, aproape ca ajunge la pragul de semnificatie P<0,05.

La evaluarea din ziua a X-a, valorile lui ,,t” calculat sunt aproape de valorile lui ,,t” critic pentru
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pragul de veridicitate P<0,05 la subgrupul 1, iar la subgrupul Il depaseste valorile lui ,,t” critic
pentru acest prag de semnificatie; cel mai mare prag de semnificatie fiind obtinut la subgrupul
I11, care este la nivelul P<0,01.

Tab. 3.5. Evolutia parametrilor clinici pe subgrupuri, in dependenti de gravitatea starii

pana la si dupa recuperare la diferite etape

Testele | _ Etapele evaluarii
- - :
clinice / S Ziuaa l-a Ziuaa V-a Ziua a X-a
subgrup | 5 [ m t p xEm T p = m I P
M | 419 3.95 3,58
NIHSS 4017 | 040 | >0,05 |+017 | 1,24 | >0,05 |+014 | 1,61 0,05
I TN | 429 4.26 3,26
+0,18 +0,18 +0.14
M | 901 9.28 7.97
NIHSS +021 | 092 | >005 |+021 | 145 | 5005 |+021 | 248 <0,05
L =T YV 8.86 7.25
+0.20 +0,20 +0,20
M | 1524 1365 11,84
NIHSS +015 | 095 | >0,05 |+023 | 1,92 | >0,05 [+027 | 3,10 <0,01
M e 15,03 13.00 10.62
+0,16 +025 +0,29
M | 41,05 41,74 51.98
Barthel +052 | 077 | >005 |+070 | 1,12 | 5005 |+052 | 2,59 <0,05
IV TEr T4048 4286 54,64
+0,53 +0,71 +088
M | 28,75 32,97 42.03
Barthel +043 | 1,67 | >0,05 |+086 | 231 | <005 |+107 | 255 <0,05
- e 2072 3514 4514
+0,39 +0,39 +0,59
M | 24.73 27.30 37.70
Barthel 1058 | 049 |>005 |+058 | 240 | <005 [+077 | 2,09 <0,05
M 2515 2971 4074
+061 +082 +123
M | 15,88 19.26 2365
PASS 1052 | 021 |>005 |+045 | 1,84 | >0,05 |+038 | 286 <0,01
I e 1571 20.36 2514
1+ 0,60 +0,39 +0,35
M | 972 1425 2053
PASS 1038 | 166 | >0,05 |+047 | 227 | <005 |+047 | 249 | <0,05
M TEr [ 900 1558 21.89
10,20 +035 +0.28
M | 595 1059 16.86
PASS +019 | 143 | >0,05 |+031 | 220 | <005 |+050 | 3.26 <0,01
I TeEr T 550 11,79 1956
+0,25 +045 +0,65
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Urmatoarea scala de evaluare este cea de apreciere a independentei functionale si anume
scala Barthel (Tabelul 3.5.), valorile careia, la evaluarea din ziua a VV-a, denota o crestere statistic
veridica a parametrilor evaluati in subgrupurile 11 si 111 la nivelul pragului de veridicitate P<0,05,
iar in subgrupul I, valorile lui ,,t” calculat sunt de 1,12, ceea ce nu depasesc valorile lui ,,t” critic
de 2,02, pentru pragul de veridicitate P<0,05. Aceste valori ale lui ,,t” critic au fost depasite la
evaluarea din ziua a X-a la toate subgrupurile, astfel, obtinandu-se veridicitatea statistica pentru
acestea la nivelul P<0,05. Asadar, persoanele din subgrupurile experimentale 1 sunt capabile sa
indeplineasca mai multe sarcini ce inglobeaza principalele actiuni in independenta functionala
sau sa efectuieze sarcini cu un grad mai inalt de dificultate, comparativ cu persoanele
subgrupurilor martor.

La evaluarea cu scala PASS (Tabelul 3.5.), parametrii evaluati denota o asemanare intre
veridicitatea din ziua a V-a dintre aceasta scala comparativ cu scala Barthel, deoarece si aici
rezultatele din subgrupul I nu trec pragul de veridicitate P<0,05, iar cele din subgrupurile 11 si 111
il depasesc obtinand calificativul P<0,05. La evaluarea din ziua a X-a parametrii evaluati cu
scala PASS obtin o veridicitate mai mare, comparativ cu aceeasi etapa de evaluare cu scala
Barhel, astfel, subgrupurile 1 si 111 ajung la nivelul pragului de veridicitate P<0,01, iar subgrupul
Il la nivelul pragului de veridicitate P<0,05, fapt care denota ca si la evaluarea capacitatii de
control a posturii in spatiu, persoanele din subgrupurile experimentale 1 au indeplinit cerintele
din compartimentele scalei PASS mai bine, comparativ cu subgrupurile martor. Astfel,
persoanele, la care protocolul de recuperare prin Kinetoterapie a fost perfectionat, au efectuat
actiunile din pozitia sezand si ortostatism cu asistenta mai redusa, comparativ cu persoanele ce
au fost reabilitate in conformitate cu protocolul subgrupurilor martor.

Datele obtinute la evaluarile cu scala Barthel sunt reflectate si in figura de mai jos (Figura
3.10.) unde sunt evidentate in mod grafic evaludrile la diferite etape si in diferite subgrupuri. Am
selectat reprezentarea grafica a rezultatelor obtinute doar cu aceasta scald, deoarece independenta
functionald inglobeaza toate particularitatile evaluate cu celelalte scale, iar datele prezentate de
scala Barthel indica practic gradul de implicare a persoanei in viata de zi cu zi. Rezultatele
evaludrilor evidentiaza o asemanare in evolutia curbelor acestui grafic cu cele ale graficului in
care s-a aplicat si proceduri de SMT (Figura 3.12.), ceea ce scoate in evidenta faptul ca in toate
loturile rezultate mai mari au fost inregistrate din ziua a V-a pana in ziua a X-a. Cresterea mai
mare a parametrilor evaluati este inregistrata la persoanele de gravitate medie (11), unde diferenta
dintre media aritmetica in ziua a X-a a constituit 3,11 puncte, fiind urmata de cei de gravitate
avansata (III) cu 3,04 puncte, iar ulterior de cei de gravitate scazuta (I) cu 2,66 puncte. De aici

putem conchide faptul ca efectele induse de programul perfectionat a avut efect pozitiv, insa cel
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mai mare efect a fost inregistrat la persoanele de gravitate scazuta (I), persoane ce par a fi deja
foarte aproape de recuperarea totald, insd datele prezentate evidentiazd particularitati ale

independentei functionale ce fara programul perfectionat au o evolutie mai dificila.
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Fig. 3.10. Reprezentarea grafica a rezultatelor pe subgrupuri

Cu toate ca mana este segmentul ce se recupereaza cel mai dificil, parametrii evaluati cu
scala FMA-AD (Tabelul 3.6.) evidentiaza ca activitatea motrica a mainii a inregistrat succese
remarcabile, care insa nu au depasit pragul de semnificatie statistica atat la evaluarile din ziua a
V-a, cat si la cele din ziua a X-a, desi la unele evaluari valorile ,,t” calculat era foarte aproape de
valorile ,,t” critic pentru pragul de veridicitate P<0,05.

Gradul de dizabilitate a fost apreciat prin intermediul scalei de evaluare Rankin (Tabelul
3.6.), valorile careia, la etapa intermediara din ziua a V-a, prezintad o crestere, in special, in
subgrupurile experimentale 1, insa statistic veridice sunt doar rezultatele din subgrupul | la
evaluarea din ziua a X-a, rezultate care depasesc valorile lui ,,t” critic de 2,02, obtinindu-se,
astfel, veridicitatea de P<0,05. In subgrupurile Il si I11, la evaluarea din ziua a X-a, valorile ,,t”
calculat sunt foarte aproape de valorile ,,t” critic pentru pragul de veridicitate P<0,05, insa nu-I
depasesc. Asadar, reducerea nivelului de dizabilitate este preponderent mai mare in subgrupurile
experimentale 1, comparativ cu subgrupurile martor, ceea ce denotd o imbunatatire sporita a
calitatii vietii in aspect psihomotric, la persoanele ce au beneficiat de programul de recuperare
perfectionat de noi. Evolutia punctajului scalelor de evaluare, la etapa finala, a avut un caracter
diferit si caracteristic fiecarei functii testate. Prin urmare, la evaluarea cu scala NIHSS punctaj
mai mare au acumulat persoanele care, initial, aveau un nivel de gravitate maxim, urmati de cei

cu gravitate medie, iar apoi de cei cu gravitate minima.
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La evaluarea cu scala Barthel, tabloul clinic al evolutiei este asemanator cu cel de mai
sus, insa persoanele din subgrupul martor de gravitate medie a inregistrat un punctaj putin mai
mare comparativ cu persoanele din subgrupul martor cu gravitate maxima.

Tab. 3.6. Evolutia parametrilor clinici pe subgrupuri, in dependenti de gravitatea starii

pana la si dupa recuperare la diferite etape

Testele | _ Etapele evaluarii
- >
clinice / g Zivaal-a ZiuaaV-a Ziuaa X-a
subgrup | & [ x+m t P xtm t P X+ m t P
M | 2284 24,09 20,77
FMA +059 | 060 | >0,05 |+063 | 0,18 | >0,05 |+059 | 1,26 >0,05
AD TEI 2229 23,93 31,00
A +0,71 +0,67 +0,78
M | 12.25 14,19 19,88
FMA +090 | 035 |>005 [+090 | 0,81 | >0,05 |+1,07 | 1,25 >0,05
AD EI T 1258 14.94 21,33
Al +0,28 +0,28 +0,47
M | 757 873 12,78
FMA +039 | 1,88 | >0,05 |+039 | 1,30 | >0,05 |+054 | 1,91 >0,05
A-D TEI 671 9.35 14,18
all +0,25 +0,29 +0,49
M | 423 3,77 3,00
Rankin +007 | 138 | 50,05 |+007 | 129 | >005 |+007 | 216 <0,05
I TEr I 410 3.67 279
+0,07 +0,04 +0,07
M | 478 419 3.16
Rankin +004 | 090 | >0,05 [+004 | 0,84 | >0,05 |+004 | 175 >0,05
M TeEr | 483 4,14 3,00
+0,04 +0,04 +0,08
M | 489 432 3,49
Rankin +004 | 1,40 | >0,05 |+008 | 1,36 | >0,05 |+0,08 | 1,97 >0,05
I Ter [ a.97 421 326+
+0,04 +0,04 0,08

Evaluarea cu scala PASS are caracteristici ale evolutiei punctajului pe nivele de gravitate
care coincid cu cele ale scalei NIHSS, iar la evaluarea cu scala FMA-AD persoanele cu gravitate
medie au obtinut o crestere a punctajului relativ mare, urmati de cei de gravitate minima, iar apoi
de cei de gravitate maxima. lar la evaluarea cu scala Rankin, punctajul maxim au acumulat
persoanele cu gravitate medie, urmati de cei cu gravitate mare, si in final, cei de gravitate
minima. In concluzie, remarcam faptul ca persoanele de gravitate minima intdmpina, in cele mai
multe cazuri, dificultati in reducerea deficitului, deoarece cu cat persoana are un punctaj mai
mare pe scala de evaluare, cu atat sunt mai dificile urmatoarele cerinte de acordare a punctajului,
care prevad cizelarea, perfectionarea actiunilor ce implica totodata, activitati efectuate de sine

statator, care au la baza nu numai pregatirea fizica, dar si depasirea barierei de frica in cadrul
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activitatillor ce implica pozitia sezand, ortostatism si in special cea de a cadea. Aceste bariere
blocand din capacitatea de executie a activitatilor preconizate.

in linii generale, rezultatele obtinute la evaluarile din subgrupuri au evidentiat o
diminuare esentiala a deficitelor examinate in cadrul acestui studiu, preponderent in subgrupurile
experimentale 1 comparativ cu subgrupurile martor, ceea ce evidentiaza eficienta net superioara
a programului de recuperare elaborat de noi pentru persoanele cu AVC ischemic acut. El include
,,gimnastica respiratorie, posturari, intinderi, mobilizari pasive, ortezare si, totodata, elemente
selectate din facilitarea neuro-proprioceptiva si alte abordari realizate de catre Bobath,
Brunnstrom si Rood” [43]. Reiesind din aceste date, concluzia noastra consta in faptul ca e mai
bine sa intervenim in perioada acuta deoarece rezultatele obtinute demonstreaza faptul ca
initierea procesului de recuperare cat mai precoce nu doar creste mai mult nivelul indicilor testati
cu scalele de evaluare compativ cu grupul martor, dar este si sigur, neprovocand agravarea starii
de sanatate la nici unul dintre subiectii inclusi in studiu.

Sugeram ca formarea programului de recuperare la aceasta categorie de persoane cu AVC
ischemic trebuie sa fie directionat spre punerea accentului in special pe exercitii de respiratie in
prima etapa, deoarece in asa mod se imbunatateste aprovizionarea cu oxigen a creierului, are loc
profilaxia si combaterea stazei venoase cerebrale, profilaxia pneumoniei, se reduce riscul de
embolie pulmonara si totodata nu suprasolicitam persoana cu AVC prin eforturi fizice mari.
Pentru urmatoarele etape continutul programului de recuperare trebuie sa fie directionat spre
eforturi mai intense, insa care sa fie combinate cu exercitii de respiratie si cu pauze de odihna in
asa mod incat sa efectuam un efort fizic relativ intens, insa care sa nu treaca pragul de
suprasolicitare ce va conduce spre agravarea acestuia. Rezultatele acestui studiu, evidentiaza
faptul ca incercarea noastrd de a inbunatati formatul de abordare a recuperdrii la aceasta

categorie de persoane, a fost cu succes.

3.3. Particularitati clinice si evolutive ale persoanelor cu accident vascular cerebral
ischemic acut ca raspuns la aplicarea programului de recuperare pentru grupul
experimental 1 si grupul experimental 2

Acest studiu a fost realizat pe doua grupuri de 112 persoane, ce au reprezentat grupul
experimental 1 (E1) si grupul experimental 2 (E2). In cadrul programului din grupul
experimental 1 sunt incluse abordari precum: ,,gimnastica respiratorie, posturari, intinderi,
mobilizari pasive, ortezare si, totodata, elemente din facilitarea neuro-proprioceptiva si alte
abordari realizate de catre Bobath, Brunnstrom si Rood” [39], iar in grupul experimental 2,

concomitent cu programul grupului experimental 1, s-a adaugat si sedintele de SMTT.
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In aceasti cercetare a fost propusi analiza evolutiei principalilor parametri ce sunt
caracteristici recuperarii persoanelor cu AVC ischemic acut, la aplicarea a doud programe de
recuperare diferite. La compararea ,t” calculat cu ,t” critic, datele statistice obtinute la
evaluarea din prima zi a experimentului ne demonstreazd omogenitatea din punct de vedere
statistic al grupurilor incluse in cercetare la toate evaludrile realizate prin intermediul scalelor
selectate, la nivelul pragului P>0,05 (Tabelul 3.7.). Analiza rezultatelor obtinute dupa programul
de recuperare in grupul experimental 1, comparativ cu grupul experimental 2, evidentiza o
crestere a functiilor testate la persoanele din ambele grupuri. Observam totusi cd persoanele
grupului, in care au fost incluse sedintele de SMTr, au prezentat o crestere statistic veridica mai
mare (Figura 3.11.), (Tabelul 3.7.).

Rezultatele obtinute la evaluarile cu scala NIHSS (Tabelul 3.7.) s-au modificat in grupul
experimental 1 de la valoarea medie de 9,27 la 8,39 in ziua a VV-a si 6,78 puncte in ziua a X-a si
in grupul experimental 2, respectiv, de la 9,54 la 7,93 in ziua a V-a si 5,86 puncte in ziua a X-a.
Astfel, majorarea medie a scorului NIHSS in grupul experimental 1 a constituit 0,88 puncte in
ziua a V-a si 2,49 puncte in ziua a X-a, iar in grupul experimental 2 — 1,61 puncte in ziua a V-a si
3,68 puncte in ziua a X-a. Rezultatele sunt impunatoare atat la evaluarea din ziua a V-a cat si la
cele din ziua a X-a, insa statistic veridice sunt doar cele din ziua a X-a si anume la nivelul
pragului de semnificatie P<0,01, obtinandu-se valorile ,,t” de 2,70. Prin aceste rezultate sunt
evidente imbunatatiri semnificative ale evolutiei starii neurologice ce cuprind: nivelul
cunostintei, raspunsul la intrebari, indeplinirea ordinelor, privirea, campul de vedere, paralizia
faciala, forta musculara in mana, forta musculara in picior, ataxia extremitatilor, sensibilitatea,
limbajul, dizartria si neglijarea.

Rezultatele evaluarilor cu scalele Barthel si PASS (Tabelul 3.7.) sunt si mai mari, astfel,
ele depasesc pragul de semnificatie P<0,001 in ziua a X-a, obtinandu-se valorile ,,t” de 3,72 si
respectiv 4,09. La evaluarile cu scala Barthel, scorul s-a modificat in grupul experimental 1 de la
valoarea medie de 32,37 la 36,38 in ziua a V-a si 47,37 puncte in ziua a X-a si in grupul
experimental 2, respectiv, de la 32,01 la 38,35 in ziua a V-a si 51,52 puncte in ziua a X-a.

Astfel, majorarea medie a scorului Barthel in grupul experimental 1 a constituit 4,02
puncte in ziua a V-a si 15,00 puncte in ziua a X-a, iar in grupul experimental 2 - 6,34 puncte in
ziua a V-a si 19,51 puncte in ziua a X-a. Rezultate sunt veridice la nivelul pragului de P<0,05 la
evaluarea din ziua a V-a, iar la cea din ziua a X-a depaseste valorile ,,t” de 3,391 pentru pragul
de semnificatie P<0,001. Evaluarile cu scala PASS evidentiaza modificari ce au fost determinate
de imbunatatirea capacitatii de control a posturii in spatiu. Aceste valori s-au modificat in grupul

experimental 1 de la valoarea medie de 10,46 la 16,22 in ziua a V-a si 22,40 puncte in ziua a X-a
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si in grupul experimental 2, respectiv de la 9,66 la 17,84 in ziua a V-a si 24,49 puncte in ziua a
X-a. Astfel, majorarea medie a scorului PASS 1in grupul experimental 1 a constituit 5,77 puncte
in ziua a V-a si 11,95 puncte in ziua a X-a, iar in grupul experimental 2 — 8,18 puncte in ziua a
V-a si 14,83 puncte in ziua a X-a. Rezultate sunt veridice la nivelul pragului de P<0,01 la
evaluarea din ziua a V-a, iar la cea din ziua a X-a pentru pragul de semnificatie P<0,001.

Tab. 3.7. Evolutia parametrilor clinici pana la si dupa recuperare la diferite etape

Etapele evaluarii
Testele | = - - -
clinice g- Zivaal -a ZiuaaV-a Ziuaa X-a
O | xtm t P xtm t P xtm t P
El 9,27 8,39 6,78
NIHSS +0,30 0,66 >0,05 [+0,28 1.26 >0.05 (+0,24 2,70 <0,01
E2 9,54 7,93 5,86
+0,28 +0,24 +0,24
El | 32,37 36,38 47,37
Barthel + 0,46 0,49 >0,05 |+0,56 2,30 <0,05 [+0,74 3,72 <0,001
E2 | 32,01 38,35 51,52
+ 0,56 + 0,65 +0,83
El | 10,46 16,22 22,40
PASS +0,43 1,32 >0,05 |+0,39 2,67 <0,01 [+0,37 4,09 <0,001
E2 | 9,66 17,84 24,49
+0,43 +0,46 +0,35
El | 14,44 16,62 22,79
FMA +0,50 1,48 >0,05 |+0,52 1,31 >0,05 [+0,67 2,26 <0,05
AD E2 | 13,43 17,74 25,13
+ 0,46 +0,69 +0,80
El 4,60 3,98 3,00
Rankin + 0,04 0,86 >0,05 |+£0,04 2,55 <0,05 [+0,04 4,09 <0,001
E2 4,63 3,85 2,79
+0,02 +0,04 +0,04

Analizand aceste rezultate, conchidem ca la independenta functionala si la controlul
posturii in Spatiu s-a inregistrat o ameliorare substantiala, care se caracterizeaza prin
imbunatatirea controlului si a stabilitatii trunchiului, a coordonarii si a echilibrului in diferite
posturi de baza. Acestea au 0 deosebita importanta in procesul de reabilitare, deoarece postura
constituie baza pe care miscarile se vor forma, iar pentru ca miscarile sa fie realizate conform
scopului, este necesar de a regla o serie de factori, precum tonusul muscular in timpul executiei,
viteza, forta, directia miscarii si amplitudinea acesteia. Pentru realizarea acestora, concomitent,
se produc contractii atat in muschii ce efectueaza miscarea in directia propusa, cat si in cei care
actioneaza in sens opus, precum si in muschii de sustinere si de mentinere a atitudinilor si a
echilibrului general [60]. Gradul de recuperare a MS a variat si aici la diferite etape de

recuperare (Tabelul 3.7.), valorile s-au modificat in grupul experimental 1 de la valoarea medie
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de 14,44 la 16,62 in ziua a V-a si 22,79 puncte in ziua a X-a si in grupul experimental 2,
respectiv, de la 13,43 la 17,74 in ziua a V-a si 25,13 puncte in ziua a X-a. Astfel, majorarea
medie a scorului FMA A-D 1in grupul experimental 1 a constituit 2,18 puncte in ziua a V-a si
8,35 puncte in ziua a X-a, iar in grupul experimental 2 — 4,31 puncte in ziua a V-a si 11,71
puncte in ziua a X-a. Rezultate obtinute pana in ziua a VV-a sunt mai mari la grupul experimental
2, insa statistic veridice la nivelul pragului de P<0,05 sunt cele din ziua a X-a, obtinandu-se

valorile ,,t” de 2,26.
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Fig. 3.11. Reprezentarea grafica a rezultatelor pe grupuri

Aceste rezultate evidentiaza un mare succes, deoarece mana este segmentul ce se
restabileste mai greu. Ea reprezinta cel mai complicat segment, iar structura si functia sa sunt
adaptate complexei activitati omenesti, care implica, in mare parte, diferite tipuri de prehensiune
formate din miscari specifice, adaptate in dependenta de caracteristicile indeplinirii unui anume
act motric propus [27], iar la persoanele ce au suportat AVC prehensiunea este insotita, de cele
mai multe ori, de o serie de dificultati precum: apucare cu pumnul in extensie, abductia si rotatia
policelui la apucarea si eliberarea unui obiect, flexia si extensia 1in articulatiile
metacarpofalangiene, extensia excesiva a degetelor si a policelui la eliberarea obiectelor [23].

Gradul de dizabilitate a fost apreciat prin intermediul scalei de evaluare Rankin (Tabelul
3.7.), iar datele evaluate cu aceasta scala au evidentiat valori ce s-au modificat in grupul
experimental 1 de la valoarea medie de 4,60 la 3,98 in ziua a V-a si 3,00 puncte in ziua a X-a si
in grupul experimental 2, respectiv, de la 4,63 la 3,85 in ziua a VV-a si 2,79 puncte in ziua a X-a.
Astfel, majorarea medie a scorului Rankin in grupul experimental 1 a constituit 0,62 puncte in

ziua a V-a si 1,60 puncte in ziua a X-a, iar in grupul experimental 2 — 0,79 puncte in ziua a V-a si
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1,85 puncte in ziua a X-a. Datele obtinute sunt veridice la nivelul pragului de P<0,05 la
evaluarea din ziua a V-a, iar la cea din ziua a X-a pentru pragul de semnificatie P<0,001.
Rezultatele obtinute evidentiaza reducerea gradului de dizabilitate ce se manifesta prin cresterea
nivelului de implicare in societate, deoarece persoanele cu dizabilitati sunt acei oameni care
intampina dificultati in mediul social datoritd deficientelor fizice, psihice si/sau mentale care le
impiedica in diferita masura posibilitatea implicarii in viata de zi cu zi, in conformitate cu
factorii culturali, varsta, sex s.a., ce influenteaza acest proces, necesitind masuri proprii adaptate
in conformitate cu particularitatile lor pentru integrare sociala si desigur profesionala [49].

Pentru o analiza mai detaliata, grupurile au fost divizate in trei subgrupuri (dupa scala
NIHSS), in dependenta de nivelul de gravitate a persoanei incluse in cercetare (Tabelul 3.8.)
[35]. In conformitate cu Tabelul 3.8. grupurile a cate 112 persoane au fost divizate in subgrupuri,
astfel, in subgrupul I au fost incluse persoanele care au acumulat 1-6 puncte, in subgrupul 1l — 7-
12 puncte si in subgrupul al 111 — 13-18 puncte.

Tab. 3.8. Divizarea persoanelor pe subgrupuri prin intermediul scalei NIHSS

Nr. de persoane pe subgrupuri
Divizarea pe subgrupuri Punctajul NIHSS E1l E2
Subgrupul | 1-6 puncte 42 43
Subgrupul 11 7-12 puncte 36 33
Subgrupul I 13-18 puncte 34 36

Datele statistice obtinute la evaluarea din prima zi in cadrul acestei divizari ne
demonstreaza omogenitatea din punct de vedere statistic a grupurilor incluse, la nivelul pragului
P>0,05 (Tabelul 3.9.). La evaluarea intermediara din ziua a V-a se evidentiaza cresterea mai
accentuata a rezultatelor preponderent in subgrupurile experimentale 2, iar aceste rezultatele sunt
semnificative la nivelul pragului P<0,05 la aproximativ jumate din evaluarile efectuate la aceasta
etapa, ceea ce denota ca in primele 5 zile nu au fost inregistrate schimbari esentiale in
subgrupurile experimentale 1, comparativ cu subgrupurile experimentale 2, la majoritatea
functiilor testate. Schimbari esentiale in subgrupurile experimentale 1, comparativ cu
subgrupurile experimentale 2, au fost obtinute la evaluarea finala (din ziua a X-a) unde aproape
ca toate rezultatele evaluate au depasit pragul de veridicitate statistica, ceea ce denota ca
persoanele din subgrupurile experimentale 2 se recupereaza mai rapid, comparativ cu persoanele
din subgrupurile experimentale 1. La evaluarea cu scala NIHSS (Tabelul 3.9.), s-a constatat ca
valorile obtinute evidentiaza imbunatatirea starii neurologice la evaluarea din ziua a V-a, mai
accentuat in subgrupurile experimentale 2. Pragul de veridicitate la nivelul P<0,05 la aceasta
etapa este obtinut de subgrupul Il si 11, iar in subgrupul I, cu toate ca s-au inregistrat rezultate

esentiale, ele nu depasesc valorile ,,t” de 2,02.
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Tab. 3.9. Evolutia parametrilor clinici pe subgrupuri, in dependenti de gravitatea starii
pana si dupa recuperare la diferite etape

Testele | _ Etapele evaluarii
clinice / § Zivaal -a Ziuaa V-a Ziuaa X-a
subgrup | & S m t P Xt m t P X+ m t P
El | 429 426 3.26
NIHSS +018 | 1,93 | >005 |+018 | 096 | >0,05 |+014 | 2,28 | <0,05
I BT 272 405 2.86
+014 +0,14 +0.10
El | 964 886 725
NIHSS +020 | 1,06 | >005 |£020 | 226 | <005 |+020 | 351 | <0,01
M [e27] 933 8,21 6,24
+021 +021 +021
El | 1503 13.00 10.62
NIHSS +016 | 1,95 | >005 |£025 | 221 | <005 |+029 | 337 | <0,01
v e 1547 1231 9.08
+0,16 +0.20 +035
El | 4048 42.86 54 64
Barthel +053 | 200 |>005 |+071 | 239 | <005 |+088 | 348 | <001
I TE2 3872 4523 50 88
+070 +0.70 +122
El | 29.72 3514 4514
Barthel +039 | 160 | >005 |+039 | 266 | <0,05 |+059 | 341 | <001
M e 3001 36.67 48.64
+063 +0,42 +0,84
El | 25.15 2971 4074
Barthel 1061 | 017 | >005 |+082 | 173 | 5005 |+123 | 235 | <0,05
M e T25.00 3167 4417
+059 +0,79 +079
El | 15,71 2036 2514
PASS 1060 | 1,56 | >005 |£039 | 269 | <005 |+035 | 393 | <0,001
I TE2 T12.40 2267 2751
+059 +0,77 +049
E1 | 9,00 1558 21.89
PASS +020 | 1,79 | >005 |£035 | 235 | <005 |+028 | 291 | <0,01
I E21 848 1673 2315
+021 1034 +034
El | 550 11,79 19.56
PASS 1025 | 1,32 | >005 |£045 | 207 | <005 |+065 | 325 | <0,01
I e 508 13,08 2211
+020 1043 +043

Deja la evaluarea din ziua a X-a acesti parametri au fost semnificativi la toate evaluarile,
astfel, in subgrupul I valorile lui ,,t” calculat depasesc valorile lui ,,t” critic pentru pragul de

veridicitate P<0,05, iar in subgrupul Il si 111 valorile lui ,,t” calculat depasesc chiar si valorile lui
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,t” critic pentru pragul de veridicitate P<0,01. Aceste rezultate au evidentiat o diminuare
esentiala a deficitului neurologic cu precadere in subgrupurile experimentale 2, evidentiind
importanta majora a asocierii SMTr in programul de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic
acut. Aceste rezultate lasa loc pentru o evaluare mai amanuntita a deficitului motric si functional,
care a fost evaluat prin alte scale.

Valorile parametrilor la evaluarea cu scala Barthel (Tabelul 3.9.), in ziua a V-a, prezinta o
crestere a independentei functionale statistic veridica la nivelul P<0,05, doar pentru subgrupurile
I si Il, cu toate ca a fost inregistrata o crestere impunatoare a parametrilor evaluati si in
subgrupul 111, unde valorile lui ,,t” calculat nu depasesc valorile lui ,,t” critic. Veridicitatea
statistica a parametrilor evaluati este mai mare la testarile din ziua a X-a, unde chiar si
persoanele din subgrupul 111 au inregistrat valoarea indicelui ,,t” calculat de 2,35, care depaseste
valorile lui ,,t” critic pentru pragul de veridicitate P<0,05, ce constituie 2,04. Persoanele din
subgrupurile 1 si Il au obtinut o crestere si mai mare a veridicitatii statistice, care a depasit
valoarea indicelui ,,t” critic de 2,7 si, respectiv, 2,75 pentru pragul de veridicitate P<0,01.

Aceste date sunt reflectate si in figura de mai jos (Figura 3.12.) unde sunt evidentate in
mod grafic evaluarile la diferite etape si in diferite subgrupuri, efectuate cu scala Barthel. Am
selectat reprezentarea grafica a rezultatelor obtinute doar cu aceasta scald, deoarece independenta
functionala inglobeaza toate particularitatile evaluate cu celelalte scale, iar datele prezentate de

scala Barthel indica practic gradul de implicare a persoanei in viata de zi cu zi.

70
60
50
—&— Barthel |, E1
40 - —8— Barthel 1, E1
== Barthel Ill, E1
% Barthel I, E2
20 25 15A ‘ Barthel Il, E2
Barthel 111, E2
10
0 T . )

Zivuaal -a Ziuaa V-a Ziuaa X-a

Fig. 3.12. Reprezentarea grafica a rezultatelor pe subgrupuri
Curbele graficului evidentiaza la toate subgrupurile o crestere mai accentuatd a gradului

de independenta functionald dupa ziua a cincea si cu preponderenta in subgrupurile unde
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procedurile de kinetoterapie au fost asociate cu sedintele SMT. In subgrupul cu persoane de
gravitate scazuta (I) media aritmetica in ziua a X-a a constituit 54,64 puncte in subgrupul
experimental 1 si 59,88 puncte in subgrupul experimental 2, inregistrind o diferenta de 5,24
puncte, ceea ce reprezintd cea mai mare crestere pe subgrupuri. Datele prezentate evidentiaza
tendinta de crestere a diferentelor punctajului acumulat intre subgrupuri in ziua a X-a, in
dependenta de starea de gravitate. Astfel in subgrupul de gravitate medie (II), diferenta dintre
media aritmetica din grupul experimental 1 comparativ cu grupul experimental 2, este de 3,43
puncte, iar in cea de gravitate avansata (III), de 3,5 puncte. In acest caz este evidenti o asociere
dintre starea de gravitate pe subgrupuri si diferenta mediei aritmetice intre evaludrile din ziua a
X-a, ceea ce denotd faptul cd, cu cat e mai grava persoana, cu atat mai greu se poate obtine o
diferenta mai mare intre lotul experimental 1 si experimental 2.

Cresterea independentei functionale este influentata de capacitatea de control a posturii in
spatiu, parametrii evaluati cu scala PASS si desigur, de capacitatea activitagii motrice a mainii,
care a fost evaluata cu scala FMA-AD. Analiza evolutiva a parametrilor evaluati cu scala PASS
(Tabelul 3.9.), demonstreaza ca asocierea kinetoterapiei cu SMTr, care induce efect inhibitor
asupra emisferei contralezionale si excitator asupra emisferei ipsilezionale, influenteaza pozitiv
imbunatatirea functiei membrului inferior chiar si in ziva a V-a, cand rezultatele evaluarilor din
toate subgrupurile arata ca ,,t” calculat este mai mare decat ,,t” critic, astfel, ele sunt statistic
veridice la nivelul pragului de semnificatie P<0,05. La evaluarea finala cu scala PASS, piciorul
paretic a inregistrat progrese mai semnificative comparativ cu cele de pana la etapa intermediara.

Asadar, in primul si al doilea subgrup veridicitatea rezultatelor obtinute sunt la nivelul
pragului de semnificatie P<0,01, iar in subgrupul | rezultatele depasesc valorile ,,t” de 3,391
pentru pragul de semnificatie P<0,001. Astfel, conchidem ca in procesul de recuperare a
capacitatii de control a posturii in Spatiu, persoanele, care au fost in subgrupul cu gravitate
redusa, au obtinut rezultate mai mari datorita starii de sanatate mai bune, ceea ce a permis
implicarea acestora in eforturi mai intense. Capacitatea activitatii motrice a mainii are un aport
primordial in independenta functionala, deoarece acest segment este implicat in majoritatea
activitatilor zilnice ale fiecarui om. Parametrii caracteristici activitatii mainii au fost evaluati cu
scala FMA-AD (Tabelul 3.10.)., care a permis, initial, aprecierea deficitului, iar apoi evolutia
functiei mainii ca raspuns la programul aplicat. Evaluarea din ziua a V-a evidentiaza
imbunatatirea functiei acestui segment, iar valorile indicelui ,,t” calculat aproape ca ajung la
pragul de semnificatie P<0,05, in special, cele din subgrupul Il. Statistic veridice sunt rezultatele
evaluarilor din ziua a X-a, unde valorile indicelui ,,t” calculat depasesc valorile indicelui ,,t”

critic, astfel, rezultatele sunt statistic veridice la nivelul pragului de semnificatie P<0,05.
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Aprecierea gradului de dizabilitate cu scala de evaluare Rankin (Tabelul 3.10.),
evidentiaza un tablou asemanator cu datele obtinute la evaluarile cu scala FMA-AD in ziua a V-
a, parametrii evaluati ajungand aproape la pragul de semnificatie P<0,05, in special, cei din
subgrupul 111. Cu toate ca la evaluarea finala din ziua a X-a veridicitatea datelor obtinute este
mai mare, in subgrupul Il valorile indicelui ,,t” calculat este de 2,00, iar valorile indicelui ,,t”
critic este de 2,04, asfel, neajungand 0,04 unitati ale indicelui ,,t” pentru a fi statistic veridice la
nivelul pragului de semnificatie P<0,05.

Tab. 3.10. Evolutia parametrilor clinici pe subgrupuri, in dependenta de gravitatea stirii

pana si dupa recuperare la diferite etape

Testele Etapele evaluarii
clinice / §_ Zivaal-a Ziuaa V-a Ziuaa X-a
subgrup | 5 [x+m t P x+m t P x£m t P
El | 22.29 2393 31,00
FMA +071 | 1,94 | >0,05 |+067 | 1,65 | >0,05 |+0,78 | 2,69 <0,05
A-D [E27120,58 25.79 3458
/1 +0,52 +0,91 +1,08
El | 12,58 14,94 2133
FMA +028 | 1,10 | >005 |+028 | 1,94 | >0,05 |+047 | 268 | <0,05
AD TE2 11203 15,67 2318
/11 +0,42 + 0,25 + 0,50
El | 671 9,35 14,18
FMA +025 | 1,71 | >0,05 | 029 | 1,59 | >0,05 |+049 | 206 | <0,05
AD B2 T 617 10,03 15,64
an +0,20 +0,31 +0,51
El | 410 3,67 2,79
Rankin + 0,07 1,45 >0,05 [ +£0,04 1,69 >0,05 [(+0,07 2,76 <0,01
I Te2 | a21 353 251
+0,03 + 0,07 + 0,07
El | 4,83 4,14 3,00
Rankin +0,04 | 1,32 | >005 |+004 | 085 |>005 |+008 | 2,04 | <0,05
I T2 T 401 4,06 2,82
+ 0,04 + 0,08 +0,04
El | 497 4,21 3,26
Rankin +004 | 1,44 | >0,05 [+004 | 201 | >0,05 [+0,08 | 2,00 | >0.05
M Te2 T 489 4,03 3,08
+ 0,04 + 0,08 + 0,04

In subgrupurile 11 rezultatele sunt statistic veridice la nivelul pragului de semnificatie
P<0,05, iar in subgrupurile | veridicitatea statistica depaseste nivelul pragului obtinut in celelalte
subgrupuri depasind valorile indicelui ,,t” critic pentru P<0,01 (la evaluarea cu scala Rankin).
Datele obtinute la evaluarile cu scala Rankin denota reducerea gradului de dizabilitate, iar aceste

rezultate sunt direct proportionale cu imbunatatirea capacitatii de implicare in activitatile
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cotidiene, ceea ce a fost inregistrat preponderent in ziua a X-a si cu precadere in subgrupurile
experimentale 2, comparativ cu subgrupurile experimentale 1. Particularitatile evolutive ale
punctajului acumulat de catre persoanele incluse in cercetare la etapa finala a avut un parcurs
variat, in dependenta de nivelul de gravitate si parametrii testati. La evaluarea cu scala NIHSS,
caracteristica evolutiva a fost similara cu cea a studiului din grupurile experimental 1,
comparativ cu subgrupurile martor, astfel, punctajul cel mai mare I-au acumulat persoanele care
initial aveau un nivel de gravitate maxim, urmati de cei cu gravitate medie, iar apoi de cei cu
gravitate minima. La evaluarea cu scala Barthel si PASS, tabloul clinic al evolutiei este identic
cu cel prezentat mai sus, la evaluarea cu scala NIHSS, iar la evaluarea cu scala FMA-AD
persoanele cu gravitate minima au obtinut cea mai mare crestere a punctajului, urmand cei cu
gravitate medie, iar apoi cei cu gravitate maxima. Evaluarea cu scala Rankin prezinta o
caracteristica evolutiva a punctajului de apreciere, similara cu cea a studiului din grupurile
experimental 1, comparativ cu subgrupurile martor, astfel, cel mai mult au progresat persoanele
cu gravitate medie, urmate de cei cu gravitate maxima, si in final, cei cu gravitate minima.

Analiza particularitatilor evolutive ale punctajului acumulat de catre persoanele
subgrupurilor experimentale 2 evidentiaza un parcurs diferit, in comparatie cu parcursul evolutiv
al subgrupurilor experimentale 1 si martor, in special, la evaluarea cu scala FMA-AD, unde,
datorita asocierii SMTr-ului cu protocolul de kinetoterapie perfectionat, persoanele cu gravitate
minima au obtinut cea mai mare crestere a punctajului la evaluarea functiei mainii, insa la
subgrupurile experimentale 1 si martor se atesta o crestere pronuntata a punctajului la persoanele
cu gravitate medie. Aceste rezultate, pot fi consecinta modificarilor din M1 care, pot fi
influentate prin activitati motrice, precum si prin SMT [87, 96, 106].

In baza rezultatelor obtinute in acest studiu, se constata ca includerea sedintelor de SMTr
in programul de recuperare a persoanelor cu hemipareza post-AVC contribuie la obtinerea
rezultatelor net superioare in evolutia parametrilor testati la persoanele cu AVC ischemic acut,
insa consideram ca trebuie studiate si in continuare efectele SMT asupra recuperarii functiilor
lezate la persoanele cu AVC ischemic acut, deoarece astfel, se va contribui la extinderea
cunostintelor in elucidarea mecanismelor care stau la baza recuperarii acestor persoane.

Concluzia noastra este ca pe langa faptul ca initierea procesului de recuperare prin
Kinetoterapie cat mai precoce (dupa ce este hemodinamic stabil) este sigura, neprovocand
agravarea starii de sanatate la nici unul dintre subiectii inclusi in studiu, efectele SMTr-ul cu
parametrii selectati de noi este eficient si fara efecte adverse chiar si la initierea stimularii in
primele 24 ore de la debutul maladiei. Constatam ca elaborarile noastre la capitolul continut al

programului de kinetoterapie, precum si la selectare a parametrilor de stimulare, pot fi asociate
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incepand cu primele 24 ore. Sugeram ca procedura de kinetoterapie trebuie sa dureze 30 min. si
sa se efectueze de doua ori pe zi, iar procedura de SMTr sa fie inceputa cu stimularea cu efect
excitator in punctul topografic al M1 din emisfera cerebrala ipsilezionala, dupa care stimularea
cu efect inhibitor pe M1 din emisfera cerebrald contralezionala si sia se efectueze inaintea
procedurii ce implica activitati motrice, deoarece in asa mod favorizam aparitia unor modificari
de modulare a excitabilitatii corticale, care ulterior conduce la progrese in procesul de
recuperare. Combinarea acestor metode contribuie la o recuperare mai buna a deficitelor motorii
cauzate de AVC-ul ischemic, prin intarirea conexiunilor neuronale in reprezentarile motorii
reziduale pentru muschii slabiti, prin promovarea reorganizarii corticale si prin restabilirea
tiparelor normale de conectivitate.

Consideram ca metoda SMTr are potentialul de a spori capacitatile de recuperare a
persoanelor cu AVC ischemic. Efectele terapeutice ale programului au fost determinate prin
impactul rezultatelor obtinute in grupul experimental 1 cu rezultatele grupului experimental 2,
care a evidentiat 0 micsorare substantiala a perioadei de recuperare precum si O Crestere a

independentei functionale mai mari in grupul in care a fost aplicata procedura de SMTr.

3.4. Caracteristica in ansamblu a procesului evolutiv la persoanele cu AVC ischemic
acut in cazuri clinice cu nivel diferit de gravitate.

Luand in considerare faptul ca studiul a fost format din trei grupuri de cercetare,
prezentam din fiecare grup cate un caz clinic de stare grava si cate un caz clinic de gravitate
usoara. Aceste date ofera o analiza mai detaliata a evolutiei persoanelor ca raspuns la programul
de recuperare diferentiat in dependenta de nivelul de gravitate.

Cazul 1

Persoana J.V., varsta — 60 ani, spitalizata dupa 5 ore de la debutul bolii, cu urmatoarele
acuze: slabiciune, amorteli in hemicorpul stang, dereglari de vorbire, fatigabilitate, dispnee,
palpitatii la efort fizic.

Anamneza bolii: initial, au aparut slabiciuni musculare in hemicorpul stang; a fost soliciat
serviciul de asistenta medicala de urgenta cu transferul persoanei la IMU pentru diagnostic si
tratament; pana la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viata activ.

Tomografia computerizata: se vizualizeaza o zona hipodensa, specifica AVC-ului
ischemic, in bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii dextra pe dreapta.

Investigatiile de laborator — analiza generala a sangelui (hemoglobina 133.0 g/l, eritrocite
4.4 107M2/1, hematocritul 39.0 %, trombocite 275.0 1079/I, leucocite 5.0 1079/l, viteza de

sedimentare a hematiilor 13 mm/ora, glucoza 5.8 mmol/l).
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Ultrasonografia abdominala: colesteroloza nesevera a peretilor colecistului; pancreatita
cronica, nepronuntata, fara semne evidente de acutizare, cu dereglare de pasaj prin ductul
Wirsung, fara modificari parapancreatice; celelalte organe sunt fara modificari evidente.

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: pe dreapta, artera carotida comuna la
nivelul bifurcatiei si artera carotida interna — placi de aterom hiperecogene, locale, cu contur
regulat — stenoza pana la 30 %.

Diagnostic: boala cerebrovasculara acuta; AVC ischemic cardioembolic in bazinul arterei
cerebrale medii dextra, cu hemipareza pe stanga.

Diagnostice secundare: hipertensiune esentiala (primara), gr. Il, risc aditional inalt;
cardiopatie hipertensiva fara insuficienta congestiva a inimii; fibrilatie atriala.

Tratamentul medicamentos: cardimac (solutie injectabila 45.2mg+40mg/ml-10ml, nr. 5),
Cardiopirin (comprimate 325 mg, nr. 100), Diclofenac (solutie injectabila 75 mg/3 ml, nr. 10),
Egilok Retard (comprimate filmatel00 mg, nr. 30), Enatens (comprimate 10mg, nr. 40
(enalapril). Heparina (solutie injectabila 5000 UA/mI 5 ml, nr. 5), Magneziu sulfat (solutie
injectabila 25%-5ml, nr. 10), Natrii chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 200 ml, nr. 1), Natrii
chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 500 ml), Piracetam (solutie injectabila 20% 5 ml, nr. 10),
Ringer (solutie perfuzabila 400ml), Sibazon (solutie injectabila 10mg/2ml, nr. 10 (Diazepam).
WarfarexB® (comprimate 3 mg nr, 30).

Programul de recuperare: sedinte de kinetoterapie dupa protocolul intern de recuperare
din cadrul IMU, destinat persoanelor cu aceasta patologie.

Persoana corespunde criteriilor de includere in studiu si la repartizarea aliatorie a fost
inclusa in grupul de cercetare martor. Programul de recuperare prin kinetoterapie a fost initiat la
65 ore de la debutul AVC-ului.

Evaluarea clinica: evolutia parametrilor clinici pana la si dupa recuperare evidentiaza
modificari la toate functiile testate. La evaluarea cu scala NIHSS, modificarea scorului de la
evaluarea din ziua I-a pana la cea din ziua a X-a a constituit 2 puncte, iar majorarea scorului
Barthel a constituit 15 puncte in ziua a X-a. In ultima zi de recuperare diferentiata (a X-a), la
evaluarea cu scala PASS, majorarea scorului a constituit 13 puncte, modificarea scorului FMA
A-D 3 puncte, iar modificarea scorului Rankin a constituit 2 puncte.

Comentarii: initierea procesului de recuperare prin Kinetoterapie peste 65 ore de la
debutul AVC-ului, probabil, a cauzat modificari caracteristice patologiei, care au capacitatea de a
mari timpul de recuperare. Astfel, la spitalizare se constata o stare a independentei functionale ce
acumuleaza 25 de puncte pe scala de evaluare Barthel, care, in dinamica, inregistreaza o crestere

de 15 puncte, ajungand astfel, la 40 puncte in ziua a X-a. La etapa finala de evaluare (in ziua a
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X-a) persoana a devenit capabila sa efectueze actiuni precum: sa se aseze de sine statator, sa faca
transferul din pat in carucior si invers cu ajutor esential, sa mearga 30 m cu ajutor strain s.a..
Pentru a acumula inca 5 puncte la compartimentul ,,mers” pe aceasta scala, persoana ar trebui sa
fie capabila de a merge cu ajutor strain 45 m, astfel, cei 30 m ce au fost parcursi de aceasta
persoana cu ajutor strain reprezinta un progres mare insa care nu trece pragul acesteia.

Cazul 2

Persoana C.O., varsta — 70 ani, spitalizata dupa 5 ore de la debutul bolii, cu urmatoarele
hemifata dreapta, cefalee fronto- occipitala, vertij, voma, astenie generala.

Anamneza bolii: a fost observata asimetria fetei, au aparut treptat parestezii si slabiciuni
in hemicorpul drept cu preponderenta in membrul superior, ulterior la masurarea TA au fost
inregistrate valorile de 190/100mmHg, de sine statitor persoana a administrat o pastila de
Captopril 50mg sublingval; a fost soliciat serviciul de asistenta medicala de urgenta, care au
stabilit necesitatea de a se efectua transferul persoanei la IMU pentru diagnostic si tratament;
pana la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viata moderat activ.

Tomografia computerizata: se vizualizeaza o zona hipodensa, specifica AVC-ului
ischemic in bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii pe stanga.

Investigatiile de laborator — analiza generala a sangelui (hemoglobina 125.0 g/l, eritrocite
3.8 10"12/1, hematocritul 36.0 %, trombocite 276.0 1079/, leucocite 6.2 10"9/l, viteza de
sedimentare a hematiilor 27 mm/ora, glucoza 11.6 mmol/l).

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: la nivel de bifircatie, bilateral artera
carotida comuna si artera carotida interna sunt vizualizate placi de aterom heterogene, cu contur
regulat, stenoza pina la 30 %. Intima Media 1.44 mm (norma — pana la 1,0 mm).

Diagnostic: boala cerebrovasculara acuta; AVC ischemic in bazinul arterei cerebrale
medii dextra cu hemipareza usoara pe dreapta.

Diagnostice secundare: diabet zaharat neinsulino-dependent, ocluzia si stenoza arterei
carotide, hipertensiune esentiala gr. 11-111 risc aditional inalt.

Tratamentul medicamentos: Alprazolam (comprimate 0,25 mg, nr. 10x2), Cardiopirin
(comprimate 325 mg, nr. 100), Ciprowin-500 (comprimate film. 500 mg, nr. 10x10),
Dexketoprofen (solutie injectabila 25mg/ml 2ml, nr. 10 (Dexalgin). Enalapril (comprimate 20
mg, nr. 20), Fluconazol capsule 150 mg, nr. 2), Heparina (solutie injectabila 5000 UA/ml 5 ml,
nr. 5), Loperamid capsule 2 mg, nr. 10x2), Magneziu sulfat (solutie injectabila 25%-5ml, nr. 10),
Metoprolol (comprimate 100 mg, nr. 10x3), Metoprolol (comprimate 50 mg, nr. 10x3), Natrii
chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 400 ml), Natrii chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 250
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ml), Natrii chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 500 ml), Piracetam (solutie injectabila 20% 5 ml,
nr. 10), Ranitidin (solutie injectabila 25mg/ml-2ml, nr. 10), Spironolactona capsule 50mg, nr.
30), Vazonat (solutie injectabila 10%-5ml, nr. 10), Vazonat (solutie injectabila 10%-5ml, nr. 10).

Programul de recuperare: sedinte de kinetoterapie efectuate in conformitate cu protocolul
de recuperare elaborat de noi.

Persoana corespunde criteriilor de includere in studiu si la repartizarea aliatorie a fost
inclusa in grupul de cercetare experimental 1. Programul de recuperare prin Kinetoterapie a fost
initiat la 18 ore de la debutul AVC-ului.

Evaluarea clinica: functiile evaluate cu scalele de evaluare clinica determina urmatoarele
modificari: la evaluarea cu scala NIHSS modificarea scorului de la evaluarea din ziua a I-a pana
la cea din ziua a X-a a constituit 6 puncte, iar majorarea scorului Barthel a constituit 25 puncte in
ziua a X-a. In ziua a X-a, la evaluarea cu scala PASS majorarea scorului a constituit 19 puncte,
modificarea scorului FMA A-D 13 puncte, iar modificarea scorului Rankin a constituit 3 puncte
pe scala de evaluare.

Comentarii: ascensiunea de 25 puncte pe scala de evaluare a independentei functionale
Barthel, a fost inregistrata in ziua a I-a, iar la final acestei cure de reabilitare, in ziua a X-a — 50
puncte. Acest rezultat se caracterizeaza ca fiind unul semnificativ, ce are la bazad cresterea
capacitatii de a efectua activitati zilnice de sine statator, cu ajutor minim sau cu supraveghere.
Transferul din pat in carucior si invers sau capacitatea de a merge a inregistrat o crestere pe scala
de evaluare ce a ajuns la punctajul de 10 puncte in aceste compartimente. Aceasta prevede
efectuarea transferului cu ajutor minim sau supraveghere, iar la compartimentul , mersul”
persoana a devenit capabila de a se deplasa pe o distanta de 45m cu ajutor strain. Au mai fost
obtinute progrese ce au fost inregistrate cu aceasta scald de evaluare, insa compartimentele
descrise par a fi mai marcante.

Cazul 3

Persoana M.D., varsta — 52 ani, spitalizata dupa 4 ore de la debutul bolii, cu urmatoarele
acuze: vertij, voma, cefalee moderata difuza, astenie generala pronuntata, instabilitate posturala
costal drept.

Anamneza bolii: persoana a fost gasita pe podea la serviciu, fara cunostinta dupa care isi
revine; a fost soliciat serviciul de asistenta medicala de urgenta cu transferul persoanei la IMU
pentru diagnostic si tratament.; pana la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viata activ.

Tomografia computerizata: se vizualizeaza o zona hipodensa, specifica AVC-ului

ischemic, minor in bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii pe stanga.
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Investigatiile de laborator — analiza generala a sangelui (hemoglobina 126.0 g/l, eritrocite
4.4 10"12/1, hematocritul 38.0 %, trombocite 238.0 1079/, leucocite 7.2 10"9/l, viteza de
sedimentare a hematiilor 21 mm/ora, glucoza 5.6 mmol/l).

Ultrasonografia abdominala: steatoza hepatica grad II, volumul ficatului la limita
maximal admisibila; lipomatoza difuza a pancreasului, fara dereglare de pasaj prin ductul
Wirsung; modificari indurativ-cicatriciale nesevere in peretii pielonului renal bilateral, fara
dereglarea urodinamicii; celelalte organele examinate sunt fara modificari ecopatologice
semnificative.

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: deficit hemodinamic pe arterele cerebrale
nu se determina; la nivel de bifircatie artera carotida comuna bilateral, peretele arterial este
indurat, moderat ingrosat; arterele vertebrale (segmentul V2), bilateral cu traiect vascular
nepronuntat neregulat.

Diagnostic: boala cerebrovasculara acuta; AVC ischemic minor in bazinul arterei
cerebrale medii sinistra cu hemipareza usoara pe dreapta; hipertensiune arteriala gr. I, risc c/v
foarte inalt.

Diagnostice secundare: hipertensiunea esentiala (primara), cardiopatia hipertensiva fara
insuficienta congestiva a inimii, hiperlipidemie mixta, hipergliceridemie esentiala, hepatita
cronica.

Tratamentul medicamentos: Acid ascorbic (solutie 500 mg/5 ml N 10), Acid nicotinic
(solutie injectabila 1% 1 ml, nr. 10), Alprazolam (comprimate 0,25 mg, nr. 10x2), Alprazolam
comprimate 0,5 mg, nr. 10x2), Asparcam (solutie injectabila 452mg+400mg 10ml, nr. 10),
Cardiopirin (comprimate 325 mg, nr. 100), Cefalexin (capsule 500mg, nr. 20). Clorhidrat de
piridoxina (B6) (solutie injectabila 5%-1ml, nr. 1), Enalapril comp. 20 mg, nr. 20. Magneziu
sulfat (solutie injectabila 25%-10ml, nr. 10), Natrii chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 200 ml,
nr. 1), Natrii chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 250 ml), Natrii chloridum (solutie perfuzabila
0,9% 500 ml), Paracetamol (comprimate 500mg, nr. 10), Pentoxifilina (solutie injectabila 2%
5ml, nr. 10), Ringer (400ml solutie perfuzabild), Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30),
Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30).

Programul de recuperare: sedinte de kinetoterapie efectuate in conformitate cu protocolul
de recuperare elaborat de noi si totodata combinarea acestora cu sedinte de SMTr.

Persoana corespunde criteriilor de includere in studiu si la repartizarea aliatorie a fost
inclusa in grupul de cercetare experimental 2. Programul de recuperare prin stimulare magnetica
transcraniana repetitiva a fost initiat la 13 ore dupa debutul AVC-ului, iar procesull de recuperare

prin kinetoterapie a fost initiat la 14 ore de la debutul acestei patologii.
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Evaluarea clinica: in cadrul evaluarilor cu scalele clinice de evaluare au fost obtinute
urmatoarele date: la evaluarea cu scala NIHSS modificarea scorului de la evaluarea din ziua a I-a
pana la cea din ziua a X-a a constituit 11 puncte, iar majorarea scorului Barthel a constituit 10
puncte in ziua a X-a. La evaluarea cu scala PASS majorarea scorului a constituit 17 puncte in
ziua a X-a, iar majorarea scorului FMA A-D 25 puncte in ziua a X-a. Modificarea scorului
Rankin a constituit 2 puncte la aceeasi evaluare finala.

Comentarii: tulburarile de miscare la persoanele cu AVC au tendinta de a se rezolva in
timp, insa reducerea perioadei de recuperare totodata si cresterea independentei functionale poate
fi influentata. Astfel, la aceasta persoana a fost perfectionat programul de recuperare, ceea ce a
influentat la diminuarea gradului de gravitate. Unul din principalii indici ai acesteia reprezinta
independenta functionala care evidentiaza faptul ca la etapa initiala a fost obtinut scorul de 35
puncte, iar in ziua a X-a de 45 puncte, obtinandu-se astfel, o crestere de 10 puncte. La evaluarea
acestui subiect sunt puse in evidenta modificari pozitive ale mai multor functii ce implica
independenta functionala dintre care mersul, reprezentand una din principalele.

Cazul 4

Persoana C.P., varsta — 65 ani, spitalizata dupa 6 ore de la debutul bolii, cu urmatoarele
acuze: dereglari de motilitate in hemicorpul stang, cefalee difuza, vertij, dispnee la efort fizic,
fatigabilitate.

Anamneza bolii: initial, au aparut slabiciuni musculare in hemicorpul stang; a fost soliciat
serviciul de asistentd medicala de urgenta cu transferul persoanei la IMU pentru diagnostic si
tratament; pana la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viata activ.

Tomografia computerizata: se vizualizeaza o zona hipodensa, specifica AVC-ului
ischemic, in bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii dextra pe dreapta.

Investigatiile de laborator — analiza generala a sangelui (hemoglobina 142.0 g/l, eritrocite
5.1 10"M12/l, hematocritul 42.0 %, trombocite 187.0 1079/, leucocite 6.7 1079/l, viteza de
sedimentare a hematiilor 17 mm/ora, glucoza 4.3 mmol/l).

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: la nivelul Dbifircatiei arterei carotide
comune Dbilateral, peretele arterial-ingrosat. Intima Media 1.47 mm (norma-pana la 1,0 mm);
peretele arterial indurat, neuniform ingrosat, iar diferentierea pe straturi-atenuata; arterele
vertebrale (segmentul VV2), bilateral-cu traiect vascular moderat neregulat.

Diagnostic: boala cerebrovasculara acuta; AVC ischemic in bazinul arterei cerebrale
medii dextra, cu hemipareza si hipoestezie pe stanga.

Diagnostice secundare: hipertensiune esentiala (primara) gr 1l risc aditional foarte inalt;

cardiopatie ischemica cronica, fara alta specificare. Angina pectorala.
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Tratamentul medicamentos: captopril (comprimate 50 mg, nr. 10x3), Cardiopirin
(comprimate 325 mg, nr. 100), Enalapril (comprimate 20 mg, nr. 20), Fraxiparine (solutie
injectabila ser. preump. 2850 Ul anti-Xa/0,3 ml, nr. 1x10), Furosemid (comprimate 40 mg, nr.
20), Magneziu sulfat (solutie injectabila 25%-10ml, nr. 10), Metoprolol (comprimate 50 mg, nr.
10x3), Natrii chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 250 ml), Piracetam (solutie injectabila 20% 5
ml, nr. 10), Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30).

Programul de recuperare: sedinte de kinetoterapie dupa protocolul intern de recuperare
din cadrul IMU, destinat persoanelor cu aceasta patologie.

Persoana corespunde criteriilor de includere in studiu si la repartizarea aliatorie a fost
inclusa in grupul de cercetare martor. Procesul de recuperare prin Kinetoterapie a fost initiat la 66
ore de la debutul AVC-ului.

Evaluarea clinica: rezultatele evaluarilor evidentiaza urmatoarele modificari: evolutia
starii neurologice ce a fost evaluata cu scala NIHSS indica modificarea scorului de la evaluarea
din ziua a I-a pana la cea din ziua a X-a de 0 puncte. Independenta functionala a fost evaluata cu
scala Barthel, iar modificarea scorului a constituit 5 puncte in ziua a X-a. La evaluarea cu scala
PASS ce a determinat capacitatea de control a posturii in spatiu, majorarea scorului a constituit 2
puncte in ziua a X-a, iar recuperarea motrica a MS ce a fost evaluata prin scala FMA A-D a
obtinut o modificare a scorului de 13 puncte in ziua a X-a. Modificarea gradului de dizabilitate a
evidentiat o modificare a scorului Rankin ce a constituit 1 punct la aceeasi etapa de evaluare.

Comentarii: in acest compartiment vom pune accentul pe analiza procesului de restabilire a
independentei functionale. La aceasta persoana se observa o crestere majora a indicilor scalei de
evaluare Barthel, care initial erau 25 de puncte, iar ulterior in ziua a X-a - 50 de puncte.
Cresterea independentei functionale a fost caracterizata in special prin cresterea capacitatii de a
efectua transferul din pat in carucior si viceversa, care a ajuns la punctajul de 10 puncte in acest
compartiment. Aceasta prevede efectuarea transferului cu ajutor minim sau supraveghere.
Totodata, si capacitatea de a merge a inregistrat cresteri pe aceasta scala, astfel, persoana a
devenit capabila de a se deplasa pe o distanta de 45m cu ajutor strain.

Cazul 5

Persoana R.l., varsta — 72 ani, spitalizata dupa 3 ore de la debutul bolii, cu urmatoarele
acuze: cefalee difuza usoara, vertij usor in ortostatism, instabilitate posturala, dereglari de
motilitate in membrul superior stang, slabiciune bilaterala in membrele inferioare, accent pe
stanga, dereglari de vorbire.

Anamneza bolii: debutul AVC-ului s-a manifestat prin aparitia slabiciunii musculare in

hemicorpul stang; a fost soliciat serviciul asistenta medicala de urgenta cu transferul persoanei la
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IMU pentru diagnostic si tratament; pana la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viata
sedentar.

Tomografia computerizata: se vizualizeaza o zona hipodensa in regiunea parietala pe
dreapta, caracteristic AVC-ului ischemic in bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii
dextra pe dreapta.

Investigatiile de laborator — analiza generala a sangelui (hemoglobina 154.0 g/l, eritrocite
4.1 10712/l hematocritul 45.0 %, trombocite 277.0 1079/, leucocite 12.5 1079/l viteza de
sedimentare a hematiilor 19 mm/ora, glucoza 7.4 mmol/l).

Ultrasonografia abdominala: steatoza hepatica, cu suspectie la hepatita cronica, cu
hipertensiune portald; colecistita cronica alitiazica; pancreatita cronica; pielonefrita cronica
bilaterala; cistita cronica hipertrofica; suspectie la prezenta unei formatiuni neoplastice in vezica
urinara.

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: ectazia arterei carotide comuna pe
dreapta cu scaderea importanta a vitezei la acest nivel, ca semn indirect de AVC; schimbari
aterosclerotice cu afectarea arterei carotide comune, arterei carotide interne bilateral cu stenozare
pana la 35-60 procente (dupa diametru); incurbarea arterei carotide comune, bilateral; incurbarea
arterei carotide interne bilateral hemodinamic flux turbulent poststenotic la nivelul incurbarii;
asimetria vitezelor si diametrelor in artera vertebrala; scaderea vitezei in artera vertebrala pe
stanga la toate nivelele segmentare ca semn indirect de insuficienta vertebro-bazilara; scaderea
vitezei in artera vertebrala pe dreapta la nivelul segmentului V1; semne indirecte de
osteocondroza de zona, gr. 1I-111 cu instabilitatea discurilor intervertebrale C3-C4, C4-C5.

Diagnostic: boala cerebrovasculara acuta; AVC ischemic in bazinul arterei cerebrale
medii dextra, cu sindrom hemihiposenzitiv si hemipareza pe stanga

Diagnostice secundare: hipertensiune esentiala (primara) gr Il-11l risc cardio vascular
inalt; cardiopatie hipertensiva fara insuficienta congestiva a inimii. Formatiune de volum in
vezica urinara.

Tratamentul medicamentos: acid aminocapronic (solutie perfuzabila 5% 100 ml, nr. 1),
Acid aminocapronic (solutie perfuzabila 5% 100 ml, nr. 1), Acid ascorbic solutie 500 mg/5 ml N
10), Calcii chloridi 10% 5.0, nr. 10), Captopril (comprimate 50 mg, nr. 10x3), Cardiopirin
(comprimate 325 mg, nr. 100), Cefazolin (pulb./solutie injectabila 1g, nr. 1x10), Ceftriaxon
(pulb./solutie injectabila 2.0gr, nr. 1x10), Clorura de kaliu (solutie injectabila 4% 10 ml, nr. 10),
Clorura de kaliu (solutie injectabila 4% 10 ml, nr. 10), Dexketoprofen (solutie injectabila
25mg/ml 2ml, nr. 10 (Dexalgin), Diazepeks (comprimate 5mg, nr. 20), Diazepeks (solutie
injectabila 0,5% 2 ml, nr. 10 (Diazepam), Diclofenac (Clafen) supozitoare 100 mg, nr. 3x2),
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Dicynone (solutie injectabila 2ml, nr. 10), Dicynone (solutie injectabila 2ml, nr. 10), Enalapril
(comprimate 20 mg, nr. 30), Famotidina (comprimate 40mg, nr. 14), Fluconazol capsule 150 mg,
nr. 2), Furosemid (solutie injectabila 1%- 2ml, nr. 10), Magneziu sulfat (solutie injectabila 25%-
5ml, nr. 10), Natrii chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 200 ml, nr. 1), Natrii chloridum (solutie
perfuzabila 0,9% 400 ml), Natrii chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 500 ml), Spironolactona
capsule 50mg, nr. 30).

Programul de recuperare: sedinte de kinetoterapie efectuate in conformitate cu protocolul
de recuperare elaborat de noi.

Persoana corespunde criteriilor de includere in studiu si la repartizarea aliatorie a fost
inclus in grupul de cercetare experimental 1. Procesul de recuperare prin kinetoterapie a fost
initiat la 19 ore de la debutul AVC-ului.

Evaluarea clinica: evolutia starii neurologice, independentei functionale, capacitatii de
control a posturii in spatiu, recuperarii motrice a MS si a gradului de dizabilitate evidentiaza
modificari importante ale functiilor testate. Astfel, la evaluarea cu scala NIHSS modificarea
scorului de la evaluarea din ziua a l-a pana la cea din ziua a X-a a constituit 0 puncte, iar
majorarea scorului Barthel a constituit 20 puncte in ziua a X-a. La evaluarea cu scala PASS
majorarea scorului a constituit 4 puncte in ziua a X-a, iar majorarea scorului FMA A-D 11
puncte in ziua a X-a. Modificarea scorului Rankin modificat este de 2 puncte la evaluarea din
ziva a X-a.

Comentarii: persoana a fost internata in stare de gravitate usoara, cu deficit neurologic
usor ca manifestare a unui AVC ischemic mic, ceea ce a permis o evolutie evident pozitiva la
toate functiile testate si o posibilitate mai mare de recuperare. Caracteristica de ansamblu a
evolutiei acestui caz evidentiaza ca independenta functionala ce a fost apreciata cu scala Barthel
inregistreaza o crestere de 20 de puncte pe scala de evaluare. Astfel, pentru a merge 45m este
necesar ajutor strain, iar la trecerea din pat in carucior si invers persoana necesita ajutor minim.

Cazul 6

Persoana B.V., varsta — 53 ani, spitalizata dupa 3 ore de la debutul bolii, cu urmatoarele
acuze: limitarea miscarilor active in hemicorpul stang, dificultati de vorbire, aspect inestetic al
fetei, cefalee, vertij.

Anamneza bolii: brusc a aparut slabiciune in hemicorpul stang si asimetria fetei. A fost
soliciat serviciul asistenta medicala de urgenta cu transferul persoanei la IMU pentru diagnostic
si tratament; pana la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viata moderat activ.

Tomografia computerizata: se vizualizeaza o zona hipodensa, specifica AVC-ului

ischemic, in bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii dextra pe dreapta.
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Investigatiile de laborator — analiza generala a sangelui (hemoglobina 142.0 g/l, eritrocite
4.5 10"12/1, hematocritul 42.0 %, trombocite 184.0 1079/, leucocite 5.3 1079/l, viteza de
sedimentare a hematiilor 12 mm/ora, glucoza 5.2 mmol/l).

Ultrasonografia abdominala: steatoza hepatica considerabil pronuntata; colecistita cronica
alitiazica; infiltratie lipidica a pancreasului; pielonefrita cronica bilaterala.

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: deficit hemodinamic pe arterele cerebrale
nu se determina; la nivel de bifircatie a arterei carotide comune bilateral, peretele arterial
moderat ingrosat si indurat; arterele vertebrale (segmentul V2), bilateral cu traiect vascular putin
neregulat.

Diagnostic: boala cerebrovasculara acuta; AVC ischemic cardioembolic in bazinul arterei
cerebrale medii dextra, cu hemipareza pe stanga.

Diagnostice secundare: cardiopatia hipertensiva cu insuficienta congestiva a inimii;
hipertensiune esentiala (primara) gr. 111, risc aditional inalt.

Tratamentul medicamentos: acid nicotinic (solutie injectabila 1% 1 ml, nr. 10),
Alprazolam (comprimate 0,5 mg, nr. 10x2), Alprazolam (comprimate 0,5 mg, nr. 10x2),
Alprazolam (comprimate 0,5 mg, nr. 10x), Asparcam (solutie injectabila 452mg+400mg 20ml,
nr. 10), Bisacodil 5mg N40 (comprimate), Cardiopirin (comprimate 325 mg, nr. 100), Clorhidrat
de piridoxina (B6) (solutie injectabila.5%-1ml, nr. 10), Clorura de kaliu (solutie injectabila 4%
10 ml, nr. 10), Drotaverin (solutie injectabila 2% 2ml, nr. 5), Enalapril (comprimate 20 mg, nr.
20), Fraxiparine (solutie injectabila ser. preump. 2850 Ul anti-Xa/0,3 ml, nr. 1x10), Glucoza
(solutie perfuzabila 5% 250 ml, nr. 1), Hidrotartrat de platifilin (solutie injectabila 0,2% 1 ml, nr.
10), Magneziu sulfat (solutie injectabila 25%-10ml, nr. 10), Metoprolol (comprimate 50 mg, nr.
10x3), Natrii chloridum (solutie perfuzabila 0,9% 400 ml), Natrii chloridum (solutie perfuzabila
0,9% 250 ml), Pentoxifilina 2% 5ml, nr. 10 (solutie injectabild), Proserin (solutie injectabila
0.05%-1ml, nr. 10), Ringer (500ml solutie perfuzabild), Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30),
Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30), Tramadol (solutie injectabila. 100mg/2ml, nr. 5).

Programul de recuperare: sedinte de kinetoterapie efectuate in conformitate cu protocolul
de recuperare elaborat de noi si totodata combinarea acestora cu sedinte de SMTr.

Persoana corespunde criteriilor de includere in studiu si la repartizarea aliatorie a fost
inclusa in grupul de cercetare experimental 2. Procesul de recuperare prin stimulare magnetica
transcraniana repetitiva a fost initiat la 21 ore dupa debutul AVC-ului, iar programul de
recuperare prin kinetoterapie a fost initiat la 22 ore de la debutul acestei patologii.

Evaluarea clinica: in cadrul evaluarilor ce au avut drept scop constatarea si apoi

evidentierea evolutiei starii neurologice, independentei functionale, capacitatii de control a
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posturii in spatiu, recuperarii motrice a MS si gradului de dizabilitate au fost obtinute
urmatoarele date: la evaluarea cu scala NIHSS modificarea scorului de la evaluarea din ziua a I-a
pana la cea din ziua a X-a a constituit 1 punct, iar majorarea scorului Barthel a constituit 30
puncte in ziua a X-a. La evaluarea cu scala PASS majorarea scorului a constituit 8 puncte in ziua
a X-a, iar majorarea scorului FMA A-D 25 puncte in ziua a X-a. Modificarea scorului Rankin a
constituit 2 puncte la evaluarea din ziua a X-a.

Comentarii: initierea precoce a procesului de recuperare prin kinetoterapie si stimulare
magnetica transcraniana a permis o abordare terapeutici mai intensiva pe parcursul la cele 10
zile. lar daca sa analizam datele obtinute la evaluarea cu scala Barthel, putem remarca ca au fost
obtinute cresteri ale punctelor ce apreciaza nivelul de independenta functionala. A fost
inregistrata o crestere de 30 puncte pe aceasta scala, ce denota o imbunatatire a capacitatii nu
doar de a merge, de a efectua transferul din pat in carucior si altele, dar si actiuni mai dificile
precum sunt cele de a urca si cobori scarile sau imbracarea/dezbracarea si chiar igiena personala.

Pe fonul programului medicamentos si de reabilitare deficitul neurologic, independenta
functionala, capacitatea de control a posturii in spatiu, recuperarea motrica a MS si gradul de
dizabilitate a inregistrat imbunatatiri semnificative in dinamica la toate cazurile clinice.

Examenul obiectiv la persoanele cu AVC ischemic acut a evidentiat modificari in
evolutia parametrilor studiati si in special vom analiza independenta functionala, ce a fost
apreciata cu scala de apreciere clinicd Barthel. In cazurile clinice 1, 2, 3 unde toate persoanele
prezinta acelasi nivel de gravitate si anume cel de stare grava, evolutia scorului Barthel
demonstreza ca persoana grupului martor (cazul clinic 1) are o ascensiune mai pronuntata in
comparatie cu persoana grupului experimental 2 (cazul clinic 3), dar nu mai mare ca acea a
grupului experimental 1 (cazul clinic 2). Din aceste date putem conchide ca chiar daca
majoritatea persoanelor din grupul experimental 2 au obtinut rezultatele cu cea mai semnificativa
evolutie demonstrata statistic comparativ cu persoanele grupurilor experimental 1 si martor,
totusi fiecare persoana este o individualitate, iar fiecare persoana reactioneaza in mod diferit la
aceleasi metode, tehnici si concepte de recuperare.

Analizand cazurile clinice 4, 5 si 6 unde de asemenea toate persoanele prezinta acelasi
nivel de gravitate si anume cel de gravitate usora, evolutia scorului Barthel are o evolutie ce
demonstraza o eficacitate mai mare a programului in cazurile clinice din grupurile unde
programul a fost perfectionat si in special in grupul experimental 2. Astfel, in cazul clinic 6, unde
persoana face parte din grupul experimental 2 a fost inregistrata cea mai mare crestere a scorului
Barthel, urmata de cazul clinic 5, unde persoana face parte din grupul experimental 1, iar cel mai

mic punctaj pe aceasta scala a fost obtinut de persoana din cazul clinic 4, care facea parte din
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grupul de cercetare martor. lar daca sa analizam evolutia punctajului obtinut pe scala Barthel de
catre persoanele 1n stare grava si acel Cu gravitate usord putem conchide faptul ca persoanele,
care prezintd un deficit sever initial, pot obtine de obicei o crestere neinsemnata a indicilor
evaluati la sfarsitul studiului comparativ cu persoancle ce acumuleazad mai mult punctaj la

aceeasi etapa, Insa aceasta nu poate fi o reguld bine definita.

3.5. Concluzii la capitolul 3

1. In rezultatul cuantificirii si interpretarii datelor obtinute in cadrul experimentului
consultativ s-a analizat formatul de elaborare a programelor de recuperare pe etape la persoanele
cu AVC ischemic acut, prin prisma viziunilor specialistilor din domeniu. Aceste date au
confirma prevalenta selectdrii continuturilor ce au fost selectate si de noi la formarea modelului
de recuperare.

2. La aplicarea a trei tipuri de programuri de recuperare, in decursul primelor 10 zile de la
debutul AVC-ului ischemic acut, se evidentiaza faptul cd au fost inregistrate rezultate mai
semnificative in grupurile in care programul de reabilitare a fost perfectionat, iar aceste
particularitati s-au evidentiat, in special, la evaluarea din ziua a X-a.

3. Sunt evidentiate ameliorari semnificative la nivelul pragului P<0,05 la urmatoarele
functii testate: starea neurologica, capacitatea de control a posturii 1n spatiu, recuperarea motrica
a extremitdtii superioare, gradul de dizabilitate, iar cel al independentei functionale la nivelul
pragului P<0,01. Aceste rezultate semnificative, In mare parte, pot fi rezultatul modificérilor din
M1 care, conform literaturii de specialitate, pot fi influentate prin exercitii fizice corespunzatore,
precum si prin stimularea magnetica transcraniana.

4. Desi recuperarea functionald a membrului superior la majoritatea persoanelor cu AVC
decurge intr-un ritm scazut, in studiul nostru evaludrile cu scala FMA, compartimentul A-D, care
evaluiaza acest segment, evidentiaza date care denotd Tmbunatatirea esentiala a functiei MS la
nivelul pragului de P<0,05. Aceste rezultatele fiind inregistrate in grupul cu program de
kinetoterapie perfectionat in asociere cu stimularea magneticd transcraniana.

5. Recuperarea prin kinetoterapie axata pe exercitii fizice specifice dupa 48 ore de la
debutul AVC-ului ischemic si diferenta dintre continutul programului de recuperare, probabil, a
influentat evolutia reabilitdrii, deoarece rezultatele evaluarilor evidentiaza o evolutie mai lenta a
parametrilor testati la persoanele grupului martor.

6. Conform rezultatelor obtinute in cadrul studiului si in special a celor prezentate in

cazurile clinice, persoanele, care prezintd un deficit sever initial, pot obtine de obicei o crestere
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neinsemnata a indicilor evaluati la sfarsitul studiului comparativ cu persoanele care acumuleaza
mai mult punctaj la aceeasi etapa, insa aceasta nu poate fi o regula bine definita.

7. Recuperarea in perioada acutd a AVC-ului ischemic se poate realiza in baza asocierii
stimularii aferente si eferente, si anume prin asocierea programelor kinetoterapeutice individuale
(aferent) cu metoda de stimulare magnetica transcraniana (eferent). Aplicarea si eficienta
asocierii kinetoterapiei cu stimularea magnetica transcraniana la persoanele cu AVC ischemic in
perioada acuta este in dependenta de interactiunea eficientd in triada pacient (grad de dizabilitate,
motivare s.a.), neurolog (diagnostic, tratament, monitorizare), Kkinetoterapeut (programe

individualizate eficient).
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

1. Studiul analitic al literaturii de specialitate denota faptul, ca pana in prezent au fost
efectuate o multitudine de cercetari, bazate pe diferite programe de recuperare ale persoanelor cu
AVC ischemic, insa cu toate acestea 0 mare parte dintre persoane nu se recupereaza complet,
ceea ce determind specialistii la noi elaborari, ajustari sau combinari, acestea fiind facilitate de
noile tehnologii ce apar pe parcurs. Selectarea metodelor destinate reabilitdrii persoanelor cu
AVC ischemic acut, reprezinta un interes aparte, deoarece de-a lungul timpului au fost elaborate
diferite metode in acest sens, iar timpul si intensitatea de reabilitare in faza acuta ramane totusi o
problema controversatd. Luand in considerare principalele aspecte ce influenteaza recuperarea,
ne va permite o structurare mai buna a modelului de recuperare, si totodata, va determina si
gradul de implicare [12, 38], (capitolul 1, subcapitolul 1.1., 1.2. si 1.3.).

2. In baza rezultatelor obtinute din sondajul sociologic efectuat de noi, s-a format o
imagine de ansamblu, a tendintelor specialistilor in domeniu, asupra particularitatilor de formare
si desfasurare al procesului de recuperare la persoanele cu AVC ischemic in perioada acuta. Cu
toate cd respondentii au selectat optiuni diferite in chestionar, iar in unele cazuri au sugerat
propuneri diverse de ceea ce S-a propus, majoritatea respondentilor au in mare parte acceasi
opinie de formare a programului de recuperare. Rezultatele obtinute au confirmat faptul ca
continutul programului elaborat de noi are o structurd complexa, ce corespunde tendintelor
actuale, (capitolul 2, subcapitolul 2.1.3. si capitolul 3, subcapitolul 3.1.).

3. Au fost identificati factorii determinanti de baza, componente structurale si formative
de sistem si metodologia pedagogica a modelului de recuperare. Modelul elaborat de noi contine
5 etape de reabilitare psihofizica si psihomotrica ale functiilor si activitatilor motrice, in care sunt
incluse alte 5 etape de reabilitare, pentru care au fost formate programuri cu continuturi
educationale, bazate pe algoritmul format. Programurile axate pe exercitii fizice sunt concepute
pentru a fi initiate din faza acuta a AVC-ului ischemic, atat pentru subiectii stimulati cu SMT cat
si la cei fara stimulare [37], (capitolul 2, subcapitolul 2.3; 2.5; 2.6).

4. Datele obtinute in cadrul acestui studiu evidentiazd o crestere mai accentuatd a
rezultatelor in intervalul dintre ziua a V-a pana in ziua a X-a, comparativ cu intervalul dintre
zilele 1 — V, 1n toate grupurile si subgrupurile de cercetare. Au fost atestate ameliorari
semnificative in majoritatea cazurilor (la nivelul pragului P<0,05, P<0,01 si P<0,001), atat la
compararea rezultatelor din grupul martor cu grupul experimental 1, cat si la compararea
rezultatelor din grupul experimental 1 cu cel experimental 2. Rezultatele experimentale
evidentiaza faptul, ca elaborarile teoretico-aplicative a modelului de recuperare elaborat de noi

(grupul experimental 1) si asocierea acestuia cu SMT (grupul experimental 2), contribuie la
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eficientizarea sedintelor de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut [185, 187], (capitolul
3, subcapitolul 3.2 si 3.3).

Limitele rezultatelor obtinute. In opinia noastrd, particularititile de aplicare ale
Kinetoterapiei si SMT-ului, la persoanele cu AVC ischemic acut, inca necesita cercetari
suplimentare, pe termen lung, in care va fi urmarita evolutia clinico-functionald. De asemenea, 0
directie importanta de cercetare este si studierea metodelor, bazate pe exercitii fizice, si impactul
acestora in faza acuta a patologiei.

Problema stiintifica solutionatd consta in fundamentarea stiintificd si metodologica a
modelului de recuperare bazat pe kinetoterapie si SMT pentru perioada acuta a AVC-ului

ischemic si a particularitatilor de formare a continutului pentru fiecare etapa de recuperare.

**k*
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Axandu-ne pe rezultatele obtinute in cadrul experimentului efectuat, propunem
urmatoarele recomandari:

1. Aplicarea programului etapizat de Kinetoterapie, bazat pe formarea si dezvoltarea
calitatilor psihofizice si motrice, la personele cu AVC ischemic acut, implementate in asa mod
incat sa fie posibil transferul functional intre etape.

2. Aplicarea programului de recuperare la persoanele cu AVC ischemic acut, punand
accent in prima etapa pe exercitii de respiratie, ca sd nu suprasolicitam prin eforturi fizice
intense. Pentru urmatoarele etape, continutul programului de recuperare sa fie directionat spre
eforturi mai intense, care sa fie combinate cu exercitii de respiratie si cu pauze de odihna in asa
mod incat sa se efectueze un efort fizic relativ intens, insa care sa nu depaseasca pragul de
suprasolicitare, ce ar putea influenta negativ.

3. Metodologia de elaborare al programului de kinetoterapie pentru persoanele cu AVC
ischemic acut recomandam sa fie axatd pe experienta motrica acumulatd, si totodatd, pe
mecanismul de transfer al calitatilor si deprinderilor motrice, iar acest principiu sa fie aplicat la
toate etapele: ,,I. Sustinerea functiilor vitale; II. Restabilirea functiei de auto posturare in decubit;
I1l. Ridicarea la marginea patului; IV. Ortostatismul; V. Mersul” [47].

4. Aplicarea procedurilor de kinetoterapie cu durata de 30 de minute, efectuate de doua
ori pe zi, pe o duratd de 10 zile, in asociere cu 5 sedinte de SMT bidirectional. Sedinta de
kinetoterapie se recomanda a fi efectuatd dupa sedinta de SMT, deoarece cea din urma
imbunatateste factorul trofic, ceea ce duce la cresterea eficacitatii aplicarii programului de
kinetoterapie. Aceste proceduri pot fi initiate in faza acuta a patologiei.

5. Pentru a creste nivelul de independentd functionala, recomandam modelul de
recuperare studiat In aceasta cercetare, deoarece are la baza continuturi bine definite si adaptate
in dependenta de starea functiilor vitale si gradul de afectare motorie, corelate totodatd cu
principiile de invatare ale actului motric.

6. Aceasta metodologie de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut poate fi
aplicata in sectiile de recuperare, in sectiile de boli cerebro-vasculare, precum si in procesul

instructiv al facultatilor cu specific de recuperare.
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ANEXE

Anexa 1l

Act de implementare a rezultatelor obtinute

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII, MUNCII si PROTECTIEI SOCIALA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
Www. ur: enm.m(l

APROB

&
v,

=28 Director IMSP IMU
Sl
“ai iv.,

ACT DE IMPLEMENTARE

I.  Denumirea propunerii de implementare: "IMPLEMENTAREA FISEI DE
EXAMINARE STANDARDIZATA PENTRU PROCESUL DE REABILITARE A
PACIENTILOR CU AVC ISCHEMIC ACUT”

2. De cine a fost propusa: PIRTAC Ion, doctorand, GROPPA Stanislav, academician al
ASM, dr.hab. st.med.. prof.univ., DANAIL Sergiu, dr.st.ped.. prof.univ., CIOCANU Mihail,
dr.hab st.med., prof.univ., SAMOTIUC Elena neuroreabilitolog

3. Unde a fost implementata: sect. Neurologie BCV a IMSP IMU.

4. Anul implementarii: 2018.

5. Rezultatele folosiri metodei: Fisa de examinare este utilizata pentru a efectua eficient
reabilitarea, deoarece este important s existe un sistem standardizat care si examineze
severitatea bolii pacientilor inainte de tratament si totodata sd urméreasca rezultatele pe parcurs.

Metoda este adresata medicilor neurologi, kinetiterapeuti. reabilitologi si este utilizata in practica in IMSP
IMU.

6.  Eficacitatea implementarii: Rezultatele aplicarii fisei de examinare la pacientii cu AVC
evidentiaza o evaluare detaliatd ce este efectuatd cu usor si intr-o perioada redusd de timp. Initial
evaluarea a fost efectuata pentru aprecierea deficitului ce urmeaza a fi recuperat si a restantului functional
pe care se bazeazd capacitatile si activitatile pacientului. iar in final evaluarea a apreciat rezultatele
obtinute prin aplicarea programului de recuperare si concluzioneaza asupra deciziilor care se mai impun

eventual in continuare.

Persoana responsabila de implementare.

Seful sect. Neurologie BCV al IMSP IMU CRIVORUCICA Igor

)
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Act de implementare a rezultatelor obtinute

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
,NICOLAE TESTEMITANU”

“APROB”

Prorector pentru activitatea stiintifica

: lIP USMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM
00 5 73 Prof. univ., dr. hab. st. med.,

/hROJNOVEANU

2018

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

(in procesul stiingifico—practic)

1. Denumirea propunerii de implementare: »IMPLEMENTAREA FISEI DE
EXAMINARE STANDARDIZATA PENTRU PROCESUL DE REABILITARE A PACIENTILOR
CUAVC ISCHEMIC ACUT”

2. De cine a fost propusa: PIRTAC Ion, doctorand, GROPPA Stanislav, academician al
ASM, dr.hab. st.med., prof.univ., DANAIL Sergiu, dr.st.ped., prof.univ., CIOCANU Mihail,
dr.hab. st.med., prof.univ., SAMOTIUC Elena neuroreabilitolog

3. Unde a fost implementati: sect. Neurologie BCV a IMSP IMU.

4. Numarul inovatiei : Nr. 5657 din10 septembrie 2018

5. Anul implementirii: 2018.

6. Rezultatele folosiri metodei: Fisa de examinare este utilizatd pentru a efectua eficient
reabilitarea, deoarece este important si existe un sistem standardizat care sd examineze
severitatea bolii pacientilor inainte de tratament si totodatd sd urmareasca rezultatele pe parcurs.
Metoda este adresata medicilor neurologi, kinetiterapeuti, reabilitologi si este utilizatd in practicd
in IMSP IMU.

7. Eficacitatea implementirii: Rezultatele aplicarii figei de examinare la pacientii cu AVC
evidentiaza o evaluare detaliata ce este efectuatd cu usor i intr-o perioada redusa de timp. Initial
evaluarea a fost efectuatd pentru aprecierea deficitului ce urmeaza a fi recuperat i a restantului
functional pe care se bazeaza capacitatile si activitatile pacientului, iar in final evaluarea a
apreciat rezultatele obtinute prin aplicarea programului de recuperare si concluzioneaza asupra

deciziilor care se mai impun eventual in continuare.

wentatd conform descrierii in cerere
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Act de implementare a rezultatelor obtinute

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII, MUNCII si PROTECTIEI SOCIALA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T, Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

OTECTIE,

A >
a\},@'%i;o APROB
ok Dircctor IMSP IMU

I. Denumirea propunerii de implementare: "PERFECTIONAREA STRUCTURII SI
CONTINUTULUI PROGRAMEI DE RECUPERARE PRIN KINETOTERAPIE LA PACIENTII
CUAVC ISCHEMIC ACUT”

2. De cine a fost propusia: PIRTAC lon. doctorand. GROPPA Stanislav, academician al
ASM. dr.hab. st.med.. prof.univ.. DANAIL Sergiu. dr.st.ped.. prof.univ.. CIOCANU Mihail.
dr.hab st.med.. prof.univ.. SAMOTIUC Elena neurorcabilitolog

3. Unde a fost implementata: scet. Neurologie BCV a IMSP IMU.

4. Anul implementarii: 2018.

5. Rezultatele folosiri metodei: Algoritmul este utilizat pentru monitorizarca  starii
neurologicee a pacientilor cu AVC cu scopul de recuperarea functionald a membrului superior la
majoritatea pacientilor cu AVC. Metoda este adresatd medicilor neurologi. kinetiterapeuti,
medici de familie. cardiologi si terapeuti si este utilizata in practica in IMSP IMU,

0. Eficacitatea implementirii:  Rezultatele aplicarii algoritmului la pacientii cu AVC
cvidentiaza o micsorare substantiala a perioadei de recuperare precum si o crestere a

independentei functionale.

Persoana responsabila de implementare.

Seful seet. Neurologic BC'V al IMSP IMU CRIVORUCICA lgor

Anexa 3

Qo™
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Anexa 4
Act de implementare a rezultatelor obtinute

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
,NICOLAE TESTEMITANU”

“APROB”
Prorector pentru activitatea stiintifica
1P USMF ,Nicolae Testemltanu” din RM

Gh.ROJINOVEANU
. 2018

ACTUL nr EB e s
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea propunerii de implementare: "PERFECTIONAREA STRUCTURII SI
CONTINUTULUI PROGRAMEI DE RECUPERARE PRIN KINETOTERAPIE LA
PACIENTII CU AVC ISCHEMIC ACUT”

2. De cine a fost propusa: PIRTAC Ion, doctorand, GROPPA Stanislav, academician al
ASM, dr.hab. st.med., prof.univ., DANAIL Sergiu, dr.st.ped., prof.univ., CIOCANU Mihail,
dr.hab st.med., prof.univ., SAMOTIUC Elena neuroreabilitolog

3. Unde a fost implementati: sect. Neurologie BCV a IMSP IMU.

4.  Numarul inovatiei : Nr. 5653 din 04 septembrie 2018

5.  Anul implementarii: 2018.

6. Rezultatele folosiri metodei: Algoritmul este utilizat pentru tratamentul deficitului motric
la pacientii cu AVC ischemic, incepind cu perioada acutd. Metoda este adresatd medicilor
neurologi, kinetiterapeuti, reabilitologi si este utilizata in practicd in IMSP IMU.

7. Eficacitatea implementirii: Rezultatele aplicarii algoritmului la pacientii cu AVC
evidentiaza o micgorare substantiald a perioadei de recuperare precum si o crestere a independentei

functionale.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere

Director IMSP IMU
Dr.hab. st. med., prof

Sef departament stijn{é; R
Dr.hab. st. med., prég: il §§r — Ghenadie CUROCICHIN
NS
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Anexa5s

Act de implementare a rezultatelor obtinute

¢

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII, MUNCII si PROTECTIEI SOCIALA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T, Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
c-mail: anticamera@urgenta.md
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ACT DE IMPLEMENTARE

I. Denumirea propunerii de implementare: (,APLICAREA ALGORITMULUI DE
STIMULARE MAGNETICA TRANSCRANIANA NEINVAZIVA SI KINETOTERAPIA
IN RECUPERAREA PACIENTILOR CU AVC ISCHEMIC ACUT?”

2. De cine a fost propusa: PIRTAC Ion. doctorand. GROPPA Stanislav, academician al
ASM. dr.hab. stmed.. profiuniv.. DANAIL Sergiu. dr.st.ped.. profuniv.. CIOCANU Mihail.
dr.hab stmed.. profiuniv.. SAMOTIUC Elena ncurorcabilitolog

3. Unde a fost implementati: scct. Neurologic BCV a IMSP IMU.

4. Anul implementarii: 2018.

5. Rezultatele folosiri metodei: Algoritmul este utilizat pentru tratamentul deficitului
motric la pacientii cu AVC ischemic, incepind cu perioada acutd. Metoda este adresatd medicilor
neurologi. kinetiterapeuti. reabilitologi si este utilizala in practica in IMSP IMU.

0. [Eficacitatea implementarii: Rezultatele aplicarii algoritmului la pacientii cu AVC
evidentiazd o micsorare substantiala a perioadei de recuperare precum si o crestere a
independentei functionale. care a redus gradul de situatii stresante si marca povara pentru
pacienti. familiile accstora. precum si asupra societdtii. reducind totodata cheltuiclile

semnificative.

Persoana responsabila de implementare.

Seful seet. Neurologic BCV al IMSP IMU CRIVORUCICA lgor

e
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Anexa 6

Act de implementare a rezultatelor obtinute

¢ I

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU”

“APROB”

Prorector pentru activitatea stiintifica

IP USMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM

m Prof. univ., dr. hab. in st. med.,

Gh.ROJNOVEANU
” 2018

& >
2 o NS
R 00760008,

&} GO 8

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

(in procesul stiintifico—practic)

ACT DE IMPLEMENTARE

1.  Denumirea propunerii de implementare: ,APLICAREA ALGORITMULUI DE
STIMULARE MAGNETICA TRANSCRANIANA NEINVAZIVA SI KINETOTERAPIA
IN RECUPERAREA PACIENTILOR CU AVC ISCHEMIC ACUT”

2. De cine a fost propusa: PiRTAC Ton. doctorand, GROPPA Stanislav, academician al
ASM, dr.hab. st.med., profuniv., DANAIL Sergiu, dr.st.ped., prof.univ., CIOCANU Mihail,
dr.hab. st.med., prof.univ., SAMOTIUC Elena neuroreabilitolog

3. Unde a fost implementata: sect. Neurologie BCV a IMSP IMU.

4. Numarul inovatiei : Nr. 5651 din 04 septembrie 2018

5. Anul implementarii: 2018.

6. Rezultatele folosiri metodei: Algoritmul este utilizat pentru tratamentul deficitului
motric la pacientii cu AVC ischemic, incepind cu perioada acuta. Metoda este adresatd medicilor
neurologi, kinetiterapeuti, reabilitologi si este utilizatd in practica in IMSP IMU.

7. Eficacitatea implementarii: Rezultatele aplicarii algoritmului la pacientii cu AVC
evidentiazd o micsorare substantiala a perioadei de recuperare precum si o crestere a
independentei functionale, care a redus gradul de situatii stresante $i marea povard pentru
pacienti, familiile acestora, precum si asupra societdtii, reducind totodata cheltuielile

semnificative.

gatd conform descrierii in ¢

i "ot VDI |, (49
\&A Z’Q ! %
WA fe‘? Mihail CIOCANU
¢ .
S f»’f//~ Ghenadie CUROCICHIN
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Fisa de examinare a persoanei ID
Persoana corespunde criteriilor de includere in studiu ©Da o Nu
Grupul de cercetare o martor o experimental-1 o experimental-2
Datele personale ale persoanei

Numele, prenumele participantului in studiu

Fisanr. Virsta ani
Sexul o Feminin o Masculin

Data internarii [ Ora

Diagnosticul

Anexa 7

Localizare AVC o emisferadreapta o emisfera stanga

Modul de viata o sedentar 0 moderatactiv o activ

Intervalul dintre debutul AVC-ului si initierea procesului de recuperare prin kinetoterapie___ ore

Intervalul dintre debutul AVC-ului si initierea procesului de recuperare prin stimulare magnetica

transcraniana___ore

Criterii de includere:

Persoane cu diagnosticul de AVC ischemic > 18 ani, confirmat prin CT sau IRM;

Vechimea maladiei sa fie de pana la 72 ore de la debut;

Examen NIHSS mai mic sau egal cu 18 puncte;

Acordul persoanei sau familiei/reprezentantului legal la participare in studiu.
Criterii de excludere:

— Participarea intr-un alt studiu al neuroplasticitatii;

— Prezenta implanturilor metalice sau electrice in corp;

— Prezenta unei interventii neurochirurgicale in anamneza;

— Prezenta unei traume craniocerebrale severe in anamneza;

— Prezenta obiectelor metalice pe fata sau cap care nu pot fi inlaturate in timpul experimentului

(e.g. piercing);
— Utilizarea aparatelor auditive de amplificare;
— Sarcina si perioada de alaptare;
— Prezenta unei patologii cerebrale nedeterminate;

— Refuzul persoanei sau reprezentantului legal de a lua parte in acest studiu.
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Anexa 8

Scala NIHSS [149]

la

Nivelul cunostintei

Examinatorul trebuie sia aleaga un
raspuns, daca evaluarea completa nu e posibila
din cauza intubarii endotraheale, barierd de
limbaj, etc. Trei puncte se instaleaza cind
pacientul nu misca (in afara reflexelor
posturale) la stimulare nociceptiva

0= Constienta clara, pacient alert, contact
verbal productiv

1= Obnubilare
somnolenta)

2= Stupor, sopor. Necesita stimulari repetate,
sau pacientul raspunde la excitare dureroasa prin
miscari

3= Coma. Raspuns numai prin reflexe motorii,
efecte autonome, sau total areactiv

(confuzie, dezorientare,

1b

Raspunsul la intrebiri

Pacientul este intrebat luna si varsta.
Pacientii afazici si stuporosi care nu inteleg
intrebarile vor fi notati cu 2 puncte. Pacientii
care nu pot vorbi din cauza intubarii
endotraheale, barierii lingvale sau alte
probleme nelegate cu afazia primesc 1 punct.
Este important a aprecia raspunsul initial si nu
trebuie ajutat verbal sau non verbal

0= Doua raspunsuri corecte
1= Un raspuns corect
2= Ambele raspunsuri incorecte

1c

indeplinirea ordinelor

Pacientul este rugat sa deschida si sa
inchida ochii, apoi sa incordeze si relaxeze
mina nepareticadaca pacientul nu raspunde la
comenzi, se demonstreaza prin pantomima si
rezultatele sunt notate. Pacientii cu trauma sau
amputatie vor primi alte comenzi de o singura
etapa. Numai primele raspunsuri sunt notate.

0= Doua ordine corecte
1= Un ordin corect
2= Nu indeplineste

2

Privirea

Va fi testata doar privirea orizontala.
Miscarea voluntara sau reflexa (oculocefalic)
va fi apreciata, dar testul caloric nu se

0= Miscare conjugata a globilor oculari
1= Pareza partiala a privirii, fari deviatie
fortata a globilor oculari

efectueaza.daca pacientul are o pareza 2= Deviatie fortata a globilor oculari/pareza
periferica a n. I, IV, VI scorul va fi 1. privirea | totala a privirii
este testabila la toti pacientii cu afazie.
3 Campul de vedere
Cimpul vizual este testat folosind 0=Fara dereglari vizuale
numaratul degetelor sau amenintarea cu 1= Hemianopsie partiala

degetul din apropiere. Daca pacientul are
ambliopie la un ochi, se apreciaza celilalt ochi.
Se noteaza un punct in cazul hemianopsiei de
cadran. Daca pacientul este ambliop, oricare ar
fi cauza, se noteaza 3 puncte.

2= Hemianopsie totala
3= Hemianopsie bilaterala

4

Paralizie faciala

Se roagd pacientul sau se foloseste
pantomima pentru a incuraja pacientul se
demonstreze dintii, sau sa inchida ochii si sa
ridice sprincenele. Se atrage atentie la simetria
fetei la stimularea nociceptiva la pacientii care
nu coopereaza

O=Lipseste

1=Minima — atenuarea plicii
asimetrie

2=Partiala — paralizia totala sau partiala a
portiunii inferioare a fetei.

3=Totalad — lipsa miscarilor faciale in portiunea
superioara si inferioara, unilateral sau bilateral.

nazo-labiale,

5a

Forta musculara in mana stinga
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5b

Forta musculara in mina dreapta

Membrele superioare sunt ridicate la 45
grade, cind pacientul se afla in in pozitie
orizontala (90 grade cind pacentul este asezat),
cu palmele in jos. Pareza este confirmata daca
membrul cade mai devreme de 10 sec. Daca
pacientul este afazic se incurajeaza prin
pantomimica, dar nu prin stimulare dureroasa.
In cazul membrului amputat sau artrozei

0= Intacta/pastrata, mentine miinele ridicate
(45°) timp de 10 sec.

1= Mana in cadere dupa o scurta fixare (pina la
10 sec, dar nu atinge patul sau alt suport)

2= Mana cade imediat dupa incercarea de a 0
fixa, exista un efort antigravitational

3= Lipsa efortului antigravitagional, mana cade

4=Fara miscari

anchilozante se apreciaza cu 9 puncte. 9= Amputarea membrului, sau artroza
anchilozanta
6a Forta musculara in piciorul sting
6b Forta musculara in piciorul drept
Se ridica piciorul la 30 grade (se testeaza 0= Intacta/pastratd, mentine  membrele

numai din pozitia culcat pe spate). Pareza se
confirma daca piciorul cade inainte de 5 sec.
Se testeaza membrele inferioare pe rind,
incepind cu piciorel neparetic. Daca pacientul
este afazic se incurajeaza prin pantomimica,
dar nu prin stimulare dureroasi. in cazul
membrului amputat sau artrozei anchilozante
se apreciaza cu 9 puncte.

inferioare ridicate (30°) timp de 5 sec.

1= piciorul in cadere dupa o scurta fixare (pina
la 5 sec, dar nu atinge patul sau alt suport)

2= Piciorul cade imediat dupa incercarea de al
fixa, exista un efort antigravitational

3= Lipsa efortului antigravitational, piciorul
cade imediat

4=Fara miscari

9= Amputarea membrului, sau artroza
anchilozanta
7 Ataxia extremitatilor
Este 1indreptatd pentru determinarea 0= Lipseste
leziunilor unilaterale ale cerebelului. Se 1= Prezenti in mana sau picior
testeaza cu ochii deschisi. Se efectueaza proba 2= Prezenta si in mana si in picior
indice — nas, calcii — genunchi din ambele 9= Amputatia membrului sau anchiloza
parti. Se noteaza ataxia numai in cazul cind | articulatiilor

este prezenta fara pareza. Ataxia lipseste la

pacientii paralizati, sau cu dereglari de
cunostinta (care nu inteleg)
8 Sensibilitatea

Numai dereglarile de sensibilitate care
pot fi atribuite stroke-ului sunt notate ca
anormale si clinicianul va examina atitea arii
de cite este necesar pentru a determina
dereglarile de sensibilitate emisferice. Scorul
de 2 puncte se noteazi cind pierderea
pacientii afazici sau stuporosi vor primi
probabil 1 sau 0. In cazul infarctului in
trunchiul cerebral cu dereglari de sensibilitate
bilaterala se apreciaza cu 2. daca pacientul nu
poate raspunde si este tetraplegic se noteaza cu
2. Pacientii comatosi vor primi 2 puncte la
aceasta etapa.

0= Intacta
1= Deficit usor pana la moderat;
2= Deficit sever sau pierdere totala a

9

Limbajul
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Pacientul este rugat sa descrie un tablou,
sa numeasca obiecte, sa citeasca citeva
propozitii. Pacientii comatosi vor primi 3
puncte

0= Afazia lipseste
1= Afazie usoara sau moderata; pierderea

fluentii ori capacitatii de intelegere, fara limitarea
semnificativa in expresia ideilor, sau forma
exprimarii

2= Afazie severa; comunicarea este limitata la
exprimare fragmentara, cu mare greutate intelege
vorbirea adresata.

3= Afazie totala; nu vorbeste si nu intelege

10

Dizartria

Pacientul repeta sau citeste cuvinte.
Daca pacientul sufera de afazie, claritatea
articulagiei poate fi stabilita. Numai daca
pacientul este intubat sau este alta bariera
fizica in articularea vorbirii se instaleaza 9
puncte si se explica clar in scris.

0= Articulare normala

1= Dizartrie usoara sau moderata, vorbire
incetinita

2= Vorbire neinteligibila

9= Pacient intubat, sau alta bariera fizica

(de explicat)

11

Neglijarea

Prezenta vizuale sau
anozognozia ne vorbesc despre anormalitate,
care si este notata.

0= Recunoastere completa

1= Neglijare partiala, visuala, tactila sau
auditiva
2= Neglijare totala. Nu-si recunoaste membrul,

se orienteaza numai intr-o parte a spatiului.
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Anexa 9
Indicele Barthel [149]

10 | De sine statatoare; pacientul foloseste toate tacamurile, timpul alimentarii nu
este dereglat.
Alimentarea 5 | Necesita ajutor (pentru taierea produselor alimentare)
0 | Complet neajutorat/necesita hranit.
15 | Indeplinita de sine statitor (inclusiv capacitatea de a pune frana si adapta
. suportul sub picioare).
Trecerea din 10 | Necesita ajutor minim sau supraveghere.
patincarucior | 5 | pacientul e capabil sa se aseze, dar necesita ajutor esential in trecerea din pat
sl Invers in carucior si viceversa.
Dependent/nu se poate ageza singur/a.

. Pacientul se poate spala singur pe fata, sa se pieptene, sa-si spele dintii, sa se
lgiena barbiereasca (inclusiv capacitatea de a folosi masina electrica de barbierit).
personala 0 | Necesita ajutor.

10 | Pacientul se foloseste singur de WC sau plosca (de sine statator imbraca si
dezbraca lenjeria, spala WC).
Folosira WC 5 | Necesita ajutor pentru mentinerea echilibrului, scoaterea si imbracarea
lenjeriei sau folosirea hartiei de toaleta.
0 | Necesita ajutor.
5 | Pacientul este apt sa se foloseasca singur de cada sau dus, sa-si frece corpul
Scaldatul cu buretele.
0 | Necesita ajutor.
15 | Merge singur 45 m, poate folosi dispozitive auxiliare.
10 | Pentru a merge 45 m, necesita ajutor strain.
Mersul 5 | Nu poate merge de sine statator, dar poate folosi caruciorul pentru a parcurge
45 m.
0 | Nemiscat/necesita ajutor pentru a roti scaunul cu rotile
Urcarea si 10 E_ste apt_sa urce s_i coboare un bloc de scari de sine statator, poate folosi
coborarea pe dISpOZ_I'[Ive_ auxiliare. o
SCATi 5 | Necesita ajutor sau supraveghere pentru efectuarea acestor actiuni.
0 | Nu poate sa urce si coboare fara lift.
10 | Efectueaza de sine statator, singur leaga sireturile, incheie fermoarul,
imbracarea si folose_ste d_ispozitive de fixa_re sau aparate ortopedice. ) _
< 5 | Necesita ajutor, insa cel putin 50% din procesul imbracarii trebuie sa-l faca
dezbracarea -
singur.
0 | Necesita ajutor.
10 | Bolnavul controleaza sfincterul anal (poate folosi supozitoare sau clister).
Controlul S X . X X
defecatiei 5 Nece_s,lta ajutor pentru folosirea clisterului sau supozitoarelor.
0 | Este incontinent.
10 | Pacientul controleaza mictiunea
Controlul 5 | Pacientul este uneori incontinent si necesita ajutor pentru folosirea ploscai.
micgiunii 0 | Este incontinent.
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Scala PASS [89]

Sarcinile 6-11 sunt executate pe 0 masa de examinare cu inaltimea de 50cm.

Sarcinile 10-12 sunt efectuate fara suport si obstacole.

Anexa 10

Pozitia sezut fara suport.

0 — incapabil,

1 — capabil cu suport minimal, de ex. pe 0 mana;
2 — capabil fara suport - 10 sec;

3 — capabil fara suport - 5 min.

Ortostatism cu support.

0 — incapabil,

1 — capabil cu asistenta a 2 persoane;

2 — capabil cu asistentd a 1 persoane;

3 — capabil cu asistentd minimala (sustinut cu 0 mina).

Ortostatism fara suport.

0 — incapabil,

1 — capabil pentru 10 sec;

2 — capabil pentru 1 min;

3 — capabil pentru 1 min. concomitent sa ridice bratul sanatos mai sus de umar.

Stand pe piciorul sanatos.
0 — incapabil,

1 — capabil pentru cateva sec;
2 — capabil — 5 sec;

3 - capabil — 10 sec.

Stand pe piciorul afectat.

0 — incapabil;

1 — capabil pentru catevasec;
2 — capabil — 5 sec;

3 - capabil — 10 sec.

VI.

Inclinarea spre partea afectati.
0 — nu poate executa;

1 — executa cu ajutor maximal;

2 — executi cu ajutor minimal;

3 —executa fara ajutor.

VII.

Inclinarea spre partea sinitoasi.
0 — nu poate executa;

1 — executa cu ajutor maximal;

2 — executa cu ajutor minimal;

3 —executa fara ajutor.

VIII.

Aplecarea tnainte cu transfer spre marginea mesei.
0 — nu poate executa;

1 — executa cu ajutor maximal;

2 — executa cu ajutor minimal;

3 —executa fara ajutor.

Sezand la marginea mesei - aplecarea inainte.
0 — nu poate executa;

1 — executa cu ajutor maximal,

2 — executa cu ajutor minimal;

3 —executa fara ajutor.

157



X. | Din sezut, in ortostatism.

0 — nu poate executa;

1 — executa cu ajutor maximal;
2 — executa cu ajutor minimal;
3 —executa fara ajutor.

XI. | Din ortostatism, in sezut.

0 — nu poate executa;

1 — executa cu ajutor maximal,
2 — executa cu ajutor minimal;
3 —executa fara ajutor.

XIl. | Din ortostatism, ridicarea pixului de pe podea.
0 — nu poate executa;

1 — executa cu ajutor maximal;

2 — executa cu ajutor minimal;

3 —executa fara ajutor.
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Anexa 11
Scala FMA A-D [120]
Activitatea reflexa se noteaza cu 0 sau 2, iar celelalte cu 0, 1 sau 2.
Inainte de a evalua se efectueaza o incercare cu membrul contralezional

A. EXTRMITATEA SUPERIOARA, pozitia sezind
I. Activitatea reflexa

Flexori: biceps si flexorii degetelor

Extensori: triceps

Subtotal I (max 4)

I1. Miscari voluntare in sinergii, fara ajutor gravitational

Sinergia flexorilor: Mana de la genunchiul Umar retractie
contralateral spre urechea ipsilaterala. De la elevatie
sinergia extensorilor (adductie umar / abductie (90°)
rotatie interna, extensie cot, pronatie antebrat) rotatie externa
la sinergiea flexorilor (abductie umar/rotatie Cot flexie
externa, flexia cotului, supinatia antebratului). | Antebrat supinatie
Sinergia extensorilor: Mana de la urechea Umar  adductie/ rotatie interna
ipsilaterala spre genunchiul contralateral. Cot extensie
Antebrat pronatie

Subtotal 1l (max 18)

I11. Miscari voluntare in sinergii mixte, fara compensare

Mina la regiunea | nu poate fi efectuata, mana in fata la creasta iliaca
lombara mana in spatele la creasta iliaca (fara compensare)
méana la coloana vertebrala lombara (fird compensare)

Flexia umarului 0°-90° | abductie imediata si flexia cotului,

cotul la 0° abductie si flexia cotului in timpul miscarii, flexie complet de 90°,
pronatia-supinatia 0° sustine 0° in cot

Pronatia-supinatia nu pronatie/supinatie, pozitie pornire imposibila,

cotul la 90° pronatie/supinatie limitata, mentine pozitia, pronatie/supinatie completa,
umarul la 0° mentine pozitia

Subtotal 111 (max 6)

IV. Miscarea voluntara cu sau fira sinergie

Abductia umarului 0°-90° | supinatie imediata sau flexia cotului;

cotul la 0° supinatie sau flexia cotului in timpul miscarii;
antebratul pronat abductie 90°, sustine extensia si pronatia.

Flexia umarului 90°- 180° abductie imediata sau flexia cotului;

cotul la 0° abductie sau flexia cotului, in timpul miscarii;
pronatia-supinatia 0° flexie completa, mentine 0° in cot.
Pronatia/supinatia nici o pronatie/supinatie, pozitie de pornire

cotul la 0° imposibila

umarul la 30°-90° flexie | limitare pronatie/supinatie, mentine extensia;
pronatie /supinatie completa, mentine extensie cot

Subtotal 1V (max 6)
V. Activitatea reflexa normala va fi evaluata doar atunci cind scorul tototal de 6 puncte a fost
acumulat in partea IV-a
biceps, triceps, | 0 puncte din partea a IV sau 2 din 3 reflexe semnificativ hiperactive;
flexori degete | 1 reflex semnificativ hiperactiv sau cel putin 2 reflexe vii; maximum de 1 reflex viu,
nici unul hiperactiv.

Subtotal V (max 2)
Total A (max 36)
B. Suportul la incheietura maiinii poate fi oferit la cot pentru a lua sau a mentine pozitia, nici un
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suport la incheietura mainii, verificati intervalul pasiv al migcarii inaintea miscarii

Stabilitatea la 15 ° mai putin de 15° dorsiflexie activa,
dorsiflexie, dorsiflexie 15°, fara a se aplica rezistenta,
cotul la 90°, antebratul pronat, | isi mentine pozitia impotriva rezistentei
umarul la 0°

Dorsiflexie repetati/flexie plantaria nu se poate efectua voluntar,
cotul la 90°, antebratul pronat, gama activa de miscare limitata,

umarul la 0°, flexie usoara a degetelor gama completa de miscare activa, fara probleme

Stabilitatea la 15 ° dorsiflexie mai putin de 15 ° dorsiflexie activa

cotul la 0°, antebratul pronat,
usoara flexie a umarului/abductie

dorsiflexie 15 °, fara a se aplica rezistenta,
isi mentine pozitia impotriva rezistentei

cotul la 0°, antebratul pronat,
usoara flexie a umarului/abductie

Dorsiflexie repetata/flexie plantara

nu se poate efectua voluntar,
gama activa de miscare limitata, gama completa de miscare
activa, fara probleme

nu se poate efectua voluntar
miscare incompleta,
circumductie completa

Circumductie

Total B (max 10)

C. MANA Sprijinul manii poate fi evaluat atunci cind la cot se mentine flexie la 90°, nici un sprijin la

incheietura mainii, compara cu mana neafectata, obiectele sunt interpuse, stapanire activa

Flexia plantari de la extensie deplina activa sau pasiva

Extensia plantara de la flexie completa activa sau pasiva

PREHENSIUNEA

A - flexie in articulatiile interfalangiene
proximale si distale (11-V) si extensie in
articulatiile metacarpofalangiene 11-V

nu poate fi efectuata
se poate tine pozitia doar slab
isi mentine pozitia impotriva rezistentei

B - Prehensiunea unei hirtii intre
police si index,
tragere in sus

nu poate fi efectuata
poate tine hartia, dar nu cind este trasa
poate tine hartia, cind este trasa

C — Prehensiunea unui creion
intre police si index, tragere in sus

nu poate fi efectuata
poate tine creion, dar nu cind este tras
poate tine creionul, cind este tras

D - prindere cilindru intre police
si index,
tragere in sus

nu poate fi efectuata
poate tine cilindru, dar nu cind este tras
poate tine cilindrul, cind este tras

E - prindere sferic
degete in abductie/flexie, degetul
mare opus, minge de tenis

nu poate fi efectuata
poate tine, dar nu impotriva rezistentei
poate tine impotriva unei rezistentei

Total C (max 14)

repede posibil

D. COORDONARE/VITEZA, varful degetului aratator de la genunchi pani la nas, de 5 ori cat mai

Tremorul

Dismetria pronuntat sau nesistematic
usoara si sistematic
nu este dismetrie

Timpul >5 secunde mai lent decat in partea neafectata
2-5 secunde mai lent decat partea neafectata
diferentda maxima de 1 secunda intre parti

Total D (max 6)

TOTAL A-D (max 66)
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Anexa 12
Scala Rankin modificata [149]

Grade de
dizabilitate | Caracteristici- dizabilitate
Grd. 0 Asimptomatic
Grd. | Nesemnificativa: este in stare sa indeplineasca singur sarcini obisnuite ale vietii
cotidiene
Grd. 11 Usoara: nu e in stare sa indeplineasca unele activitati dar poate sa se ingrijeasca
singur
Grd.111 Moderata: necesita supraveghere dar e in stare sa mearga fara ajutor
Grd. IV Moderat-accentuata: nu este in stare sa mearga fara asistenta, nu-si poate ingriji
propriul corp
Grd. V Severa: imobilizat la pat: are nevoie permanenta de ingrijire
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Anexa 13
Chestionarul folosit la intervievarea specialistilor
1. Cand se recomanda de inceput programul de recuperare prin kinetoterapie la persoanele
cu AVC ischemic?
o In primele 24 ore
o Inintervalul 1-2 zile
o Inintervalul 2-3 zile
o Inintervalul 3-4 zile
o Altele

2. In opinia dumneavoastra recuperarea precoce prin kinetoterapie a persoanelor cu AVC
ischemic acut are un rol important in reducerea perioadei de recuperare si totodata in cresterea
independentei functionale?

1. Da 2. Abtinere 3. Nu

3. Mentionati ce metode sunt prioritare in elaborarea programului kinetoterapeutic ce va
incepe din faza acuta a AVC-ului ischemic?

o Tehnici de facilitare neuroproprioceptiva,
o Bobath;

o Brunsrom;

o Margaret Rood;

o Kabat;

o Altele

4. Care dintre aceste continuturi educationale pot fi baza conceptuala pentru formarea

programului de recuperare la persoanele cu AVC ischemic acut?

o Exercitii de respiratie;

o Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si mobilitatea MS paretic;

o Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si mobilitatea MI paretic;

o Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi,

o Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea in hemucorpul paretic;

o Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine echilibrul trunchiului in pozitia asezat;

o Tehnici ce formeaza etapele deprinderii motrice, directionate spre menfinerea
echilibrului static si dinamic si dezvoltarea capacitatii de coordonare;

o Variatii de mers.
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5. Mentionati care din metodele propuse in asociere cu kinetoterapia au potentialul de a
spori mai mult capacitatea de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic?
o Stimularea transcraniana de curent continuu (tDCS)
o Stimularea magnetica transcraniana (SMT )
o Stimularea corticala epidurala (ECS).
o Altele

6. Recuperarea din faza acuta a AVC-ului ischemic are efect de diminuare sau profilaxie a
complicatiilor provocate de imobilizare, dintre care 0 mare parte este consideratd ca urmare a
imobilitatii?

1. Da 2. Abtinere 3. Nu

7. Cite sedinte trebuie sa includa perioada precoce de recuperare si in special cea din
compartimentul fazei acute a AVC-ului ischemic (1-14zile).

1. 0-5 sedinte 3. 7-10 sedinte
2. 5-7 sedinte 4. 10-14 sedinte

8. Cite sedinte de kinetoterapie sunt necesare pentru o zi, in procesul de reabilitare a

persoanelor cu AVC ischemic acut?
o O sedinta
o Doua sedinte

9. Care este durata optima a sedintelor de Kinetoterapie in procesul de reabilitare a
persoanelor cu AVC ischemic acut?

1. 15 min 3. 45 min
2. 30 min 4. 1ore

10. Selectati obiectivele prioritare in baza carora va fi format programul de recuperare a
persoanelor cu AVC ischemic acut.

o Profilaxia si combaterea stazei venoase cerebrale;
o Prevenirea spasticitatii;

o Prevenirea escarelor;

o Profilaxia pneomoniei;

o Mentinerea si cresterea tonusului muscular;

o Reeducarea echilibrului;

o Reeducarea coordonarii;

o Prevenirea instalarii pozitiilor vicioase;

o Altele
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Anexa 14

Programul de Kinetoterapie axat pe exercitii fizice pentru etapa | (Sustinerea functiilor vitale)

Etapele si | Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si de
durata | operationale efortului organizare
procedurii
Persoana va | Anuntarea scopurilor si obiectivelor ~1min
fi capabila: sedintei
Exerciyii de respirasie
Sa-si
aprovizionez | P.l. Decubit dorsal. Se executa in tempou
e mai bine cu | 1. Inspiratie toracica si abdominala 6 ori | moderat.
oxigen concomitenta.
creierul 2. Expiratie concomitenta.
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea §i
f= mobilitatea MS paretic.
£ Sa P.l1. Decubit dorsal. Kinetoterapeutul, Se sxecuta cu parti-
O coordoneze | cu priza pe umar si brat. 8ori | cipareaideomotrica a
o miscarea cu | 1. Umarul sus, inspiratie; persoanei si stimulare
% respiratia 2. Umarul jos, expiratie. verbala continua.
>
©
= P.1. Decubit dorsal. Kinetoterapeutul, Anteductia se va face
= Cu priza pe umar si brat mentinand | 8ori | maximal din priza de
MS afectat anterior. pe umar.
Sa efectueze | 1. Anteductia umarului si MS.
miscari  1n | 2. P.L
articulatia
umarului P.l1. Decubit dorsal. Kinetoterapeutul, Atentie la amplituda de
CU priza pe umar si brat, iar antebratul | 1min | mobilizare.
va fi mentinut cu bratul MS care face
priza pe brat.
Executarea mobilizarii pasive a
umarului in diferite directii.
Exercifii de respirayie
P.1. Decubit dorsal. Se va explica metoda
Sa 1. Inspiratie de 30%. 4 ori | de executare, iar la
N influenteze 2. Expiratie. necesitate se va
ﬁl profilaxia si | 3. Inspiratie de 60%. demonstra.
i combaterea | 4. Expiratie.
< stazei 5. Inspiratie de 90-100%.
3 venoase 6. Expiratie.
§ cerebrale
S P.1. Decubit dorsal. Pronuntarea sa sune:
- 1. Inspiratie. _ WAAAAA” si
2. Expiratie cu pronuntarea literei | 40°r »>MMMM”.

,» A” In continuu, iar la finalul
expiratei se va pronunta litera
,,M”” 1n continuu.
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Etapele si | Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
procedurii
Si efectueze Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
miscari de mobilitatea MS paretic.
rotatie P.l. Decubit dorsal, cotul afectat in Rotatia externa nu se
interna si flexie de 90°. 10 ori | executa in amplitudine
externa in 1. Rotatie externa; deplina.
articulatia 2. Rotatie interna.
umarului
P.1. Decubit dorsal. Ciocanirea se
Si efectueze | 1. Flexia MS afectat in cot, cu 8 ori efectueaza cu varfurile
miscari in ciocanirea bicepsului aceluiasi MS. falangelor MS.
articulatia 2. Extensia cotului.
cotului
P.1. Decubit. Se ghideaza verbal.
1. Flexia cotului cu supinatia 8 ori
antebratului;
2. Extensia lui cu pronatia
antebratului.
Sa Exercifii de respirayie
influenteze
profilaxia P.1. Decubit dorsal. Se executa lent si se
5 pneumoniei 1. Inspiratie in trei reprize. 6 ori | respecta reprizele
QI 2. Expiratie fara reprize. inspiratiei.
)TE Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
o mobilitatea MS paretic.
g P.I. Decubit.
EE Sa efectueze | 1. Abductia pumnului; 8ori | In timpul executarii se
T8 miscari in 2. Adductiia lui. evita compresia
articulatia muschilor si
carpiana si P.1. Decubit. tendoanelor ce
articulatiile 1. Flexia pumnului; 8ori | participa la miscare.
falangiene 2. Extensia lui.
Cand extensia este
P.1. Decubit. limitata se executa
1. Flexia falangelor MS; 8ori | flexia pumnului care
2. Extensia lor. va facilita prelungirea
extensiei.
Exerciyii de respirayie
P.1. Decubit dorsal, anterior atarna un
balon.
Sa reduca 1. Inspiratie. Se modifica amplasa-
riscul de 2. Expiratie prin care sa fie misgcat 6 ori | rea balonului.
embolie balonul.
pulmonara
P.1. Decubit dorsal. Se executa in tempou
1. Inspiratie toracica si abdominala 4 ori | moderat.

concomitenta.
2. Expiratie concomitenta.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
procedurii
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea §i
mobilitatea MI paretic
P.I. Decubit dorsal, Se exexecuta
Kinetoterapeutul, cu priza pe 10 ori | pasiv/pasivo-
portiunea proximala a gambei si pe activ/activ/activ cu
planta M| afectat. rezistenta, in temp-ou
1. Flexia Ml afectat; lent.
2. Extensia lui.
P.l. Decubit dorsal, MI afectat in Se efectueaza in
flexia genunchiului de 90°. 10 ori | tempou lent.
Sa effe(EtEJeze 1. Flexia MI intact in
migcari in coxofemural;
articulatia 2 Pl
coxofemurala
si articulatia P.1. Decubit dorsal. Initierea extensiei Ml
genunchiului 1. Flexia MI afectat in genunchi; 10 ori | afectat sa coincida cu
2. Extensia Ml afectat concomitent momentul de initiere a
flexia Ml intact; flexiei Ml intact.
3. P.L.
N P.1. Decubit dorsal. Apasarea se efectiaza
N Kinetoterapeutul cu priza pe 10 ori | in limita amplitudei de
~N - . .
< falangele MI afectat. In momentul miscare anatomica.
s initierii flexiei de genunchi a Ml
3 afectat, falangele se apasi brusc in
= flexie plantara.
2
T Exercifii de respirasie
P.1. Decubit dorsal. Se va explica metoda
1. Inspiratie de 30%. 4 ori de executare, iar la
2. Expiratie. necesitate se va
Sa-si 3. Inspiratie de 60%. demonstra.
aprovizioneze | 4. Expiratie.
mai bine cu 5. Inspiratie de 90-100%.
oxigen creierul | 6. Expiratie.
P.1. Decubit dorsal. Pronuntarea sa sune:
1. Inspiratie. 4 ori WAAAAA” si
2. Expiratie cu pronuntarea literei »MMMM”.

Sa efectueze
miscari in
articulatia
coxofemurala
si articulagia
genunchiului

,» A” In continuu, iar la finalul
expiratei se va pronunta litera ,,M”
in continuu.

Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea i

mobilitatea MI paretic

P.1. Decubit dorsal, Ml mentinut in
flexie coxofemurala.

1. Flexia in genunchi;

2. Extensia in genunchi.

8 ori

Fixam bine coapsa si o
mentinem in P.I. pana
la terminarea
executiei.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
procedurii
Si efectueze Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
miscari in mobilitatea MI paretic
articulatia P.I. Decubit dorsal, flexia MI Se efectueaza cu
coxofemurala | afectat in genunchi. | 10ori | asistentd in tempou
3 si articulatia Kinetoterapeutul, cu priza pe laba lent.
m‘ genunchiului | piciorului si pe genunchiul afectat.
i 1. Rotatie externa a Ml
= 2. Rotatie interna a MI.
S
_% Sa efectueze P.1. Decubit dorsal, laba piciorului Se executa stimulare
S miscari in in afara mesei de kinetoterapie. 10 ori | continua in timpul
o articulatia 1. Flexia dorsala cu ciocanirea flexiei dorsale.
talocrurala regiunii muschiului tibial anterior a
MI afectat;
2. Flexia plantara.
Exercirii de respirayie
P.1. Decubit dorsal. Atentie asupra indica-
1. Inspiratie toracica. 6 ori torilor monitorizati ai
k= Sa influenteze | 2. Expiratie. aparatelor
fr profilaxia si 3. Inspiratie abdominala. cardiovascular si
o combaterea 4. Expiratie. respirator.
) stazei venoase
2 cerebrale P.I. Decubit dorsal.
S 1. Inspiratie toracica si abdominala 6 ori Se executa in tempou
f concomitenta. moderat.
A 2. Expiratie concomitenta.
Analiza si comentarea sedintei ~1 min
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Anexa 15
Programul de kinetoterapie axat pe exercitii fizice pentru etapa |1

(Reabilitarea functiei de autoposturare in decubit)

Etapele si| Obiective Continuturi reeducationale Dozarea Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
rocedurii

Persoana va fi | Anuntarea scopurilor si ~1min
capabila: obiectivelor sedintei

Exercifii de respiratie
Sa influenteze | P.l. Decubit dorsal. Se executa lent si se
profilaxia 1. Inspiratie in trei reprize. 6 ori respecta reprizele
pneumoniei 2. Expiratie fara reprize. inspiratiei.

Exercitii ce dezvoltd capacitatea de a mentine stabilitatea si
mobilitatea MS paretic.
P.I. Decubit dorsal/sezand. Atinge umarul de
1. Ridicarea si anteductia umarului 8 ori mandibula.
afectat, la care se va asocia flexia
laterala a capului;

2.P.L;

I= 3. Ridicarea si anteductia umarului
E afectat la care se va asocia flexia
7S laterala a capului;
< 4.P.l.
2 Si efectueze _
é ml§cér1 n PI Decubit dorsal. ) ) ) )
o articulatia Kinetoterapeutul, cu priza pe umar Imin | Atentie la amplituda
IS umarului si brat, iar antebratul va fi mentinut de mobilizare.
cu bratul MS care face priza pe
brat. Executarea mobilizarii pasive
a umdrului in diferite directii.
sau
P.1. Decubit dorsal. Se va manevra
Kinetoterapeutului manevreaza cu Imin | directionarea mainii in
propria mana in diferite directii. asa mod incat persoana
Persoana trebuie sa atinga mana Sd 0 ajunga cu putina
kinetoterapeutului cu MS afectat. dificultate.
P.1. Decubit dorsal, cotul afectat in Rotatia externa nu se
flexie de 90°. 8ori | executd in amplitudine
1. Rotatie externa; deplina.
2. Rotatie interna.
P.1. Decubit dorsal. Ciocanirea se
i 1. Flexia MS afectat in cot, cu 8 ori efectueaza cu varfurile
= Sa efectueze ciocanirea bicepsului; falangelor MS.
& & | misciriin 2. Extensia cotului.
g | articulagia
= cotului P.I. Decubit. Se ghideaza verbal.
w 1. Flexia cotului cu supinatia 8 ori

antebratului;
2. Extensia lui cu pronatia
antebratului.

168



Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
procedurii
Exercifii de respirasie
Sa-si P.l. Decubit dorsal, anterior
aprovizioneze | atarna un balon. 6 ori Se modifica amplasa-
mai bine cu 1. Inspiratie. rea balonului.
oxigen creierul | 2. Expiratie prin care sa fie
miscat balonul.
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
mobilitatea MS paretic.
P.1. Decubit.
Sa efectueze 1. Abductia pumnului; 8ori | Intimpul executrii se
miscari in 2. Adductiia lui. evita compresia
articulatia muschilor si
carpiana si P.I. Decubit. tendoanelor ce
articulatiile 1. Flexia pumnului; 8 ori participa la miscare.
falangiene 2. Extensia lui.
Cand extensia este
P.1. Decubit. limitata se executa
1. Flexia falangelor MS; 8ori | flexia pumnului care
2. Extensia lor. va facilita prelungirea
extensiei.
N Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
N mobilitatea MI paretic
s P.l1. Decubit dorsal, Se exexecuta
g Kinetoterapeutul, cu priza pe 8 ori pasiv/pasivo-
2 portiunea proximala a gambei si activ/activ/activ cu
8 pe planta M1 afectat. rezistenta, in temp-ou
S 1. Flexia MI afectat; lent.
- Si efectueze 2. Extensia lui.
miscari in
articulatia P.1. Decubit dorsal, MI afectat in Se efectueazi in
coxofemurala | flexia genunchiului de 90°. 8ori | tempou lent.
si articulatia 1. Flexia Ml intact in
genunchiului coxofemural;
2. P.L
P.1. Decubit dorsal. Initierea extensiei Ml
1. Flexia MI afectat in genunchi; 8ori | afectat sa coincida cu
2. Extensia Ml afectat momentul de initiere a
concomitent flexia Ml intact; flexiei Ml intact.
3. Pl
P.1. Decubit dorsal. Apasarea se efectiaza
Kinetoterapeutul cu priza pe 8 ori in limita amplitudei de

falangele MI afectat. In
momentul initierii flexiei de
genunchi a M1 afectat, falangele
se apasa brusc 1n flexie plantara.

migcare anatomica.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
procedurii
Sa reduca Exercifii de respirazie
riscul de P.1. Decubit dorsal. Se executa in tempou
embolie 1. Inspiratie toracica si abdominala | 6 ori moderat.
pulmonara concomitenta.
2. Expiratie concomitenta.
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
mobilitatea MI paretic
P.1. Decubit dorsal, Ml mentinut in Fixam bine coapsa si o
flexie coxofemurala. 8 ori mentinem in P.I. pdna
1. Flexia in genunchi; la terminarea
2. Extensia in genunchi. executiei.
P.I. Decubit dorsal, flexia MI 8 ori
Si efectueze | afectat in genunchi. Se efectueaza cu
miscari in Kinetoterapeutul, cu priza pe laba asistenta in tempou
articulatia piciorului si pe genunchiul afectat. lent.
coxofemural | 1. Rotatie externa a Ml;
asi 2. Rotatie interni a M.
articulatia
N genunchiului | p.1. Decubit dorsal, laba piciorului Se executa stimulare
N in afara mesei de kinetoterapie. 8ori | continua in timpul
53 1. Flexia dorsali cu ciocanirea flexiei dorsale.
£ regiunii muschiului tibial anterior a
2 MI afectat;
_tés 2. Flexia plantara.
T

Sa efectuieze
activitati de
intoarcere pe
diferite parti
mentinind
pozitia
decubit

Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi

P.l. Decubit lateral pe hemicorpul
intact, capul pe o perna, MS de-a
lungul trunchiului, MI flexat in
genunchi, gamba pe 0 perna.
Kinetoterapeutul, cu priza pe umar
si scapula.

1. Rotirea jumatatatii superioare a
trunchiului spre anterior;

2. Rotirea jumatatatii superioare a
trunchiului spre posterior;

P.I. Decubit dorsal, MS in flexie de
90% mainile 1n lacit, MI flexate in
genunchi.  Kinetoterapeutul, cu
priza pe maini si genunchi.

1. Rotirea intregului corp spre
stanga;

2. Rotirea intregului corp spre
dreapta.

8 ori

10 ori

Se ghideaza verbal.

Sa se execute rotirea
concomitenta a partii
superioare si
inferioare.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
procedurii
Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi
Sa efectueze | P.l. Decubit dorsal. Se efectueaza cu
miscari ce 1. Rotirea in decubit lateral stanga; 8ori | asistenta si seghideaza
implica 2. P.I verbal.
activitati 3. Rotirea in decubit lateral
utilitare dreapta;
4. P.L.
Exercirii de respirayie
P.I. Decubit dorsal.
Sa-si 1. Inspiratie de 30%. 4 ori Se va explica metoda
aprovizionez | 2. Expiratie. de executare, iar la
e mai bine cu | 3. Inspiratie de 60%. necesitate se va
oxigen 4. Expiratie. demonstra.
creierul 5. Inspiratie de 90-100%.
6. Expiratie.
Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi
P.I. Decubit lateral pe hemicorpul Se sxecuta si cu
N intact, capul pe o perna, MS flexat | 8 ori participarea
N anterior cu sprijin pe o perna. ideomotrici a
f.:; Kinetoterapeutul, cu priza pe persoanei si stimulare
= gamba, genunchiul persoanei pe verbala continua.
S antebratul aceluiasi MS, celalalt
g MS cu priza pe sold.
g 1. Rotirea jumatatatii inferioare a
(I trunchiului spre anterior;
2. Rotirea jumatatatii inferioare a
trunchiului spre posterior;
Sa efectuieze
activitati de | P.L. Decubit dorsal, MI flexate in Se stimuleaza verbal.
genunchi.  Kinetoterapeutul, cu 8 ori Ridicarea jumatatatii
transfer priza pe laba piciorului si inferioare a
genunchiul afectat. trunchiului cat mai
1. Ridicarea jumatatatii inferioare sus.
a trunchiului sus;
2. P
P.I. Decubit dorsal, MI flexate in Se stimuleaza verbal.
genunchi.  Kinetoterapeutul, cu 8 ori Ridicarea jumatatatii
prizai pe laba piciorului si inferioare a

genunchiul afectat.

1. Transferul jumatatatii inferioare
a trunchiului spre stanga;

2. Aceeasi in partea opusa.

trunchiului cat mai sus
si spre lateral.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
procedurii
Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea in hemucorpul
< Sa execute paretic
o transferul din | P.I. Decubit dorsal. Persoana va fi ghidata
Q decubit in 1. Rotirea intregului corp 1in 8ori | verbal si totodata va fi
Lg sezind decubit lateral stinga/dreapta cu ajutat sa efectuieze
= picioarele in afara patului; exercitiul.
g 2. Trecerea in sezand,
-cgu 3. Revenirea in decubit lateral
T stanga/dreapta;
4. P.1.
Exercitii de respirayie
P.1. Decubit dorsal. Atentie asupra indica-
1. Inspiratie toracica. 6 ori torilor monitorizati ai
E Sa 2. Expiratie. aparatelor
< influenteze 3. Inspiratie abdominala. cardiovascular si
) profilaxiasi | 4. Expiratie. respirator.
g combaterea
D stazei P.1. Decubit dorsal. Pronuntarea sa sune:
2 venoase 1. Inspiratie. 4 ori HAAAAA” si
o cerebrale 2. Expiratie cu pronuntarea literei ,MMMM”.
A ,» A” In continuu, iar la finalul
expiratei se va pronunta litera ,,M”
in continuu.
Analiza si comentarea sedintei ~1 min
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Anexa 16
Programul de kinetoterapie axat pe exercitii fizice pentru etapa |11
(Ridicarea la marginea patului)

Principiile de selectare: Au fost selectate individual exercitiile ce reprezinta un grad mediu
de dificultate la acel moment. Pentru MS exercitiile au fost selectate la alegere in ordine

crescatoare din fiecare compartiment astfel din 1 si4 -3 ex.,din2si5-1ex.,din3si 6-3ex..

Pentru M1 exercitiile au fost selectate din compartimentele 7 si 9 - 4 ex., din 8 - 1 ex.

Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale si efortului de organizare
procedurii Compartimentul
Persoana va fi | Anuntarea scopurilor si ~1min
capabila: obiectivelor sedintei
Sa influenteze Exercifii de respirayie
profilaxia  si | P.l. Decubit dorsal. Pronuntarea sa sune:
combaterea 1.Inspiratie. 4 ori HAAAAA” si
stazei venoase | 2.Expiratie cu pronuntarea literei »MMMM”,
cerebrale ., A” 1n continuu, iar la finalul
expiratei se va pronunta litera
,,M” 1n continuu.
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
ntul 1 mobilitatea MS paretic.
P.1. Decubit dorsal. Atentie la amplituda
< Kinetoterapeutul, cu priza pe Imin de mobilizare.
S umdr si brat, iar antebratul va fi
o) mentinut cu bratul MS care face
S Sa efectueze priza pe brat.
5 miscari in Executarea mobilizarii pasive a
2 articulatia umarului in diferite directii.
I umarului si
= cotului P.I. Decubit dorsal/sezand. Atinge  umarul de
1. Ridicarea si anteductia 8 ori mandibula.
umarului afectat, la care se va
asocia flexia laterala a capului;
2.P.1;
3. Ridicarea si anteductia
umarului afectat la care se va
asocia flexia laterala a capului;
4. P.I.
P.I. Decubit dorsal, cotul afectat Rotatia externa nu se
in flexie de 90°. 8ori | executd in amplitudine
1. Rotatie externa; deplina.
2. Rotatie interna.
= o | Compartime P.1. Decubit dorsal. Ciocanirea se
GEJ 2 ntul 2 1. Flexia MS afectat in cot, cu 8 ori efectueaza cu varfurile
SN Sa efectuieze ciocanirea bicepsului aceluiagi falangelor MS.
S | miscdriincot | membru.
L o 2. Extensia cotului.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale si efortului de organizare
procedurii |[Compartimentu
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
ntul 3 mobilitatea MS paretic.
P.1. Decubit. In timpul executarii se
< g . . . e .
N Sa efectueze 1. Abductia pumnului; 8ori | evita compresia
N migcari in 2. Adductiia lui. muschilor si
%E artic_ulatia tendoanelor ce
Y carpiana si P.1. Decubit. participa la miscare.
g articulatiile 1. Flexia pumnului; 8 ori
§ falangiene 2. Extensia lui. Cand extensia este
T P.1. Decubit. limitati se executa
1. Flexia falangelor MS; 8ori | flexia pumnului care
2. Extensialor. va facilita prelungirea
extensiei.
Compartime P.1. Decubit dorsal. ~1 min
ntul 4 Kinetoterapeutului manevreaza Se va manevra
cu propria mana in diferite directionarea mainii in
directii. Persoana trebuie sa asa mod incét
atinga mana kinetoterapeutului cu persoana sia 0 ajunga
MS afectat. cu putina dificultate.
P.I. Sezand, cu un baston de Departarea dintre
gimnastica in maini, mainile 6 ori maini variazd de la
amplasate la nivelul umerilor. fecare a doua executie
1. Rotirea bastonului spre stanga; spre lateral.
2. Rotirea bastonului spre
dreapta.
- Sa efectueze
E miscari ce P.1. Sezand, cu un baston de Mentinem pozitia
- implica toate gimnastica in maini mentinut in 4ori | bastonului.
I articulatiile pozitie orizontala.
= MS 1. Deplasarea incrucisata a
é mainilor pe baston 1n stinga;
S 2. Deplasarea incrucisata a
= mainilor pe baston in dreapta.
P.I. Sezand, cu un baston de Se ghideaza verbal.
gimnastica in maini mentinut in 4 ori
pozitie verticala.
1. Deplasarea mainilor pe baston
in sus;
2. Deplasarea mainilor pe baston
in jos.
P.I. Sezand, mana afectata pe o Se ghideaza verbal.
minge. 8 ori

1. Rostogolirea mingii anterior;
2. Prinderea mingii(oprirea
rostogolirii);

3-4. In alte drectii.
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Etapele si
durata

Obiective
operationale si

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

procedurii compartimentul
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
ntul 5 mobilitatea MS paretic.
Sa efectuieze P.I. Decubit dorsal, MS afectat in Ne imaginam procesul
miscari In cot | flexie de 450. Kinetoterapeutul 8ori de alimentare.
face priza in portiunea distala a
bratului si regiunea carpiana.
1. Flexie in cot cu ména spre
mandibula;
2. Extensie 1n cot.
Compartime P.1. Sezand/ortostatism, pe masa Se vor utiliza sticlute
ntul 6 o sticla cu apa. 6 ori de diferite dimensiuni
1. Mana afectata efectueaza si cu diferit volum de
prehensiunea si ridicarea sticlei; lichid.
2. Turnarea in cana;
3. Amplasarea sticlei pe masa;
4. P.l
P.I. Sezand/ortostatism. in ména ~1 min | La necesitate va fi
Sa efectuieze | afectatd cu o surubelnita. ghidat.
< activitati Persoana insurubeaza si
E utilitare dessurubeaza suruburi de pe 0
N placa.
E
©
< P.I. Decubit/sezand/ortostatism. ~1 min | Se executi lent.
-‘E Imitarea spalatului pe maini.
c
T P.I. Decubit/sezand. ~1 min | Cate o fila.
Foiletarea unei carti.
P.I. Sezand. Pe masa amplasate ~1 min | Cate una.
carti de joc.
Intoarcerea cartilor de joc cu
mana afectata.
P.1. Sezand. Pe masa amplasate ~1 min | Céate una, doua si mai
boabe de hrisca. multe boabe
Mana afectati culege semintele concomitent.
de pe masa si le amplaseaza intr-
un vas.
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea i
ntul 7 mobilitatea MI paretic
Si efectuieze P.1. Decubit dorsal. Initierea extensiei Ml
miscari in 1. Flexia MI afectat in genunchi; 10 ori | afectat sa coincida cu
articulatia 2. Extensia M| afectat momentul de initiere a

coxofemurala
si genunchiului

concomitent flexia Ml intact;
3. Pl

flexiei Ml intact.
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Etapele si
durata

Obiective
operationale si

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

procedurii Compartimentu
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea §i
ntul 7 mobilitatea MI paretic
P.1. Decubit dorsal, Ml afectat in Se efectueaza in
flexia genunchiului de 90°. 10 ori tempou lent
1. Flexia Ml intact in P '
coxofemural;
2. Pl
Sa efectuieze
fgeatt in P.1. Decubit dorsal. Initierea extensiei Ml
articulatia . . . . DN
coxofemurals | 1+ Flexia Ml afectat in genunchi; 10 ori | afectat sa COIhpI_d_a cu
si articulatia 2. Extepsm MI a_fectat_ mon_1e_ntu| _de initiere a
éenunchiului gonFc):cimltent flexia M1 intact; flexiei Ml intact.
P.1. Decubit dorsal. Apasarea se efectiaza
Kinetoterapeutul cu priza pe 10 ori | in limita amplitudei de
falangele MI afectat. in migcare anatomica.
momentul initierii flexiei de
genunchi a Ml afectat, falangele
se apasa brusc in flexie plantara.
<
N
&n' Compartime P.1. Decubit dorsal, laba Se executa stimulare
s ntul 8 piciorului in afara mesei de 10 ori | continua in timpul
< Kinetoterapie. flexiei dorsale.
5 Sa efectuieze | 1. Flexia dorsala cu ciocanirea
g miscari in | regiunii muschiului tibial anterior
= articulatia a M1 afectat;
L talocrurala 2. Flexia plantara.
Compartime P.l. Decubit dorsal, Se exexecuta
ntul 9 Kinetoterapeutul, cu priza pe | 10ori | pasiv/pasivo-
portiunea proximala a gambei si activ/activ/activ cu
pe planta M1 afectat. rezistenta, in temp-ou
1. Flexia Ml afectat; lent.
2. Extensia lui.
Sa efectuieze
miscari in P.l. Decubit dorsal, flexia MI
articulatia afectat in genunchi. | 10ori | Se efectueaza cu
coxofemurala | Kinetoterapeutul, cu priza pe laba asistenta in tempou
si articulatia piciorului si  pe genunchiul lent.
genunchiului afectat.
1. Rotatie externa a Ml
2. Rotatie interna a Ml.
P.1. Decubit dorsal, Ml lezat Fixam bine coapsa si o
mentinut in flexie coxofemurala. 10 ori | mentinem in P.I. pana

1. Flexia 1n genunchi;
2. Extensia in genunchi.

la terminarea
executiei.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
procedurii
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
ntul 9 mobilitatea MI paretic
P.I. Sezéand la marginea patului, Se executa in tempou
S3 efectuieze MI afectat in flexie de 90°, planta 10ori | lent.
miscari in pe podea. Ml intact cu extensie
articulatia in genunchi.
coxofemurala | 1. Flexia MI intact in
si articulatia coxofemural;
genunchiului 2. P.1.
Exercifii de respirasie
Sa-si P.1. Decubit dorsal.
aprovizioneze | 1.Inspiratie de 30%. 4 ori Se va explica metoda
mai bine cu 2.Expiratie. de executare, iar la
oxigen creierul | 3.Inspiratie de 60%. necesitate se va
4.Expiratie. demonstra.
5.Inspiratie de 90-100%.
6.Expiratie.
N Exercitii ce dezvoltd stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi
&n' P.1. Decubit lateral pe hemicorpul Se ghideaza verbal.
< intact, capul pe o perna, MS de-a | 8ori
s lungul trunchiului, MI flexat in
5 genunchi, gamba pe o perna.
g Kinetoterapeutul, cu priza pe
= umar si scapula.
w 1. Rotirea jumatatatii superioare
Sa controleze | a trunchiului spre anterior;
stabilitatea  §i | 2. Rotirea jumatatitii superioare
mobilitatea a trunchiului spre posterior;
trunchiului
P.1. Decubit dorsal. Se efectueaza cu
1. Rotirea in decubit lateral 8ori | asistenta si seghideaza
stanga; verbal.
2. P.I.
3. Rotirea in decubit lateral
dreapta;
4. Pl
P.l. Decubit dorsal, MI flexate in Se stimuleaza verbal.
genunchi. Kinetoterapeutul, cu 8 ori Ridicarea jumatatatii
priza pe laba piciorului si inferioare a trunchiului

genunchiul afectat.

1. Ridicarea jumatatatii
inferioare a trunchiului sus;
2. Pl

cat mai sus.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale efortului de organizare
procedurii
Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi
P.1. Decubit dorsal, Ml flexate Se stimuleaza verbal.
in genunchi. Kinetoterapeutul, cu 8 ori Ridicarea jumatatatii
priza pe laba piciorului si inferioare a trunchiului
genunchiul afectat. cat mai sus si spre
1. Transferul jJumatatatii lateral.
inferioare a trunchiului spre
Sa controleze | stinga;
stabilitatea i | 2. Aceeasi in partea opusa.
mobilitatea
trunchiului P.1. Decubit lateral pe hemicorpul Se sxecuta si cu
intact, capul pe o perna, MS| 8ori participarea
flexat anterior cu sprijin pe o ideomotrici a
perna. Kinetoterapeutul, cu priza persoanei si stimulare
pe gamba, genunchiul persoanei verbala continua.
pe antebratul aceluiasi MS,
celalalt MS cu priza pe sold.
1. Rotirea jumatatatii inferioare a
trunchiului spre anterior;
< 2. Rotirea jumatatatii inferioare a
N trunchiului spre posterior;
N
’;_‘2 Exercitii ce dezvolta stabilitatea §i mobilitatea in hemucorpul
*GE) paretic
£ P.1. Decubit dorsal. Persoana va fi ghidata
=) 1. Rotirea intregului corp 1in 6 ori verbal si totodata va fi
T decubit lateral stanga/dreapta cu ajutat sa efectuieze
picioarele in afara patului, exercitiul.
Sa controleze | 2. Trecerea in sezaind;
stabilitatea si 3. Revenirea in decubit lateral
mobilitatea stanga/dreapta;
hemicorpului 4.P.1
afectat In
ansamblu PI Sezind pe masa de Transferul poate fi
Kinetoterapie, plantele pe podea. 8 ori efectuat dintr-un capat
1. Persoana efectueaza transferul de masa in altul.
corpului spre stinga;
2. P.1;
3-4. Aceeasi spre dreapta.
sau Persoana trebuie si fie
6ori | asezata la mijlocul
P.I. Sezand scaunului, astfel incat
1. Transferul  corpului  pat- nici una din coapse sa
carucior; nu apese pe partile

2. Carucior-pat.

laterale ale scaunului.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice
durata | operationale efortului | si de organizare
procedurii
Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea in hemucorpul
paretic
P.l. Patrupeda. Mainile si genunchii Se ghideaza verbal.
la departarea umerilor. 6 ori La necesitate se va
1. Deplasarea  trunchiului  spre sustine MS afectat
stanga; in mentinerea
2. P.I.; posturii date.
3. Deplasarea  trunchiului  spre Se efectueaza in
Sa detina baza | dreapta; tempou moderat.
necesara in 4. P.I.
initierea
activitatilor sau
utilitare.
P.I. Sezand, MS afectat amplasat in momentul
lateral putin departat de corp. 8 ori presiunii se previne
Kinetoterapeutul cu priza pe umar si flexia cotului.
< cot.
2 1. Realizarea presiunii pe MS cu
N deplasarea centrului de greutate
= lateral:
< 2. Pl
%
I P.l. Patrupeda. Mainile si genunchii Se ghideaza verbal.
T la departarea umerilor. 6 ori La necesitate se va
1. Deplasarea trunchiului inainte; sustine MS afectat
2. P.l. in mentinerea
3. Deplasarea trunchiului inapoi; posturii date.
4. P Se efectueaza in
tempou moderat.
Sa initieze sau
actiuni
motrice. P.I. Sezdnd, MS afectat amplasat In momentul
lateral putin departat de corp. 8 ori presiunii se previne

Kinetoterapeutul cu priza pe umar si
cot.

1. Realizarea presiunii pe MS cu
deplasarea centrului de greutate spre
anterior;

2. Pl

3. Realizarea presiunii pe MS cu
deplasarea centrului de greutate spre
posterior;

4. P.l.

flexia cotului.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice
durata | operationale efortului | si de organizare
procedurii
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine echilibrul
trunchiului in pozitia agezat
P.I. Sezand, picioarele pe podea. Departarea
1. Culegerea obiectului de pe masa 8 ori scaunului si mesei
§I lateral dreapta sus; de persoana se
PN 2. P.I; modifica
s De a mentine 3. Amplasarea obiectului pe cutie individualizat.
£ echilibrul in lateral stanga jos;
e sezind inclusiv | 4. P.I.
s sila 5-6. Aceeasi, prin inversarea cutiei
5 deplasarea CuU masa.
- centrului de Se executs
greutate P.I. Sezand cu un balon in maini. aruncarea spre
1. Persoana arunca balonul 8 ori persoana in diferite
Kinetoterapeutului; directii, pentru a
2. Aceeasi invers. deplasa centrul de
greutate.
P.I Sezand. ~30sec | Intensitatea
1. Dezechilibrarea persoanei prin dezechilibrarii va fi
impingere usoara spre stanga; in conformitate cu
2. P.1; capacitatile
3. Dezechilibrarea persoanei prin persoanei.
I= impingere usoara spre dreapta;
S 4. P.1;
:-: 5-8. Aceeasi spre diferite directii.
2 Exercifii de respirayie
5 P.1. Decubit dorsal. Pronuntarea sa
<§ Sainfluenteze | 1. Inspiratie. 4ori | sune: ,, AAAAA” si
a profilaxia si 2. Expiratie cu pronuntarea literei ,, . MMMM”.
combaterea A” in continuu, iar la finalul
stazei venoase | expiratei se va pronunta litera ,,M”
cerebrale in continuu.
Analiza si comentarea sedintei ~1 min
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Anexa 17

Programul de kinetoterapie axat pe exercitii fizice pentru etapa IV (Ortostatismul)
Principiile de selectare: Au fost selectate individual exercitiile ce reprezinta un grad mediu
de dificultate la acel moment. Pentru MS exercitiile au fost sclectate la alegere in ordine
crescatoare din fiecare compartiment astfel din 1 si 3 - 3 ex., din 2 si 4 - 3 ex. Pentru Ml

exercitiile au fost selectate din compartimentele 5- 1 ex.,6-1ex., 7 - 1ex.

Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale si efortului de organizare
procedurii Compartimentul
Persoana va fi | Anuntarea scopurilor si ~1min

capabila: obiectivelor sedintei

Sa influenteze Exercirii de respirayie

profilaxia P.1. Decubit dorsal. Pronuntarea sa sune:
combaterea 1. Inspiratie. 4 ori ZAAAAA” si
stazei venoase | 2. Expiratie cu pronuntarea »MMMM”.

cerebrale literei ,, A” in continuu, iar la
finalul expiratei se va pronunta
litera ,,M” 1n continuu.
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
ntul 1 mobilitatea MS paretic.
P.l. Decubit dorsal. Atentie la amplituda
c Kinetoterapeutul, cu priza pe 1min de mobilizare.
S umar si brat, iar antebratul va fi
o) mentinut cu bratul MS care face
S Sa efectueze priza pe brat.
= miscari in Executarea mobilizarii pasive a
2 articulatia umarului in diferite directii.
I umarului si
= cotului P.I. Decubit dorsal/sezand. Atinge  umarul de
1. Ridicarea si anteductia 8 ori mandibula.
umarului afectat, la care se va
asocia flexia laterala a capului;
2.P.l.;
3. Ridicarea si anteductia
umarului afectat la care se va
asocia flexia laterala a capului;
4. Pl
P.I. Decubit dorsal, cotul afectat Rotatia externa nu se
in flexie de 90°. 8ori | executa in amplitudine
1. Rotatie externa; deplina.
2. Rotatie interna.
° Compartime P.I. Decubit. In timpul executarii se
= s S | ntul2 1. Abductia pumnului; 8 ori evita compresia
2EQ 2. Adductiia lui. tesuturilor moi din
o regiunea carpiana
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Etapele si
durata
procedurii

Obiective

operationale si
Compartimentu

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

Fundamentala: 22-24

Compartime
ntul 2

Sa efectueze
miscari in
articulatia
carpiana si
articulatiile
falangiene

Introductiva: 5-7min

Compartime
ntul 3

Sa efectueze
miscari ce
implici toate
articulatiile
MS

Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si

mobilitatea MS paretic.

P.l1. Decubit.
1. Flexia pumnului;
2. Extensia lui.

P.l1. Decubit.
1. Flexia falangelor MS;
2. Extensia lor.

P.I. Decubit dorsal.
Kinetoterapeutului manevreaza
cu propria ména in diferite
directii. Persoana trebuie sa
atinga mana kinetoterapeutului cu
MS afectat.

P.I. Sezand, cu un baston de
gimnastica in maini, mainile
amplasate la nivelul umerilor.

1. Rotirea bastonului spre stanga;
2. Rotirea bastonului spre
dreapta.

P.I. Sezand, cu un baston de
gimnastica in miini mentinut in
pozitie orizontala.

1. Deplasarea incrucisata a
mainilor pe baston in stanga;

2. Deplasarea Incrucisata a
mainilor pe baston in dreapta.

P.l. Sezand, cu un baston de
gimnastica in miini mentinut in
pozitie verticala.

1. Deplasarea mainilor pe baston
in sus;

2. Deplasarea mainilor pe baston
in jos.

P.I. Sezénd, mana afectata pe o
minge.

1. Rostogolirea mingii anterior;
2. Prinderea mingii(oprirea
rostogolirii);

3-4. In alte drectii.

8 ori

8 ori

~1 min

6 ori

4 ori

4 ori

8 ori

In timpul executarii se
evita compresia
tesuturilor moi din
regiunea carpiana

Cand extensia este
limitata se executa
flexia pumnului care
va facilita prelungirea
extensiei.

Se va manevra
directionarea mainii in
asa mod incat
persoana si 0 ajunga
cu putina dificultate.

Departarea dintre
maéini variaza de la

fecare a doua executie
spre lateral.

Mentinem pozitia
bastonului.

Se ghideaza verbal.

Se ghideaza verbal.
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Etapele si
durata

Obiective
operationale si

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

procedurii Compartimentu
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
Compartime mobilitatea MS paretic.
ntul 4 P.I. Sezand/ortostatism, pe masa Se vor utiliza sticlute
o sticla cu apa. 6 ori de diferite dimensiuni
1. Mana afectata efectucaza si cu diferit volum de
prehensiunea si ridicarea sticlei; lichid.
2. Turnarea in cand,
3. Amplasarea sticlei pe masa;
4. P.1.
P.I. Sezand/ortostatism. in ména ~1 min | La necesitate va fi
afectata cu o surubelnita. ghidat.
Persoana insurubeaza si
dessurubeaza suruburi de pe o
Sa efectuieze | placa.
activitagl P.I. Decubit/sezand/ortostatism. ~1 min | Se executa lent.
utilitare Imitarea spalatului pe maini.
P.I. Decubit/sezand. ~1 min | Cate o fila.
N Foiletarea unei carti.
N
::; P.I. Sezand. Pe masi amplasate ~1 min | Céte una.
= carti de joc.
iy Intoarcerea cartilor de joc cu
% mana afectata.
g
T P.I. Sezand. Pe masa amplasate ~1 min | Cate una, doud si mai
boabe de hrisca. multe boabe
Maéna afectati culege semintele concomitent.
de pe masa si le amplaseaza intr-
un vas.
Compartime Exercitii ce dezvoltd capacitatea de a mentine stabilitatea si
ntul 5 mobilitatea MI paretic

Sa efectuieze
miscari In
articulatia
coxofemurala
si genunchiului

P.1. Decubit dorsal.

1. Flexia MI afectat In genunchi;
2. Extensia MI afectat
concomitent flexia Ml intact;

3. P.L

P.I. Decubit dorsal,
Kinetoterapeutul, cu priza pe
portiunea proximala a gambei si
pe planta M1 afectat.

1. Flexia Ml afectat;

2. Extensia lui.

10 ori

10 ori

Initierea extensiei Ml
afectat sa coincida cu
momentul de initiere a
flexiei Ml intact.

Se exexecuta
pasiv/pasivo-
activ/activ/activ cu
rezistenta, in temp-ou
lent.
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Etapele si
durata

Obiective
operationale si

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

procedurii Compartimentu
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea i
ntul 6 mobilitatea MI paretic
P.I. Decubit dorsal, laba Se executa stimulare
Sa efectuieze | piciorului in afara mesei de 10 ori | continua in timpul
miscari in Kinetoterapie. flexiei dorsale.
articulatia 1. Flexia dorsala cu ciocanirea
talocrurala regiunii mugchiului tibial anterior
a MI afectat;
2. Flexia plantara.
Compartime P.I. Decubit dorsal, flexia Ml
ntul 7 afectat in genunchi. 8 ori Se efectueaza cu
Kinetoterapeutul, cu priza pe laba asistenta in tempou
Sa efectuieze | piciorului si  pe  genunchiul lent.
miscari in afectat.
articulatia 1. Rotatie externa a Ml;
coxofemurala | 2. Rotatie internd a M.
Exercifii de respirayie
N Sa-si P.1. Decubit dorsal.
N aprovizioneze | 1. Inspiratie de 30%. 4ori | Se vaexplica metoda
< mai bine cu 2. Expiratie. de executare, iar la
Tg oxi_gen 3. Inspiratie de 60%. necesitate se va
S creierul 4. Expiratie. demonstra.
8 5. Inspiratie de 90-100%.
Lgl_, 6. Expiratie.

Sa efectueze
miscari ce
implica
activitati
utilitare si care
stau la baza
pregatirii
ridicarii si in
ortostatism

Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de trunchi

P.1. Decubit lateral pe hemicorpul
intact, capul pe o perna, MS de-a
lungul trunchiului, MI flexat in
genunchi, gamba pe o0 perna.
Kinetoterapeutul, cu priza pe
umar si scapula.

1. Rotirea jumatatatii superioare
a trunchiului spre anterior;

2. Rotirea jumatatatii superioare
a trunchiului spre posterior;

P.1. Decubit dorsal, Ml flexate
in genunchi. Kinetoterapeutul, cu
priza pe laba piciorului si
genunchiul afectat.

1. Transferul jumatatatii
inferioare a trunchiului spre
stanga;

2. Aceeasi In partea opusa.

8 ori

6 ori

Se ghideaza verbal.

Se stimuleaza verbal.
Ridicarea jumatatatii
inferioare a trunchiului
cat mai sus si spre
lateral.
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Etapele si
durata
procedurii

Obiective
operationale si

Compartimentul

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

Fundamentala: 22-24

Sa efectueze
miscari ce
implica
activitati
utilitare si care
stau la baza
pregatirii
ridicarii si in
ortostatism

Sa execute
transferul din
decubit In
sezind

Sa detini baza
necesara in
initierea
activitatilor
utilitare.

Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea la nivel de

trunchi

P.1. Decubit lateral pe hemicorpul
intact, capul pe o perna, MS
flexat anterior cu sprijin pe o
perna. Kinetoterapeutul, cu priza
pe gamba, genunchiul persoanei
pe antebratul aceluiasi MS,
celalalt MS cu priza pe sold.

1. Rotirea jumatatatii inferioare a
trunchiului spre anterior;

2. Rotirea jumatatatii inferioare a
trunchiului spre posterior;

Exercitii ce dezvolta stabilita
paretic
P.l. Patrupeda. Mainile si
genunchii la departarea umerilor.
1. Deplasarea trunchiului
inainte;
2. P.l.
3. Deplasarea trunchiului Tnapoi;
4. P.I

Sau

P.I. Sezand, MS afectat amplasat
lateral putin departat de corp.
Kinetoterapeutul cu prizd pe
umar si cot.

1. Realizarea presiunii pe MS cu
deplasarea centrului de greutate
spre anterior;

2. Pl

3. Realizarea presiunii pe MS cu
deplasarea centrului de greutate
spre posterior;

4. P.l.

P.I.  Patrupeda. Mainile si
genunchii la departarea umerilor.
1. Deplasarea trunchiului spre
stanga;
2. P.1;
3. Deplasarea trunchiului
dreapta;
4. Pl

spre

sau

8 ori

tea si mob

4 ori

6 ori

4 ori

Se sxecuta si cu
participarea
ideomotrica a
persoanei si
stimulare verbala
continua.

ilitatea in hemucorpul

Se ghideaza verbal.
La necesitate se va
sustine MS afectat in
mentinerea posturii
date.

Se efectueaza in
tempou moderat.

In momentul
presiunii se previne
flexia cotului.

Se ghideaza verbal.
La necesitate se va
sustine MS afectat in
mentinerea posturii
date. Se efectueaza in
tempou moderat.
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Etapele si
durata
procedurii

Obiective
operationale si
Compartimentul

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

Fundamentala: 22-24

Sa execute
transferul din
decubit In
sezind

De a mentine
echilibrul in
sezind inclusiv
si la deplasarea
centrului de
greutate

Exercitii ce dezvolta stabilitatea si mobilitatea in hemucorpul

paretic
sau

P.I. Sezand, MS afectat amplasat
lateral putin departat de corp.
Kinetoterapeutul cu prizd pe
umar si cot.

1. Realizarea presiunii pe MS cu
deplasarea centrului de greutate
lateral;

2. P.l.

PI. Sezand pe masa de
Kinetoterapie, plantele pe podea.
1. Persoana efectueaza transferul
corpului spre stanga;

2. P.1,;

3-4. Aceeasi spre dreapta.

sau

P.I. Sezand

1. Transferul
carucior;

2. Carucior-pat.

corpului  pat-

Exercitii ce dezvolta capac
trunchiului in pozitia agezat
P.I. Sezand, picioarele pe podea.
1. Culegerea obiectului de pe
masa lateral dreapta sus;
2. P.1,;
3. Amplasarea  obiectului
cutie lateral stanga jos;
4. P.l
5-6. Aceeasi,
cutiei cu masa.

pe

prin inversarea

P.I. Sezand.

1. Dezechilibrarea
prin Tmpingere
stanga;

2. P.l;

3. Dezechilibrarea
prin  impingere
dreapta;

4. P.1,;

persoanei
usoarda spre

persoanei
usoara  Spre

6 ori

4 ori

4 ori

itatea de

8 ori

~30 sec

5-8. Aceeasi spre diferite directii.

in momentul
presiunii se previne
flexia cotului.

Transferul poate fi
efectuat dintr-un
capat de masa in
altul.

Persoana trebuie sa
fie asezata la
mijlocul scaunului,
astfel incat nici una
din coapse sa nu
apese pe partile
laterale ale
scaunului.

a mentine echilibrul

Departarea scaunului
si mesei de persoana
se modifica
individualizat.

Intensitatea
dezechilibrarii va fi
in conformitate cu
capacitatile
persoanei.
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Etapele si
durata
procedurii

Obiective
operationale si
Compartimentul

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

Fundamentala: 22-24

Sa detina baza
necesara in
initierea
activitatilor
utilitare.

Sa detina
controlul
posturii in spatiu

Tehnici ce formeaza etapele deprinderii motrice, directionate
spre menginerea echilibrului static si dinamic si dezvoltarea

capacitatii de coordonare.

P.L
masa.

1. Trecerea in ortostatism;
2. P.L

Sezadnd, mana intactd pe

P.I. Ortostatism, mana intacta cu
sprijin pe masa/minge.

1. Trunchiul balanseaza
stinga;

2. P.L;

3. Trunchiul
dreapta;

4. P.I.

spre

balanseaza spre

P.I. Ortostatism, mana intacta cu
sprijin pe masa/minge.

1. Cu Ml intact pas inainte;

2. P.1;

3-4. Aceeasi cu Ml afectat.

P.I. Ortostatism, mana intacta cu
sprijin pe masa. Kinetoterapeutul
situat in parte hemicorpului
afectat.

1. Culegerea obiectului de pe
masa;

2. Transmiterea obiectului catre
Kinetoterapeut;

3. P.L;

4. Culegerea  obiectului
mana kinetoterapeutului;

5. Amplasarea  obiectului
masa,

6. P.l

din

pe

Sau

P.1. Ortostatism.

1. Culegerea obiectului de jos;
2. P.l.:

3. Amplasarea obiectului pe jos;
4. Pl

4 ori

6 ori

8 ori

6 ori

La trecere, centrul de
greutate trebuie s fie
asupra punctului de
sprijin.

Se ghideaza
efectuarea
exercitiului in
tempou moderat.

Mingea se utilizeaza

atunci cand echilibrul
Cu sprijin pe masa va
fi depasit.

Cresterea gradului de
dificultate se face
prin mentinerea Ml
intact pe cutie.
Kinetoterapeutul va
modifica amplasarea
obiectului conform
obiectivelor.

Nu se efectueaza
multiple repetari
deoarece poate
provoca vertij.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale si efortului de organizare
procedurii | Compartimentul
Tehnici ce formeaza etapele deprinderii motrice, directionate
spre menginerea echilibrului static si dinamic §i dezvoltarea
capacitatii de coordonare.
P.l. Ortostatism, méana intacta cu In timpul rostogolirii
sprijin pe masa. Inainte jos o 6 ori mingii planta este in
minge. permanent contact cu
1. MI intact rostogoleste mingea mingea.
Sa detina baza anterior;
necesara in 2. P.1;
initierea 3. MI intact rostogoleste mingea
activitatilor posterior;
utilitare. 4. P.1;
5-6. Aceeasi cu membrul afectat.
P.I. Ortostatism, mana intactd cu Persoana va fi
sprijin pe masa. 6 ori ghidata verbal.
1. Pas cu MI intact pe
cutie/minge;
2. P.1;
§]I 3-4. Aceeasi cu MI afectat.
N Sa detina
s controlul in P.I. Ortostatism, mana intacti cu Mentinerea posturii
£ genunchi sprijin pe masa. 6ori | corecte in timpul
g 1. Flexia MI 1in genunchiului efectuarii.
3 afectat si  mentinerea sa 1n
5 aceasta postura 10sec;
o
2. P.l.:
3-4. Aceeasi cu Ml intact.
P.I. Ortostatism, mana intactd cu Se va tinde spre
sprijin pe masa, MI intact pe 6 ori diminuarea
cutie. intensitatii de sprijin
1. Deplasarea trunchiului a MS intact.
Sa detina anterior;
controlul 2. P.I.:
posturii in spatiu | 3. Deplasarea trunchiului
posterior;
4. Pl
P.I. Ortostatism, mana intacta cu Deplasarea se
sprijin pe masa, MI intact pe 6 ori efectueaza cu

cutie.

1. Deplasarea trunchiului
stanga;

2. P.l.:

7-8. Aceeasi spre dreapta.

spre

intregul trunchi.
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Etapele si
durata
procedurii

Obiective
operationale si
Compartimentul

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

<
N

N

N

< o

T Sa detina

S controlul

= posturii in spatiu
o)

c

>

LL

=

IS .

< Si influenteze
o profilaxia si

% combaterea

‘D stazei venoase
=

2 cerebrale

®

A

Tehnici ce formeaza etapele deprinderii motrice, directionate
spre mentinerea echilibrului static si dinamic §i dezvoltarea

capacitatii de coordonare.
P.I. Ortostatism. Inainte jos un
balon.

1. Lovirea balonnului cu MI
stang;

2. P.L;

3. Lovirea balonului cu Ml
drept;

4. P.l.

P.1. Ortostatism.

1. Dezechilibrarea persoanei
prin impingere usoara spre
diferite directii.

2. Pl

Exercigii de respirasie
P.1. Decubit dorsal.
1. Inspiratie.
2. Expiratie cu pronuntarea
literei ,, A” 1n continuu, iar la
finalul expiratei se va pronunta
litera ,,M” in continuu.

P.1. Decubit dorsal.
1. Inspiratie in trei reprize.
2. Expiratie fara reprize.

Analiza si comentarea sedintei

6 ori

6 ori

8 ori

~1 min

Se executd lent.

Initial impingerea se
efectueaza lejer de
tot, apoi se
intensifica in
conformitate cu
capacitatea de
mentinere a
echilibrului.

Pronuntarea sa sune:
HAAAAA” si
L, MMMM”.

Se executa lent si se
respecta reprizele
inspiratiei
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Anexa 18
Programul de kinetoterapie axat pe exercitii fizice pentru etapa V (Mersul)
Principiile de selectare: Au fost selectate individual exercitiile ce reprezinta un grad mediu
de dificultate la acel moment. Pentru MS exercitiile au fost sclectate la alegere in ordine
crescatoare din fiecare compartiment astfel din 1 si 3 - 3 ex., din 2 si 4 - 3 ex. . Pentru Ml

exercitiile au fost selectate din compartimentele 5 - 1 ex., 6 - 1 ex.

Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale si efortului de organizare
procedurii [Compartimentul
Persoana va fi | Anuntarea scopurilor si ~1min
capabila: obiectivelor sedintei
Exercigii de respirasie
Sa-si P.1. Decubit dorsal.
aprovizioneze | 1. Inspiratie de 30%. 4 ori Se va explica metoda
mai bine cu 2. Expiratie. de executare, iar la
oxigen creierul | 3. Inspiratie de 60%. necesitate se va
4. Expiratie. demonstra.
5. Inspiratie de 90-100%.
6. Expiratie.
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
ntul 1 mobilitatea MS paretic.
P.l. Decubit dorsal. Atentie la amplituda

= Kinetoterapeutul, cu priza pe| 1min | de mobilizare.

,§ umar si brat, iar antebratul va fi

T mentinut cu bratul MS care face

g priza pe brat.

3 Sa efectueze Executarea mobilizarii pasive a

= miscari in umarului in diferite directii.

= articulatia

= umarului si P.1. Decubit dorsal/sezand. Atinge  umarul  de
cotului 1. Ridicarea si anteductia 8ori | mandibula.

umarului afectat, la care se va
asocia flexia laterala a capului;
2.P.L;

3. Ridicarea si anteductia
umarului afectat la care se va
asocia flexia laterala a capului;

4.P.1.

P.l. Decubit dorsal, cotul afectat Rotatia externd nu se
in flexie de 90°. 8ori | executd in amplitudine
1. Rotatie externa; deplina.

2. Rotatie interna.
In timpul executarii se

® Compartime P.1. Decubit. evita compresia
Ewg |ntul2 1. Abductia pumnului; 8ori | tesuturilor moi din
2EQ 2. Adductiia lui. regiunea carpiana
S5 &N

LL
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale si efortului de organizare
procedurii [Compartimentu
Compartime Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
ntul 2 mobilitatea MS paretic.
N In timpul executarii se
& Sa efectueze P.1. Decubit. 8ori | evitd compresia
N misgcari n 1. Flexia pumnului; tesuturilor moi din
= articulatia 2. Extensia lui. regiunea carpiana
= carpiana si
= articulatiile Cand extensia este
g falangiene P.l. Decubit. limitata se executa
T 1. Flexia falangelor MS; 8ori | flexia pumnului care
2. Extensialor. va facilita prelungirea
extensiei.
Compartime P.1. Decubit dorsal. ~1 min
ntul 3 Kinetoterapeutului manevreaza Se va manevra
cu propria mana in diferite directionarea mainii in
directii. Persoana trebuie sa asa mod incat persoana
atinga mana kinetoterapeutului cu $3 0 ajunga cu putina
MS afectat. dificultate.
P.1. Sezand, cu un baston de Departarea dintre
gimnastica in maini, mainile 6 ori | maini variaza de la
amplasate la nivelul umerilor. fecare a doua executie
1. Rotirea bastonului spre stanga; spre lateral.
2. Rotirea bastonului spre
dreapta.
< Sa efectueze
E miscari ce P.1. Sezand, cu un baston de Mentinem pozitia
O implica toate gimnastici in maini mentinut in 4 ori | bastonului.
i articulatiile pozitie orizontala.
= MS 1. Deplasarea incrucisata a
3 mainilor pe baston in stanga;
= 2. Deplasarea Incrucisata a
= mainilor pe baston in dreapta.
P.I. Sezénd, cu un baston de Se ghideaza verbal.
gimnastica in miini mentinut in 4 ori
pozitie verticala.
1. Deplasarea mainilor pe baston
in sus;
2. Deplasarea mainilor pe baston
in jos.
P.I. Sezénd, mana afectata pe o Se ghideaza verbal.
minge. 8ori

1. Rostogolirea mingii anterior;
2. Prinderea mingii(oprirea
rostogolirii);

3-4. In alte drectii.

191




Etapele si
durata

Obiective
operationale si

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

procedurii Compartimentu
Exercitii ce dezvolta capacitatea de a mentine stabilitatea si
Compartime mobilitatea MS paretic.
ntul 4 P.I. Ortostatism, pe masa o sticla Se vor utiliza sticlute
CU apa. 6 ori de diferite dimensiuni
1. Mana afectata efectucaza si cu diferit volum de
prehensiunea si ridicarea sticlei; lichid.
2. Turnarea in cand,
3. Amplasarea sticlei pe masa;
4. P.1.
P.I. Sezand/ortostatism. in ména ~1 min | La necesitate va fi
afectata cu o surubelnita. ghidat.
Persoana insurubeaza si
dessurubeaza suruburi de pe o
Sa efectuieze | placa.
activitati . . . . <
P.I. Decubit/sezand/ortostatism. ~1 min | Se executa lent.
utilitare Imitarea spalatului pe maini.
P.I. Decubit/sezand. ~1 min | Cate o fila.
N Foiletarea unei carti.
N
::; P.I. Sezand. Pe masi amplasate ~1 min | Céte una.
= carti de joc.
iy Intoarcerea cartilor de joc cu
% mana afectata.
g
T P.I. Sezand. Pe masa amplasate ~1 min | Cate una, doud si mai
boabe de hrisca. multe boabe
Maéna afectati culege semintele concomitent.
de pe masa si le amplaseaza intr-
un vas.
Compartime Exercitii ce dezvoltd capacitatea de a mentine stabilitatea si
ntul 5 mobilitatea MI paretic
Sa efectuieze P.1. Decubit dorsal. Initierea extensiei Ml
miscari in 1. Flexia MI afectat in genunchi; 10 ori | afectat sa coincida cu
articulatia 2. Extensia M1 afectat momentul de initiere a
coxofemurala | concomitent flexia Ml intact; flexiei Ml intact.
si genunchiului| 3. P.I.
Compartime P.I. Decubit dorsal, laba Se executa stimulare
ntul 6 piciorului in afara mesei de 10 ori | continua in timpul

Sa efectuieze
miscari in
articulatia
talocrurala

kinetoterapie.

1. Flexia dorsala cu ciocanirea
regiunii muschiului tibial anterior
a Ml afectat;

2. Flexia plantara.

flexiei dorsale.
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Etapele si
durata
procedurii

Obiective
operationale si
Compartimentul

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice
si de organizare

De incheiere: 3-4 min

Sa efectueze
miscari ce
implica activitati
utilitare si care
stau la baza
pregatirii
ridicarii si in
ortostatism

S3 execute
transferul din
decubit in
sezind

Exercitii ce dezvolta stabilitate

trunchi

P.I. Decubit dorsal, MI flexate in
genunchi. Kinetoterapeutul, cu priza
pe laba piciorului si genunchiul
afectat.
1. Transferul jumatatatii inferioare
a trunchiului spre stinga;
2. Aceeasi in partea opusa.

P.l. Decubit lateral pe hemicorpul
intact, capul pe o perna, MS de-a
lungul trunchiului, MI flexat in
genunchi, gamba pe o0 perna.
Kinetoterapeutul, cu priza pe umar si
scapula.

1. Rotirea jumatatatii superioare a
trunchiului spre anterior;

2. Rotirea jumatatatii superioare a
trunchiului spre posterior;

P.I. Decubit dorsal, MI flexate in
genunchi. Kinetoterapeutul, cu priza
pe laba piciorului si genunchiul
afectat.

1. Transferul jumatatatii inferioare
a trunchiului spre stinga;

2. Aceeasi In partea opusa.

Exercifii ce dezvolta stabilitatea
paretic
P.l. Patrupeda. Mainile si genunchii
la departarea umerilor.
1. Deplasarea trunchiului inainte;
2. Pl
3. Deplasarea trunchiului Tnapoi;
4. Pl
sau
P.I. Sezand, MS afectat amplasat
lateral putin departat de corp.
Kinetoterapeutul cu priza pe umar si
cot.
1. Presiune pe MS cu deplasarea
centrului de greutate spre anterior;
2. Pl
3. Presiune pe MS cu deplasarea
centrului de greutate spre posterior;
4. Pl

6 ori

8 ori

6 ori

4 ori

6 ori

a si mobilitatea la nivel de

Se stimuleaza
verbal.

Ridicarea
jumatatatii
inferioare a
trunchiului cat mai
sus si spre lateral.

Se ghideaza verbal.

Se stimuleaza
verbal.

Ridicarea
jumatatatii
inferioare a
trunchiului cat mai
sus si spre lateral.

si mobilitatea in hemucorpul

Se ghideaza verbal.
La necesitate se va
sustine MS afectat
in mentinerea
posturii date.

Se efectueaza in
tempou moderat.

In momentul
presiunii se previne
flexia cotului.
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Etapele si
durata
procedurii

Obiective
operationale si
Compartimentul

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

Fundamentala: 22-24

Sa execute
transferul din
decubit In
sezind

Sa detina baza
necesara in
initierea
activitatilor
utilitare.

Exercitii ce dezvolta stabilitatea §i mobilitatea in hemucorpul

paretic

P.I.  Patrupeda. Mainile si
genunchii la departarea umerilor.
1. Deplasarea trunchiului spre
stanga;

2. P.;

3. Deplasarea trunchiului
dreapta;

4. P.1.

spre

sau

P.I. Sezand, MS afectat amplasat
lateral putin departat de corp.
Kinetoterapeutul cu prizd pe
umar si cot.

1. Realizarea presiunii pe MS cu
deplasarea centrului de greutate
lateral,

2. P.l.

PI. Sezand pe masa de
kinetoterapie, plantele pe podea.
1. Persoana efectueaza transferul
corpului spre stanga;

2. P.I;

3-4. Aceeasi spre dreapta.

Sau

P.I1. Sezand

1. Transferul
carucior;

2. Carucior-pat.

corpului  pat-

4 ori

6 ori

4 ori

4 ori

Se ghideaza verbal.
La necesitate se va
sustine MS afectat in
mentinerea posturii
date. Se efectueaza
in tempou moderat.

In momentul
presiunii se previne
flexia cotului.

Transferul poate fi
efectuat dintr-un
capat de masa in
altul.

Persoana trebuie sa
fie asezata la
mijlocul scaunului,
astfel incat nici una
din coapse sa nu
apese pe partile
laterale ale
scaunului.

Tehnici ce formeaza etapele deprinderii motrice, directionate
spre mentinerea echilibrului static §i dinamic §i dezvoltarea

capacitatii de coordonare.

P.I. Ortostatism. Inainte jos un
balon.

1. Lovirea balonnului
stang;

2. P.l;

3. Lovirea balonului
drept;

4. Pl

cu Ml

cu Mi

6 ori

Se executa lent.
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Etapele si
durata
procedurii

Obiective
operationale si
Compartimentul

Continuturi reeducationale

Dozarea
efortului

Indicatii metodice si
de organizare

Fundamentala: 22-24

Sa detina baza
necesara in
initierea
activitatilor
utilitare.

Sa detina
controlul
posturii in spatiu

Tehnici ce formeaza etapele deprinderii motrice, directionate
spre menginerea echilibrului static si dinamic §i dezvoltarea

capacitatii de coordonare.

P.I. Ortostatism, mana intacta cu
sprijin pe masa. Kinetoterapeutul
situat 1n parte hemicorpului
afectat.

1. Culegerea obiectului de pe
masa,

2. Transmiterea obiectului catre
Kinetoterapeut;

3. P.L;

4. Culegerea  obiectului
mana kinetoterapeutului;

5. Amplasarea  obiectului
masa,

6. P.I

sau

din

pe

P.1. Ortostatism.

1. Culegerea obiectului de jos;
2. P.1;

3. Amplasarea obiectului pe jos;
4. P.l

P.1. Ortostatism, mana intacta cu
sprijin pe masa. Inainte jos o
minge.

1. MI intact rostogoleste mingea
anterior;

2. P.1;

3. MI intact rostogoleste mingea
posterior;

4. P.1,

5-6. Aceeasi cu membrul afectat.

P.1. Ortostatism, mana intacta cu
sprijin pe masa.
1. Pas cu
cutie/minge;

2. P.1;

3-4. Aceeasi cu MI afectat.

MI  intact

pe

P.1. Ortostatism.

1. Dezechilibrarea
prin  impingere
diferite directii.

2. Pl

persoanei
usoara  Spre

6 ori

8 ori

8 ori

8 ori

Cresterea gradului de
dificultate se face
prin mentinerea Ml
intact pe cutie.
Kinetoterapeutul va
modifica amplasarea
obiectului conform
obiectivelor.

Nu se efectueaza
multiple repetari
deoarece poate
provoca vertij.

In timpul rostogolirii
mingii planta este in

permanent contact cu
mingea.

Persoana va fi
ghidata verbal.

Impingerea se
efectueaza lejer de,
apoi se intensifica in
conformitate cu
capacitatea de
mentinere a
echilibrului.
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Etapele si Obiective Continuturi reeducationale Dozarea | Indicatii metodice si
durata | operationale si efortului de organizare
procedurii | Compartimentul
Variayii de mers
Mers in jurul mesei de ~1 min
kinetoterapie. X5
Mers cu mijloace de asistenta ~1 min
(baston cvadruped, cadru de x5
mers, baston obisnuit).
Obisnuit. ~1 min
. Se dirijeaza verbal,
Pe urme marcate. ~1 min iar la necesitate
Cu depisirea obstacolelor. ~1 min | Kinetoterapeutul se
. . . implica prin
Cu ocolirea obstacolilor. ~1min | orectarea sau
J Pe o linie. ~1min | sustinerea in
ﬁl Sa dezvolte o ) ] efectuarea
. | echilibrul static | Cu pasi alaturati. ~1min | activitagilor motrice
£ $1 d_mamlc: Pe virfuri. ~1 min
] rezistenta in
g regim de forta. Pe calcai. ~1 min
L% Cu genunchii ridicati. ~1 min
Cu ridicarea gambelor posterior. ~1 min
Incrucisat cu fata inainte. ~1 min
Incrucisat cu umarul inainte. ~1 min
Pe scari. ~1 min
P.1. Ortostatism, cu bratele in ~1 min | Mainile
flexie aproximativ 90 grade, kinetoterapeutului
mainile sprijinite pe umerii asigura extensia
kinetoterapeutului ce se afla in bratului in cot
ortostatism cu fata spre persoana.
Actiunea motrica: Mers inainte,
impotriva rezistentei aplicate de
kinetoterapeut.
Ultimul minut din unul din ~1 min
B variatiile de mers
(o]
8 c Exercifii de respiragie
2 E | Sasi P.1. Decubit dorsal. Se executi lent si se
= i aprovizioneze 1. Inspiratie in trei reprize. 6 ori respecta reprizele
o mai bine cu 2. Expiratie fara reprize. inspiratiei
oxigen creierul o o .
Analiza si comentarea sedintei ~1 min
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERI|I

Subsemnatul, Pirtac lon, declar pe proprie raspundere, ca materialele prezentate in teza de
doctorat se refera la propriile activitati si realizari, in caz contrar urmand sa suport consecintele,

in conformitate cu legislatia in vigoare.
Pirtac lon
Semnatura:

Data:
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CV-ul AUTORULUI

Numele: PIRTAC
Prenumele: ION
Telefon de contact: 068448772

E-mail: ipirtac@gmail.com

Studii
2010 - 2012 | Masterat - Tehnologii de educatie si instruire motrica
Universitatea de Stat de Educatie Fizica si Sport, Chisinau, Republica Moldova
2006 - 2010 | Licenta - Cultura fizica de recuperare
Universitatea de Stat de Educatie Fizica si Sport, Chisinau, Republica Moldova
Activitatea profesionala
2018- Categoria de calificare ,,unu” in reabilitarea medicala, conferita de catre
prezent Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale a RM.
2010 - Kinetoterapeut, Institutul de Medicina Urgenta, Chisinau.
prezent
2015 - Cercetator stiintific in cadrul laboratorului de Boli cerebrovasculare si
prezent Epilepsie, Institutul de Medicina Urgenta, Chisinau.
2011 - 2014 | Cercetator stiintific in cadrul laboratorului de Neurobiologie si genetica

medicala, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Chisinau.

Perfectionare continua

septembrie | Curs ,,Abordari contemporane ale problemelor prioritare in fizio-balneo-

2018 climatoterapie”, Chisinau, R. Moldova.

iun-iul Al optalea curs de Instruire Europeana in Neuroreabilitare. Eforie Nord,

2018 Romania.

februarie Curs ,, Metodele de evaluare functionala in reabilitarea medicala”, Chisinau, R.
2018 Moldova.

ocotombrie | Curs de instruire ,,Updates in Cerebrovascular Pathology within the 6 th

2017 Congress of Neurology and Neurosurgery”, Chisinau, R. Moldova.

iun-iul Al saptelea curs de Instruire Europeana in Neuroreabilitare, Cluj-Napoca,

2017 Romania.
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lanuarie Curs ,,Reabilitarea medico functionala in traumele vertebromedulare la copii si

2016 adult”, Chisinau, R.Moldova.

iunie 2015 | Al cincelea curs de Instruire Europeana in Neuroreabilitare, Cluj-Napoca,
Romania.

martie 2012 | Curs ,, Terapia ocupationala in neurologie si ortopedie”, Chisinau, R.Moldova.

februarie Curs teoretico-practic ,,Stimularea Magnetica Transcraniana - diagnostic si

2012 tratalent”, intreprinderea Mixta moldo-americana ,,Global Biomarketing Group
- Moldova”

septembrie | Curs teoretico-practic in Reabilitarea Neurologica, Organizatia ,,Medical Teams

2011 International” Chisinau, R. Moldova.

septembrie | Curs teoretico-practic in Reabilitarea Neurologica, Organizatia ,,Medical Teams

2010 International” Chisinau, R. Moldova.

iulie 2010 | Curs teoretico-practic in Reabilitarea Neurologica, Organizatia ,,Medical Teams
International” Chisinau, R. Moldova.

septembrie | Curs teoretico-practic in Reabilitarea Neurologica, Organizatia ,,Medical Teams

2009 International” Chisinau, R. Moldova.

Participari in proiecte stiintifice nationale si internationale

2011-2014 | Dezvoltarea Institutionala ASM, USMF ,,N.Testemitanu”,
,»Studiul particularitatilor factorilor de risc si fenotipului in AVC si Epilepsie,
aprecierea strategiilor noi de profilaxie si tratament”.

2015-2019 | Dezvoltarea Institutionala ASM, Institutul de Medicina Urgenta,

,,»Sistemogeneza particularitatilor factorilor de risc, mecanismelor patogenetice

si elaborarea strategiilor de tratament al AVC-ului in populatia R. Moldova”.

Rapoarte orale/la congrese, conferinte, simpozioane (nationale si internationale): 5

Postere/la congrese, conferinte, simpozioane (nationale si internationale): 3

Publicatii: 21

Certificate de implementare: 7

Certificate de inovator: 6

Certificate cu drept de autor: 5

Distinctii la Expozitii Internationale in baza certificatelor cu drept de autor

Medalie speciala cu diploma | Expozitia internationala de inventica ,,INVENTICA-2019”
de excelenta INVENTICA Editia XXIII, din 26-28 iunie, Iasi, Romania
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Medalie de aur
si Medalie de bronz

European Exhibition of Creativity and Innovation,
,EUROINVENT 2019, Editia XI, lasi, Romania, 18 May.

Medalie speciala cu diploma
de excelenta

Pro Invent

Salonul international al cercetarii stiingifice, inovarii si
inventicii ,,PRO INVENT 2019,, Editia XV1I, Cluj-Napoca,

Romania, 20-22 martie.

Medalie de aur

MexayHapOaHbIN CAI0H W3A0PUTEHHUI M HOBEHIIINIE
texnonoruu ,,Hosast Bpems 2016, U3nanue Xll- ro,

Cesacronosb, 28-30 CEHTSIOPD.

Medalie de argint

European Exhibition of Creativity and Innovation,
EUROINVENT 2016, lasi, Romania, 19-21 May.

Medalie de argint

MoOCKOBCKu# MexTyHapOaHbIi Cat0OH n300PeTeHHid 1
WHHOBAIMOHHBIX TEXHONOTHH , Apxumen 20167, M3nanue

XIX-r0, Mocksa, Poccusi, ¢ 29 mapra o 1 amperrs.

Medalie de aur cu diploma de
excelenta si Premiul special

Pro Invent

Salonul international al Cercetarii, Inovarii si Inventicii ,,PRO
INVENT 2016”, Editia a X1V-a, Cluj-Napoca Romania, 23-
25 martie.

Medalie de bronz din partea
INFOINVENT si medalie de
aur cu mentiunea speciala
din partea Universitatii
Tehnice din Cluj-Napoca

Expozitia Internationala Specializata ,,INFOINVENT 20157,
Editia a XIV-asi expozitia PRO-Invent, Chisinau R.
Moldova, 25-28 noiembrie.
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