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ADNOTARE 

la teza  ”Recuperarea pacienților cu AVC ischemic în perioada acută prin aplicarea 

kinetoterapiei în asociere cu stimularea magnetică transcraniană”, prezentată de Pîrţac Ion 

pentru conferirea titlului științific de doctor în științe ale educației. Chișinău, 2023. 

Structura tezei: introducere, trei capitole, concluzii generale, recomandări practice și 

bibliografie din 218 titluri, 18 anexe. Teza este expusă pe 125 de pagini de text de bază și este 

ilustrată cu 31 figuri și 13 tabele. Rezultatele sunt publicate în 21 de lucrări știinţifice. 

Cuvinte cheie: activităţi motrice, kinetoterapie, programul şi metodologia exerciţiilor 

fizice, stimulare magnetică transcraniană, accident vascular cerebral, reabilitare precoce. 

Scopul constă în elaborarea, fundamentarea teoretică şi validarea experimentală a 

modelului de recuperare al persoanelor cu AVC ischemic din perioada acută, acesta fiind axat pe 

kinetoterapie şi stimulare magnetică transcraniană. 

Obiectivele:  

- Studierea teoriei şi practicii din domeniul recuperării persoanelor cu AVC ischemic şi ale 

aspectelor ce au tangenţă cu aceasta;  

- Cercetarea sociologică la nivelul kinetoterapeuţilor cu privire la problema abordată; 

- Elaborarea şi argumentarea științifico-metodologică a modelului de recuperare axat pe 

kinetoterapie și SMT;  

- Verificarea şi argumentarea experimentală a eficienţei modelului elaborat. 

Noutatea și originalitatea ştiinţifică constă în: a) abordarea problemei perfecţionării 

procesului de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic prin iniţierea kinetoterapiei și stimulării 

magnetice transcraniene în perioada acută a patologiei; b) stabilirea cadrului conceptual, 

structurii tematice, precum și condiţiilor de realizare a programului pentru fiecare etapă. 

Problema știinţifică soluţionată constă în fundamentarea științifică și metodologică a 

modelului de recuperare bazat pe kinetoterapie și SMT pentru perioada acută a AVC-ului 

ischemic și a particularităților de formare a conținutului pentru fiecare etapă de recuperare. 

Semnificația teoretică constă în elaborarea și argumentarea teoretico-aplicativă a 

metodologiei de intercorelare a kinetoterapiei cu SMT în perioada acută de recuperare, fapt ce 

contribuie la formarea cunoștințelor suplimentare în optimizarea procesului de recuperare. 

Valoarea aplicativă a lucrării este reprezentată de posibilitatea aplicării unei 

metodologii și principii, elaborate în baza abordării interdisciplinare, ce au fost orientate spre 

recuperarea persoanelor cu AVC ischemic în perioada acută. 

Implementarea rezultatelor știinţifice: În cadrul Institutului de Medicină Urgentă și în 

cadrul Universităţii de Stat de Medicină și Farmacie ,,Nicolae Testemiţanu”. 
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АННОТАЦИЯ 

диссертации на соискание ученой степени доктора педагогических наук 

”Реабилитация пациентов с ишемическим инсультом в острый период путем 

применения  кинетотерапии в сочетании с транскраниальной магнитной 

стимуляции”,  автор Пырцак Ион. Кишинэу, 2023. 

Структура диссертации: введение, 3 главы оригиналиново исследование, выводы 

и рекомендации, библиография включает 218 научных источников, 18 приложений. Работа 

представлена на 125 страницах основного текста, и иллюстрирована 31 рисунками и 13 

таблиц. Результаты опубликованы в 21 научных работах. 

Ключевые слова: двигательная активность, кинетотерапия, программа и методика 

физических упражнений, транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС), инсульт, ранняя 

реабилитация. 

Цель заключается в разработке, теоретическом обосновании и экспериментальной 

проверке модели восстановления людей с ишемическим инсультом в остром периоде, 

модели, ориентированной на кинетерапию и транскраниальную магнитную стимуляцию. 

Задачи: Изучение области реабилитации лиц с ишемическим инсультом и 

связанных с ним аспектов; Опрос кинетотерапевтов по исследуемой проблеме; Разработка 

и научно-методическая аргументация модели реабилитации, ориентированной на 

кинетерапию и ТМС; Экспериментальная проверка эффективности разработанной модели. 

Новизна и научная оригинальность: состоят из а) подход к решению проблемы 

улучшения процесса восстановления при ишемическом инсульте путем инициирования 

кинетотерапии и транскраниальной магнитной стимуляции в остром периоде патологии;  

б) установление концептуальной основы, и условия для выполнения программы. 

Решеная научная проблема состоит из научного и методологического 

обоснования модели восстановления на основе кинетики и ТМС в остром периоде 

ишемического инсульта, и особенностей формирования содержания для каждого этапа. 

Теоретическое значение заключается в разработке и теоретико-прикладной 

аргументации методологии сочетании кинетотерапии с ТМС, что способствует 

формированию дополнительных знаний при оптимизации восстановительного процесса. 

Практическая значимость работы представлена возможностью применения 

методики и принципов, разработанных на основе междисциплинарного подхода, 

ориентированного на реабилитацию лиц с ишемическим инсультом в остром периоде. 

Внедрение в практику: В Институте Неотложной Медицины и в Государственного 

медицинского и фармацевтического университета им. Николая Тестемицану. 
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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 Pîrţac 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-Testemiţanu”. 
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LISTA ABREVIERILOR 

AVC - accident vascular cerebral 

AŞM - Academia de Ştiinţe a Moldovei 

BCV - boli cerebro-vasculare 

CIF - clasificarea internaţională a funcţionării, dizabilităţii şi sănătăţii 

CIMT - terapia de mişcare prin constrîngere indusă 

CT - computer tomografia 

ECS - stimularea corticală epidurală 

FC - frecvenţa cardiacă 

FDI - primul muşchi dorsal interoseu (eng. – first dorsal interosseous) 

FMA-AD - scala Fugl-Meyer, compartimentul funcţia motorie 

FNP- facilitare neuromusculară proprioceptivă 

FR - frecvenţa respiraţie 

Hz - herţ 

IMU - Institutul de Medicină Urgentă 

IRM - imagistică prin rezonanţă magnetică  

Ml - cortexul motor primar 

МЕР - potenţialul evocat motor (eng. – motor evoked potential) 

MI-membru inferior 

MS- membru superior 

MT - pragul motor 

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale 

OMS - organizaţia mondială a sănătăţii 

PASS – capacitatea de control a posturii în spațu (eng. – postural asessment scale for stroke) 

PREP - algoritmul de anticipare a potenţialului de recuperare 

PSC - perioada corticală silenţioasă 

RMT - pragul motor de repaus (eng. – resting motor threshold) 

SAFE - suma abducţiei umărului şi extensiei degetului 

SMT - stimulare magnetică transcraniană 

SMTr - stimulare magnetică transcraniană repetitivă 

Sp02 - saturaţia cu oxigen 

TA - tensiunea arterială 

tDCS - stimulare transcraniană de curent continuu 

TES - stimulare electrică transcraniană 
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INTRODUCERE 

Actualitatea şi importanţa problemei abordate rezultă din caracterul impactului 

produs de metodele existente în recuperare, asupra limitărilor ce apar odată cu accidentul 

vascular cerebral (AVC). Această directivă de cercetare a fost abordată de mai mulţi cercetători, 

care au adus un aport esenţial în diminuarea impactului major al acestei patologii asupra 

populaţiei, deoarece atât în Republica Moldova, cât şi pe plan internaţional, această patologie 

este principala cauză de dizabilitate la adulţi [55, 123]. De exemplu în bazele de date 

internaţionale cu cercetări demonstrate sunt publicate o multitudine de studii randomizate, 

efectuate în baza criteriilor contemporane de demostrare a eficacităţii metodelor fizice în 

reabilitarea persoanelor cu AVC, însă cu toate acestea o mare parte dintre persoane nu se 

recuperează complet, iar persoanele inapte de muncă au nevoie nu doar de susţinere materială, 

dar şi de suport fizic, psihologic, organizatoric şi de alt gen [24, 80].  

Din persoanele care suferă un AVC, doar 10% se recuperează practic complet, 25% 

rămân cu deficienţe minore, 40% manifestă deficienţe moderate până la severe, care necesită 

îngrijire specială, iar 10% necesită îngrijire pe termen lung [176]. Aceste date evidenţiază 

necesitatea de a continua cercetările şi de a elabora noi strategii de recuperare. Aşadar, 

reabilitarea persoanelor cu AVC rămâne o problemă majoră, fiind vitală pentru îmbunătăţirea 

calităţii vieţii lor în aspect psihomotric, favorizând creşterea posibilităţii de a obţine o restabilire 

totală sau parţială [178, 206].  

Tendinţele actuale în recuperare poartă un caracter controversat şi se bazează în mare 

parte pe iniţierea kinetoterapiei din perioada acută a AVC-ului ischemic, iar formarea unui 

concept pedagogico-metodic bine structurat şi adaptat stării acute a persoanelor cu AVC 

ischemic, ar aduce un aport considerabil în soluţionarea problemei.  

În literatura de specialitate găsim un spectru larg de metode cu tematica particularităţi de 

structurizare ale activităţilor fizice, ce pot fi aplicate teoretic şi practic, în programele 

kinetoterapeutice, destinate persoanelor cu AVC ischemic acut. Printre acestea se evidenţiază 

aspecte teoretice și metodologice ale procesului pedagogic [72, 74, 75, 79, 83], în contextul 

formării procesului de adaptare/reabilitare psihofizică și psihomotorică a funcțiilor și a activității 

motrice [70, 76, 77, 81, 82]. Elaborarea unui program/model de reabilitare kinetoterapeutică 

trebuie să fie format din conţinuturi educaţionale potrivite stării de moment ale persoanei cu 

AVC ischemic acut. În acest context au fost identificaţi o serie de factori determinanţi, care sunt 

componente structurale și formative ale programului, precum: 

- aspecte educaționale și formative orientate spre formarea calităților fizice şi funcționale, 

și totodată spre însuşirea priceperilor şi deprinderilor motrice;  
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- aspecte fiziologice și pedagogice în formarea activități motorice integrative; 

- aspecte ale metodologiei proceselor de învățare adaptate sarcinilor fiecărei etape de 

însușire a activității motrice; 

- particularităţi ale fenomenului de transfer funcţional pe sisteme cum sunt: respirator, 

cardiovascular şi motor, în scopul restructurării și adaptării lor la eforturi fizice ulterioare. 

Pentru a obţine rezultatul scontat, aspectele pedagogice menţionate trebuie abordate prin 

prisma particularităţilor medicale ale AVC-ului ischemic. Pornind de la această afirmaţie, este 

important de menţionat faptul, că afectarea creierului cauzată de AVC, este reprezentată de 

pierderea funcţiei la nivel cerebral. Însă pentru adaptarea funcţională, în creier au loc procese de 

neuroplasticitate, ce implică reorganizarea conexiunilor corticale, care contribuie la recuperare. 

Schimbările de reorganizare a cortexului includ o creştere a numărului şi densităţii dendritelor, 

sinapselor şi sinteza factorilor neurotrofici, care au ca rezultat demascarea circuitelor neuronale 

existente şi stabilirea de noi circuite neuronale [45, 185, 207, 218]. Pentru a folosi maximal 

procesele de plasticitate în recuperarea persoanelor cu AVC, unii autori, precum Ward N.S., 

Kelly K. şi Brander F. (2015), susţin ideea că în cazul în care plasticitatea la nivel cerebral este 

crescută din perioada imediată debutului maladiei până la câteva luni, atunci trebuie promovată 

ideea de a pune accentul pe recuperare în această perioadă. În procesul de recuperare precoce, 

care poate fi iniţiată chiar din prima zi de la debutul AVC-ului, evaluarea şi formarea 

programului de recuperare trebuie începute odată ce starea persoanei permite [91]. 

Modificări în plasticitatea sistemului nervos central intact şi lezat, pot fi induse de o 

varietate de exerciţii fizice [84, 106, 208], iar aceste modificări se pot dezvolta ca o consecinţă a 

consolidării motorii de durată, ce se pot realiza în câteva zile, săptămâni sau chiar ani [115, 166, 

182]. De asemenea, o metodă neinvazivă foarte populară cu acţiune asupra proceselor de 

plasticitate este şi stimularea magnetică transcranială repetitivă (SMTr), ce induce modificări de 

durată în excitabilitatea corticală [140]. Reorganizarea cerebrală este complexă şi dependentă de 

o serie de factori intrinseci şi extrinseci. Unii factori pot fi înregistraţi obiectiv, iar alţii, datorită 

nivelului cunoştinţelor contemporane, nu pot fi înregistraţi obiectiv, deşi existenţa influenţei 

acestora nu poate fi negată. Conform autorilor Triboi V. şi Manolachi V. (2009), capacitatea de 

percepţie, atenţie, memorie, procese afective, volitive, motivaţionale, aptitudini, caracterul 

ş.a.m.d. se valorifică în competiţii, iar dacă analizăm influenţa acestor factori asupra procesului 

de reabilitare a persoanelor cu AVC, conchidem căci chiar dacă nu pot fi înregistraţi obiectiv, 

aceştia oricum influenţează procesul. 

Obţinerea rezultatelor mai este influenţată şi de alţi factori, precum dimensiunile şi 

localizarea leziunii cerebrale, gradul de dereglare al excitabilităţii interemisferice, vârsta, starea 
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medicală şi funcţională pre-morbidă, precum şi capacitatea compensatorie a ariilor cerebrale 

neafectate [109, 132, 158, 164].  

 Selectarea unei strategii eficiente în reabilitarea acestei categorii de persoane este 

anevoioasă, deoarece literatura de specialitate evidenţiază caracterul diferit şi controversat al 

opiniilor şi strategiilor de implicare kinetoterapeutică [33]. Unii autori sunt adepţii iniţierii 

implicite din primele 24 de ore ale diagnosticării AVC-ului ischemic, considerând-o inevitabilă 

în obţinerea reuşitei terapeutice, evidenţiind prezenţa elementului important patogenetic de 

neurocitoprotecţie [206, 211]. Iniţierea precoce are şi efect de diminuare sau profilaxie a 

complicaţiilor provocate de imobilizare, favorizând derularea procesului de recuperare [80]. În 

acelaşi timp, unii sunt rezervaţi la capitolul moment de implicare şi în special rezultatele unui 

studiu recent randomizat, efectuat pe un număr de 2104 persoane [92], care arată că la etapa 

iniţială, mobilizarea în faza timpurie pare să fie sigură [91]. Alţi autori susţin că activitatea de 

reabilitare nu poate fi iniţiată precoce şi anume în primele 72 de ore, deoarece pentru menţinerea 

fluxului sangvin cerebral la ţesutul ischemic, în acest interval de timp după AVC, persoana 

trebuie să menţină poziţia de decubit [90, 113].    

La capitolul ce vizează această discrepanţă, au fost efectuate şi studii cu privire la 

explorarea opiniei diferitor profesionişti, care au tangenţă cu acest segment de persoane. Unul 

dintre cele mai importante sondaje a fost efectuat pe un lot de peste 200 de profesionişti, trei 

pătrimi dintre aceştia au susţinut protocolul ce prevede ca persoanele cu AVC ischemic să fie 

mobilizate cât mai precoce, şi anume începând cu primele 24 de ore de la debutul maladiei, iar o 

pătrime dintre profesioniştii intervievaţi au avut motive de îngrijorare cu privire la mobilizare în 

această perioadă [194].  

Într-un alt sondaj efectuat, de asemenea, pe profesionişti care au tangenţă cu acest 

segment de persoane, se evidenţiază opinii diferite cu privire la ceea ce reprezintă mobilizarea 

timpurie. O mare parte dintre respondenţii incluşi în acest sondaj, au fost de părere, că 

mobilizarea trebuie iniţiată după primele 24 de ore de la debutul AVC-ului ischemic[86]. 

Aşadar, cu toate că opiniile şi strategiile de implicare kinetoterapeutică menţin un 

caracter diferit şi controversat, ele evidenţiază o prevalenţă a intervenţiilor precoce, direcţionate, 

în mare parte, spre iniţierea mobilizării în primele 24 de ore. În opinia noastră, iniţierea 

procesului de recuperare din primele 24 de ore este sigură doar în cazul în care starea persoanei 

permite şi, totodată, sunt selectate conţinuturile educaţionale potrivite stării de moment a 

acesteia. Analizând datele prezentate mai sus, conchidem că kinetoterapia şi kinetoterapia în 

asociere cu SMT, aplicate în faza acută a AVC-ului ischemic, evidenţiază posibilitatea de a 

reduce perioada de recuperare şi de a creşte gradul de funcţionalitate al persoanelor. În faza acută 
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a patologiei aceste metode sunt încă puţin studiate, ceea ce evidenţiază necesitatea unor noi 

studii în domeniu. 

Scopul cercetării constă în elaborarea, fundamentarea teoretică şi validarea 

experimentală a modelului de recuperare al persoanelor cu AVC ischemic din perioada acută, 

acesta fiind axat pe kinetoterapie şi stimulare magnetică transcraniană. 

Obiectivele cercetării: 

- studierea teoriei şi practicii din domeniul recuperării persoanelor cu AVC ischemic şi ale 

aspectelor ce au tangenţă cu aceasta;  

- cercetarea sociologică la nivelul kinetoterapeuţilor cu privire la problema abordată; 

- elaborarea şi argumentarea științifico-metodologică a modelului de recuperare axat pe 

kinetoterapie și SMT; 

- verificarea şi argumentarea experimentală a eficienţei modelului de recuperare elaborat. 

Ipoteza de cercetare: s-a presupus că elaborarea unui model de recuperare pentru 

persoanele cu AVC ischemic acut, bazat pe kinetoterapie şi stimulare magnetică transcraniană, 

va contribui la micşorarea perioadei de recuperare, precum şi la creşterea independenţei 

funcţionale mai mari, fapt ce va aduce o contribuţie de valoare la fondul teoretico-metodic deja 

existent. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică constă în: a) abordarea problemei perfecţionării 

procesului de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic, prin iniţierea kinetoterapiei şi 

stimulării  magnetice transcraniene în perioada acută a patologiei; b) stabilirea cadrului 

conceptual, structurii tematice, precum şi condiţiilor de realizare a programului pentru fiecare 

etapă de recuperare. 

Problema ştiinţifică soluţionată constă în fundamentarea ştiinţifică şi metodologică a 

modelului de recuperare bazat pe kinetoterapie și SMT pentru perioada acută a AVC-ului 

ischemic şi a particularităţilor de formare a conţinutului pentru fiecare etapă de recuperare. 

Importanţa teoretică constă în elaborarea şi argumentarea teoretico-aplicativă a 

metodologiei de intercorelare a kinetoterapiei cu SMTr în perioada acută de recuperare, fapt ce 

contribuie la formarea cunoştinţelor suplimentare în optimizarea procesului de recuperare prin 

determinarea modalităţilor de combinare optimală a acestor două metode cu acţiuni diferite, 

pentru micşorarea perioadei de recuperare şi totodată, creşterea independenţei funcţionale. 

Valoarea aplicativă a lucrării este reprezentată de posibilitatea aplicării unei 

metodologii și principii, elaborate în baza abordării interdisciplinare, ce au fost orientate spre 

recuperarea persoanelor cu AVC ischemic în perioada acută. 
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Aprobarea rezultatelor ştiinţifice: 

Rezultatele cercetării efectuate au fost prezentate în rapoartele trimestriale şi anuale ale 

proiectului de dezvoltare instituţională a Academiei de Ştiinţe a Moldovei (AŞM), din cadrul 

Institutului de Medicină Urgentă (IMU): „Sistemogeneza particularităţilor factorilor de risc, 

mecanismelor patogenetice şi elaborarea strategiilor de tratament al AVC-ului în populaţia 

Republicii Moldova”. De asemenea, acestea au fost prezentate şi publicate în cadrul 

conferinţelor şi congreselor ştiinţifice naţionale şi internaţionale, precum: 

- Sesiunea a XIX-a a Zilelor Uniunii Medicale Balcanice şi al II-lea Congres în Medicina 

de Urgenţă din R. Moldova [183]; 

- Ştiinţa Culturii Fizice [47]; 

- Al V-lea curs de Instruire Europeană în Neuroreabilitare şi al XIV-lea Congres al 

societăţii Europene în Neurofarmacologie Clinică, Universitatea de Medicină şi Farmacie ,,Iuliu 

Haţieganu” Cluj-Napoca, România [121]; 

- Buletinul Academiei de Ştiinţe al Moldovei – Ştiinţe Medicale [33, 34, 36]; 

- Congresului al V-lea al Neurologilor din Republica Moldova, Simpozionul al XIV-lea 

al Neurologilor şi Neurochirurgilor Chişinău-Iaşi [37]; 

- Congresul al VI-lea al Neurologilor şi Neurochirurgilor din Republica Moldova. Ziua 

Academiei Europene de Neurologie în Republica Moldova [184]; 

- Materialele conferinţei ştiinţifice internaţionale „Cultura fizică şi sportul într-o societate 

bazată pe cunoaştere” [12]; 

- Materialele conferinţei ştiinţifice internaţionale cu consacrare Zilei Mondiale a Calităţii 

„Probleme actuale în perfecţionarea sistemului de învăţământ în domeniul culturii fizice” [35]; 

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

- Culegeri de lucrări ştiinţifice a Institutului de Medicină Urgentă [42, 43, 44]. 

- Revista salonului internaţional al cercetării ştiinţifice, inovării şi inventicii „PRO 

INVENT” Ediţia XVII, Cluj-Napoca, România [41, 45]. 

- Revista expoziţiei europene de creativitate şi inovare „EUROINVENT” Ediţia XI, Iaşi, 

România [18, 186]. 

- Revista salonului internaţional al cercetării ştiinţifice şi inventicii „INVENTICA-2019” 

Ediţia XXIII, Iaşi, România [187]. 

Programele etapizate de kinetoterapie şi SMTr, precum şi fişa de examinare a persoanelor 

care au fost elaborate de noi, sunt aprobate şi implementate în procesul de recuperare a 

persoanelor cu AVC ischemic acut în cadrul secţiei Boli Cerebrovasculare (BCV) al Institutului 

Medicină de Urgenţă şi în cadrul Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae 
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Testemiţanu”. În baza acestora au fost obţinute 6 certificate de implementare (Anexa 1-6), 6 

certificate de inovator şi 2 certificate cu drept de autor [40, 41]. 

În cadrul salonului internaţional al cercetării ştiinţifice, inovării şi inventicii „PRO 

INVENT” Ediţia XVII, 20-22 martie 2019, Cluj-Napoca, în baza acestora a fost obţinută o 

diplomă de excelenţă, şi o diplomă de excelenţă cu medalia specială a acestui salon. La expoziţia 

europeană de creativitate şi inovare „EUROINVENT” Ediţia XI, din 18 mai 2019, Iaşi, România, 

a fost obţinută o medalie de aur, şi una de bronz, iar în cadrul salonului internaţional al cercetării 

ştiinţifice şi inventicii „INVENTICA-2019” Ediţia XXIII, din 26-28 iunie, Iaşi, România, a fost 

obţinută o medalie specială a acestui salon „inventica” şi o diplomă de excelenţă cu medalie 

specială deasemenea a acestui salon „inventica”. 

Publicaţiile la tema tezei: 

Până la momentul de faţă au fost publicate 21 de lucrări știinţifice, dintre care 5 fiind 

drept monoautor, o lucrare în revista internaţională cotată SCOPUS – fiind drept monoautor, 3 în 

reviste din străinătate recunoscute, dintre care una fiind drept monoautor, 4 în reviste naţionale 

ce deţin categoria B, dintre care 3 fiind drept monoautor, 4 teze în lucrările conferinţelor 

ştiinţifice internaţionale, 3 teze în alte culegeri de lucrări ştiinţifice editate în Republica 

Moldova, 6 în revistele saloanelor de invenţii din străinătate, 3 postere şi 8 rapoarte orale la 

congrese, conferinţe, simpozioane naţionale și internaţionale, precum şi 7 acte de implementare, 

6 certificate de inovaţie şi 5 certificate cu drept de autor. 

Structura tezei: 

Teza este formată din adnotare în limba română, rusă şi engleză, introducere, 3 capitole, 

concluzii generale şi recomandări. Este descrisă pe 125 pagini de text de bază şi conţine 218 

surse bibliografice, 13 tabele, 31 figuri şi 18 anexe. 

Sumarul tezei 

În Introducere este prezentată actualitatea şi importanţa temei de cercetare, scopul şi 

obiectivele de cercetare, noutatea ştiinţifică, inovaţia practică, problema ştiinţifică soluţionată, 

importanţa teoretică, valoarea aplicativă a lucrării, aprobarea rezultatelor ştiinţifice. 

Capitolul 1. Fundamentarea teoretico-metodică a lucrării axate pe accidentul 

vascular cerebral și mecanismele de reabilitare ale funcţiilor motorii 

Acest capitol reprezintă o sinteză a literaturii de specialitate, care reflectă problema 

cercetată şi anume particularităţi ale recuperării funcţiei motorii după AVC. Un aspect important 

îl reprezintă înţelegerea mecanismelor ce se produc în timpul şi după apariţia AVC-ului, 

particularităţilor anatomo-fiziologice ale organizării şi structurării sistemului motor la subiecţii 

sănătoşi şi la persoanele cu AVC, ceea ce va permite o mai bună structurare a programelor de 
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recuperare şi totodată va determina şi gradul de implicare. Astfel, în acest capitol a fost definit şi 

descris AVC-ul, disfuncţiile neurologice focale, etiologia, factorii de risc, sindroamele 

neurologice majore, planificarea, execuţia şi controlul mişcării, inhibarea interemisferică între 

Ml-uri şi dereglarea acesteia, stadiile de evoluţie a hemiplegiei şi altele. Au mai fost analizate şi 

sistematizate diferite abordări naţionale şi internaţionale din cadrul cercetărilor efectuate de 

diverşi specialişti din domeniul kinetoterapiei şi al metodelor de stimulare a creierului prin 

craniul intact. În consecinţă au fost remarcate cele cu un grad de eficacitate mai ridicat, totodată, 

au fost descrise unele aspecte ale prognozării recuperării la aceste persoane. 

Capitolul 2. Cadrul metodologic, organizatoric şi conceptual al programului 

kinetoterapeutic şi de stimulare magnetică transcraniană, pentru persoanele cu AVC 

ischemic acut 

În acest capitol este descris modul de organizare a studiului şi principiile de selectare a 

persoanelor, în cadrul căruia, au fost stabilite criteriile de includere şi excludere. Totodată sunt 

descrise printr-o diagramă grupurile de studiu care au fost incluse în cercetare. Subiecţii, care 

corespund criteriilor de includere, au fost repartizaţi aleatoriu în trei loturi, şi vor beneficia de 

abordare diferită. Pentru constatarea şi apoi evidenţierea evoluţiei acestora la diferite intervale de 

timp, au fost selectate scale internaţionale de evaluare recunoscute la nivel mondial. Spre finele 

acestui capitol sunt incluse principiile metodologice de analiză a datelor obţinute în cadrul 

cercetării. Astfel, pentru a determina eficacitatea metodelor de recuperare incluse în cadrul 

acestui studiu, datele obţinute, ce reprezintă un ansamblu de cifre, care caracterizează diferite 

aspecte ale evaluării, au fost supuse prelucrării statistice prin intermediul metodelor veridice şi 

deja cunoscute, precum media aritmetică, abaterea standard, eroarea standard a mediei 

aritmetice, coeficientul de variaţie şi criteriul t-Student. 

Capitolul 3. Validarea experimentală și argumentarea metodelor de kinetoterapie, și 

stimulare magnetică transcraniană repetitivă la persoanele cu AVC ischemic acut 

Sunt prezentate rezultatele cercetărilor pentru fiecare grup de studiu aparte – martor, în 

care persoanele au fost reabilitate în conformitate cu protocolul intern al IMSP IMU, 

experimental 1 – în care persoanele au fost reabilitate în conformitate cu programul elaborat de 

noi. Programul conţine: „gimnastică respiratorie, posturări, întinderi, mobilizări pasive, ortezare 

şi elemente selectate din facilitarea neuroproprioceptivă şi alte abordări realizate de către Bobath, 

Brunnstrom şi Rood” [36], iar în grupul experimental 2 – persoanele au fost reabilitate în 

conformitate cu programul grupului experimental 1, la care a fost asociată stimularea magnetică 

transcraniană. Totodată sunt prezentate din fiecare grup câte un caz clinic de stare gravă şi câte 

un caz clinic de gravitate uşoară. Aceste date oferă o analiză mai detaliată a evoluţiei persoanelor 
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ca răspuns la programul de recuperare diferenţiat în dependenţă de nivelul de gravitate. Pentru 

realizarea totală a scopului şi a obiectivelor cercetării au fost prelucrate statistic rezultatele 

obţinute şi analizate între grupuri. Luând în considerare faptul că până la efectuarea cercetării, a 

fost calculat numărul necesar de subiecţi pentru acest studiu randomizat, putem menţiona că 

eşantionul de cercetare are bază reprezentativă suficientă a fenomenului cercetat. 

Concluziile generale şi recomandările evidenţiază problema ştiinţifică soluţionată, care 

constă în demonstrarea valorii practice a programului de recuperare la persoanele cu AVC 

ischemic în perioada acută prin aplicarea kinetoterapiei şi kinetoterapiei în asociere cu SMTr, 

luându-se în considerare faptul că eficacitatea obţinerii unor rezultate scade odată cu trecerea 

timpului după apariţia maladiei. Având la bază informaţiile obţinute în urma reviului literaturii 

de specialitate şi totodată a rezultatelor obţinute în cadrul experimentului efectuat de noi, au fost 

formulate o serie de recomandări practico-metodice. Astfel, a fost determinată valoarea 

rezultatelor obţinute atât din punct de vedere teoretic, cât şi practic. 

Cuvinte cheie: activităţi motrice, kinetoterapie, programul şi metodologia exerciţiilor 

fizice, stimulare magnetică transcraniană, accident vascular cerebral, neuroreabilitare precoce. 
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1. FUNDAMENTAREA TEORETICO-METODICĂ  

A LUCRĂRII AXATE PE ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL ŞI 

MECANISMELE DE REABILITARE ALE FUNCŢIEI MOTORII LA 

ACESTE PERSOANE 

1.1 Accidentul vascular cerebral – problemă medico-biologică majoră 

,,AVC-ul este o maladie heterogenă, care include AVC-ul ischemic, hemoragia 

intracerebrală, hemoragia subarahnoidiană, fiecare din ele având multiple subtipuri” [16]. 

AVC-ul are la bază o etiologie diferită, care în cele mai multe cazuri este tipică doar AVC-

ului ischemic sau celui hemoragic. AVC-ul ischemic poate fi cauzat de tromboză, de ocluzia 

embolică, de embolia cardiacă şi altele, iar cel hemoragic de lipohialinoza şi microanevrismele 

hipertensive, de diateza hemoragică, de malformaţii arteriovenoase şi altele [16, 58]. Deşi la o 

categorie de persoane cauza AVC-ului nu poate fi determinată cu certitudine, în cazul în care 

examinarea include investigaţiile conform protocoalelor de evaluare a acestei patologii, 

subtipurile etiologice pot fi determinate cu o fiabilitate ridicată [130]. 

Etiologia este influenţată de o serie de factori de risc care reprezintă unele particularităţi 

tipice ale unei persoane sau populaţii predispuse mai mult de a face un AVC în comparaţie cu cei 

care nu deţin aceste particularităţi tipice [61, 133]. 

Factorii de risc ai AVC-ului sunt împărţiţi în dependenţă de potenţialul lor de modificare, 

în factori modificabili precum boli cardiovasculare, insuficienţă cardiacă, boala arterială 

periferică etc. şi nemodificabili precum vârsta, greutatea mică la naştere, rasa etc. [16, 138]. 

Unele studii epidemiologice susţin că riscul de AVC este influenţat în mare parte de 

diferenţele rasiale [112]. Oamenii din rasa negroidă şi unii latino-hispanici au o incidenţă mai 

mare a tuturor tipurilor de AVC şi rate mai mari de mortalitate comparativ cu albii [154]. Apare 

o neclaritate în stabilirea factorilor ce fac aceste diferenţe rasiale, presupunându-se că aceste 

diferenţe sunt genetice, de mediu sau o interacţiune între cele două. Incidenţa şi mortalitatea 

crescută a AVC-ului la aceste popoare are la bază o prevalenţă mai mare a hipertensiunii, 

obezităţii şi diabetului zaharat [125], însă o prevalenţă mai mare a acestor factori de risc, totuşi, 

poate să nu explice întregul exces de risc [139]. Mai multe studii au sugerat că factorii care fac 

aceste diferenţe rasiale, pot fi sociali, geografici, accesul şi utilizarea asistenţei medicale [112, 

139]. 

Prezenţa unei anomalii la examinarea persoanelor cu AVC nu înseamnă neapărat că este 

cauza nemijlocită a AVC-ului, deoarece mulţi oameni suferă concomitent de câteva patologii 

care o pot provoca, ceea ce creează de multe ori dificultăţi în stabilirea certă a cauzei [16, 130]. 
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Indiferent de etiologie sau de procesul patologic, AVC-ul este precedat de o expresie 

clinică, care este determinată de localizarea focarului, funcţia pe care o are acea regiune, fapt 

care permite diagnosticarea clinică [5, 157]. Pentru a determina cu o mai mare exactitate tipul de 

leziune a creierului şi pentru excluderea altor maladii cu simptome similare, este necesară 

examinarea imagistică 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 manifestă prin aparaţia unuia dintre sindroamele neurologice majore cu 

diferit grad de expresie sau asocierea câtorva sindroame neurologice majore ce au diferit impact 

asupra recuperării funcţionale. 

Una din expresiile clinice cu impact major asupra recuperării funcţionale după AVC, este 

spasticitatea, ce reprezintă o problemă importantă de sănătate pentru supravieţuitorii acestei 

patologii [53]. Ea reprezintă o creştere persistentă, anormală a reflexului de întindere, provocând 

o rezistenţă musculară crescută dependentă de viteza întinderii şi care cedează la un moment dat 

în timpul mişcărilor pasive [27, 155]. Spasticitatea apare în majoritatea cazurilor după AVC, 

persistând de obicei, în muşchii flexori. La MS, spasticitatea deseori creşte în retractorii 

scapulari, la umăr adductorii, depresorii şi rotatorii interni, la cot flexorii şi pronatorii 

antebraţului şi în flexorii pumnului şi degetelor, iar la MI spasticitatea este predominant în 

muşchii retractori ai bazinului, adductori şi totodată rotatori interni precum şi extensori ai 

muşchilor şoldului, care pot fi asociate cu spasticitatea muşchilor extensori ai genunchiului, 

fiexorilor plantei şi flexorii falangelor [20, 23]. 

Spasticitatea apare la o mare parte din persoane, iar cu cât tonusul acesteia se intensifică, 

creşte şi riscul impactului negativ al spasticităţii în executarea activităţilor zilnice prin reducerea 

flexibilităţii şi mobilităţii funcţionale, contracturi şi dureri articulare [26, 163]. Unele studii au 

identificat mai mulţi predictori ai spasticităţii după AVC din primele 10 zile ale patologiei, de 

exemplu, reducerea activităţilor de viaţă zilnică şi funcţiei senzorimotorii, slăbiciune musculară, 

pareză pe stânga [155, 163]. 

Cu toate acestea, unii cercetători precum S. Brunnstrom menţionează şi aportul pozitiv al 

schemelor primitive de mişcare, numite sinergii, ce sunt asociate spasticităţii, care, în opinia 

autorului, pot fi folosite în creşterea forţei unor muşchi. Aşadar, componenta slabă a unei sinergii 

se tonifică, facilitând componenta puternică a acelei sinergii. De exemplu, tonifierea rotatorilor 

externi ai umărului se face prin facilitarea contracţiei fiexorilor cotului [94]. 

După AVC, frecvent apare şi sindromul „umărului dureros”, manifestânduse print-un tip 

de distrofie simpatică. Umărul este cea mai mobilă articulaţie şi din cauza gamei mari de mişcări, 

devine o articulaţie instabilă, fapt ce o predispune acestui sindrom, care, conform literaturii de 
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specialitate, apare în aproximativ 75% de cazuri [13]. La baza apariţiei acestui sindrom sunt mai 

multe cauze, precum: ,,dezechilibrul tonusului grupurilor musculare situate în jurul articulaţiei 

scapulo-humerale, tendinita bicipitală, leziunile coifului rotatorilor, subluxaţia inferioară a 

capului humeral, sindromul durerii regionale complexe, iar subluxaţia deseori precede şi 

însoţeşte sindromul umărului dureros” [26]. Diagnosticul se face clinic, iar radiografia acestui 

segment arată osteoporoză tigrată sau pătată. Acest sindrom necesită diagnostic precoce, 

evaluare zilnică, terapie corespunzătoare şi poziţionare corectă a extremităţii. Aceste activităţi 

vor fi axate pe scăderea edemului şi ameliorării senzaţiei algice, precum şi pe creşterea 

amplitudei de mişcare în segmentul vizat [5]. 

Altă manifestare clinică cu impact major asupra recuperării funcţionale după AVC este 

pierderea sensibilităţii şi în cele mai multe cazuri se încearcă a fi compensată de analizatorul 

vizual [171]. Deficitul de sensibilitate predomină în majoritatea cazurilor la persoanele cu AVC 

şi poate influenţa negativ controlul motor, menţinerea echilibrului, coordonării şi protejarea 

articulaţiilor, precum şi a ţesutului cutanat. De cele mai multe ori, lezarea căilor senzitive 

produce hipoestezie, însă există cazuri în care persoanele acuză dureri severe ce creează 

disconfort în timpul odihnei, îngrijirii şi reabilitării [6]. 

În cazul în care persoana clinic prezintă disfuncţii localizate pe zone specifice, acestea 

sunt caracteristice leziunilor ce implică cortexul, iar în cazul apariţiei unui deficit difuz în 

hemicorul afectat acestea sunt caracteristice leziunilor talamusului şi unelor structuri adiacente. 

Deficitul senzorial facial homolateral şi cu deficitul contralateral pe corp, inclusiv şi membre 

sunt caracteristice afectării trunchiului cerebral [4, 61]. 

Pot exista dificultăţi în aprecierea unor puncte ce vor fi excitate la nivel cutanat şi 

totodată a steriognoziei. De asemenea, pierderea sensibilităţii proprioceptive duce la ataxie 

senzitivă, iar a celei exteroceptive, pentru durere şi senzaţie termică, la creşterea riscului 

autoaccidentelor, ceea ce va provoca limitarea activităţilor persoanei [23]. 

Reflexele deasemenea reprezintă una din expresiile clinice cu impact după AVC, care la 

etapa de flasciditate înregistreză o diminuare a reflexelor ostiotendinoase, care sunt crescute în 

perioada de spasticitate. Totodată, apar unele reflexe patologice în MI: semnul Babinski şi alte 

particularităţi ce provoacă extensia halucelui precum: Openheim, Gordon, Schaffer, Chaddock. 

La MS, semnul Hoffmann, Trdmmer; semnul Marinescu-Radovici. Poate apărea clonusul 

piciorului şi clonusul rotulei. Iar la etapa când spasticitatea are un nivel crescut există riscul de a 

apărea reflexe primitive tonice simetrice sau asimetrice în muşchii gîtului, reflexele tonice 

simetrice labirintice, reflexele tonice lombare, reacţia inversă de suport şi reacţii asociate - 

sincinezii [20].  
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Clinic AVC-ul se manifestă şi prin deficit de câmp vizual, ce se poate manifesta prin 

deficienţe vizuale, precum hemianopsia parţială sau completă de aceeaşi parte cu hemiplegia, 

precum şi alte defecte de câmp vizual, pierderea vederii monoculare şi uneori orbirea corticală 

[133, 212]. Prin direcţia de deviaţie a globilor oculari poate fi determinat dacă persoanele sunt cu 

leziuni de trunchi cerebral (în cazul în care privesc către hemicorpul afectat) sau cu leziuni de 

emisferă (în cazul în care privesc spre hemicorpul intact) [58, 61]. 

De asemenea, poate apărea după AVC şi sindromul de neglijare, ce reprezintă o tulburare 

a atenţiei vizuale şi spaţiale fiind asociat cu AVC-uri temporo-parietale şi cu leziuni ale 

câmpurilor frontale ale ochiului, girusului cingulat, talamusului şi substanţei reticulate [6]. 

Disfagia reprezintă o altă expresie clinică a AVC-ului, ea apare în cazul leziunii centrale 

unilaterale, bilaterale sau la nivelul trunchiului cerebral fiind prezentă la 30-65% dintre persoane. 

Evaluarea şi supravegherea disfagiei previne pneumonia de aspiraţie, care poate fi influenţată şi 

de alţi factori neurologici, cum ar fi mobilitatea şi sensibilitatea labială şi linguală, neglijarea 

unilaterală, acumularea de reziduu faringian în valeculă şi în sinusurile piriforme, precum şi 

tulburările de motilitate crio-faringiene [5, 6].  

AVC-ul poate provoca şi apariţia tulburărilor de limbaj, ce apar când este afectată aşa 

numita „zonă a limbajului”, ce este reprezentată în emisfera dominantă de două arii la nivelul 

cortexului, numite Broca şi Wernicke. AVC-ul ce afecteză aria lui Broca provoacă „afazie 

motorie”, iar afectarea ariei lui Wernicke –„afazie de recepţie”. Aceste două tipuri de afazie pot 

fi şi concomitente, fiind numite „afazie globală” [28, 133].  

O altă expresie clinică este epilepsia, care se manifestă prin crize epileptice, ce apar atât 

în perioada acută, cât şi după [5]. Totodată, la persoanele cu AVC apar frecvent şi dereglări ale 

funcţiei cognitive precum cele de atenţie, orientare, calcul, abstracţie, abilităţi visuospaţiale şi 

funcţii executive, deficite cognitive ce implică tulburări de memorie şi anume este afectată 

memoria de scurtă durată, pe când cea de lungă durată, de cele mai multe ori, rămâne intactă [93, 

213]. Insuficienţa cognitivă, de la uşoară până la demenţă, poate să apară imediat după AVC, 

însă în cele mai multe cazuri apare cu întârziere şi are o prevalenţă cu variabilitate mare datorită 

diferitelor definiţii şi metode de evaluare, ce variază de la 17% la 92%, la 3 luni după AVC [93]. 

La multe persoane poate apărea incontinenţa, care în cele mai multe cazuri este 

tranzitorie [5]. Atât incontenenţa urinară, cât şi cea fecală se bazează pe acelaşi mecanism 

provocat de lipsa inhibiţiei voluntare a evacuării, datorată leziunilor de motoneuron central. În 

unele cazuri, vezica urinară hipotonă la persoanele cu AVC îşi poate avea originea şi din 

neuropaii autonome ale aferentei parasimpatice a detrusorului vezical (în cazul asocierii AVC-

ului cu diabetul) [6]. 
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Iar din punct de vedere psihologic, după AVC se poate manifesta: anxietatea, depresia, 

negaţia, supradependenţa de alţii, izolarea şi în unele cazuri pot apărea tulburări de 

comportament. De obicei, cea mai frecventă este depresia, care apare în special în leziunile 

emisferei stângi şi predomină la aproximativ o treime din supravieţuitori [129, 175]. În general, 

există o asociere între depresia post-AVC şi insuficienţa funcţională fizică, inclusiv gravitatea 

afectării activităţilor zilnice. 

Unele expresii clinice după AVC, aparent par a fi cu impact minor asupra recuperării 

funcţionale, însă după o analiză mai detaliată, remarcăm faptul că pot avea o amprentă cu impact 

considerabil, iar în cazul asocierii câtorva expresii clinice, este şi mai evidentă acţiunea acestora. 

Una dintre cele mai cu impact expresii clinice este deficitul motor, ce apare la aproximativ 

70-80% dintre supravieţuitorii acestei patologii şi se manifestă prin hemipareză sau hemiplegie 

pe partea de corp contralaterală emisferei cerebrale lezionate [20, 188]. Dereglarea 

funcţionalităţii membrului superior reprezintă una dintre cele mai frecvente dizabilităţi cauzate 

de AVC. Doar o mică parte din persoane recapătă utilizarea funcţională a membrului superior, 

care are un primordial impact asupra independenţei, stării de spirit şi participării [133], (o 

descriere detaliată a deficitului motor este prezentată în capitolul 1.2.), iar estimarea recuperării 

motrice după AVC este variabilă, deoarece este influenţată de o serie de factori intrinseci şi 

extrinseci precum: depresia [175], insuficienţa cognitivă, care poate fi un factor de prognostic 

negativ pentru recuperarea funcţională [179]. 

La unii subiecţi, deprecierea motrică observată la evaluare poate fi cauzată mai degrabă 

de lipsa înţelegerii decât de pierderea mişcării membrelor, ceea ce indică necesitatea măsurilor 

neurofiziologice, care oferă o evaluare obiectivă a integrităţii funcţionale a căilor motorii 

descendente la membrele ce prezintă pareză [199]. Neglijarea întârzie recuperarea funcţională, 

având un efect de prognostic negativ. Această afirmaţie reprezintă concluzia bine definită a unui 

studiu recent, efectuat pe un eşantion de dimensiuni mari, în care au fost incluse 1350 persoane 

cu AVC, admise consecutiv din 2002 până în 2016 [196]. Totodată, starea medicală şi 

funcţională pre-morbidă, vârsta „fiziologică”, motivaţia, precum şi capacitatea compensatorie a 

ariilor cerebrale neafectate reprezintă aspecte cu un rol important în estimarea rezultatelor, însă 

în mare parte, dificil de evaluat. Estimarea reprezintă unul dintre factorii care influenţează 

deciziile privind stabilirea obiectivelor, aprecierea individuală a duratei de reabilitare, favorizând 

gestionarea aşteptărilor şi, desigur, motivarea persoanei. Până în prezent au fost evidenţiate două 

metode de estimare care sunt bazate pe: 

a) severitatea deficitului funcţional; 

b) evaluarea căilor motorii prin SMT. 
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În cadrul investigaţiei clinice, efectuate de către Jongbloed L. şi colab. (1986), severitatea 

deficitului iniţial reprezintă un factor de prognostic negativ [145], în timp ce nouă ani mai târziu, 

în unul dintre studiile de bază privind recuperarea motrică după AVC, efectuat la Copenhaga, 

20% dintre subiecţii cu un deficit sever iniţial au avut un deficit neînsemnat la sfârşitul îngrijirii 

lor [146, 147], ceea ce a indus o confuzie în gradul de eficacitate a metodei de estimare. 

Metoda (SMT) propusă ca instrument de prognostic la persoanele cu AVC, evaluează 

căile motorii centrale şi are la bază prezenţa sau absenţa MEP-urilor care indică estimarea 

recuperării mai mult sau mai puţin favorabile [98]. Studiile efectuate de alţi autori care susţin 

ipoteza că prezenţa, sau absenţa MEP-urilor sunt bine corelate cu constatările clinice în AVC 

acut, evidenţiază faptul că absenţa MEP-urilor nu indică neapărat un prognostic nefavorabil al 

recuperării [134]. Aceste două metode de estimare favorizează apariţia unor semne de întrebare 

la capitolul eficacitate, însă rezultatele controversate au apărut, probabil din cauza variabilităţii 

persoanelor incluse şi diferenţelor în tehnicile utilizate. 

Un studiu mai recent, efectuat de către Stinear C, propune un nou algoritm, care ar putea 

fi utilizat la persoanele cu AVC acut şi subacut, denumit algoritmul de anticipare a potenţialului 

de recuperare (PREP) pentru membrul superior (Figura 1.1.) [197]. Fiecare compartiment al 

acestui algoritm este direcţionat spre identificarea secvenţială a unui subgrup de persoane după 

cum urmează: în compartimentul „complet” sunt incluşi 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 neurofiziologică prezenţa МЕР în MS ca răspuns la SMT permite separarea celor cu 

recuperare preconizată „notabilă” de celelalte două, iar secvenţa de difuzie imagistică este 

utilizată pentru a separa persoanele din ultimele două compartimente [198]. 

Algoritmul începe cu o evaluare simplă a afectării membrelor superioare şi progresează la 

evaluările neurofiziologice şi neuroimagistice, în cazul în care este necesar. 

Compartimentele de recuperare preconizată indică potenţialul de refacere a persoanei în 

decurs de 12 săptămâni, după cum urmează: 

1. recuperare completă – mâna şi braţul îşi revine la funcţia completă sau aproape 

completă; 

2. recuperare notabilă – mâna şi braţul afectat pot fi folosite în majoritatea activităţilor de 

viaţă zilnică, deşi restabilirea completă este puţin probabilă; 

3. recuperare limitată – va avea o mişcare în mâna şi braţul afectat, dar este puţin 

probabil să fie utilizat pentru activităţile de viaţă zilnică; 

4. nici unul – persoana se poate aştepta să poată efectua o mişcare minimă în mâna şi 

braţul afectat, cu puţină ameliorare. 
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Fig. 1.1. Algoritmul PREP [197] 

SAFE = suma abducţiei umărului şi extensiei degetului după gradarea musculară Medical 

Research Council la 72 ore după AVC; 

МЕР = potenţialul evocat motor în membrul superior afectat; 

Indicele de asimetrie = indicele de asimetrie a anizotropiei fracţionate în capsulele interne 

măsurate cu imagistică prin rezonanţă magnetică (IRM) cu ponderare prin difuzie; 

PNR = punct de refulare, unde valorile indicelui de asimetrie mai mari decât acestea nu 

prevăd potenţial pentru recuperarea semnificativă a funcţiei membrelor superioare. Datele 

actuale indică faptul că punctul fără limită de stratificare a întoarcerii între „limitat” şi „niciunul” 

este mai bine definit printr-un indice de asimetrie de 0,15 şi nu de 0,25 [198]. 

Algoritmul PREP este în prezent singurul algoritm secvenţial care combină măsurile 

clinice, neurofiziologice şi neuroimagistice în stadiul subacut, pentru a prezice potenţialul de 

recuperare ulterioară a funcţiei membrelor superioare [199]. 

Pentru estimarea recuperării mersului, unii autori, precum Veerbeek şi colab. (2011), au 

raportat că echilibrul din poziţie şezândă şi nivelul de ridicare a membrelor inferioare, la 72 de 

ore după AVC, poate prezice recuperarea mersului independent la şase luni după AVC [205]. Iar 

pentru a prezice calitatea mersului, care este influenţată în mare parte de dorsiflexia gleznei, 

cercetătorul Cioncoloni D. şi colab. au iniţiat un studiu, în care au cercetat estimarea recuperării 

acesteia la 6 luni după AVC. Ei susţin că prezenţa dorsiflexiei totale a gleznei împotriva 

gravitaţiei în decurs de 72 de ore este un predictor sigur pentru absenţa unei căderi de picior la 6 

SAFE scor 

< 8 

TMS 

MEP absent 

IRM 

≥ 8 

MEP prezent 

Asimetria 

indexului < PNR 

Asimetria 

indexului > PNR 

Complet 

Notabil 

Limitat 

Nici unul 



24 

 

luni după AVC [103]. În general, absenţa mişcărilor active în partea superioară sau inferioară, în 

cadrul evaluării iniţiale, nu exclude în mod definitiv recuperarea motrică [199]. 

Metodele de prognozare a potenţialului de recuperare la persoanele cu AVC necesită a fi 

actualizate, deoarece odată cu trecerea timpului apar noi tehnici şi metode, sau are loc ajustarea 

celor existente. În opinia nostră noul algoritm (PREP) poate fi utilizat la persoanele cu AVC acut 

şi subacut, reprezentînd o opţiune importantă pentru actualizarea următoarelor versiuni ale 

actelor normative, deoarece fiecare compartiment al acestui algoritm este direcţionat spre 

identificarea secvenţială. 

1.2 Aspecte anatomo-fiziologice ale organizării şi structurării sistemului motor la 

subiecţii sănătoşi şi în patologie la persoanele cu accident vascular cerebral 

Planificarea, execuţia şi controlul mişcării este un proces complex, compus din structuri 

corticale şi subcorticale, ce interacţionează în subsisteme şi sunt organizate în mod ierarhic unde 

nivelele inferioare au capacitatea de a genera pattern-uri complexe spaţio-temporale de activare 

musculară sub formă de reflexe sau în paralel, unde sistemul motor poate emite comenzi care să 

acţioneze la cel mai jos nivel, pentru a dirija activitatea circuitelor reflexe [30]. 

Pentru a produce mişcări funcţionale, relevante şi eficiente, deciziile sunt parţial 

dependente de informaţiile anterioare, şi de cele actuale, care reprezintă interacţiunile dintre un 

program central şi mecanismele de răspuns la acestea, care vin din muşchi, sistemul senzorial, 

văz, auz, precum şi sistemul vestibular adaptând mişcarea la cerinţele mediului [214]. De 

exemplu, intrările propioceptive pot ajusta calendarul şi gradul de activitate al muşchilor la 

viteza de mişcare. 

În controlul motor al unui individ apar, în diverse situaţii, omiteri între comportamentul 

motor intenţionat şi comportamentul motor realizat. Această situaţie apare datorită unei erori în 

controlul motor, care poate apărea nu doar în stări patologice, dar şi la indivizii sănătoşi, care 

„greşesc” undeva comenzile, interrelaţiile sau execuţia. Există mai multe tipuri de erori precum: 

- selectarea greşită a strategiei de mişcare; 

- selectare corectă de program dar utilizare inadecvată a parametrilor; 

- factori neprevăzuţi; 

- erori în selectarea programelor şi altele [52]. 

În timpul oricărui act comportamental sunt implicate trei sisteme: a) senzititv; b) motor; 

c) motovaţional [4]. 

Sistemului senzitiv furnizează o reprezentare internă a lumii exterioare, reprezentare 

utilizată în mare parte pentru a ghida mişcările ce alcătuiesc comportamentul nostru. Aceste 
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mişcări sunt controlate de un ansamblu de sisteme motorii ce sunt interconectate, care ne permit 

menţinerea echilibrului, posturii, mişcarea trunchiului şi a extremităţilor, comunicarea prin 

gesturi şi vorbă [4]. 

Pentru sistemul motor nu există o arie corticală cu o funcţie strict circumscrisă, însă 

există arii corticale la care una din funcţii predomină. O parte importantă a sistemului motor 

uman este cortexul motor primar (Ml), numită şi Aria Brodmann 4, care este localizat în ambele 

emisfere, de-a lungul cortexului girusului precentral situată anterior faţă de sulcul central, 

extinzându-se din lobul paracentral din interiorul fisurii longitudinale până la operculul frontal 

din interiorul fisurii silviene [6]. Această arie este organizată somatotopic, iar reprezentările 

piciorului sunt localizate în peretele mesial al girusului precentral, urmat de trunchi, braţ, mână, 

degete, reprezentările feţei, buzelor şi a limbii [4]. 

Ml execută planul motor prin dezvoltarea unor programe de comenzi pentru neuronii 

motori subiacenţi; 60% din neuronii motori centrali au originea la acest nivel, unde există o 

somatotopie disproporţionată, corespunzătoare importanţei unor segmente anatomice ale căror 

acte motorii voluntare prezintă complexităţi deosebite - homunculusul motor [30]. 

Mişcările voluntare sunt controlate de circuite neuronale complexe, care interconecteză 

sistemul senzorial şi motor. Sistemul motivaţional influenţează mişcarea voluntară, acţionând 

sistemul motor somatic din creier, influenţând totodată şi comportamentul prin acţiune asupra 

sistemului nervos autonom, ce inervează glandele exocrine, viscerele, şi musculatura netedă din 

toate  organele.   Componentele  simpatice  şi   parasimpatice  ale  sistemului  nervos  autonom 

mediază, pe lângă reglarea unor parametri ai fiziologiei organismului, şi stările emoţionale şi 

motivationale [4]. 

Pentru un individ normal, orice mişcare voluntară a fost determinată de o cauză, de un 

motiv: să apuce un obiect, să meargă, să scrie, să tragă un sertar, să deschidă o uşă etc. Motivaţia 

este determinată de condiţia mediului exterior, respectiv de raportul în care se găseşte individul 

cu ambientul, dar şi cu mediul interior (spre ex. o durere abdominală ne face să punem mâna pe 

abdomen, să luăm un medicament antalgic, să luăm o anumită poziţie etc.) [52]. 

Majoritatea mişcărilor care alcătuiesc fondul activităţii motrice, sunt dobândite de om în 

timpul vieţii datorită procesului de educaţie şi instruire. În cadrul acestui proces omul capătă un 

şir de priceperi şi deprinderi noi, care alcătuiesc componentele activităţii motrice voluntare [9]. 

Priceperea de a deţine capacitatea efectuării unei acţiuni motrice necunoscute până la 

moment se formează prin cunoaşterea tehnicii de execuţie, prin bagajul experienţei motrice şi 

desigur este influenţată şi de pregătirea fizică generală. Pe parcurs formarea priceperii este 

asociată concomitent cu procesul de optimizare treptată a execuţiei în acţiunea motrică. Prin 
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repetarea multiplă a mişcărilor, elementele ce formeză componenţa ei sunt realizate mai uşor, 

devenind tot mai obişnuite, trecând treptat spre automatizarea priceperii motrice ce se transformă 

în deprindere, care la rândul său se caracterizează prin dirijarea automatizată a mişcărilor, ceea 

ce creşte şi calitatea execuţiei [22]. 

Din punct de vedere fiziologic, deprinderile motrice pot fi considerate ca reflexe 

condiţionate complexe, bazate pe formarea unor legături multiple şi variate între regiunile 

analizatorilor kinestezic, vestibular, vizual şi auditiv din scoarţa cerebrală realizând relaţii 

complexe cu mediul în care se desfăşoară exerciţiul fizic [60]. 

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

1. Etapa mişcărilor inutile şi a lipsei de coordonare: etapă în care se reunesc o serie de 

acte izolate într-o acţiune printr-o generalizare a reacţiilor motrice, ce se caracterizează prin 

asocierea mişcărilor propuse cu efectuarea unor mişcări inutile, care conduc la o efectuare 

necoordonată a actului motric scontat şi, totodată, la consumul sporit de energie. În opinia 

autorilor Chiorescu M., Dorgan V., Pintilei S., din punct de vedere fiziologic, aceste fenomene se 

explică prin procesul de iradiere largă a excitaţiilor venite la scoarţa cerebrală de la 

proprioceptorii din muşchi, tendoane, capsulo-articulare. Pe de altă parte, în scoarţa cerebrală 

este încă slab dezvoltat procesul de inhibiţie internă de diferenţiere. Datorită acestor doi factori, 

în aparatul locomotor apar mişcări generalizate, cu recrutarea diferitor grupuri musculare care nu 

vizează deprinderea ce trebuie învăţată [9]. 

2. Etapa mişcărilor rigide: în scoarţa cerebrală are loc o concentrare relativă a excitanţilor 

în anumiţi centri, ca urmare a creşterii mecanismelor de diferenţiere între excitaţie şi inhibiţie. 

Astfel, la această etapă se formeză deja stereotipul dinamic al deprinderii, mişcările însă sunt 

executate rigid şi mai persistă mişcări inutile. 

3. Etapa stabilizării deprinderii motrice: aceastei etape îi sunt caracteristice execuţiile 

precise ale mişcărilor, ca rezultat al formării conexiunilor stabile în scoarţa cerebrală a diferitor 

centri motrici şi vegetativi, care permit proceselor de excitaţie şi inhibiţie să fie mai bine 

conturate, determinând astfel, creşterea capacităţii de lucru a organismului. Această etapă este 

succedată de automatizarea deprinderii motrice, care se caracterizează prin executarea 

inconştientă a unor componente sau a deprinderii în întregime. Astfel, conform şcolii 

„pavloviene”, citate de D. Moţet (2001, pag. 50), deprinderile motrice sunt considerate reflexe 

condiţionate motorii, iar dirijarea şi supravegherea lor se poate desfăşura şi în lipsa oglindirii lor 

în conştiinţă, cu condiţia că, după multiple repetări, acestea să fie bine fixate în structurile 

subcorticale. Astfel, în asemenea condiţii structurile subcorticale pot prelua o parte din comanda 

şi dirijarea lor, iar zonele corticale în mare parte având doar funcţia supremă de supraveghere. 
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În cadrul dirijării automatizate a mişcării, conştiinţa se implică parţial în activitatea de 

executare, fapt ce diminuiază gradul de activitate la o serie de procese precum cele ale 

structurilor cerebrale ce sunt implicate în controlul activităţilor fizice şi totodată contribuie la 

concentrarea atenţiei individului asupra particularităţilor de realizare precum condiţiile de 

efectuare a acţiunii. Totodată, în baza obţinerii automatizării este posibilă realizarea unor 

activităţi motrice noi mai eficiente [22]. În unele cazuri, pentru o persoană cu AVC, care a 

practicat regulat fotbalul şi în cadrul recuperării poate păşi cu greu cu piciorul afectat, fără a 

ridica talpa de pe podea, rostogolirea mingii spre el ar putea fi un factor declanşator al 

automatismului format anterior patologiei de a ridica piciorul mai sus şi cu o forţă mai mare, 

astfel, iniţiind unele acţiuni motrice ce au ca substrat un automatism, ar putea fi accelerat 

procesul de recuperare. 

Deprinderile motrice au capacitatea de a fi transferate, astfel, în cadrul procesului de 

formare a unor noi deprinderi, cele anterioare influenţează 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 în cazul în care vor fi folosite un timp prea îndelungat, ceea ce se va 

manifesta prin alterări ale mersului normal, ale posturii şi echilibrului, asociate cu costuri mai 

mari de energie şi totodată, poate avea un efect de transfer pozitiv, în cazul în care se va ţine 

seama de legităţile transferului, stabilindu-se succesiunea învăţării diferitelor acţiuni motrice în 

aşa fel, încât învăţarea unor acţiuni să formeze bază favorabilă pentru învăţarea următorelor 

acţiuni motrice [22, 27, 52]. Din punct de vedere a proceselor fiziologice ce au loc în organism, 

transferul deprinderilor în mare parte are la bază coordonări motrice anterioare în dependenţă de 

tangenţa pe care o au cu activitatea preconizată, ce influenţează pozitiv sau din contra negativ 

formarea unei mişcări şi totodată total sau parţial [22]. Absenţa exercitării şi mărirea intervalelor 

la care se repetă, produc slăbirea deprinderii, pierderea preciziei şi uşurinţei de execuţie, cazurile 

de uitare, de pierdere completă fiind rare, chiar imposibile [27]. 

La persoanele cu AVC leziunea provocată creierului în urma acestei patologii, determină 

dezvoltarea semnelor clinice localizate sau globale de disfuncţie cerebrală cu diferite simptome. 

Astfel concomitent cu afectarea unei arii la nivel cerebral, amplasarea topografică a focarului 

generează disfuncţii ale corpului ce se manifestă  prin diferite simptome pe acele segmente ce 

sunt interconectate cu acesta [218]. În general simptomele AVC-ului încep brusc şi pot include, 

în cele mai multe cazuri: unilateral, scăderea sau pierderea forţei musculare, dereglări de 

sensibilitate, dificultăţi de vorbire, deficit vizual, incapacitatea de a merge sau cefalee severă [1]. 

Dereglarea funcţiei motorii reprezintă cel mai răspândit simptom la persoanele cu AVC şi este 

puternic concordat cu amploarea prejudiciului şi integritatea reziduală a tractului corticospinal 
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[161, 188], însă patomecanismul, care stă la baza deficienţelor motorii induse de AVC, este 

incomplet înţeles. Unele studii sugerează un echilibru interemisferic distorsionat, care a dus la 

formarea unui model de concurenţă interemisferică, bazată pe descoperirea implicării corpului 

calos nu doar în transferul interemisferic al informaţiilor cognitive şi senzoriale, dar care, 

conform unor studii efectuate pe animale, au proiecţii şi ramificaţii terminale ale fibrelor lor în 

cortexul motor, fapt ce indică prezenţa intrărilor şi ieşirilor prin ramificaţiile transcalosale în 

cortexul motor [97, 144]. Cercetările efectuate la oameni, de asemenea, au sugerat implicarea 

transcalosală pentru execuţia mişcărilor [162, 204]. În cadrul unor cercetări efectuate pe subiecţi 

sănătoşi au fost obţinute rezultate ce demonstrează inhibiţia transcalosală din Ml drept către Ml 

stâng şi viceversa [110, 172] (Figura 1.2.), iar la persoanele cu AVC, acest mecanism de inhibiţie 

interemisferică este perturbat şi se manifestă, de obicei, prin excitabilitate scăzută în Ml 

ipsilezional şi crescută în Ml contralezională [110, 116] (Figura 1.3.) şi are potenţialul de a se 

menţine pe o perioadă îndelungată de timp [167]. 

   

Fig. 1.2. Inhibiţia transcalosală dinspre 

M1 drept către M1 stâng şi viceversa 

Fig. 1.3.  Perturbarea inhibiţiei dintre 

emisfera dreaptă și cea stângă

Activitatea mărită în Ml contralezional poate duce la inhibări excesive către Ml 

ipsilezional, iar din cauza activităţii scăzute în Ml ipsilezional, inhibiţia către Ml contralezional 

este exercitată cu o intensitate scăzută [127, 174]. Astfel, diminuarea sau pierderea capacităţii de 

inhibiţie interemisferică dinspre Ml ipsilezional creşte excitabilitatea Ml contralezional, care, la 

rândul său, ar putea suprima activitataea acesteia printr-o acţiune de inhibare către Ml 

ipsilezional [167, 174]. 

Activitatea motrică depinde de procesele de inhibare transcalosală între cele două 

emisfere. Această afirmaţie are la bază cercetări efecuate pe subiecţi sănătoşi, care evidenţiază un 

mecanism ce se manifestă şi prin promovarea mişcării unilaterale mai precise. În momentul în 

care un individ sănătos efectuează o mişcare unilaterală a membrelor, inhibarea transcalosală din 
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emisfera ipsilaterală dispare înainte de iniţierea mişcării [174]. Dar în cercetările efectuate la 

persoanele cu AVC, inhibarea transcalosală de la Ml contralezional către Ml ipsilezional nu este 

stopată concomitent cu tentativa de iniţiere a mişcării [126], astfel, contribuind, la dereglarea 

funcţiei motorii în mânia paretică. 

Pornind de la conceptul bazat pe concurenţa interemisferică şi, totodată, de la dereglarea 

acesteia la persoanele afectate de AVC, studiile bazate pe utilizarea SMT evidenţiază 

posibilitatea de reglare a inhibiţiei transcalosale, ceea ce poate determina îmbunătăţirea 

performanţelor motorii în mânia paretică [140]. Descrierea detaliată a mecanismului de reglare a 

inhibiţiei transcalosale prin SMTr este prezentată în paragraful 1.3. 

Hemipareza/plegia reprezintă cel mai frecvent deficit neurologic după AVC şi apare în 

hemicorpul contralateral emisferei cerebrale ipsilizionale, urmată de deficite senzoriale şi de 

vorbire [18, 188]. În opinia autorului Moţet D. (2001), ,,hemipareza reprezintă reducerea forţei, a 

vitezei şi a amplitudinii mişcărilor voluntare, într-una dintre cele două jumătăţi ale corpului 

(dreapta sau stânga), iar hemiplegia – suprimarea sau reducerea drastică a mişcărilor voluntare, 

de asemenea, într-una din cele două jumătăţi ale corpului (dreapta sau stânga)” [27]. 

Conform literaturii de specialitate, evoluţia hemiplegiei provocate de AVC poate fi 

clasificată în 6 stadii (după Brunngstrom S.) (tabelul 1.1.). 

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

Stadiile Descriere 

I Este prima perioadă de după AVC şi se caracterizează prin paralizie flască. 

II Spasticitatea începe să se dezvolte şi va fi simţită ca o rezistenţă la mobilizarea pasivă. 

Totodată, pot apărea mişcări primitive reflexe, care sunt sinergii apărute la un stimul 

facilitator. 
 

III Spasticitatea devine mai pronunţată, însă schemele mişcării sinergice primitive pot fi 

efectuate voluntar. 
 

IV Începe diminuarea spasticităţii şi apar câteva mişcări voluntare în afara schemelor de 

mişcare sinergică, ce se vor efectua iniţial cu dificultate, apoi progresând spre uşor. 
 

V Spasticitatea este diminuată şi permite învăţarea mişcărilor cu grad mai înalt de dificultate. 
   

VI Spasticitatea dispare, mişcarea articulară separată poate fi efectuată fără dificultăţi, iar 

coordonarea se apropie de normal. 
 

Procesul de evoluţie a hemiplegiei provocate de AVC nu decurge de fiecare dată conform 

acestor stadii, el se poate opri la oricare dintre acestea [20, 94]. Pe măsură ce revine activitatea 

motorie voluntară, se observă, deseori, o reducere a tonusului şi a răspunsului reflex, însă, în 

cazul în care recuperarea este incompletă, de obicei, spasticitatea persistă [6]. Spasticitatea apare 

la  aproximativ   35%  dintre  supravieţuitorii   AVC-ului.   Netratarea  acesteia  poate  duce  la 

contracturi de grad diferit, iar limitările de activitate zilnică şi restricţiile de participare socială 

vor varia dramatic în funcţie de localizarea şi severitatea spasticităţii [53]. 
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La anumite etape de recuperare persoanele cu hemiplegie după AVC suferă modificări 

ale modelelor de mişcare. În mare parte, persoanele afectate de hemiplegie au o postură bazată 

pe asocierea dintre componentele mai puternice ale sinergiilor de flexie şi extensie. În muşchii 

capului şi gâtului din partea hemiplegică este prezentă flexia, care reduce mişcarea spre partea 

opusă [27], iar din cauza afectării ţesuturilor moi provocate de hemiplegie în articulaţia umărului 

se formează subluxaţia ce provoacă sindromul algic. Odată cu trecerea patologiei în următoarele 

faze, sindromul algic este însoţit de rigiditate capsulară şi poziţia anatomică a scapulei în rotaţie 

externă [177, 217]. La majoritatea persoanelor trunchiul este poziţionat într-o flexie neînsemnată 

spre partea afectată, care în unele cazuri este dificil de observat, iar pelvisul posterior este uşor 

ridicat şi asociat cu poziţia de retractare. Poziţia membrul inferior se caracterizează prin rotaţia 

internă şi adducţie în articulaţia coxofemurală, extensie în articulaţia genunchiului, iar 

concomitent cu flexia plantară se asociază flexia degetelor [30]. 

Aproximativ 70-80% dintre supravieţuitorii acestei patologii au tulburări motorii ale 

membrelor superioare, iar 69% ale membrelelor inferioare [161, 188], care au un impact de 

anvergură asupra stării de spirit, capacităţii de a desfăşura activităţi de viaţă zilnică, precum şi 

asupra gradului de participare socială. 

Orice pierdere a funcţiei în membrul superior, indiferent de segment, influenţează în cele 

din urmă, funcţia porţiunii distale, prin diminuarea abilităţii de a regla sau de a direcţiona 

mecanismele esenţiale pentru mişcare. Umărul reprezintă practic cea mai mobilă articulaţie a 

corpului omenesc, însă acest privilegiu este afectat de tipul de coaptare a suprafeţelor articulare. 

Acest neajuns al tipului de coaptare este compensat de un sistem de structuri capsulotendinoase 

extrem de eficiente, sistem care stă la baza marei majorităţi a suferinţelor umărului [52]. 

Una din cele mai frecvente complicaţii la persoanele cu AVC este subluxaţia umărului, 

asociată cu compresia plexului brahial, care indiferent că apar sau nu sinergiile rămâne flască, 

afectând astfel funcţia mâinii. 

Pentru evitarea acestor complicaţii se recomandă purtarea unui suport susţinător a 

membrului superior, care de cele mai multe ori reprezintă un subiect controversat, deoarece 

astfel creşte nivelul presiunii intraarticulare, iar ulterior creşte durerea. Autorul Bobath, a propus 

un aşa numit „ham” care ar menţine poziţia braţului mai eficient, aplicarea căruia fiind 

nerecomandată odată cu apariţia spasticităţii, deoarece această poziţie favorizează sinergiile de 

flexie. În cazul în care plexul brahial este compresat, în rezultatul apariţiei subluxaţiei capului 

humeral, acest proces frânează recuperarea cu aproximativ opt, zece luni [23]. 

În cazul umărul hemiplegic, este riscul să se instaleze rotaţia în jos şi înăuntru a scapulei, 

ca urmare a gerutăţii excesive, survenite în urma flascităţii, sau din cauza prezenţei spasticităţii 
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în muşchii ce execută acestă rotaţie [27]. La această categorie de persoane poate fi desrisă 

următoarea gamă de mişcări din acest segment: dereglarea mişcărilor normale în centura 

scapulară, caracterizată prin rotaţie laterală şi protracţie, totodată asociată cu reducerea 

capacităţii de control muscular la nivelul gleno-humeral; diminuarea, sau lipsa abducţiei 

umărului şi flexiei anterioare; mecanismul de compensare se caracterizează prin ridicarea 

umărului preponderent mai mult decât este necesar şi asocierea cu flectarea laterală a trunchiului; 

inclusiv şi rotaţia internă în articulaţia umărului, iar articulaţia cotului este în poziţie flectată şi 

asociat cu pronaţie cu componentele distale ale MS precum pumnul şi degetele în flexie [23]. 

În opinia autorului Gucker Т., citat de Sbenghe T. (1987, p. 434), în lanţul kinetic al MS, 

cotul este subordonat funcţional în totalitate porţiunii proximale, adică umărului, iar dacă să 

analizăm din punct de vedere al finalităţii, acest segment este subordonat deja mâinii. În 

activităţile efectuate zilnic omul implică cele două mâini preponderent concomitent, iar 

poziţionarea spaţială dintre ele este asigurată de activitatea motrică a coatelor [53]. 

Mâna reprezintă practic segmentul cu cea mai complexă activitate, iar structura şi 

capacităţile sale sunt adaptate la particularităţile de execuţie în activităţile omului. În executare 

diferitor activităţi este implicată nemijlocit prehensiunea care este formată din acte motrice, iar 

deprinderile motrice se pot executa în două condiţii total diferite, prima are la bază controlul 

cortexului motor, iar a doua executarea automatizată [27]. 

Procesul de prehensiune are la bază, în prim plan, capacitatea stabilizatoare, 

neutralizatoare şi ajutătoare a musculaturii implicate în acţiunea motrică. În procesul de efectuare 

a unui act motric fiecare tip de prehensiune se caracterizează printr-o anumită poziţionare a MS 

în ansamblu şi în majoritatea cazurilor chiar a întregului corp, menţinute de mai multe grupuri de 

muşchi. Descrierea prehensiumi din punct de vedere biomecanic este dificil de realizat, deoarece 

există numeroase şi variate tipuri de executare a prehensiunii [51]. 

Se descriu şase tipuri de prehensiune şi anume: 

- prehensiunea de tip bidigitală cu execuţie fină (aceasta constă în implicarea porţiunii 

distale a policelui cu a fiecărei falange separat); 

- prehensiunea de tip subterminal (aceasta constă în implicarea pulpei policelui şi pulpa 

altui/altor falange ale aceluiaşi membru); 

- prehensiunea de tip subtermino-laterală (aceasta constă în implicarea pulpei policelui şi 

porţiunea laterală a unei falange); 

- prehensiunea prin opoziţie digito-palmară, (se relizează prin opunerea palmei pe toate 

falangele cu excepţia policelui); 

- prehensiunea de tip palmar (constă în realizarea pensei între palmă şi celelalte falange); 
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- prehensiunea de tip latero-laterală (constă în realizarea pensei prin implicarea feţelor 

laterale şi mediale a două falange apropiate) [27]. 

La persoanele care au suferit un AVC sunt descrise următoarele dificultăţi în realizarea 

actului de prehensiune: 

- apucarea cu pumnul în extensie; 

- flexia şi extensia articulaţiilor metacarpofalangiene, concomitent cu menţinerea flexiei 

interfalangiene; 

- abducţia şi rotaţia policelui în procesul de apucare şi viceversa; 

- incapacitatea de a lăsa ceva din mână fără a implica flexia în articulaţia carpiană; 

- hiperextensia policelui şi falangelor în procesul de a lăsa ceva din mână; 

- pronaţia antebraţul în timp ce mâna ridică sau menţine ceva; 

- reducerea capacităţii de a ţine obiecte în mână concomitent cu mişcarea braţului; 

- executarea pensei între police şi falanga a cincea; 

- implicarea MS sănătos în realizarea mişcării membrului afectat; 

- evitarea implicării MS afectat în activităţi [23]. 

În linii generale, acest segment al corpului uman nu reprezintă doar „organul” 

prehensiunii (pentru realiarea prizelor globale sau de fineţe) şi ale celei mai dezvoltate 

sensibilităţi distinctive, dar şi „organul” de manifestare a personalităţii, care la fel ca şi expresia 

feţei reprezintă un tip de comunicare. În fond, membrului superior în întregime îndeplineşte 

funcţia de a mişca cât mai raţional mâna în aşa mod încât să fie posibilă realizarea unei acţiuni 

determinate de motivaţie [53]. 

Pentru a realiza majoritatea acţiunilor funcţionale este necesară poziţionarea verticală a 

corpului [2], iar persoanele cu MI afectat sunt limitate în realizarea acestor activităţi. 

Ridicarea din poziţia de decubit în poziţia de şezând la marginea patului cu picioarele în 

jos reprezintă un obiectiv important pentru persoanele ce au suportat AVC. Aceast transfer este 

alcătuit din două etape, care la hemiplegici pot fi asociate cu următoarele dificultăţi: 

a) rostogolirea pe partea hemicorpului intact – la această etapă pot apărea dificultăţi în 

flexia şoldului, a genunchiului, totodată în flexia şi protracţia umărului. Dificultăţile menţionate 

impun implicarea mişcărilor compensatorii realizate cu hemicorpul sănătos, cum ar fi tragerea cu 

MS sănătos. Incapacitatea de a realiza încrucişarea trunchiului cu braţul afectat evidenţiază 

neglectul părţii paretice; 

b) ridicarea la marginea patului – se caracterizează prin apariţia următoarelor dificultăţi: 

persoana roteşte şi flectează anterior gâtul, cu toate că ar trebui să execute flexia laterală; 

persoana execută tragerea cu MS sănătos de marginea patului, în timp ce ar trebui să flecteze 
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gâtul şi trunchiul spre lateral, pentru a coborî picioarele din pat persoana implică membrul 

sănătos. În cazul în care se doreşte ridicarea în şezând, iar persoana are articulaţia coxofemurală 

prea puţin flectată, va fi imposibil de ridicat [23]. 

În opinia autorului Sbenghe T. (2002), la ridicarea persoanei în poziţia şezând, acesta îşi 

menţine echilibrul datorită pelvisului şi coapselor, iar în cazul în care tălpile fac sprijin acestea 

tot se implică în proces. La efectuarea transferului din această poziţie în ortostatism un rol 

important îl are centrul de greutate care trebuie manevrat de deasupra suprafeţei de sprijin. Dacă 

membrele inferioare sunt încărcate ce greutatea corpului în mod egal, atunci centrul de greutate 

rămâne lângă linia mediană. La persoanele cu hemipareză/plegie centrul de greutate este deviat 

de la linia mediană din cauza încărcării mai mari pe membrele inferioare sănătoase [52]. 

Realizarea acţiunii de transfer, din poziţia şezând în ortotatism se realizează prin trecerea 

centrului de greutate a corpului spre partea anterio-superioară, în timp ce sprijinul se face pe o 

bază mică, care creează dificultăţi în realizarea scopului propus. Aceaste particularităţi au fost 

cercetate de mai mulţi specialişti care au studiat diferite aspecte ale acestui proces, studiile 

realizate au evidenţiat că implicarea membrelor superioare, poziţionarea membrelor inferioare şi 

înălţimea suportului pe care stă persoana aşezată reprezintă aspectele principale la care trebuie de 

atras atenţia, deoarece acestea influenţează cel mai mult transferul din şezând în ortostatism. 

În majoritatea studiilor efectuate, pentru a evita implicarea MS în timpul procesului de 

transfer în ortostatism, participanţii în studiu au poziţionat MS încrucişate spre anterior [143]. Iar 

cercetarea poziţionării MI scoate în evidenţă faptul că la iniţierea transferului în ortostatism are 

loc deplasarea piciorului spre posterior, ce se caracterizează prin deplasarea centrului de greutate 

direct peste punctul de sprijin, ceea ce face realizarea mişcării mai simple [150]. Persoanele cu 

AVC înregistrează diminuarea capacităţii de efort în cele mai multe cazuri la ambele MI. La 

această categorie de subiecţi, greutatea exercitată pe membrul paretic, la transferul în ortostatism, 

este în medie de 37,5%, ceea ce evidenţiază o repartizare diferită a greutăţii pe membre, în timp 

ce cercetările efectuate pe subiecţi sănătoşi evidenţiază o repartizare echilibrată, obţinându-se o 

medie a de 49,7% la piciorul drept [116].  

Din cauza repartizării diferite a greutăţii pe membre şi a asocierii acesteia, de cele mai 

multe ori cu extensia în articulaţia genunchiului afect, transferul în ortostatism se realizează mai 

dificil şi într-o perioadă mai mare de timp [168]. Odată ce persoana ajunge în ortostatism, este 

necesar de a menţine echilibrul, care constă în menţinerea centrului de greutate pe perimetrul 

ariei dintre MI. Latura mai complexă a echilibrului este menţinerea acestuia în timpul mersului, 

deoarece este necesar de a realiza alternarea unipodală a centrului de greutate, ce va avea o 

traiectorie sinusuidală [52]. 
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În rezultatul cercetărilor efectuate pe parcursul anilor au fost identificaţi principalii factori 

determinanţi ai merslui, de care depinde optimizarea procesului: 

- ,,rotaţia pelvisului în plan orizontal; 

- deplasarea pelvisului în plan orizontal; 

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

- transferul greutăţii de pe călcâi pe întragul perimetru plantar, asociat cu o flexie plantară 

controlată, la începutul fazei de susţinere; 

- flexia genunchiului (30-40°) la sfârşitul fazei de susţinere; 

- mişcarea laterală a pelvisului spre membrul de susţinere” [30]. 

În linii generale procesul de locomoţie reprezintă un act nesupus conştiinţei, însă 

realizarea activităţilor motrice lipsite în totalitate de controlul corticalităţii este practic imposibil, 

deoarece chiar acţiuni cu grad neînsemnat de importanţă implică de cele mai multe ori acest 

control. Există situaţii în care nivelul de control cortical se măreşte şi ajunge până la blocarea 

automatismului (situaţii extreme), precum deplasarea pe o suprafaţă lunecoasă, accidentată, sau 

obişnuită în cazul când nu dorim să se audă paşii [51]. 

În conformitate cu datele prezentate de autorul Moţet D. (2001), mersul este fomat din 

următoarele patru faze: 

a) realizarea atacului cu călcâiul – la această etapă corpul este relativ drept, cu MS de pe 

partea contralaterală în anteducţie, iar poziţia bazinului într-o neînsemnată rotaţie anterioară ce 

va fi asociată cu realizarea extensiei în articulaţia genunchiului implicat în respectivul atac şi cu 

articulaţia talocrurală în unghi de aproximativ 90°; 

b) momentul verticalei – la această etapă corpul este relativ drept, cu poziţia bazinului 

într-o neînsemnată rotaţie anterioară ce va fi înclinată spre partea laterală, iar genunchiul de pe 

aceeaşi parte într-o neînsemnată flexie, în timp ce articulaţia coxofemurală de pe partea 

contralaterală este într-o neînsemnată rotaţie externă şi cu genunchiul în extensie. 

c) sprijinul unilateral – la această etapă corpul este relativ drept, cu poziţia MS în anterior 

faţă de ax, iar cotul într-o neînsemnată flexie, în timp ce MS de pe partea contralaterală este 

poziţionat posterior faţă de ax şi cu cotul în extensie. Poziţia bazinului este într-o neînsemnată 

rotaţie anterioară ce va fi asociată cu rotaţia externă neînsemnată în articulaţia coxofemurală şi 

flexie în genunchi, talocrural şi extensia în metatars cu suport pe pingică; 

d) de balans – la această etapă corpul este relativ drept, poziţia bazinului revine treptat la 

normal, articulaţia coxofemurală este într-o neînsemnată rotaţie internă, iar genunchiul în flexie, 

MI pe care se trece centrul de greutate este pe verticala bazinului cu articulaţia talocrurală în 

unghi drept, asociat cu o eversie neînsemnată. 
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Analizând ciclul de paşi în cazul unui subiect sănătos, ce menţine o viteză relativ medie 

de mers, sprijinul bipodal constituie în medie 20%, iar cel unipodal 80%. Micşorarea vitezei de 

mers este direct proporţională cu creşterea perioadei de sprijin bipodale şi viceversa, astfel în 

cazul creşterii vitezei de mers, scade perioada de sprijin încât poate să şi dispară în momentul 

când mersul devine alergare [30]. 

La persoanele hemiplegice, în timpul fazei de sprijin pe MI afectat, apar în cele mai multe 

cazuri unele probleme majore precum: lipsa capacităţii de execuţie a extensiei în articulaţia 

coxofemurală, flexiei şi extensiei în articulaţia genunchiului şi dorsiflexia. Totodată această 

categorie de persoane prezintă o mişcare excesivă a pelvisului spre lateral, orizontal şi înclinare în 

jos. Iar în faza de balans, pe MI afectat, apare: lipsa capacităţii de execuţie a flexiei în articulaţia 

coxofemurală, flexiei genunchilor la etapa de ridicare a falangelor de la nivel cu suprafaţa de 

sprijin, iar ulterior extensia acestuia concomitent cu dorsiflexia în timp ce călcâiul ajunge la nivel 

cu suprafaţa de sprijin. În plus, pe lângă cele menţionate până acum, aceste persoane prezintă 

tulburări de ritm şi de simetrie a membrelor, pe durata fiecărei componente a mişcării [23]. 

Combinarea transferului din şezând în ortostatism şi iniţierea mersului este un transfer 

complex, iar un studiu efectuat pe două loturi de adulţi de diferită vârstă (tineri - vârsta medie de 

29 ani şi maturi – cu vârsta medie de 63 de ani) a constatat că în lotul cu persoane în vârstă a fost 

afectată performanţa în ceea ce priveşte incapacitatea de a fuziona cele două subcomponente. 

Totodată, în lotul cu persoane mai tinere a fost observat un impuls mai mare în direcţia 

orizontală şi verticală, comparativ cu lotul constituit din adulţi [95]. 

Iniţierea mersului după AVC a fost documentată în mai multe studii, iar în unul dintre ele 

au fost observate diferenţele spaţio-temporale, atunci când subiecţii după AVC au iniţiat mersul 

fie cu piciorul paretic, fie cu cel sănătos. Cele mai multe deficienţe au fost evidente atunci când 

piciorul sănătos a fost folosit ca picior de balans, efectuându-se o perioadă de balans mai scurtă 

şi o lungime mai scurtă a pasului [135]. 

 

1.3. Abordări contemporane ale metodologiei de reabilitare a funcţiei motorii la 

persoanele cu accident vascular cerebral axate preponderent pe exerciţii fizice 

Managementul AVC-ului acut s-a dezvoltat intens în ultimul deceniu, cuprinzînd în 

prezent mai multe compartimente, inclusiv, reabilitarea [142]. Serviciile de reabilitare reprezintă 

mecanismul principal, prin care se promovează recuperarea funcţională, obţinerea independenţei 

în activităţile zilnice şi reintegrarea în societate a persoanelor cu AVC. 

Conform datelor prezentate în protocolul clinic naţional al Republicii Moldova 

„Reabilitarea medicală a bolnavului cu AVC” (2012), algoritmul de reabilitare a persoanelor cu 
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această maladie este divizat pe perioade, ce denotă un anumit interval de timp de la debutul 

AVC-ului, după cum urmează: 

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

2. Tardivă (între jumătate de an şi 1 an); 

3. Sechelară sau cronică (perioada ce depăşeşte 1 an) [26]. 

Indiferent de perioadă, medicina de recuperare este direcţionată spre maximizarea 

abilităţilor funcţionale şi psihosociale ale persoanelor cu dizabilităţi. Prin urmare, reabilitarea ar 

trebui să abordeze toate nevoile persoanei, nu este posibil însă ca un singur individ, specialist să 

fie competent în toate aspectele sau să dispună de timp pentru a oferi toate serviciile necesare. 

Pentru a îndeplini obiectivele de recuperare, este necesar de implicat o echipă de profesionişti, 

care vor contribui la ameliorarea stării persoanei prin propria disciplină. 

La nivel internaţional, unele surse, precum National Clinical Guidelines for Stroke 

(2012), evidenţiază că echipa de reabilitare terbuie să fie multidisciplinară şi că ea reprezintă un 

principiu central în abordarea AVC-ului. În timp ce alte surse ale literaturii de specialitate, 

precum cele scrise de McCallin A.M. şi colab. (2009), atestă echipa interdisciplinară ca fiind o 

abordare mai integrată. Cu toate că nu întotdeauna se face distincţie clară între termeni, există o 

diferenţă între echipa multidisciplinară şi interdisciplinară [101]. Conform unei analize a 

literaturii, efectuate de Choi В. С. şi Рак A.W. (2006), multidisciplinaritatea cât şi 

interdisciplinaritatea se bazează pe cunoştinţe din diferite discipline, analizând, sintetizând şi 

armonizând legăturile dintre discipline într-un întreg coordonat şi coerent. Unele surse 

bibliografice susţin dovezi ce evidenţiază dificultăţi în realizarea abordării interdisciplinare [131], 

astfel sugerând că echipele multidisciplinare sunt mai eficiente în atingerea scopului propus. 

Pentru o funcţionare eficientă a echipei multidisciplinare este necesară dirijarea şi colaborarea 

membrilor pentru activităţi spre un scop comun [26], iar activitatea interdisciplinară în echipă 

implică faptul că membrii echipei nu numai că desfăşoară activităţi spre un scop comun, dar 

acceptă şi responsabilitatea suplimentară a efortului de grup [171]. 

În Republica Moldova, conform ultimului protocol clinic naţional „Reabilitarea medicală 

a bolnavului cu AVC” (2012), echipa de reabilitare pentru persoanele cu AVC este de tip 

multidisciplinar. Există dovezi certe, bazate pe cercetări de valoare, care susţin că echipele 

multidisciplinare de reabilitare în AVC nu numai că reduc mortalitatea şi probabilitatea de 

îngrijire şi invaliditate pe termen lung, dar şi îmbunătăţesc procesul de recuperare şi cresc 

independenţa în activităţile zilnice [104, 105]. 

Pentru a creşte calitatea intervenţiei echipelor multidisciplinare la persoanele cu AVC, a 

fost formată şi aprobată Clasificarea Internaţională a Funcţionării, Dizabilităţii şi Sănătăţii (CIF) 
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[142]. Această clasificare reprezintă un modelul bio-psiho-social, adoptat de către 191 state 

membre ale OMS [215], care rămâne şi pe parcurs un cadru acceptat la nivel global [80]. 

O lucrare axată pe aspectul procesului de implementare a CIF cu o echipă 

multidisciplinară de AVC în Anglia, publicată de autorii Tempest S. şi colab. în anul 2012 

promovează ideea că pentru a adopta CIF în practica clinică, membrii unei echipe 

multidisciplinare de AVC au trebuit să adapteze mijloacele de implementare ca să-şi satisfacă 

nevoile prioritare şi să adapteze o parte din terminologie şi formatul acestei clasificări [203]. În 

comparaţie cu modelul biomedical care promovează îmbunătăţirea sănătăţii prin recuperarea 

funcţiilor corpului şi/sau a structurilor anatomice, modelul bio-psiho-social sugerează că factorii 

contextuali, care, cel mai probabil, determină restricţii de participare la persoane (personal şi de 

mediu), să fie luaţi în considerare [156]. 

Clasificarea CIF este divizată în două părţi: 

Funcţionare şi dizabilitate, care cuprinde: a) structuri şi funcţii ale organismului (ex: 

neuromuscular, senzitiv); b) activităţi (ex: transferuri, îmbrăcare); c) participare (ex: la domiciliu, 

vocaţional); 

Factori contextuali, care cuprind: a) factori de mediu (ex: la domiciliu, la serviciu); b) 

factori personali (ex: motivare, vârstă) (Figura 1.4.) [215]. 

Astfel, programul de reabilitare, elaborat în conformitate cu clasificarea CIF, va permite o 

mai bună direcţionare a scopurilor de scurtă şi lungă durată şi, totodată, a obiectivelor de 

recuperare, iar intervenţiile acestuia vor fi implementate progresiv, în funcţie de complexitatea 

fiecărui caz în parte. Până în prezent, tot mai mult s-au extins cercetările din domeniul reabilitării 

neurologice, iar abordările sunt diferite şi pot fi împărţite în abordări care se bazează pe principii 

neurofiziologice, de învăţare motorică sau principii ortopedice [28]. Studiile din domeniu sunt 

axate pe rezultatele ce se pot obţine la diferite perioade de reabilitare, iar rezultate favorabile au 

fost raportate atât pentru cei care încep reabilitarea în faza acută a AVC, cât şi pentru cei incluşi 

în cercetări mai târziu [3, 92, 206]. În procesul de reabilitare majoritatea rezultatelor sunt 

obţinute în decursul primelor patru săptămâni [159], deşi perioada optimă pentru a îmbunătăţi 

rezultatele funcţionale la aceste persoane este considerată primele şase luni de la debutul 

maladiei [160]. Cu cât trece mai mult timp de la AVC, cu atât mai mult se instalează schimbările 

comportamentale, iar eficacitatea obţinerii unor rezultate prin intermediul recuperării scade o 

dată cu trecerea timpului după apariţia AVC-ului. 

Conform clasificării CIF, evaluarea şi intervenţia timpurie sunt strict necesare pentru a 

optimiza reabilitarea, iar scopul principal al reabilitării este de a preveni complicaţiile, de a 

minimaliza afecţiunile şi de a maximiza funcţionalitatea [124]. Cu toate că există unele 
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divergenţe în stabilirea certă a momentului de iniţiere a procesului de reabilitare [92, 113], în 

cele mai multe cazuri este recomandat a fi iniţiată chiar de la începutul fazei acute a patologiei 

[206, 211] şi anume după ce persoana o poate tolera [173], iar programul individual de reabilitare 

necesită a fi elaborat şi implementat în funcţie de necesităţile specifice ale fiecăruia [26, 176]. 

Fig 1.4. Clasificarea Internaţională a Funcţionării, Dizabilităţii şi Sănătăţii (după Moraru 

A. şi alţii, 2012, p. 21). 

Analizând cele menţionate mai sus remarcăm faptul că această clasificare prin structura sa 

impune o mai bună gestionare a particularităţilor fiecărei persoane, iar la compartimentul 

moment de implicare, opinia noastră este că, recuperarea prin kinetoterapie trebuie iniţiată cât 

mai rapid, însă aşa cum a fost menţionat mai sus, doar după ce o poate tolera. La noi în ţară se 

promovează iniţierea recuperării precoce, aşa cum este prezentat şi în protocolul clinic naţional 

„Reabilitarea medicală a bolnavului cu AVC”, cu toate că aceasta este o temă controversată încă 

pentru o parte din specialişti atât în ţară cât şi peste hotare. 

În acest proces, o responsabilitate deosebită îi revine kinetoterapeutului, care aplică 

exerciţiul fizic recomandat în dependenţă de caracteristicile patologiei, luând în consideraţie şi 

contraindicaţiile pentru efort fizic, deoarece practicarea exerciţiului poate deveni un factor 

pregnant de risc pentru apariţia supraantrenamentului, oboselii, surmenajului şi a multor altor 

efecte adverse grave pentru sănătate [25, 26, 63]. În literatura de specialitate, kinetoterapia este 

descrisă ca fiind mecanismul principal prin care se promovează recuperarea funcţională la 

persoanele cu AVC [178, 206]. Aceasta este definită ca fiind o componentă imortantă în echipa 

multidisciplinară ce contribuie la refacerea, menţinerea sau diminuarea diferitor afecţiuni prin 
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intermediul programelor complexe de exerciţii terapeutice, elaborate individual în funcţie de 

afecţiune şi de evoluţia acesteia [28, 80]. Exerciţiul fizic reprezintă mijlocul specific de bază al 

kinetoterapiei, prin care se realizează extinderea fondului de deprinderi motrice de bază şi 

specifice [50, 54]. 

Kinetoterapia la persoanele cu AVC implică activităţi direcţionate spre recuperarea 

deficitului de motricitate, ce variază de la o persoană la alta. Ea poate îmbunătăţi mobilitatea, 

echilibrul, rezistenţa, forţa şi alte calităţi fizice ale persoanelor cu AVC, îmbogăţind astfel 

experienţa de mişcare ce ajută la conştientizarea mai bună a limitelor de acţiune, ceea ce 

determină posibilitatea şi succesul participării în activităţi [56, 206]. Participarea socială este 

considerată unul dintre cele mai relevante rezultate ale unei recuperări valoroase, iar clasificarea 

internaţională CIF defineşte participarea, drept implicarea individului într-o situaţie a vieţii în 

contextul şi condiţiile reale în care trăieşte acesta [215].  

Participarea este un obiectiv important în procesul de reabilitare şi face parte din 

principalele obiective direcţionate spre recâştigarea unui grad înalt de independenţă, revenirea 

competenţelor pierdute şi, totodată, învăţarea de noi competenţe ce corelează cu domenii legate 

de calitatea vieţii în aspet psihomotric [176]. Reabilitarea cu succes într-un AVC ar trebui să 

sporească calitatea vieţii în aspet psihomotric şi gradul de participare în comunitate similară cu 

cea de până la AVC, deoarece reducerea activităţii funcţionale induce stres, dificultate, limitare şi 

cheltuieli atât pentru persoana afectată, cât şi pentru persoanele apropiate şi nu doar [118, 160]. 

Până în prezent, această problemă a fost abordată de mai mulţi autori, care au folosit 

diverse abordări terapeutice în recuperarea deficitului neurologic apărut în urma AVC-ului, însă 

abordările autorilor Brunnstrom şi Bobath, bazate pe principiile neurofiziologice, rămân totuşi 

unele dintre cele mai răspândite din lumea occidentală [1]. Abordarea Brunnstrom porneşte de la 

constatarea că reflexele medulare şi cerebrale primitive reprezintă un stadiu al dezvoltării 

neurologice normale, iar apariţia acestor reflexe după AVC este efectul regresiunii neurologice, 

dar tocmai aceste reflexe trebuie să fie folosite în recuperarea kinetică ca o secvenţă în 

dezvoltarea neurologică normală [20, 51]. Pentru a iniţia mişcarea, este propusă utilizarea 

reflexelor primitive ce reapar, de obicei, în hemiplegie: reflexele tonice cervicale, simetrice şi 

asimetrice, reflexele tonice labirintice şi reflexele tonice lombare (rotirea trunchiului la stânga 

provoacă flexia membrului superior stâng şi tonus de extensie în membrul inferior stâng) [1, 20]. 

Iar în abordarea Bobath activitatea tonică reflexă trebuie inhibată şi, totodată, e nevoie de 

facilitarea mişcărilor voluntare [27, 65]. Ei optează pentru executarea mişcărilor reflex-

inhibitorii, care nu numai că inhibă reacţiile posturale anormale, dar, în acelaşi timp, facilitează 

mişcările active automate şi voluntare [51, 53]. De asemenea ei, susţin că persoana va trebui să-
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şi folosească membrele paralizate ca sprijin cât mai precoce, deoarece gravitaţia exercită efect 

facilitator asupra extensorilor [53, 65]. 

Un aport deosebit în reabilitarea neuromotorie a adus şi tehnicile de facilitare 

neuromusculară proprioceptivă (FNP), care folosesc rezistenţa oferită de muşchii puternici în 

scopul facilitării componentului slab al aceluiaşi patern de mişcare [20, 80]. Şi abordarea 

autoarei M. Rood, ce foloseşte stimularea tactilă pentru facilitarea mişcărilor musculare, în 

sprijinul activării funcţionale a membrului. Această abordare pune în paralel dezvoltarea funcţiei 

motorii cu dezvoltarea funcţiilor vitale şi senzoriale [27]. Cu toate că aceasta se adresează 

selectiv prin inhibarea şi activarea unui singur muşchi, ea nu este una analitică, stimulii fiind 

gândiţi în modele de postură globală şi mişcări complexe [20, 51, 65]. 

Mai recent au fost evidenţiate metode bazate pe stabilografia computerizată [32], unele 

asociate cu „transfer funcţional” [1], care, conform rezultatelor înregistrate, au un impact 

important în procesul de recuperare neurologică. Aceste abordări permit obţinerea amănunţită a 

datelor evaluate şi o implicare sporită a persoanei asupra manipulării diferitor evenimente 

fiziologice proprii, prin manipularea semnalelor afişate ca răspuns la evenimentele normale sau 

patologice. Rezultate impunătoare sunt obţinute şi prin terapia de mişcare prin constrângere 

indusă (CIMT), ce include formarea intensivă cu diverse exerciţii la diferite etape de recuperare 

a persoanelor cu AVC, însă intervenţia precoce CIMT prezintă o curbă de recuperare mai rapidă 

decât intervenţia întârziată [117]. Această terapie este bazată pe activităţi intense ale 

extremităţilor superioare afectate şi, totodată, pe restricţionarea mişcărilor membrelor neafectate. 

Deşi în ultimii ani această terapie este promovată ca fiind o terapie ce permite obţinerea unor 

rezultate impunătoare [165], constatări, precum cele ale unei meta-analize efectuate de către 

Etoom M şi colab. (2016), indică faptul că dovezile privind superioritatea CIMT în comparaţie 

cu alte intervenţii de reabilitare sunt slabe şi necesită cercetări mai ample. 

Indiferent de structura abordării selectate, astfel precum şi în sport, un impact major în 

cazul persoanelor cu AVC are şi modelul de implicare a antrenorului/kinetoterapeutului, de care 

depinde într-o oarecare măsură gestionarea aspectelor psihologice, de competenţă şi de relaţie a 

persoanelor în aspect motivaţional[169, 190]. Formarea climatului motivaţional reprezintă un 

aspect important, ce este dependent de mai mulţi factori precum tonul cu care se vorbeşte, 

structura conţinutului verbal ce necesită a fi transmis ş.a [195].  

Conţinutul verbal trebuie să fie direcţionat spre comenzi clare ce vor fi uşor înţelese şi 

spre reacţii relevante la modul de îndeplinire a actului motric [170, 189], iar cel care dirijează 

actul motric, trebuie să manifeste un interes real către cel care efectuează actul şi pentru 

bunăstarea lui, dedicând suficient timp şi resurse [177]. 
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Totodată pentru reabilitarea acestor persoane, pe parcursul anilor au fost concepute şi 

metode de stimulare a creierului ce au drept scop modularea excitabilităţii corticale. De 

menţionat faptul că indiferent ce metode, tehnici sau concepte kinetoterapeutice, inclusiv metode 

de stimulare a creierului sunt incluse în recuperarea persoanelor cu AVC, acestea sunt doar unele 

componente ale unui tratament complex. Cele mai importante metode de stimulare a creierului 

sunt SMTr, stimularea transcraniană de curent continuu (tDCS) şi stimularea corticală epidurală 

(ECS). În Republica Moldova comparativ cu ţările din occident, majoritatea acestor metode sunt 

utilizate de puţini specialişti, iar unele rămân a fi neutilizate din cauza lipsei aparatelor, cu toate 

că acestea, în opinia noastră, sunt utile şi importante în obţinerea rezultatelor. Conform unor 

studii efectuate de autori precum Wang H.Y. şi colab. (2011), Stagg C.J. şi Nitsche M.A. (2011), 

Baba T. şi colab. (2009), citaţi de autorul Edwardson M. A. (2013), mecanismul de acţiune al 

acestora este diferit şi anume SMTr modifică expresia genei, tDCS afectează activitatea GABA 

şi glutamat, iar ECS reglează factorii neurotrofici. La capitolul eficacitate tDCS este mai puţin 

specific topografic decât SMT şi ECS, iar ECS, cu toate că este eficientă, are un grad mai înalt 

de invazivitate decât celelalte două metode [114]. Astfel, metoda SMT reprezintă o metodă mai 

eficientă şi mai sigură, impunând astfel, necesitatea de a fi abordată mai detaliat. 

Pornind de la conceptul bazat pe concurenţa interemisferică şi de la dereglarea acesteia la 

persoanele ce suportă AVC (mecanism ce a fost descris mai detaliat în subcapitolul 1.2.) [110, 

116]. Studiile bazate pe utilizarea SMT pun în discuţie capacitatea de reglare a acesteia. 

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

evidenţiază că influenţarea creşterii excitabilităţii în emisfera ipsilezională prin SMTr de 

frecvenţă înaltă (Figura 1.5.), precum şi scăderea excitabilităţii în emisfera contralezională prin 

SMTr de frecvenţă josă (Figura 1.6.), cresc rezultatul funcţiei motorii. Prin urmare, reechilibrarea 

relaţiei de inhibiţie dintre emisfera contralezională şi emisfera ipsilezională are un impact major 

în recuperarea persoanelor cu AVC. Iar procedura de SMTr poate fi iniţiată chiar şi din perioada 

acută a patologiei, astfel, influenţând accelerarea procesului de recuperare [152].  

Caracteristicile tehnice ale aparatului SMT permit utilizarea acestuia pe larg, atât cu scop 

de recuperare, cât şi cu scop de diagnostic şi predicţie a deficienţelor motorii după AVC [128]. 

Metodele SMTr, tDCS sau ECS pot contribui la sporirea capacităţilor de reabilitare a persoanelor 

cu AVC, însă aceste tehnici doar modulează excitabilitatea corticală şi pentru a avea o eficacitate 

mai înaltă, necesită a fi combinate cu activităţi fizice care pun în valoare procesele de plasticitate 

în reprezentările motorii. Astfel, toate aceste metode de stimulare, într-un program de reabilitare 

a persoanelor cu AVC, implică, de obicei, o sesiune de stimulare înainte sau în timpul unei 

proceduri de kinetoterapie sau de terapie ocupaţională [114]. 
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Fig. 1.5. Creșterea excitabilităţii în 

emisfera ipsilezională prin SMTr de 

frecvenţă înaltă 

Fig. 1.6. Scăderea excitabilităţii în 

emisfera contralezională prin SMTr de 

frecvenţă josă 

Analizând metoda de SMT, conchidem că în mai multe cercetări se combină această 

terapie cu activităţi fizice şi se obţin rezultate surprinzătoare, fapt confirmat şi de un grup de 

cercetători din Japonia, care au combinat SMT cu terapia ocupaţională [200], şi un grup de 

cercetători din Germania, care au combinat SMT cu kinetoterapia [153]. Cunoaşterea abordărilor 

care prezintă cele mai bune rezultate în ceea ce priveşte reabilitarea persoanelor cu AVC, ajută la 

optimizarea serviciilor de sănătate, însă după cum este bine cunoscut, atât datele literaturii de 

specialitate naţionale, cât şi cele internaţionale nu evidenţiază rezultate elocvente ce s-ar axa pe 

susţinerea în totalitate a unei singure abordări terapeutice. În concluzie, remarcăm faptul că în 

încercarea de a crea strategia cu cea mai mare eficienţă în procesul de recuperare a acestor 

persoane, o parte din specialişti pun accentul pe o singură abordare, iar o altă parte asociază 

câteva abordări. Cu toate acestea trebuie să menţionăm faptul că metodele non-farmacologice, 

inclusiv kinetoterapia şi stimularea magnetică transcraniană în reabilitarea neurologică au rol 

important, însă doar în asociere cu Tratamentul medicamentos corespunzător se pot obţine 

rezultatele scontate. 

În prezent, strategiile terapeutice de promovare a reabilitării persoanelor cu AVC 

utilizezează din ce în ce mai mult cunoştinţele actuale ale plasticităţii neuronale şi rolul 

neuromodulator. În opinia unor autori, precum Hsu W.Y. şi al. (2012), Crofts, J. J., şi al. (2011), 

inducerea plasticităţii poate fi determinată de SMTr, care are capacitatea de a regla excitabilitatea 

corticală, deoarece unele studii efectuate la nivel de conectivitate cerebrală la persoane cu AVC 

evidenţiază existenţa unor modificări atât ipsilezional, cât şi contralezional, care, prin urmare, 

inhibă Ml ipsilezional printr-o inhibiţie anormală transcalosal [110, 116]. SMT-ul este o metodă 
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pentru stimularea neinvazivă a creierului uman, introdusă în practică de către autorul Barker și 

alţii (1985), ce produce efectul de stimulare prin generarea unui scurt câmp magnetic de mare 

intensitate la trecerea unui curent electric scurt printr-o bobină magnetică, fără a produce durere 

în timpul stimulării [87]. SMT-ul constă dintr-o cutie formată din condensatori capabili să 

genereze un curent electric de înaltă tensiune și o durată foarte scurtă, care va trece printr-o 

bobină magnetică. Aceasta, la rândul său, contribuie la generarea unui câmp magnetic scurt (61 

ms) și intens ce va atinge concentraţii de ordinul 1-2.5 Tesla, producând stimularea. În cazul în 

care bobina de stimulare este așezată tangenţial pe cap, câmpul magnetic penetrează craniul cu 

atenuare minimă și induce un curent circular secundar în ţesuturile conductorii intracraniene 

[128]. Prin intermediul acestui aparat, aproape toate regiunile creierului pot fi influenţate și doar 

penetrarea în adâncime este limitată de câmpul electromagnetic indus, care se atenuează o dată 

cu creșterea distanţei dintre bobină și punctul ţintă. Intensitatea câmpului este determinată și de 

geometria bobinei, de amplitudinea de intrare a curentului și de distribuţia acestuia. Când 

stimularea magnetică se aplică pe M1, are loc contracţia mușchilor în membrele contralaterale. 

Poziţionarea bobinei de stimulare pe diferite zone ale M1 poate activa mușchii sau grupurile de 

mușchi specifici într-un model care corespunde aproximativ homunculului motor. 

SMT-ul poate excita sau inhiba o mică arie a creierului sub bobină și poate influenţa 

funcţia creierului în cazul în care stimularea este efectuată repetat. Astfel, pe parcurs, SMT-ul a 

fost utilizat în diagnosticarea, prognosticul și recuperarea deficienţelor motorii după AVC și nu 

numai. SMTr-ul este deja acceptat în cercetarea creierului și în recuperarea AVC-ului precoce, 

iar pentru a fi utilizată cu scop de recuperare, stimularea necesită a fi efectuată repetitiv (SMTr), 

ceea ce prevede un număr mare de impulsuri care vor modula excitabilitatea regiunii stimulate 

[153]. Acest aparat poate activa atât interneuronii intracorticali excitatori cât și cei inhibitori. 

Aplicarea de impulsuri SMTr la frecvenţe 0,1 Hz sau mai mică conduce la modificări inhibitorii 

ale excitabilităţii corticale, iar cele de frecvenţa 3 Hz sau mai mare conduce la modificări 

excitatorii ale acestuia. De asemenea, modificări de plasticitate în sistemul nervos central intact 

şi lezat pot fi induse de o varietate de activităţi fizice [84, 106, 200], iar aceste modificări se pot 

dezvolta ca o consecinţă a consolidării motorii de durată, care are loc în câteva zile, săptămâni 

sau chiar ani [115, 166, 182]. În literatura de specialitate este evidenţiat faptul că protocoalele 

SMTr, se împart în două categorii, în dependenţă de frecvenţa cu care se aplică stimularea 

cortexului motor. Frecvenţa de stimulare mică induce diminuarea excitabilităţii în Ml, iar 

frecvenţa de stimulare mare induce intensificarea excitabilităţii în acesta [137, 181]. 

Până în prezent, sunt publicate studii cu rezultatele benefice, ce se bazează pe SMTr cu 

frecvenţă mare aplicat ipsilezional [99, 192] şi pe SMTr de frecvenţă mică contralezional [148, 
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200], iar unele studii au demonstrat că SMTr cu frecvenţă joasă contralezional a produs o 

ameliorare mai mare a funcţiei motorii decât SMTr de frecvenţă înaltă ipsilezional [201]. Pe de 

altă parte, sunt şi specialişti ce asociază stimularea cu frecvenţă mică contralezional, cu cea de 

frecvenţă mare ipsilezional, combinată şi cu terapia ocupaţională intensivă [216]. 

Rezultatele autorului Yamada şi colab. (2013) evidenţiază ideea că funcţia motrică a 

membrelor superioare afectate a fost îmbunătăţită semnificativ, afirmaţie bazată pe modificările 

obţinute în evaluarea Fugl-Meyer şi testul de funcţionare motrică Wolf, ceea ce denotă că 

asocierea dintre SMTr biemisferic şi terapia ocupaţională intensivă reprezintă o terapie sigură şi 

fezabilă pentru persoanele cu hemipareză post-AVC. Totodată, un grup de centre de reabilitare 

din Germania ce folosesc stimularea magnetică în asociere cu kinetoterapia convenţională la 

persoanele cu AVC, au obţinut rezultate surprinzătoare ale mişcării mâinii/braţului şi picioarelor 

[153]. Cu toate acestea, există o incertitudine în ceea ce priveşte efectele SMTr [136], care pune 

sub semnul întrebării eficienţa şi utilitatea efectelor sale în cadrul clinicilor, iar ipoteza că SMTr 

poate fi în sinergie cu kinetoterapia a fost susţinută de unele studii [148, 200], dar nu şi de altele, 

în special de un studiu recent randomizat ce a inclus persoane cu hemipareză moderată a 

extremităţii superioare, care au primit proceduri de kinetoterapie şi SMTr de 1Hz contralezional 

sau simulare de SMTr. 

 Constatările studiului scot în evidenţă rezultate ce nu prezintă diferenţe semnificative 

statistic între grupul experimental şi cel de control la compartimentele de evaluare pentru funcţia 

mâinii [193]. Totodată, unele studii bazate pe kinetoterapie şi terapie ocupaţională au raportat 

rezultate semnificative [178, 206], iar altele beneficii nemăsurabile [180, 191]. Aceste date sunt 

influenţate, probabil, de factori precum: puterea statistică, pentru a arăta efectele reale, diferenţa 

parametrilor de stimulare SMTr, diferenţa abordărilor, selectarea persoanelor; diferenţa între 

intensitatea efortului în grupurile experimentale şi cele de control, diferenţele de tip, focar, şi 

momentul intervenţiei după AVC [184]. 

Conform ghidului american pentru reabilitarea adultului cu AVC, elaborat de autorul 

Winstein C.J. şi alţii. (2016), timpul şi intensitatea de implicare în faza acută rămâne o problemă 

controversată în reabilitarea persoanelor cu AVC ischemic, deoarece unii autori precum Diserens 

K. şi alţii. (2006) consideră că mobilizarea iniţiată în primele 24 de ore de la debutul maladiei 

este prea periculoasă, cu toate că nu există dovezi care să constate influenţa malefică a acesteia şi 

nici beneficii clare [91]. Rezultatele unor studii şi, în special, ale unui studiu recent randomizat, 

controlat, efectuat pe un număr de 2104 persoane [92], ce a avut ca scop verificarea eficacităţii şi 

siguranţei mobilizării foarte timpurii, în 24 de ore de la debutul AVC-ului, şi cu mobilizare în 

doză mare, a scos în evidenţă că acest protocol este asociat cu o reducere a cotei de rezultat 
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favorabil la 3 luni de la debutul patologiei. Totodată, alte studii şi, în special, conform unei meta-

analize efectuate de Veerbeek J.M. şi alţii. (2014), principiul esenţial în reabilitarea după AVC 

este o abordare funcţională cu o frecvenţă şi cu o intensitate suficientă stării de moment a 

persoanei şi iniţierea reabilitării cât mai precoce. În pofida discrepanţeleor existente până în 

prezent, mobilizarea timpurie după AVC este recomandată în multe practici clinice din întreaga 

lume, ce o arată a fi sigură [211, 212]. 

În opinia noastră, metoda de SMTr şi kinetoterapia încă necesită investigaţii suplimentare 

şi în special la aplicarea acestora în faza acută a AVC-ului ischemic, afirmaţie susţinută şi de unii 

autori, precum Kakuda şi alţii. (2012), iar pentru o mai bună promovare a schimbărilor 

neuroplastice este necesar de combinat SMTr cu o activitate motrică calificată [122]. 

1.4. Concluzii la capitolul 1 

1. Accidentul vascular cerebral rămâne a fi o problemă medico-socială importantă, 

deoarece această patologie diminuează calitatea vieţii în aspect psihomotric prin deficienţe 

senzorio-motorii şi alte disfuncţii neurologice ce compromit mobilitatea funcţională şi 

independenţa în desfăşurarea activităţilor de zi cu zi. În acest context trebuie să menţionăm 

faptul că impactul primordial asupra independenţei, stării de spirit şi participării îl are membrul 

superior, iar activitatea membrului inferior reprezintă o condiţie prealabilă la mobilitatea 

verticală în timpul activităţilor de zi cu zi. 

2. Conform teorie sistemelor de control motor, mișcările apar ca urmare a interacţiunii 

dintre mai multe subsisteme, fiecare contribuind prin propriile mecanisme, iar capacitatea de 

realizare a actului motric este dependent de integritatea funcțională a acestor subsisteme. 

Mişcarea se manifestă prin interacţiunea dintre un individ, o sarcină care trebuie îndeplinită, şi 

mediul în care are loc tot procesul, prin implicarea a trei sisteme: senzititv, motor şi motivaţional, 

obiectivul final fiind obţinerea unui comportament motor care vizează sarcinile propuse. 

3. Un aspect important îl reprezintă înţelegerea mecanismelor ce se produc în timpul şi 

după apariţia accidentului vascular cerebral ischemic, particularităţilor anatomo-fiziologice ale 

organizării şi structurării sistemului motor la subiecţii sănătoşi şi la persoanele cu AVC 

ischemic, ceea ce va permite o mai bună structurare a programurilor de recuperare şi totodată va 

determina şi gradul de implicare pentru fiecare etapă. 

4. Recuperarea este un proces complex prin natura sa, iar modelele individuale de 

recuperare funcţională diferă. În linii generale toate abordările sunt direcţionate spre un scop 

comun, ce urmăreşte sporirea gradului de independenţă funcţională într-o perioadă scurtă de 

timp, iar la selectarea strategiilor, profesioniştii trebuie să stabilească clar riscurile, beneficiile, 
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costurile şi preferinţele. În prezent, strategiile de reabilitare a persoanelor cu AVC utilizezează 

din ce în ce mai mult cunoştinţele bazate pe plasticitatea neuronală şi pe terapii care pot spori 

plasticitatea ce influenţează reabilitarea, precum SMT şi kinetoterapia. 

5. Reprezentările motorii cerebrale pot fi stimulate eferent prin mai multe metode, însă 

stimularea magnetică transcraniană se impune ca fiind superioară celorlalte metode de stimulare 

prin faptul că este neinvazivă, nedureroasă, poate fi efectuată în perioada acută a AVC-ului 

ischemic şi induce modificări de durată în special în cazul în care este combinată cu activitate 

fizică corespunzătoare. 

6. Literatura de specialitate evidenţiază nenumărate programe de recuperare destinate 

persoanelor cu AVC, care sunt axate pe exerciţii fizice şi nu doar, cercetări de valoare care, în 

opinia noastră necesită şi unele ajustări, deoarece o mare parte din persoane se recuperează 

incomplet. Evoluția tehnico științifică genereză noi tehnologii ce pot fi combinate şi aplicate 

începând cu diferite etape ale evoluției AVC-lui ischemic. Pentru a diminua gradul de instalare a 

modificărilor comportamentale patologice și a complicațiilor tipice acestei patologii, cercetările 

din domeniu sugereză necesitatea cercetărilor inițiate precoce, inclusiv din primele 24 de ore de 

la debutul AVC-ului, însă doar după ce starea persoanei permite implicarea. 

 

 



47 

 

2. CADRUL METODOLOGIC, ORGANIZATORIC ȘI CONCEPTUAL AL 

PROGRAMULUI KINETOTERAPEUTIC ȘI DE STIMULARE 

MAGNETICĂ TRANSCRANIANĂ, PENTRU PERSOANELE CU AVC 

ISCHEMIC ACUT 

2.1. Metodele cercetării: 

1. Analiza literaturii și sumarul problemei cercetate; 

2. Studierea documentelor de lucru; 

3. Sondajul sociologic; 

4. Metode de evaluare clinică; 

5. Observaţia pedagogică; 

6. Metode instrumentale de diagnostic, monitorizare și recuperare; 

7. Experimentul pedagogic; 

8. Metodele statistico-matematice de prelucrare și interpretare a datelor; 

9. Metoda grafică și tabelară. 

2.1.1.  Analiza literaturii și sumarul problemei cercetate 

La baza acestui studiu este situată analiza de ansamblu a 218 surse bibliografice ce 

tratează subiectul propus. Lucrările analizate, scrise de autori autohtoni şi străini, sunt atât din 

literatura de specialitate, cât şi din alte domenii înrudite cum sunt: teoria şi metodica activităţilor 

motrice, fiziologia, kinetoterapia, neurologia etc. 

Teoria şi practica din aceste domenii evidenţiază faptul că reabilitarea funcţională a 

persoanelor cu AVC este un proces complex ce implică diferite abordări terapeutice, iar 

cunoaşterea abordărilor, prin intermediul cărora se obţin cele mai bune rezultate în ceea ce 

priveşte reabilitarea acestei categorii de persone, poate contribui la optimizarea serviciilor de 

sănătate. Astfel cercetarea s-a axat în special pe particularităţile timpului de iniţiere a recuperării 

persoanelor cu AVC ischemic, precum şi pe asocierea kinetoterapiei cu stimularea magnetică 

transcraniană în contextul recuperării motorii. 

 Pentru reabilitarea persoanelor cu AVC au fost elaborate mai multe abordări, care pe 

parcurs s-au evidenţiat printr-un diferit grad de eficacitate, iar literatura de specialitate nu 

evidenţiază rezultate elocvente ce s-ar axa pe susţinerea în totalitate doar a unei singure abordări 

terapeutice. Cu toate acestea, AVC-ul rămâne principala cauză de dizabilitate permanentă la 

adulţi [55, 123], ceea ce impune continuarea cercetărilor în domeniu preponderent direcţionate 

spre creşterea gradului de independenţă funcţională într-o perioadă de timp cât mai scurtă. 
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2.1.2. Studierea documentelor de lucru 

Pentru realizarea unei analize de ansamblu a situaţiei actuale din domeniul recuperării, au 

fost analizate documentele specifice în baza cărora este organizat acest proces. Au fost studiate şi 

analizate programe individuale de recuperare, scalele de evaluare clinică, fişele de observaţie a 

persoanelor şi ultimul protocol clinic „Reabilitarea medicală a bolnavului cu AVC” [26]. Au mai 

fost analizate particularităţile şi severitatea bolii persoanelor înainte de recuperare şi s-a urmărit 

evoluţia acestora pe parcursul procesului. Au fost analizate fişe de observaţie şi programe 

individuale de recuperare, totodată, am analizat şi programe internaţionale de recuperare ce au 

fost individualizate în conformitate cu necesităţile persoanelor cu AVC ischemic acut, precum şi 

fişe de observaţie destinate acestora. Am constatat că acestea au o structură bine conturată şi 

cuprind obiectivele necesare unei recuperări funcţionale complexe. În opinia noastră, însă sunt 

necesare şi unele ajustări, deoarece pe parcurs au apărut noi tehnologii şi, totodată, literatura de 

specialitate evidenţiază necesitatea iniţierii procesului de recuperare prin kinetoterapie cât mai 

precoce şi chiar din primele 24 de ore de la debutul patologiei. În acest context, programele de 

recuperare trebuie ajustate în conformitate cu particularităţile prezentate de persoanele cu AVC 

ischemic acut, la fiecare etapă.  

Discuţiile cu specialiştii din domeniu şi asistarea în cadrul şedinţelor de kinetoterapie a 

evidenţiat acea concordanţă descrisă şi în literatura de specialitate, care evidenţiază opinii 

controversate în ceea ce priveşte momentul de iniţiere a procesului de recuperare şi, totodată, 

selectarea metodelor, tehnicilor şi conceptelor de recuperare. În acelaş context, a fost analizat 

conţinutul documentelor de planificare privind particularităţile de aplicare a mijloacelor 

kinetoterapiei destinate pentru profilaxia apariţiei schimbărilor comportamentale impuse de 

deficitul motor ce apare în urma AVC-ului. Studierea şi analiza acestor documente a permis 

obţinerea informaţiilor care vizează volumul şi particularităţile procesului de recuperare la 

persoanele cu AVC ischemic acut, iar datele obţinute în analiza literaturii de specialitate şi 

sondajului sociologic efectuat a format o imagine de ansamblu asupra particularităţilor de 

formare a programului de recuperare şi desfăşurare a procesului de recuperare. 

2.1.3. Sondajul sociologic 

Sondajul sociologic a fost efectuat prin intermediul anchetei, care a avut drept scop 

colectarea informaţiilor despre opiniile specialiştilor în kinetoterapie. Astfel, rezultatele obţinute 

vor putea fi cuantificate şi interpretate, ceea ce va permite obţinerea unor directive în procesul de 

cercetare. În cadrul acestui sondaj sociologic au fost chestionaţi 42 de kinetoterapeuţi, care şi-au  

expus opinia la fiecare punct din anchetă. Întrebările din chestionar au avut la bază identificarea 

momentelor cheie de implicare kinetoterapeutică în procesul de recuperare a persoanelor cu 
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AVC ischemic acut, precum şi a metodelor prioritare, şi a conţinuturilor educaţionale, care pot fi 

bază conceptuală pentru formarea programului de recuperare, din faza acută a acestei patologii. A 

mai fost abordat şi potenţialul de reducere a perioadei de recuperare, creşterea gradului de 

independenţă funcţională prin asocierea kinetoterapiei cu metode de stimulare corticală şi, 

totodată, selectarea celei mai eficiente.  

Durata procedurii, numărul de proceduri pentru o zi şi numărul de proceduri necesar 

pentru întreaga perioadă precoce de recuperare și în special  cea din compartimentul fazei acute a 

AVC-ului ischemic (l-14zile) de asemenea au fost incluse în chestionar. Iar la sfârşitul 

chestionarului au fost enumerate o serie de obiective prioritare pentru a fi selectate şi s-a oferit 

un spaţiu pentru adăugarea obiectivelor în baza cărora, în opinia respondenţilor se recomandă 

formarea programului de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut. 

2.1.4. Metode de evaluare clinică 

Pentru a efectua eficient reabilitarea, este important să existe un sistem standardizat care 

să examineze severitatea bolii persoanelor la momentul iniţial şi, în acelaşi timp să urmărească 

rezultatele pe parcurs [26]. În acest scop, a fost elaborată „Fişa de examinare a persoanei” 

(Anexa 7) [44], o fişă standard ce conţine date precum confirmarea includerii persoanei în 

studiu, criteriile de includere şi excludere în studiu, repartizarea aliatorie în grupul de cercetare 

(martor, experimental 1, experimental 2), urmat de datele personale ale persoanei, unde sunt 

notate: numărul fişei de spitalizare, vârsta, sexul, internarea, momentul iniţierii procesului de 

recuperare prin kinetoterapie, momentul iniţierii procesului de recuperare prin SMTr, localizarea 

AVC-ului (emisferă stingă/dreaptă), modul de viaţă (sedentar/moderat activ/activ) şi nu în 

ultimul rând, diagnosticul persoanei. 

Această fişă conţine şi scale de evaluare clinică, astfel, persoanele incluse în studiu au 

fost evaluate standardizat, cu un set de teste recunoscute şi recomandate la nivel internaţional, ce 

a oferit posibilitatea iniţial de a constata, iar pe parcurs de a aprecia modificările parametrilor 

evaluaţi cu aceste teste [39]. În „Fişa de examinare a persoanei” a fost inclusă scala ce măsoară 

starea neurologică – National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), unde progresul creşte o 

dată cu micşorarea punctelor ce variază între zero şi patru zeci şi cinci (Anexa 8) [149]. 

Capacitatea de exercitare a independenţei funcţionale a fost apreciată prin intermediul scalei 

Barthel, care stabileşte imbunătăţirea acesteia prin creşterea punctelor ce variază de la zero până 

la o sută (Anexa 9) [149]. Pentru determinarea capacităţii de control a posturii în spaţiu, s-a 

aplicat scala Postural Asessment Scale for Stroke (PASS), care apreciază capacităţile persoanei 

de la zero la trei zeci şi şase puncte (în creştere) (Anexa 10) [89]. Recuperarea motrică a 

extremităţii superioare a fost apreciată prin scala Fugl-Meyer, compartimentul funcţia motorie 
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(FMA A-D), care apreciază progresul de la zero puncte până la şaizeci şi şase (în creştere) 

(Anexa 11) [120], iar pentru aprecierea gradului de dizabilitate, scala Rankin, modificată, unde 

progresul creşte o dată cu micşorarea punctelor ce variază între zero şi cinci (Anexa 12) [149]. 

2.1.5. Observaţia pedagogică 

Pe parcursul cercetării s-au efectuat observaţii pedagogice cu caracter direct asupra 

comportamentelor manifestate de persoane [6, 29, 57] în cadrul evaluării clinice şi pe parcursul 

şedinţelor de kinetoterapie. Această activitate a permis evidenţierea diferitelor aspecte în scopul 

formării unei imagini de ansamblu asupra deficitului pe care îl posedă persoana, precum şi a 

particularităţilor sale de recuperare. Astfel, graţie observaţiilor acumulate, remarcăm faptul că 

unii dintre cei mai importanţi factori, ce influenţează obţinerea rezultatelor, sunt perfecţionarea 

structurii şi conţinutului programului de reabilitare prin aplicarea de metode combinate şi 

momentul de iniţiere a acestui program, luându-se în considerare faptul că eficacitatea obţinerii 

unor rezultate scade odată cu trecerea timpului după apariţia AVC-ului ischemic. 

Dintre toate metodele de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic, kinetoterapia 

reprezintă mecanismul principal, prin care se promovează recuperarea funcţională la persoanele 

cu AVC, însă stabilirea momentului de iniţiere a procesului de recuperare provoacă păreri 

controversate printre specialişti. Astfel, unii sunt adepţi ai iniţierii implicite prin kinetoterapie 

din primele 24 ore ale diagnosticării unui AVC ischemic, doarece aceasta are un efect de 

neurocitoprotecţie şi, totodată, are şi efect de diminuare sau profilaxie a complicaţiilor provocate 

de imobilizare, deoarece frânează derularea procesului de recuperare, alţii însă susţin că 

activitatea de reabilitare nu poate fi iniţiată precoce, deoarece, pentru menţinerea fluxului 

sangvin cerebral la ţesutul ischemic, primele 72 de ore după AVC, persoana trebuie să le menţină 

în decubit. Pentru pregătirea structurii cerebrale implicate în AVC-ul ischemic pentru un proces 

de plasticitate mai amplu, care va induce schimbări de durată a fost selectată metoda de SMTr, 

care, conform observaţiilor, combinată cu kinetoterapia evidenţiază obţinerea de rezultate 

impunătoare. Rezultatele observaţiilor au motivat necesitatea efectuării unei combinări de 

metode complexe şi de eficienţă înaltă, care să fie adaptabile etapei de recuperare.  

2.1.6. Metode instrumentale de evaluare, monitorizare și recuperare 

a) Tomografia cerebrală computerizată 

Pentru confirmarea diagnosticului de AVC ischemic, investigaţia instrumentală prin 

tehnologia de CT a fost aplicată la toate persoanele incluse în grupul de cercetare. CT-urile au 

fost realizate cu un aparat de tip „Siemens SOMATOM Emotion” (Figura 2.1), care are 

arhitectură geometrică mică şi deţine cel mai mic punct focal, un număr mai mare de canale 

eficiente de detectare (1472), potenţial de reducere a dozei cu DARE4D CARE, acces la distanţă 
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cu Syngo Expert-i, reconstrucţie rapidă şi WorkStream 4D, care permite vizualizarea chiar şi a 

celor mai mici detalii de diagnostic. 

    

                                     A                                                                          B 

Fig. 2.1. Computer Tomograful ,,Siemens SOMATOM Emotion” (A) și  imaginea CT ce 

evidenţiază o zonă hipodensă, caracteristică AVC-ului ischemic (B). 

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

Pentru asigurarea condiţiilor de bună funcţionare a organismului este necesar de a 

verifica modul în care sistemul cardiovascular şi respirator îşi ajustează ritmul, în ciuda 

fluctuaţiilor continue ale dinamicii lor [88], deoarece aparatul cardiovascular şi respirator pot 

reacţiona în mod diferit la programul de recuperare, de ex. activităţi motrice de acelaş tip pot 

exercita acţiuni diverse în organism, iar activităţi motrice de diferit tip pot exercita aceleaşi 

acţiuni în acesta. Astfel, în cadrul studiului au fost monitorizate următoarele funcţii vitale: 

tensiunea arterială (TA), frecvenţa cardiacă (FC) şi saturaţia 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 facilitează mobilitatea persoanei cu fluxul neîntrerupt de informaţii clinice 

inclusiv din primele ore de la spitalizare, oferindu-i totodată persoanei, posibilitatea de a iniţia 
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reabilitarea cât mai precoce, iar frecvenţa respiraţiei (FR) a fost apreciată fără monitor şi anume 

prin urmărirea vizuală a excursiei toracice. Aceste metode sunt comode şi uşor de utilizat, 

deoarece permit măsurarea simultană a parametrilor funcţiilor vitale enumerate, ceea ce 

micşorează timpul folosit pentru efectuarea monitorizării. 

c) Stimularea magnetică transcraniană 

În cadrul studiului a fost utilizat un stimulator magnetic de ultimă generaţie „MagPro R30 

+ Option (MagVenture A/S, Danemarca)” (Figura 2.3.), conceput pentru diagnostic clinic şi 

recuperare în mai multe patologii, inclusiv AVC-ul ischemic. 

      

                                   A                                                                      B 

Fig. 2.3. SMT-ul utilizat în cadrul cercetării (A) și imaginea de pe monitor în regim de 

depistare a MEP-ului (B). 

Aparatul vizat prezintă următoarele caracteristici: 

Datele electromagnetice: rata maximă de repetare: 30pps; modul impuls: standard; forma 

de undă: bifazică; direcţia curentă: normală. Semnale de declanşare: 

Declanşatorul de intrări: lăţimea impulsului > 5u.s; nivelurile TTL + CMOS acceptate; 

impedanţă de intrare > lOkohm; polaritate: definită de utilizator; întârzieri de intrare a 

declanşatorului: 0 la 6500 ms. 

Declanşatorul de ieşiri: lăţimea impulsului: 50u.s (cădere); lms (în creştere); ieşire 

impedanţă < 200 Ohm; polaritate: definită de utilizator; declanşarea ieşirii declanşatorului: -100 

până la 100 ms. 

Date mecanice: dimensiuni magpro (hxwxd): 210x530x400 mm; cărucior (hxlxl): 

800x610x550 mm; înălţimea sistemului cu cărucior: 102 cm. 

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

Acest aparat poate executa succesiv mai multe protocoale complexe (≤ 20.000 impulsuri). 
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Pentru stimulatorul MagPro R30, a fost folosită bobina tip fluture MCF-B65 (Figura 2.4.), 

atât pentru găsirea MEP-ului, cât şi pentru protocoalele de stimulare repetitivă. 

 

Fig. 2.4. Bobină tip fluture MCF-B65 

Bobina este concepută pentru studii clinice exigente, care necesită un număr mare de 

stimuli, fără a necesita răcire externă. Este echipat cu buton de declanşare pentru a susţine 

funcţionarea clinică. 

Spirala bobinei: diametrul interior: 35mm; diametrul exterior: 75mm; viteza înfăşurării: 

12mm; numărul de înfăşurări: 2x (2 x 5). 

Proprietăţi magnetice şi electrice: Max iniţial dB/dt 32 kT în apropierea suprafeţei 

bobinei; lăţimea activă a impulsului 280s (bifazic). 

Performanţă: numărul de stimulări, înainte de încălzire la temperatura ambiantă 20 ° C: 

2000 impulsuri; valoare medie 75% din maxim la lpps. 

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 în comparaţie cu bobinele circulare. Cele două 

înfăşurări spiralate sunt plasate una lângă cealaltă, permiţând bobinei să stimuleze structuri cu 

focalizare direct sub centrul acesteia. Bobina tip fluture este utilă în stimularea focalizată a 

structurilor profunde. 

2.1.7. Experimentul pedagogic 

În perioada 2012 – 2018, în baza ipotezei de cercetare stabilite a fost efectuată partea 

experimentală a studiului, divizată din patru etape: 

  Etapa întâi a cuprins perioada anilor 2012 – 2013, în care a fost pus accentul pe 

examinări ce au avut drept scop aprecierea particularităţilor clinice a AVC-ului, precum 

echilibrul, coordonarea, controlul postural şi a fost apreciat gradul de influenţă asupra procesului 

de recuperare la aceste persoane. Au fost examinaţi și alţi factori intrinseci și extrinseci, care au 

influenţat procesul de recuperare, precum dimensiunile şi localizarea leziunii cerebrale, gradul de 

dereglare a excitabilităţii interemisferice, vârsta, starea medicală și funcţională pre-morbidă, 
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precum și capacitatea compensatorie a ariilor cerebrale neafectate și, în acelaşi timp capacitatea 

de percepţie, atenţia, memoria, procesele afective, volitive, motivaţionale, aptitudinile, caracterul 

ş.a.m.d., ce au impact asupra rezultatelor în procesul de recuperare. În baza cercetărilor, au fost 

selectate cele mai reprezentative examinări și, totodată, au fost selectate cele mai importante 

mijloace ce contribuie la perfecţionarea programelor de recuperare. 

Etapa a doua a cuprins perioada anilor 2013 – 2014, în care s-a pus accentul pe formarea 

programului, pentru fiecare etapă de recuperare în parte şi totodată pe formarea unui lot omogen 

de persoane, pentru care s-a stabilit criteriile de includere precum şi cele de excludere. Subiecții 

selectați în cercetare au fost repartizaţi aleatoriu în trei grupuri. În grupul martor au fost aplicat 

protocolul intern de recuperare al IMU, în grupul experimental 1 programul a inclus: 

,,gimnastică respiratorie, posturări, întinderi, mobilizări pasive, ortezare şi au fost selectate 

elemente din facilitarea neuro-proprioceptivă şi alte abordări realizate de către Bobath, 

Brunnstrom şi Rood” [39], iar în grupul experimental 2, concomitent cu programul grupului 

experimental 1, au fost adăugate şedinţele de SMTr. În linii generale, cercetarea este o 

continuare a unor studii iniţiate de noi anterior, ce actualmente au fost perfecţionate. 

Etapa a treia (2014 – 2016) a inclus cercetări în procesul de recuperare la persoanele cu 

AVC ischemic acut direcţionate spre testarea metodologiei selectate pentru perfecţionarea 

programului de recuperare. Pentru a determina dinamica procesului de recuperare, a fost 

constatată şi apoi evidenţiată evoluţia ,,stării neurologice, a independenţei funcţionale, a 

capacităţii de control a posturii în spaţiu, a recuperării motrice a extremităţii superioare şi a 

gradului de dizabilitate” [47]. Subiecţii au fost evaluaţi etapizat în conformitate cu ,,Fișa de 

examinare a persoanei” (Anexa 7), elaborată de noi: în I-a zi, în ziua a V-a şi în ziua a X-a. 

Analiza rezultatelor obţinute a permis aprecierea particularităţilor evolutive și de recuperare, care 

vor forma baza programului de recuperare. 

Etapa a patra (februarie 2016 – august 2018) cuprinde partea constatativă a 

experimentului, direcţionată spre analiza rezultatelor obţinute, care reflectă valoarea statistică a 

rezultatelor din fiecare grup de cercetare inclus în studiu și analiza comparativă între acestea. 

Pentru o analiză mai detaliată, grupurile de persoane au fost divizate în trei subgrupuri, în 

dependenţă de gravitatea maladiei. Astfel, a fost determinată eficienţa programului de 

recuperare, care scoate în evidenţă faptul că, în cadrul cercetării, au fost obţinute mai multe 

rezultate de real folos pentru îmbunătăţirea activităţii funcţionale și pentru reducerea perioadei 

de recuperare la persoanele cu AVC ischemic. Rezultatele obţinute au fost supuse ulterior 

analizei matematico-statistice, servind drept conţinut la elaborarea și publicarea articolelor 

știinţifice, precum și suport știinţifico-practic în formularea concluziilor finale ale cercetării. 
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2.1.8. Metodele statistico-matematice de prelucrare și interpretare a datelor 

Pentru realizarea prelucrării statistice a rezultatelor a fost elaborată o fişă specială, în care 

au fost introduse datele evaluării clinice iniţiale, intermediare şi finale. Rezultatele obţinute în 

urma cercetării reprezintă un ansamblu de cifre, care caracterizează diferite aspecte ale evaluării. 

Pentru a determina eficacitatea metodelor de recuperare incluse în cadrul studiului, datele au fost 

supuse prelucrării statistice prin intermediul metodelor veridice și deja cunoscute, precum media 

aritmetică, abaterea standard, eroarea standard a mediei aritmetice și criteriul t-Student, oferind 

în cele din urmă, analize și interpretări [48, 64, 67]. 

1. Valoarea mediei aritmetice a fost determinată în baza formulei: 

                                                                                                           (2.1) 

unde:  

__ 

X - media aritmetică; 


 - suma; 

n - număr de cazuri; 

xi - fiecare rezultat al măsurării. 

2. Abaterea standard: 

                                                                                             (2.2) 

unde:  

 - abaterea medie pătratică; 

Xi max - valoarea cea mai mare a rezultatului; 

Xi min - valoarea cea mai mică a rezultatului; 

K - coeficientul valorilor după Ermolaeva. 

3. Eroarea standard a mediei aritmetice: 

când n < 30, se aplică formula:                                                        (2.3) 

când n > 30, se aplică formula:                                                             (2.4) 

m - abaterea standard a valorii medii; 

 - abaterea medie pătratică;  
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n - numărul subiecţilor cercetaţi. 

4. Criteriul t-Student: 

                                                                                                       (2.5) 

unde f = ne + nc – 2, 

t - criteriul t-Student; 

__ 

Xe - media aritmetică din grupul experimental; 

__ 

Xc - media aritmetică din grupul de control; 

me - abaterea standard a valorii medii din grupul experimental; 

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

f - numărul gradelor de libertate. 

2.1.9. Metoda grafică şi tabelară 

Reprezintă o metodă de prezentare a datelor, atât sub formă de tabele, cât şi sub formă 

diversificată de reprezentări grafice. Folosirea aceastei metode permite ca datele înregistrate în 

grafice și tabele să ofere o vizualizare mai bună și să ofere sugestii în interpretări, în ceea ce 

priveşte comparaţiile rezultatelor între loturi. Astfel, se obţine o mai bună vizualizare şi analiză 

de ansamblu a datelor obținute la diferite etape ale cercetării, ceea ce reprezintă o componentă 

importantă în aprecierea rezultatelor din cadrul acestui tip de cercetări. 

 

2.2. Organizarea cercetării 

Cercetarea a cuprins perioada anilor 2012 – 2018 şi a fost efectuată pe un eşantion de 336 

persoane cu AVC ischemic acut, selectate din cele peste 1000 de persoane cu AVC, internate 

consecutiv în secţia ,,Boli cerebrovasculare” a Institutului de Medicină Urgentă, în decurs de 2,5 

ani (februarie 2016 – august 2018).  Diagnosticul de AVC ischemic a fost stabilit în conformitate 

cu criteriile stipulate în protocolul clinic naţional „Accidentul vascular cerebral ischemic” [15], 

iar cercetarea a fost formată din patru etape convenţionale: 

I  – Planificarea efectuării studiului (2012 – 2013) 

La etapa iniţială a fost studiată teoria și practica din domeniul recuperării persoanelor cu 

AVC și au fost valorificate şi selectate metodele cu eficacitate mai înaltă, utilizate în cercetările 

naţionale și internaţionale, fapt care a permis aprecierea diferitor aspecte ale problemei în cauză. 

Totodată, a fost efectuat sondajul sociologic (ancheta), care de asemenea a scos în evidenţă unele 

aspecte importante ale problemelor existente în domeniul cercetat. Astfel, a fost stabilită 
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strategia de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic acut, s-a propus ipoteza de activitate, 

planul cercetării şi metodele de cercetare; a fost elaborată fișa de examinare a persoanei cu AVC 

(Anexa 7), s-a stabilit algoritmul de diagnostic şi planul de recuperare.  

II  – Etapa cercetărilor preliminarii (2013 – 2014)  

În această etapă accentul a fost pus pe formarea programelor de recuperare, pentru fiecare 

etapă de recuperare în parte. Ulterior a fost planificat volumul cercetării și dimensiunea 

eșantionului. Pentru a realiza scopul și obiectivele cercetării a fost proiectat un studiu clinic 

controlat cu selectarea randomizată a persoanelor, iar volumul eșantionului a fost determinat prin 

aplicarea următoarei formule: 

 

   

 21

2
12

1

1

PP

PxPZZ

f
n

o 









                                                     (2.6) 

unde: 

Po = proporţia cumulativă a diferitor grade de recuperare la persoane cu AVC tratate 

medicamentos şi cu reabilitare conform unor surse bibliografice [176], în medie constituie 25% 

(P0=0.25). 

P1 = valoarea estimată a proporţiei diferitor grade de recuperare după aplicarea metodelor 

propuse.  

P = (P0 + P1)/2=0,175                                                                                                 (2.7) 

Zα – valoarea tabelară (când  „α” – pragul de semnificaţie este de 5%, atunci coeficientul  

Zα =1.96); 

Zβ – valoarea tabelară (când „β” – puterea statistică a comparaţiei bilaterale este de 

80.0%, atunci coeficientul Zβ = 0,84); 

f = proporţia subiecţilor care ar putea abandona studiul din diferite motive. 

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

Introducând datele în formulă obţinem: 

 
 

 
112

10.025.0

825.0175.084.096.12

1.01

1
2

2










xx
n

                                                    (2.9) 

Așadar, la introducerea datelor necesare în formulă, au fost obţinute date ce denotă faptul 

că pentru cercetare, valoarea reprezentativă a lotului nu trebuie să fie mai mică de 112 persoane. 

 III – Etapa cercetării de bază (2014 – 2016) 

Această etapă a inclus realizarea experimentului cercetării, în baza căruia au fost 

efectuate probe de control, care au permis evidenţierea a numeroase aspecte. Totodată, 

rezultatele obţinute au fost prelucrate statistic și ulterior analizate, ceea ce a permis aprecierea 
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particularităţilor dinamicii și a progresului eficienţei în selectarea strategiei metodice propuse în 

cadrul studiului, care au constituit baza decizională a stabilirii obiectivelor, metodelor și 

mijloacelor în perfecţionarea structurii şi conţinutului programului de recuperare a persoanelor 

cu AVC ischemic acut.  

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

Această etapă repezintă o parte a lucrării, în care este reflectată analiza și interpretarea 

rezultatelor obţinute în cercetarea realizată de noi, după stabilirea probelor de control. 

Rezultatele obţinute în acestă etapă au fost analizate statistic, iar ulterior au fost prezentate în 

tabele şi diagrame. Totodată, în baza datelor obţinute, au fost conturate o serie de concluzii și 

recomandări practico-metodice. 

2.2.1. Criteriile de selecţie ale persoanelor incluse în studiu și diagrama acestuia 

Pentru formarea unui lot omogen de persoane, s-au stabilit criteriile de includere precum 

şi cele de excludere în studiu. 

,,Criterii de includere: 

– acordul persoanei sau familiei/reprezentantului legal la participare în studiu; 

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

– vechimea maladiei să fie de până 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 în acest studiu; 

– participarea într-un alt studiu al neuroplasticitaţii; 

– prezenţa implanturilor metalice sau electrice în corp; 

– prezenţa unei intervenţii neurochirurgicale în anamneză; 

– prezenţa unei traume craniocerebrale severe în anamneză; 

– prezenţa obiectelor metalice pe faţă sau pe cap care nu pot fi înlăturate în timpul 

experimentului (e.g. piercing); 

– utilizarea aparatelor auditive de amplificare;  

– sarcina şi perioada de alăptare; 

– prezenţa unei patologii cerebrale nedeterminate” [43].  

Subiecţii ce corespund criteriilor de includere au fost repartizaţi aleatoriu în trei grupuri, care vor 

primi diferite proceduri de recuperare (Figura 2.5.). Astfel, persoanele din grupul martor au fost 

tratate medicamentos şi reabilitate prin kinetoterapie după protocolul intern de recuperare a 

persoanelor cu AVC, din cadrul IMU. Persoanele din grupul experimental 1, au fost tratate 

medicamentos şi reabilitate prin ,,gimnastică respiratorie, posturări, întinderi, mobilizări pasive, 
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ortezare şi totodată elemente din facilitarea neuro-proprioceptivă şi alte abordări realizate de 

către Bobath, Brunnstrom şi Rood” [43]. 

Persoanele din grupul experimental 2, au beneficiat de recuperare după protocolul 

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

efectuată după aplicarea SMTr, așa cum este recomandat și de alte studii similare [148, 200], iar 

procedurile au fost bine tolerate de toţi subiecţii. Pentru constatarea şi apoi evidenţierea evoluţiei 

,,stării neurologice, a independenţei funcţionale, a capacităţii de control a posturii în spaţiu, a 

recuperării motrice a extremităţii superioare şi a gradului de dizabilitate” [47], persoanele au fost 

evaluate în ziua a I-a, iar pentru a urmări rezultatele pe parcurs în a V-a şi a X-a zi a procesului 

de recuperare (Figura 2.5.) în conformitate cu ,,Fişa de examinare a persoanei” (Anexa 7). 

2.2.2. Descrierea grupurilor de cercetare 

În cadrul acestui studiu au fost formate trei grupuri de cercetare, iar în conformitate cu 

datele prezentate în tabelul 2.1., persoanele incluse în grupul martor au avut vârsta medie de 61,7 

 

 

 

 

 

                                   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.5. Diagrama studiului 
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ani, cei din grupul experimental 1 de 58,2, iar cei din grupul experimental 2 de 64,9. Astfel, 

remarcăm o diferenţă mică între vârsta participanţilor în studiu din cele trei grupuri de cercetare. 

Din numărul total de persoane incluse în grupul martor 61 de subiecţi au fost de genul masculin, 

iar 51 de genul feminin, în grupul experimental 1 – 66 de genul masculin și 46 de genul feminin, 

iar în grupul experimental 2 – 74 de genul masculin și 38 de genul feminin. Din aceste date este 

evident că subiecţii de gen masculin prevalează în toate grupurile de cercetare. 

Tab. 2.1. Caracteristica generală a persoanelor 

Variabila Grupul M Grupul E1 Grupul E2 

Vârsta (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 

ischemic și iniţierea procesului de 

recuperare prin kinetoterapie (ore) 

media 63,8 14,9 17,2 

limitele 49-93 7-23 8-22 

Intervalul dintre debutul AVC-ului 

ischemic și iniţierea procesului de 

recuperare prin stimulare magnetică 

transcraniană (ore) 

media - - 15,9 

limitele - - 7-21 

Modul de viaţă (nr.) sedentar      19 18 
 

25 

moderat activ  51 52 
 

56 

activ 42 42 31 

Localizare AVC ischemic emisferă dreaptă 65 55 
 

48 

emisferă stângă 47 57 
 

64 
 

La calcularea mediei aritmetice a intervalului dintre debutul AVC-ului și iniţierea 

procesului de recuperare prin kinetoterapie, în grupul martor s-a obţinut cifra de 63,8, cu limitele 

49-93. În cazul grupului experimental 1 s-a obţinut media de 14,9, cu limitele 7-23, iar în cadrul 

grupului de cercetare experimental 2 media aritmetică a intervalului dintre debutul AVC-ului și 

iniţierea procesului de recuperare prin kinetoterapie este de 17,2, cu limitele 8-22. În același grup 

experimental 2, intervalul dintre debutul AVC-ului și iniţierea procesului de recuperare prin 

stimulare magnetică transcraniană are media aritmetică de 15,9, cu limitele 7-21. Diferenţa de 

interval în iniţierea procesului de recuperare prin kinetoterapie între grupul martor și grupurile 

experimentale are la bază concepte diferite la compartimentul fereastră terapeutică. 

În compartimentul ,,modul de viaţă” datele obţinute accentuează prevalenţa subiecţilor ce 

duc un mod de viaţă moderat activ, urmat de cei ce duc un mod de viaţă activ și sedentar.  Astfel, 

grupul martor a fost formată din 19 subiecţi sedentari, 51 moderat activi și 42 activi. În grupul 

experimental 1, 18 au fost sedentari, 52 moderat activi și 42 activi, iar în grupul experimental 2, 

25 au fost sedentari, 56 moderat activi și 31 activi. 
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Iar în compartimentul final, ce conţine numărul de subiecţi din grupuri, divizaţi în 

dependenţă de localizarea emisferică a AVC-ului, sunt prezentate următoarele date: în grupul 

martor 65 de subiecţi au localizarea focarului în emisfera dreaptă, iar 47 în cea stângă. În grupul 

experimental 1, 55 de subiecţi în emisfera dreaptă și 57 în cea stângă, iar în grupul experimental 

2, 48 în emisfera dreaptă și respectiv, 64 în cea stângă. 

2.3. Cadrul conceptual axat pe programul şi metodologia exerciţiilor fizice și 

particularităţile de combinare cu stimularea magnetică transcraniană   

Pornind de la restricţiile pe care le impune deficitul de mișcare și în special de la 

hipokinezie, care provoacă în organism un şir de dereglări. Limitarea activităţii musculare, legate 

de regimul strict la pat, duce la dereglarea în organism a proceselor de schimb, inclusiv a 

metabolismului apei şi electroliţilor, a celui azotic, în procesul căruia, pe fundalul scăderii masei 

corporale, se dezvoltă atrofia spontană a musculaturii şi se dereglează bilanţul hormonal, apar 

modificări în circulaţia sanguină, reacţiile somatice ale organismului sunt reprezentate de 

modificările tonusului şi ale contracţiilor musculare [31].  

O parte dintre persoanele cu AVC au deficienţe de mișcare, iar datorită menţinerii 

regimului de pat cu implicarea neînsemnată a activităţilor motrice, odată cu dereglările 

funcţionale, legate de patologie, se pot dezvolta modificări, condiţionate de hipokinezie, precum 

scăderea capacităţii de activitate a sistemului nervos central, sistemului muscular, osteoarticular, 

cardiovascular, respirator, digestiv, endocrin [85, 151], care, într-o măsură oarecare, complică 

procesul de evoluţie a patologiei prin scăderea capacităţii funcţionale a sistemelor 

organinismului. De menţionat faptul că activizarea din faza acută a AVC-ului ischemic are şi 

efect de diminuare sau profilaxie a complicaţiilor provocate de imobilizare. Astfel, protocoalele 

actuale de reabilitare a persoanelor cu AVC, atât în occident cât și în Rusia, sunt direcţionate 

spre mobilizare precoce și anume după ce persoana o poate tolera [80, 211]. 

Majoritatea persoanelor cu AVC acut suferă de complicaţii secundare, dintre care 

majoritatea sunt considerate că apar în rezultatul imobilităţii. Mobilizarea din faza acută și 

exerciţiile de respiraţie sunt recomandate deoarece susţin unele funcţii precum aprovizionarea 

mai bună cu oxigen a creierului, care crește activitatea neuronală, profilaxia şi combaterea stazei 

venoase cerebrale, diminuarea edemului cerebral și edemului periferic [15, 218]. Acestea mai 

susţin şi profilaxia trombemboliei pulmonare şi în venele profunde, a spasticităţii, totodată 

escarele fiind şi ele prevenite [173]. Şi nu în ultimul rând este influenţată musculatura şi 

integritatea articulaţiei, care au impact direct asupra corectitudinii posturale ce contribuie şi la 

profilaxia pneumoniei de stază [80]. Complicaţiile enumerate frânează derularea procesului de 

recuperare a persoanelor cu AVC, astfel mobilizarea din faza acută și exerciţiile de respiraţie 
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contribuie la optimizarea acestui proces. În cadrul programului experimental elaborat de noi, 

mobilizarea precoce și exerciţiile de respiraţie reprezintă unul dintre aspectele primordiale în 

cercetare. Astfel, programul conţine ,,gimnastică respiratorie, posturări, întinderi, mobilizări 

pasive, ortezare totodată, au fost selectate şi elemente din facilitarea neuro-proprioceptivă şi alte 

abordări realizate de către Bobath, Brunnstrom şi Rood” [183].  

Elementele facilitatorii sau inhibitorii selectate din tehnicile FNP au fost alese cu atenție, 

deoarece același stimul poate declanşa în unele cazuri răspuns motor cu efect diferit. Din 

conceptul fundamentat de autorii Berta și Karel Bobath au fost selectate elemente care pe lângă 

faptul că inhibă reacţiile posturale anormale mai și promovează apariția mișcărilor efectuate 

activ atât automat cât și voluntar. În cazul selectării elementelor din metoda Brunnstrom, ce a 

fost fundamentată de către autoarea cu același nume – Singe Brunnstrom, elementele au la bază 

o serie de reflexe medulare și cerebrale primitive, care necesită a fi folosite ca o secvenţă în 

dezvoltarea neurologică normală. Iar din metoda Margaret Rood, care este o creaţie dezvoltată de 

către autoarea al cărui nume îl poartă, au fost selectate elementele ce sunt axate pe dezvoltarea 

funcţiei motorii, funcţiilor vitale și senzoriale. 

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

I Susţinerea funcţiilor vitale; 

II Reabilitarea funcţiei de autoposturare în decubit; 

III Ridicarea la marginea patului; 

IV Ortostatismul; 

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

Pentru fiecare etapă de recuperare a fost stabilit conținutul programului de kinetoterapie 

în conformitate cu starea persoanelor la etapa la care se află aceștia, iar ședința a fost proiectată 

pentru o durată de 30min, efectuându-se câte două şedințe pe zi. Pentru a crește eficacitatea 

aplicării programului de kinetoterapie la această categorie de persoane ședința de kinetoterapie a 

fost asociată cu ședința de SMTr. Inițial era efectuată procedura de stimulare, care ulterior era 

urmată de ședința de kinetoterapie. Metoda SMTr, are potențialul de a spori capacitățile de 

reabilitare a persoanelor cu AVC, modulând excitabilitatea corticală și îmbunătăţind factorul 

trofic, astfel combinarea stimulării cu activitățile motrice va contribui la obținerea eficacității 

mai înalte, ce rezultă din formarea proceselor de plasticitate în reprezentările motorii.  

În cadrul studiului nostru procedura de SMTr a fost aplicată asupra cortexului motor pe 

craniul intact, atât emisferei ipsilezionale, cât și emisferei contralezionale, fiind direcționată în 

special pentru recuperarea MS deoarece acest segment în cele mai multe cazuri parcurge un 

proces mai îndelungat și mai dificil de recuperare. 
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Fig. 2.6. Programul de recuperare divizată pe etape 

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

pornește de la particularitățile stării funcțiilor vitale, astfel tehnicile, metodele și conceptele de 

recuperare prin kinetoterapie au fost adaptate în conformitate cu etapa la care se află persoana, 

iar parametrii de stimulare deasemenea necesită a fi selectați în așa mod încât să nu suprasolicite 

ariile cerebrale implicate în proces. 

 

2.4. Programul de kinetoterapie aplicat grupului martor de persoane cu accident 

vascular cerebral ischemic acut, conform protocolului intern al Institutului de Medicină 

Urgentă 

Conţinutul programului de recuperare prin kinetoterapie aplicat grupului martor a fost 

format din mai multe abordări orientate spre exerciţii terapeutice pentru mobilizarea tuturor 

segmentelor corpului, profilaxia afecţiunilor respiratorii, creşterea capacităţii de efort, profilaxia 

sindromului umărului dureros, corectarea posturii şi a aliniamentului corpului, reeducarea 

transferurilor și alte obiective ce vor fi descrise în continuare, în conformitate cu protocolul 

intern al Institutului de Medicină Urgentă. 
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.Etapa acută – etapa imediată după dezvoltarea AVC: 

Activizare: 

AVC ischemic la a II-a - a IV-a zi 

AVC hemoragic la a VI-a - a VIII-a zi   

Evaluarea – identificarea problemelor sistemelor funcţionale şi gradului de dizabilitate 

- probleme respiratorii (probe clinice); 

- mobilitatea articulară (redoarea articulară); 

- tonusul şi forţa musculară (poziţia membrelor în repaus; rigiditatea; hipotonia; 

hipertonia; sinkineziile, reacţiile posturale); 

- motilitatea motrică (amplitudinea şi volumul mişcărilor active; calitatea mişcărilor – 

selectivă, controlată, lentă, în lanţ cinematic şi paternul); 

- coordonarea (exactitatea mişcării, prezenţa tremorului şi ataxiei); 

- sensibilitatea  (superfecială, termică); 

- orientarea (în timp; în spaţiu); 

- comunicarea. 

Teste utilizate: Index Barthel; scorul FIM; probe clinice; Bilanţul Muscular Oxford; 

Testingul articular; pentru etapa subacută se adaugă Scorul PASS; Scala Rivermed pentru 

membrul superior; pentru etapa de recuperare continuă –  Categorii funcţionale de deplasare. 

Planificarea – identificarea și totodată stabilirea scopurilor şi obiectivelor de scurtă şi 

lungă durată de către echipa multidisciplinară, pe baza evaluării efectuate în cadrul elaborarării 

programului de recuperare prin kinetoterapie. 

Programul kinetic 

1. Obiectiv: Pofilaxia escarelor. 

Metode şi tehnici: alternarea posturării în diferite poziţii din culcat – posturarea 

ipselateral; contralateral; decubit dorsal. Aproximativ 30-60 de minute pe o poziţie. 

Indicaţii Metodice: atenţie deosebită la umăr în timpul posturării în decubit ipselateral. La 

posturarea în decubit contralateral membrele afectate în poziţie flectată. 

2. Obiectiv: Profilaxia problemelor respiratorii şi creşterea capacităţii de efort. 

Metode şi tehnici: Alternarea posturării în poziţie semişezând – homo şi heterolateral 

primele zile 3-5 min de 2 ori/zi, peste 3-6 zile se măreşte timpul până la 15 min. şi unghiul până 

la 900, gimnastica respiratorie de intensitate medie. 

Indicaţii metodice: se măreşte unghiul şi timpul posturării sub controlul frecvenţei 

cardiace. Accelerarea frecvenţei cardiace la schimbarea posturii nu trebuie să depăşească  20 de 

bătăi pe minut. La apariţia tahicardiei pronunţate se micşorează unghiul de poziţie şi timpul. 
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3. Obiectiv: Profilaxia spasticităţii şi redorii articulare. 

Metode şi tehnici: posturarea, stretching, mobilizări pasive, ortezare; 

Indicaţii metodice: toate actele motrice trebuie de efectuat cu viteză lentă, de eliminat 

stimuli de excitaţie intensă. Mobilizările se efectuează lent în această etapă, fără tracţiuni în ax. 

4. Obiectiv: Profilaxia sindromului umărului dureros. 

Metode şi tehnici: mobilizări pasive, posturarea membrului superior afectat, ortezarea 

umărului după necesitate; 

Indicaţii metodice: la posturare în ipselateral umărul în antepulsie, membrul superior în   

abducţie la 900. 

Reevaluarea – analiza şi determinarea rezultatelor obţinute pentru modificarea strategiilor 

de intervenţie pentru etapa următoare.  

Etapa subacută – etapa în care persoana iniţiază mai activ procesul de reabilitare:  

Activizarea: 

AVC ischemic la a VII-a - a XX-a zi 

AVC hemoragic la a XV-a - a XX-a zi 

Evaluarea, planificarea – conform protocolului sus menţionat; 

Programul kinetic 

1. Obiectiv: Creşterea rezistenţei la efort, adaptarea la poziţia şezând. 

Metode şi tehnici: posturarea în poziţia şezând cu piciorele lipite de podea. Primele zile 

se posturează până la 30 de min., 2-3 ori/zi, după gradul de toleranţă a fiecărei persoane. 

Gimnastica respiratorie; 

Indicaţii metodice: posturarea se efectuează în dependenţă de baza de sprijin, de 

modificările tonusului muscular şi de controlul punctelor cheie. Corectarea simetriei posturii şi 

aliniamentelor corpului. Membrul superior afectat se posturează pe o pernă. 

2. Obiectiv: Corectarea posturii şi aliniamentului corpului. Creşterea forţei musculare. 

Metode şi tehnici: exerciţii terapeutice direcţionate pentru mobilizarea tuturor       

segmentelor corpului, mobilizări pasiv-active, activ-pasive, tehnici FNP, posturare de corecţie a 

segmentelor afectate, ortezarea după necesitate; 

Indicaţii metodice: efort de intensitate medie; 

3. Obiectiv: reeducarea transferurilor. 

Metode şi tehnici: exerciţii terapeutice de tip Bobath. Exerciţii orientate spre crearea  

deprinderilor funcţionale în efectuarea transferurilor. 

Indicaţii metodice: pauzele între exerciţii se fac mai îndelungate.  

4. Obiectiv: Reeducarea percepţiei somatosenzitive. 
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Metode şi tehnici: posturarea – controlul poziţiei prin dirijarea vizuală cu ajutorul oglinzii.  

Tehnici FNP, exerciţii terapeutice de tip M. Rood; 

Indicaţii metodice: controlul vizual al mişcărilor care se execută. Stimularea verbală 

5. Obiectiv: Antrenarea atenţiei. 

Metode şi tehnici: exerciţii terapeutice direcţionate pentru stimularea atenţiei; 

Indicaţii metodice: neapărat cu stimularea verbală; 

Reevaluarea – conform protocolului sus menţionat. 

Etapa de recuperare continuă – perioada în care persoana este stabilă din punct de vedere 

medical, poate fi inclusă activ în procesul de reabilitare.  

Activizarea: 

AVC ischemic la a X-a - a XV-a zi 

AVC hemoragic după XX zile 

Evaluarea, planificarea – conform protocolului sus menţionat 

Programul kinetic 

1. Obiectiv: Creşterea volumului mişcărilor în lanţ cinematic a hemicorpului  afectat. 

Metode şi tehnici: exerciţii terapeutice pentru reeducarea paternului de mişcare în spirală 

şi diagonală a membrelor afectate cu facilitarea proprioceptivă, stabilizare şi stimulare verbală, 

posturare, ortezare;  tehnici de FNP, Brunnstrom, Johnstone. 

Indicaţii metodice: viteza de execuţie lentă, cu stabilizarea ritmică. Facilitarea       

proprioceptivă nu trebuie exagerată (risc de apariţie a spasticităţii). 

1. Obiectiv: Reeducarea balansului şi echilibrului din şezând şi ortostatism. 

Metode şi tehnici: exerciţii terapeutice pentru inhibarea reflexelor patologice şi paternului 

greşit al mişcării cu facilitarea paternului normal prin implicarea controlului punctelor-cheie în 

structura exerciţiilor. Exerciţii pentru balans și echilibru. Exerciţii de tip Bobath, Johnstone; 

Indicaţii metodice: viteza de execuţie trebuie să fie lentă, cu stabilizare ritmică  

2. Obiectiv: Reeducarea deprinderilor pentru activităţile funcţionale. 

Metode şi mijloace: exerciţii terapeutice pentru reeducarea deprinderilor motrice 

fucţionale cu implementarea în activităţile vieţii zilnice. Tehnici de FNP, Brunnstrom; 

Indicaţii metodice: exerciţiile alcătuite trebuie să conţină substrat funcţional. 

3. Obiectiv: Reeducarea mersului. 

Metode şi mijloace: exerciţii pentru reeducarea timpului I, II, III, IV a mersului. 

Indicaţii metodice: nu se permite de iniţiat reeducarea mersului fără obţinerea unui 

echilibru stabil, după testarea PASS nu mai puţin de 20 de puncte. 

Reevaluarea – conform protocolului sus menţionat. 
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Perioada secundară – perioda în care persoana a obţinut majoritatea deprinderilor 

funcţionale în activităţile vieţii zilnice. 

Evaluarea, planificarea este conform protocolului sus menţionat. 

Programul kinetic 

1. Obiectiv: Corectarea paternului deprinderilor funcţionale. 

Metode şi tehnici: exerciţii terapeutice pentru inhibarea paternului greşit al mişcării cu 

facilitarea paternului corect prin implicarea controlului punctelor-cheie în structura exerciţiilor. 

Indicaţii metodice: viteza de execuţie trebuie să fie lentă, cu stabilizarea ritmică. 

2. Obiectiv: Profilaxia spasticităţii sau scăderea gradului de spasticitate. 

Metode şi tehnici: mobilizări pasive, tehnici FNP combinate cu Bobath în regim de 

stretching, cu facilitarea inhibiţiei orientate pentru scăderea spasticităţii. 

Indicaţii metodice: viteza de execuţie lentă, cu stabilizare ritmică. 

3. Obiectiv: Stabilizarea controlului posturii în spaţiu. 

Metode şi Tehnici: Exerciţii orientate pentru anticiparea sarcinei motrice în timpul 

apariţiei unei condiţii neprevăzute. 

Indicaţii metodice: structura exerciţiului trebuie alcătuită în funcţie de starea cognitivă. 

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

Metode şi tehnici: exerciţii terapeutice pentru antrenarea abilităţii  execuţiei sarcinilor 

fucţionale în activităţile vieţii zilnice; exerciţii pentru antrenarea coordonării şi ritmului. 

Indicaţii metodice: sarcinile exerciţiilor se complică treptat. 

5. Obiectiv: Formarea deprinderilor de autoasigurare în eventuala cădere. 

Metode şi sarcini: exerciţii terapeutice direcţionate spre antrenarea reacţiilor posturale în 

timpul pierderii echilibrului, învăţarea tehnicilor de cădere şi de revenire din poziţia culcat în 

ortostatism; 

Indicaţii metodice: înainte de a aplica astfel de exerciţii este nevoie de consiliere 

psihologică şi de asigurare suplimentară în timpul efectuării exerciţiilor, pentru a nu provoca în 

așa mod fobie. 

Reevaluarea este conform protocolului sus-menţionat. 

Persoanele incluse în grupul martor au beneficiat de programul de recuperare în 

conformitate cu acest protocol, evaluarea însă s-a făcut în conformitate cu fișa de examinare 

elaborată de noi (Anexa 7), deoarece pentru efectuarea analizei statistice comparative cu grupul 

experimental este necesar de a aprecia starea persoanei după aceleași scale, ceea ce face posibilă 

aprecierea gradului de eficienţă a fiecărui program de recuperare. 
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2.5. Programul de kinetoterapie aplicat grupurilor experimentale cu accident 

vascular cerebral ischemic acut  

Rezultatele studierii, analizei și generalizării teoriei și metodologiei pedagogice/didactice 

[72, 74, 75, 79, 83], în contextul construirii procesului de adaptare/reabilitare psihofizică și 

psihomotorică a funcțiilor și activității motorice [70,  76, 77, 81, 82], având ca scop elaborarea 

unui program/model de reabilitare kinetoterapeutică a persoanelor cu AVC ischemic acut, am 

identificat următorii factori determinanți de bază, care sunt componente structurale și formative 

de sistem ale construcţiei sale strategice (Figura 2.7.). 

1. Etape strategice ale reabilitării, care vizează aspecte secvențiale fiziologice și 

pedagogice în ceea ce privește construirea unei activități motorice integrative: prima etapă -  

refacerea funcțiilor organismului și a calităților psihofizice, care sunt necesare pentru 

formarea/reabilitarea ulterioară a priceperilor şi deprinderilor motorice utilitare vitale; a doua 

etapă – reabilitarea/formarea bazei orientative a acțiunilor/activităților și punctelor asociative de 

bază pentru rezolvarea unei sarcini/priceperii, deprinderii motrice, care contribuie la 

însuşirea/reabilitarea eficientă a celor mai simple tipuri de activitate utilitară atât la nivelul 

motivațional/reflexiv, la stadiul inițial al procesului, cît şi la nivelul de determinare a 

scopurilor/gnostic la etapa finală al celui de-al doilea stadiului. 

2. Etape educaționale și formative ale reabilitării, care vizează următoarea succesiune 

a construcției lor orientate atît spre formarea calităților fizice/funcționale, cât și spre însuşirea 

priceperilor/deprinderilor mortice aplicativ-utilitare: 

1 – etapa orientativ/reflexiv-funcțională la nivelul reacțiilor motorii 

reflexive/subconștientizate; 

2 – executiv-reflexivă – la nivelul executării involuntare controlate/asistate a unei 

sarcinei motoriсe/acţiunei motrice; 

3 – de control și corecție (asistată/coercitivă), în cadrul al căreia se efectuează 

independent sau forţat corectarea erorilor comise în procesul realizării sarcinei motrice precum şi  

a formațiunilor psihomotorice   –  priceperilor şi deprinderilor; 

4 – etapa de orientare-psihomotorie a însușirii unei acțiuni/activităţi la nivel 

coercitiv/asistat și voluntar; 

5 – etapa executivă psihomotorie de însușire asistată/coercitivă și independentă a unei 

sarcini motorice (acțiunei, activitatăţi); 

6 – etapa de control și corecție, unde erorile în implementarea unei sarcini motorice sunt 

analizate și eliminate în mod independent pentru formarea stereotipului corect al activității 

motrice utilitare. 
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3. Metodologia proceselor: de educare/calitatăţi – instruire/priceperi, deprinderi – 

învățare/reprezentări, cunoștințe, a fost determinată în conformitate cu caracterul sarcinilor la 

fiecare etapă de însușire a activității motrice. 

În prima etapă, în cadrul căreia se rezolvau sarcinile de refacere a funcțiilor organismului 

și a calităților psihofizice, s-au utilizat predominant metode practice – în cea mai mare parte 

metode ale exerciţiului riguros reglementat la nivelul de sprijin tactil (asistat sau coercitiv) bazat 

pe contextul motivational, ca o condiţie de realizare a sarcinii motrice (practici cu contact 

tactil/coercitiv, practici cu influenţă-dirijare tactilă şi practici în evaluare a sarcinilor realizate). 

La a doua etapă - reabilitarea/formarea unei baze orientative de acțiuni/activități și a  

punctelor asociative de bază pentru rezolvarea unei sarcini motrice orientate spre însușirea  

priceperii, deprinderii la nivelul reprezentărilor și cunoștințelor, procesul didactic a fost construit 

pe baza scopului determinat, prin utilizarea predominantă a metodelor practice – a exercițiul 

constructiv și a metodei de influenţă conjugate.  

La etapa finală a celei de-a șasea etape educațional-formative au fost utilizate într-un 

complex atât metodele practice, cât și cele comunicative – baza formării calităților psihosociale 

şi a formaţiunilor educaţionale, orientate spre determinare conștientă a naturii și caracterului 

activității motorice.  

4. Tipologia fenomenelor de transfer ca principală orientare pedagogică de abordare, de 

căutării și de utilizăre a funcțiilor neafectate și a formațiunilor psihofizice în vederea transferului 

efectelor de antrenament în reabilitarea celui afectat. 

În prima etapă au fost utilizate fenomenele de transfer funcțional şi particularităţile de 

efectuare a acestora (sisteme funcționale - respirator, cardiovascular, motor) în scopul 

restructurarii și adaptării lor la eforturi fizice ulterioare.  

A doua etapă s-a caracterizat prin fenomenele de transfer după organ, simetric, 

neadecvat și instructiv, care sunt orientate spre formarea priceperilor și deprinderlori de bază, 

necesare construirii și realizării activității motrice aplicative/utilitare. 

5. Formaţiuni, ca setări țintă de orientare a influențelor pedagogice pentru 

reabilitarea/însuşirea calităţilor - bazei de construire a activităților aplicative/utilitare în prima 

etapă strategică se determina necesitatea reabilitării/formării calităților psihofizice (forță, 

rezistență, coordonare, mobilitate/flexibilitate, viteză, detenta). Pentru a doua etapă, pe baza 

formațiunilor psihofizice, se rezolvau sarcinile de însușire/reabilitare a priceperilor și 

deprinderilor necesare pentru construirea activitaţii integrative aplicative/utilitare și ulterior 

utilizarea cu scop determinat a acestora, fiind orientate atît spre creșterea performanței 

funcționale, cât și a capacităţii generale de lucru a organismului. 
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6. Algoritmii educaţionali (formaţiunile) ca rezultat al influenţelor pedagogice pe 

etape, orientate spre reabilitarea/însuşirea aplicată/însuşirea activităţii motrice aplicative/utilitare 

activitatea motrică utilitară vizează 5 stadii de educație, unde primul și al doilea stadiu (1 - 

susținerea funcțiilor vitale; 2 - reabilitarea funcțiilor de autoposturare în debut) se realizează 

în prima etapă a programului, iar al treia, al patrulea și a cincilea stadiu (3 - ridicarea la 

marginea patului; 4 - ortostatismul; 5 – mersul ) – în cadrul etapei strategice 2 a programului. 

Cele cinci stadii de educaţie, au la bază un set de conţinuturi educaţionale bine structurate 

şi dozate în aşa mod în cât persoanele cu AVC ischemic acut să le poată suporta (Tabelul 2.2.).  

Dozarea conţinuturilor educaţionale în procesul de recuperare prin kinetoterapie este prezentată 

pe minute, iar pentru fiecare etapă de reabilitare a fost selectat un complex de conţinuturi 

educaţionale (Anexele 14-18). În prima etapă de recuperare, exerciţiile de respiraţie domină (ca 

timp) procedura de recuperare. Din cele 30', care formează o procedură, 12' constituie exerciţiile 

de respiraţie. Procedura a inclus şi exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea membrului 

superior (MS) paretic (9'), precum şi exerciţii ce induc stabilitatea şi mobilitatea membrului 

inferior (MI) paretic (9'). În a doua etapă, exerciţiile de respiraţie rămân a fi unele predominante 

(7'), însă mai mult timp se acordă exerciţiilor ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic (7'), precum şi exerciţiilor ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea MI 

paretic (7'). Accentul se pune şi pe exerciţiile ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de 

trunchi (7'), iar la această etapă cel mai puţin timp se acordă exerciţiilor ce dezvoltă stabilitatea şi 

mobilitatea în întregul hemicorp paretic (2'). 

Etapa a treia se caracterizează ca fiind una de intensificare a activităţii fizice, inclusiv şi 

prin schimbarea posturii din decubit în şezând. Această etapă se formează din exerciţii de 

respiraţie, însă doar 3'. Cel mai mult timp din procedură se acordă exerciţiilor ce dezvoltă 

stabilitatea şi mobilitatea MS paretic (7') şi exerciţiilor ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la 

nivel de trunchi (6'). Un volum impunător de timp se rezervă şi exerciţiilor ce dezvoltă 

capacitatea de a menţine stabilitatea şi mobilitatea MI paretic (6'), urmate de exerciţiile ce cresc 

capacitatea de a menţine echilibrul trunchiului în poziţia aşezat (4') şi exerciţii ce dezvoltă 

stabilitatea şi mobilitatea în întregul hemicorp paretic (4'). 

Exerciţiile de respiraţie în etapa a patra ocupă un volum mai mare de timp decât în etapa 

a treia (4'), deoarece creşte volumul efortului fizic, fapt ce a impus alternarea acestuia cu mai 

multe exerciţii de respiraţie, care va conduce la evitarea suprasolicitării. Scade însă timpul 

acordat pentru exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea MS paretic (6'), deoarece la această 

etapă se mai includ şi alte conţinuturi educaţionale precum tehnici ce formează etapele 

deprinderii motrice, direcţionate spre menţinerea echilibrului static şi dinamic şi dezvoltarea 
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capacităţii de coordonare, precum şi pentru dezvoltare capacităţii de coordonare, cărora le revin 

cel mai mult timp din programul de recuperare la această etapă (1'). Timp în scădere se atestă şi 

la exerciţiile ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea MI paretic (3') (datorită implicării MI şi în alte 

exerciţii), la exerciţiile ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul paretic (2') şi la 

exerciţiile ce cresc capacitatea de a menţine echilibrul trunchiului în poziţia aşezat (2'). Scăderi 

mai mari însă se observă la exerciţiile ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi, 

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

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

În etapa a cincea, procedura de recuperare include acelaşi volum de timp ca şi în etapa 

precedentă, la exerciţiile ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea MS paretic (6'), la exerciţiile ce 

dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi (2') şi la exerciţiile ce dezvoltă stabilitatea 

şi mobilitatea în hemucorpul paretic (2'). Celelalte conţinuturi educaţionale înregistreză o scădere 

a timpului, dintre care exerciţiile ce cresc capacitatea de a menţine echilibrul trunchiului în 

poziţia aşezat, cărora în etapa a patra li se acordă 2', iar la această etapă nu se execută. În etapa a 

cincea, simultan cu conţinuturile educaţionale enumerate în programele etapelor I-IV, sunt 

incluse variaţiile de mers (10'), cărora li se acordă cel mai mult timp. Reducerea volumului de 

timp la majoritatea conţinuturilor educaţionale din această etapă au la bază, în mare parte, 

procesul de însuşire a obiectivelor propuse spre obţinere prin intermediul acestora. Cura de 

recuperare a durat zece zile şi a fost formată din douăzeci de proceduri kinetoterapeutice a câte 

 

Conţinuturile educaţionale şi scopurile lor 

Divizarea pe etape și minute 

Etapa I Etapa II Etapa III Etapa IV Etapa V 

Exerciţii de respiraţie  12′ 7′ 3′ 4′ 2′ 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine 

stabilitatea şi mobilitatea MS paretic 

9′ 7′ 7′ 6′ 6 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine 

stabilitatea şi mobilitatea MI paretic 

9′ 7′ 6′ 3′ 2′ 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea 

la nivel de trunchi 
 

- 7′ 6′ 2′ 2′ 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea 

în hemucorpul paretic  

- 2′ 4′ 2′ 2′ 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine 

echilibrul trunchiului în poziţia aşezat 

- - 4′ 2′ 0′ 

Tehnici ce formează etapele deprinderii 

motrice, direcţionate spre menţinerea 

echilibrului static, dinamic şi dezvoltarea 

capacităţii de coordonare 
 

- - - 11′ 6′ 

Variaţii de mers - - - - 10′ 

În total minute 
 

30′ 30′ 30′ 30′ 30′ 
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30 de minute, ce au fost efectuate câte două pe zi. Procesul de recuperare începe odată cu 

internarea persoanei şi anume prin posturare, deoarece poziţionarea persoanei în pat are o 

deosebită importanţă. Ea trebuie să fie posturată în aşa mod, încât abordarea ei şi obiectele din 

salon să fie din partea hemicorpului lezat, deoarece astfel persoana este predispusă la contracţia 

musculaturii afectate [27, 80]. Membrele hemiplegice trebuie poziţionate cât mai firesc şi cu 

eliberarea de presiune a zonelor predispuse la escare precum călcâiele, regiunea sacrală, prin 

folosirea diverselor dispozitive, care reduc şi distribuie greutatea corporală. Cele mai răspândite 

sunt saltelele pneumatice speciale, colacii cu aer, pernele cu aer sub presiune şi pernele de 

poziţionare. Cu toate acestea, oricum se recomandă modificarea posturii o dată la 90-120 min. [5, 

30], cu atenţie deosebită, pentru a evita orice frecare sau presiune excesivă în aşa fel, încât zonele 

supuse compresiunii să se alterneze [173]. 

Au fost aplicate patru posturi de bază: 

- decubit dorsal; 

- decubit lateral pe hemicorpul nonparetic; 

- decubit lateral pe hemicorpul paretic; 

- în şezând. 

Decubit dorsal (Figura 2.8.): în acesta postură poziţia capului şi trunchiului au fost 

aranjate în semiflexie spre partea sănătoasă, urmărinduse elongarea musculaturii afectate. MS 

trebuie aranjat pe un suport ce va permite poziţionarea omoplatului în sus şi totodată în protracţie 

(acest efect poate fi obţinut prin amplasarea unei perne sub umărul afectat), braţul în abducţie, 

articulaţia cotului în uşoară extensie, iar poziţia antebraţului să fie în pronaţie. 

 

Fig. 2.8. Decubit dorsal 

MI trebuie aranjat în poziţia neutră, în care se va evita rotaţia externă prin aplicarea unui 

suport extern ce va menţine poziţia, totodată sub pelvis se recomandă de pus o pernă pentru 
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opţinerea poziţiei de protracţie, genunchiul trebuie poziţionat în uşoară flexie, iar piciorul să fie 

menţinut în poziţie de dorsiflexie [23]. Posturarea persoanei în decubit dorsal se recomandă mai 

puţin practicată, deoarece în această poziţie se facilitează apariţia spasticităţii în musculatura 

hemiparetică/hemiplegică ce execută mişcările de extensie [51]. Pentru a ilustra cele menţionate, 

prezentăm mai jos o imagine ce caracterizează particularităţile acestei posturi. 

Decubit lateral pe hemicorpul nonparetic (Figura 2.9.): 

 

Fig. 2.9. Decubit lateral pe hemicorpul nonparetic 

Dedesubt la cutia toracică se aranjează un sul recomandabil de dimensiuni mici, cu 

scopul de a obţine un efect de elongare a părţii hemiplegice, umărul se recomandă să fie 

poziţionat în protracţie cu braţul în flexie care deasemenea va fi susţinut de un sul, cotul va fi 

poziţionat în extensie, ce va avea antebraţul amplasat într-o poziţie neutră, iar partea inferioară a 

corpului va fi poziţionată astfel încât pelvisul să fie în protracţie cu articulaţia genunchiului în 

semiflexie pe un sul, iar şoldul poziţionat comod în rotaţie neutră, care va fi obţinută prin 

aplicarea unui sul dedesubtul MS afectat [23]. Pentru a ilustra cele menţionate, prezentăm o 

imagine ce caracterizează particularităţile acestei posturi. 

Decubitul lateral pe hemicorpul paretic (Figura 2.10.): 

Posturarea hemiplegicului în decubitul lateral pe hemicorpul paretic, cel mai frecvent nu 

este uşor de suportat, însă aceasta este foarte importantă, deoarece induce un efect de profilaxie a 

spasticităţii musculaturii flexorii [53]. În acest tip de posturare umărul va fi poziţionat în 

protracţie, cotul uşor în extensie cu antebraţul în supinaţie, iar partea inferioară a corpului va fi 

poziţionată astfel încât şoldul să fie în flexie coxofemirală, genunchiul în flexie, iar poziţia 

bazinului în protracţie, MI sănătos va fi aranjat în flexie, poziţie obţinută prin amplasarea unui 

sul între articulaţia gleznei şi genunchiului [23]. Pentru a ilustra cele menţionate, prezentăm mai 

jos o imagine ce caracterizează particularităţile acestei posturi. 
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Fig. 2.10. Decubit lateral pe hemicorpul paretic 

În şezând: această postură reprezintă etapa ce se caracterizează prin mărirea efortului 

inclusiv a celui asupra sistemul cardiovascular şi respirator [80]. Adaptarea persoanei la această 

postură va fi treptată, astfel încât ridicarea unghiului va fi concordată cu reacţia individuală a 

fiecăruia în parte, care va fi influenţată în mare parte de variaţiile tensiunii arteriale [30]. 

Persoana trebuie să fie poziţionat în aşa fel încât trunchiul şi respectiv capul să fie 

amplasat direct pe linia mediană, încercând astfel să repartizăm egal presiunea pe fese, iar 

articulaţiile coxofemurale şi genunchilor au fost poziţionate în flexie de aproximativ 90 de grade. 

MS afectat se recomandă a fi poziţionat pe un sul cu o înălţime ce va permite poziţionarea cotului 

în flexie de aproximativ 90 de grade, în aşa mod încât mâna şi falangele să fie cât mai funcţional 

poziţionate. În cazul în care totuşi nu este posibilă poziţionarea corectă a corpului se recomandă 

aranjarea unui sul retroscapular şi/sau a bazinului [23].  

Etapa posturării în şezând şi în special pe scaunul cu rotile susţine creşterea posibilităţii 

de interacţiune a persoanei cu mediul înconjurător şi, totodată, favorizează o mai bună respiraţie 

şi deglutiţie a acestora. Posturarea corectă are o importanţă deosebită, deoarece aceasta poate 

asigura persoanei confortul necesar pentru a suporta această postură mai uşor şi pentru a oferi 

posibilitatea de a se concentra la mediul înconjurător şi nu la disconfortul pe care îl provoacă 

această postură. La posturarea în decubit se recomandă o atenţie sporită asupra poziţionării MS 

lezat, care va fi aranjat astfel, încât mâna să fie amplasată mai sus decât antebraţul, iar antebraţul 

la rândul său mai sus decât umărul, diminuându-se astfel una din complicaţiile des întâlnite – 

edemul de stază. La poziţionarea persoanei în şezând, membrul superior nu trebuie poziţionat 

după principiul prezentat mai sus. 

Pentru a ilustra cele menţionate, prezentăm mai jos o imagine ce caracterizează 

particularităţile acestei posturi (Figura 2.11.). 



76 

 

           

                                A                                                            B 

Fig 2.11. În şezând la marginea patului (A) şi în scaunul cu rotile (B) 

Pentru a poziţiona corect MI hemiplegic se recomandă evitarea amplasării acestuia în 

rotaţie externă şi desigur de evitat flexia plantară, deoarece aceste posturi au efect de 

predispunere la apariţia piciorului equin [30]. 

Pentru fiecare etapă de reabilitare a fost selectat un complex de conţinuturi educaţionale 

(Anexele 14-18), conceptul cărora a fost prezentat în cadrul tezei proprii de masterat şi publicat 

în revistă ştiinţifică, într-un articol [34]. Aceste conţinuturi au la bază o serie de tehnici, de 

metode şi de concepte, precum ,,gimnastica respiratorie, posturări, întinderi, mobilizări pasive, 

ortezare şi, totodată, au fost selectate elemente din facilitarea neuro-proprioceptivă şi alte 

abordări realizate de către Bobath, Brunnstrom şi Rood” [36]. 

Exerciţiile de respiraţie au o acţiune vastă, însă în prim-plan asigură aprovizionarea mai 

bună cu oxigen a creierului, care sporeşte activitatea neuronală, profilaxia şi combaterea stazei 

venoase cerebrale, diminuarea edemului cerebral şi profilaxia pneumoniei [15, 218]. Totodată, 

reglarea şi coordonarea mişcărilor corpului cu respiraţia, menţinute ritmic pe parcursul 

procesului de recuperare, are un impact important asupra calităţii procesului de recuperare. 

Inspiraţia se efectuează pe nas, iar expiraţia pe gură şi este mai îndelungată decât inspiraţia. 

Exerciţiile ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi mobilitatea MS paretic, sunt 

selectate cu grad diferit de dificultate, fapt care permite posibilitatea de a adapta programul de 

reabilitare în conformitate cu deficitul pe care îl prezintă persoana la diferite etape de recuperare. 



77 

 

Aceste exerciţii promovează restabilirea funcţiilor ce implică, în mare parte, activităţile de zi cu 

zi, de care suferă majoritatea persoanelor cu AVC. 

Exerciţiile ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi mobilitatea MI paretic, 

conţin în mare parte elemente ce se execută din decubit, deoarece MI este implicat şi în alte 

exerciţii care prevăd diferite posturi statice şi/sau dinamice. 

Pentru MS şi MI se recomandă iniţierea exerciţiilor începând cu porţiunea proximală, iar 

treptat să se trecă la exerciţii ce implică porţiunea distală (de prehensiune şi manipulare, în cazul 

MS). Pentru a menţine în normă senzaţiile kinestezice şi totodată mobilitatea în articulaţiile 

angrenate în mişcare, mobilizările trebuie efectuate în tempou lent şi pe segmente de membre. 

Totodată, mişcările efectuate la anumite intervale de timp contribuie la diminuarea presiunii pe 

masa musculară şi pe nervi, astfel evitându-se apariţia ischemii locale, edemelor şi totodată 

riscului de ulceraţii, tulburări trofice şi escare [30, 53, 80]. În compartimentul destinat pentru 

exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi, se pune accent pe pregătirea 

persoanei de a executa corecţii ale posturii statice şi dinamice ale corpului. Astfel, persoana 

deţine controlul în timpul activităţilor de zi cu zi şi nu numai. 

Exerciţiile ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul paretic, implică în mare 

parte elementele de pregătire şi efectuare a transferurilor corpului şi modificării posturii care 

permit un grad mai mare de individualitate a persoanei. Dezvoltarea echilibrului se face prin 

exerciţii din două posturi de bază: şezând şi ortostatism, care au o deosebită importanţă deoarece 

astfel, persoana recapătă abilitatea de a menţine sau de a mişca corpul în diferite acţiuni, care pot 

să-1 aducă pe acesta chiar şi la limita de stabilitate, însă fără a cădea. Astfel, persoana are 

posibilitatea de a iniţia şi de a executa o gamă mai mare de mişcări şi, totodată, îi permite trecerea 

acestuia în următoarea etapă. 

În cadrul ortostatismului trebuie de atras atenţia asupra prevenirii subluxaţiilor MS, astfel 

membrul se fixează într-un bandaj ce permite menţinerea braţului şi, în special, a capului 

humeral în poziţia anatomică corectă. 

Pentru a forma paternul corect de mers, trebuie de aplicat învăţarea pe etape, în care se 

recomandă de pus accent mai întâi pe exerciţii de echilibru, după care se iniţiiază mersul, 

indiferent dacă este sau nu controlul mişcării în articulaţia genunchiului. În cazul în care mişcare 

nu este controlată, kinetoterapeutul trebuie să susţină mişcarea în genunchi cu propriile MI. 

Compartimentul variaţii de mers conţine un complex de exerciţii ce implică un grad diferit de 

dificultate ce variază în dependenţă de necesitate. 

Toate exerciţiile au fost efectuate cu participarea directă a kinetoterapeutului, el acordând 

ajutor total sau parţial, în funcţie de gradul de deficit al persoanei şi de dificultatea exerciţiului. 
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Totodadă, şedinţele au fost dirijate verbal, spunându-se când o mişcare a fost executată corect, 

pentru a o conştientiza mai bine. Efectuarea exerciţiilor se recomandă să se bazeze pe o motivaţie 

ce ţine de activitatea funcţională de zi cu zi, care trebuie asociată şi cu cea profesională, iar 

principiul de selectare trebuie să fie axat pe necesitatea de întrebuinţare (activităţile vieţii zilnice 

trebuie introduse treptat în procesul de recuperare). Persoana trebuie să conştientizeze acţiunea 

ce urmează a fi executată şi să vadă logica exerciţiilor [26, 27, 52]. Dacă se obţine o mişcare 

musculară izolată, se recomandă extinderea acesteia într-o activitate funcţională cu grad scăzut 

de complexitate, care treptat va fi modificat. În cadrul acestei activităţi se alternează tipul de 

contracţie concentrică cu cea excentrică şi totodată executate în diferite unghiuri şi asociate cu 

alternarea vitezei de mişcare [23]. 

De obicei, învăţarea iniţială a acţiunii motrice la persoanele cu AVC este însoţită de 

abateri importante, executându-se acţiuni motrice cu mai multe greşeli, care necesită pe măsura 

posibilităţilor să fie preîntâmpinate şi înlăturate, începând cu cele mai grave şi anume cu cele 

care denaturează cel mai mult tehnica acţiunii motrice. Unele dintre cele mai importante greşeli 

la persoanele cu AVC sunt: denaturarea direcţiei şi amplitudinii de mişcare; efectuarea unor 

mişcări suplimentare inutile în timpul unor execuţii; disproporţia eforturilor musculare şi 

contracţia excesivă a multor grupuri de muşchi, dintre care majoritatea nu participă în actul 

motric scontat; dereglarea ritmului în acţiunile motrice (adaptat după Matveev L.P., 1980, 

p.169). Totodată, în opinia autorului Sbenghe T. (2002, p.150), erorile în controlul motor apar în 

diverse cazuri şi prin inadvertenţe între comportamentul motor intenţionat şi cel realizat. Ele pot 

fi manifestate prin: selectarea greşită a strategiei mişcării; selectarea corectă de program, dar 

utilizare indecvată a parametrilor; apariţia factorilor neprevăzuţi; erori în selectarea programelor 

şi alte erori în controlul motor [52].  

Stabilirea corectă a cauzelor greşelilor şi selectarea corectă a strategiilor de prevenire şi 

înlăturare a acestora condiţionează în bună măsură succesul recuperării. În procesul de corecţie a 

greşelilor se recomandă a se axa, mai întâi, pe corecţia a doar două sau cel mult trei dintre ele şi 

anume prin comenzi simple şi directe, deoarece, în procesul de educare/reeducare, persoana cu 

AVC nu este capabilă să selecteze esenţialul dintr-o comandă cu conţinut mai desfăşurat sau să 

gestioneze mai multe comenzi concomitent [20]. 

În procesul de formare şi executare a programului de recuperare au fost luate în 

considerare o serie de factori importanţi ce pot denatura actul motric, precum explicaţia 

accesibilă a sarcinii motrice, pregătirea fizică, autocontrolul, executarea greşită a acţiunii 

motrice, condiţiile de execuţie a acţiunilor motrice, frica, oboseala, transferul negativ al 

deprinderilor (adaptat după Matveev L.P., 1980, p. 169): 
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Explicaţia accesibilă a sarcinii motrice – în conformitate cu datele prezentate de autorul 

Sbenghe T. (1987, p.556), comenzile trebuie să fie simple şi directe, astfel, se favorizează 

reducerea apariţiei unui spectru mare de greşeli, care au o acţiune de tărăgănare a procesului de 

recuperare la această categorie de persoane. 

Pregătirea fizică – în cazul în care este insuficientă, denaturează tehnica mişcării propuse, 

însă aici trebuie luat în considerare şi faptul că majoritatea exerciţiilor pe care le execută 

persoana trebuie să fie făcute cu dificultate, posibil însă de efectuat şi anume după principiul că 

ce se execută prea uşor doar menţine sau ar pute şi regresa funcţiile vizate în executare. 

Autocontrolul – dacă este insuficient, impune o atenţie sporită în cazul introducerii şi 

execuţiei tehnicilor de echilibru şi coordonare (în special celor ce necesită efectuarea din 

ortostatism). 

Executarea greşită a acţiunii motrice poate fi înlăturată prin divizarea şi corectarea 

separată a fazei greşite a acţiunii motrice (în cazul în care aceasta poate fi divizată). 

Condiţiile de execuţie a acţiunilor motrice – persoana trebuie să se simtă confortabil atât 

în timpul execuţie acţiunilor motrice, cât şi în timpul odihnei. Totodată, utilajul şi suprafaţa pe 

care se execută acţiunile, trebuie să corespundă normelor şi acţiunilor. 

Frica apare, de cele mai multe ori, din cauza complexităţii deficitelor care pot fi prezente 

zile, săptămâni sau luni după AVC şi/sau din cauza căderilor, care se întâmplă la majoritatea 

persoanelor cu AVC. Frica poate cauza dereglări de coordonare şi limitarea amplitudei de 

mişcare, care măreşte pericolul de traumatizare. Acest lucru trebuie prevăzut din timp şi prevenit 

prin adaptarea succesivă la condiţiile neobişnuite precum: evitarea obiectelor sau a aglomeraţiei 

pe un traseu selectat pentru mers pe jos, evitarea suprafeţelor alunecoase (de exemplu, scurgerile 

de pe podea), încetinirea mişcărilor pentru transfer sau mers pe jos, deoarece mişcările rapide şi 

impulsive pot duce la ameţeli, la reducerea controlului din cauza inerţiei sau la cădere. Totodată, 

poate fi prevăzută din timp şi prevenită şi cu ajutorul măsurilor de asigurare temeinică şi al unei 

pregătiri psihice orientate [173]. 

Oboseala apare, de cele mai multe ori, din cauza selectării incorecte a exerciţiului pentru 

reglarea efortului şi modul de îmbinare a acestuia cu odihna. Totodată, oboseala apare mai 

repede în timpul procesului de învăţare iniţială a unui exerciţiu, deoarece mişcările noi se 

execută cu o contracţie excesivă a musculaturii şi cu procese de formare a noilor coordonări. 

Transferul negativ al deprinderilor poate fi preîntâmpinat sau diminuat, în special, prin 

folosirea unei succesiuni raţionale a învăţării. În opinia noastră, aceşti factori au o deosebită 

importanţă în procesul de formare şi de executare a programului de recuperare și în special  prin 

caracteristica bine definită pe care o are asupra efortului preconizat de către persoanele cu AVC. 
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Pentru programul de recuperare prin kinetoterapie din cadrul acestui studiu, am încercat să 

proiectăm un conţinut logic cât mai complet şi argumentat pentru fiecare etapă, care să fie axat 

pe o serie de principii precum: principiul eficienţei maxime şi al economicităţii, al maximizării 

capacităţii de performanţă şi al stabilizării ei, al controlului, al obiectivizării şi al evaluării 

activităţii, al colaborării kinetoterapeutului cu persoanele, al raţionalizării efortului şi mijloacelor 

de pregătire, al operaţionalizării, al conştientizării, al motivaţiei şi al efortului voluntar. Totodată, 

acest program este format şi după principiile conceptului învăţării acţiunilor motrice pe etape 

[69, 71, 72, 78]. Astfel, la etapa iniţială, se pune accent pe învăţarea bazelor tehnicii acţiunilor 

motrice şi, în acelaş timp, pe formarea priceperii de a efectua o execuţie care cel mai probabil va 

reuni o serie de acte izolate într-o acţiune printr-o generalizare a reacţiilor motrice ce va fi 

caracterizată prin asocierea mişcărilor propuse cu efectuarea unor mişcări inutile. 

La etapa a doua metodele utilizate sunt direcţionate spre învăţarea aprofundată şi detaliată 

formându-se deja stereotipul dinamic al deprinderii, mişcările însă sunt executate cu un oarecare 

grad de rigiditate şi mai persistă mişcări inutile. Iar la etapa a treia acţiunile sunt orientate spre 

consolidarea şi perfecţionarea acţiunii motrice care va determina execuţii precise. 

Aceast program de recuperare prin kinetoterapie a fost elaborat prin selectarea, 

combinarea şi sistematizarea de către noi a tehnicilor, a metodelor şi a conceptelor deja existente, 

descrise de mai mulţi autori precum: Sbenghe T. (1987), Marcu V. şi Dan M. (2007), Zoltan P. 

(2004), Robănescu N. (2001), Бернштейн П. А. (1947), Боген М.М. (1985), Галперин П.Я. 

(1958), Матвеев Л. П. (1991) şi alţii, în dependenţă de caracteristicile stării persoanelor, care va 

influenţa şi stabilirea etapelor la care au fost incluse acestea. 

2.6. Protocolul de recuperare prin stimulare magnetică transcraniană repetitivă 

pentru persoanele cu accident vascular cerebral ischemic acut 

Metoda SMT are capacitatea de interferare cu activitatea neuronală în timpul diferitor 

sarcini motorii sau cognitive, iar aplicarea acestei metode poate produce schimbări de plasticitate 

în organizarea sinaptică. Pentru a fi utilizată cu scop de recuperare, stimularea necesită a fi 

efectuată repetitiv (SMTr), ceea ce prevede un număr mai mare de impulsuri care vor influenţa 

modularea excitabilităţii regiunii stimulate în aşa mod, încât modificările de conectivitate 

structurală la aceste persoane să se normalizeze în emisfera ipsilezională, dar şi în cea 

contralezională, deoarece sunt înregistrate modificări de diferite proporţii în ambele emisfere 

[122, 137]. Aceste procese inhibitorii transcalosale interemisferice la subiecţii sănătoşi sunt 

reciproce între cortexul motor din emisfera dreaptă şi cea din emisfera stângă [110, 172], iar în 

cazul persoanelor cu AVC această reciprocitate suferă modificări de durată, ce se caracterizează 
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prin excitabilitate scăzută în Ml ipsilezional şi excitabilitate crescută în Ml contralezional [110, 

116]. Pe fonul diminuării considerabile sau al lipsei acţiunilor inhibitorii din emisfera 

ipsilezională către emisfera contralezională, activitatea mărită în Ml contralezional poate duce la 

inhibări excesive către Ml ipsilezional, care, la rândul său, influenţează negativ procesele de 

recuperare preponderent în activitatatea motrică [127, 167].  

Aceste modificări pot fi normalizate prin intermediul SMT-ului, aplicând bobina de 

stimulare tangenţial pe cap, pe o zonă de cortex definită anterior. Acţionând neinvaziv, câmpul 

magnetic va penetra scalpul şi craniul, înregistând o diminuare minimă care va induce un curent 

secundar turbionar în ţesutul cranian conductiv care va fi orientat perpendicular pe câmpul 

magnetic, şi având o direcţie inversă direcţiei curentului electric din bobină [128]. Prin 

intermediul bobinei au fost aplicaţi stimuli de aceeaşi intensitate pentru o anumită frecvenţă, ce 

variază în dependenţă de efectul scontat. Pentru a crea un echilibru interemisferic, parametrii de 

stimulare trebuie să fie direcţionaţi în aşa mod, încât efectul facilitator să fie aplicat emisferei 

ipsilezionale, iar efectul inhibitor celei contralezionale. 

Frecvenţele joase induc modificări cerebrale cu caracter inhibitor, iar frecvenţele înalte 

modificări cerebrale cu caracter facilitator, cu toate că există şi paradigme precum aplicarea 

stimulilor echivalenţi cu 50 Hz, care induc efect inhibitor. Astfel, parametrii optimi ai frecvenţei 

pentru stimulare corticală sunt consideraţi 1 Hz pentru SMTr cu frecvenţă joasă şi 5 Hz pentru 

SMTr de frecvenţă înaltă [137, 181]. SMT-ul utilizează inducţia elecromagnetică pentru a activa 

neuronii corticali, astfel, în timpul activităţii, generează pulsuri magnetice ce au capacitatea de a 

se alterna rapid. Procesul de stimulare se va produce în punctul unde derivata spaţială a câmpului 

electric indus de bobină este la nivel maxim, iar în cazul unui nerv curbat, chiar dacă fibra 

acestuia se curbează, câmpul electric indus va continua în aceeaşi direcţie pe care a avut-o 

proiectată, astfel, curentul va ieşi din fibră prin membrană menţinând o linie dreaptă. 

Probabilitatea de excitare a nervilor este mai crescută la punctul de ieşire a lor, deoarece pragul 

este mai mic la această locaţie ca urmare a creşterii focale a câmpului electric indus în foramin 

[19]. Pentru ca SMTr-ul să inducă efectul scontat, curentul transmembranar ce va fi direcţionat 

spre axonii corticali trebuie să fie cu o putere corespunzătoare, pentru a se depolariza potenţialul 

membranei. Schimbările induse de SMT în axonii corticali se răspândesc trans-sinaptic la alţi 

neuroni, inducând o activare neuronală în zonele cerebrale interconectate. Totodată, această 

excitaţie trece prin toate segmentele ce formează tractul corticospinal şi nervul periferic, creând 

răspunsuri ce provoacă contracţii musculare pe segmentele interconectate, ce pot fi înregistrate 

cu electrozi [128]. Pentru a ilustra cele menţionate, prezentăm mai jos o imagine din procesul 

şedinţelor 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 

Potenţialele evocate motorii au fost determinate aplicând separat stimuli spre ambele 

membre superioare, unde erau aplicaţi electrozi la nivel cutanat din AgCl, ce aveau marimea de 

0.056 cm2. Electrozii activi erau aplicaţi pe suprafaţa pulpei muşchilor prim interos dorsal (FDI), 

iar electrozii de referinţă în regiunea formată din porţiunea distală a metacarpului şi porţiunea 

proximală a falangei numărul doi (Figura 2.13.) [12]. Răspunsul muscular înregistrat prin acești 

electrozi de suprafaţă, este înr-o oarecare măsură proporţional cu gradul de integritate a tractului 

corticospinal și cu intensitatea de stimulare. În momentul când se aplică stimularea pe M1, la 

nivelul tractului corticospinal, este indusă o activitate excitatorie direcţionată în continuare spre o 

activitate musculară a mâinii ce este într-o interconexiune cu acel M1. ,,În cadrul studiului am 

folosit un aparat SMT „MagPro R30 + Option (MagVenture A/S, Danemarca)” ce are un puls de 

configuraţie bifazic, cu timpul de amplificare de 280μs, conectat cu o bobină  de tip fluture, cu 

răcire statică tip MCF-B65, având diametrul extern de 75 mm” [47]. 

La etapa incipientă au fost apreciate ariile motorii din cortexul motor ce corespund MS şi 

în special acele porţiuni ce provoacă MEP-uri mai mari în comparaţie cu porţiunile din imediata 

apropiere a acesteia. Pentru a determina aceste porţiuni ce au legătură directă cu muşchiul pe 

care sunt aplicaţi electrozii, este necesar de a deplasa bobina cu cîte 5 mm pe perimetrul M1 a 

fiecărei emisfere cerebrale (Figura 2.13.). Punctele în care se înregistrau cele mai mari MEP-uri 

la o intensitate de stimulare minimă au fost inregistrate cu un marker, iar ulterior era determinat 

pragul motor de repaus (RMT) al emisferei contralezionale, care constă în identificarea unui 

MEP la nivelul FDI-ului, la cea mai mică intensitate de stimulare în punctul marcat. Procesul de 

stimulare a persoanelor cu AVC ischemic acut a fost format din două categorii de protocoale ce 

au practic un potenţial de acţiune total diferit, avind la bază în prim-paln implicarea în procesul 
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de stimulare a ambelor emisfere şi totodată diferenţa de frecvenţă precum şi a altor parametri cu 

care se stimulează. 

 
                                        A                                                 B 

Fig. 2.13. Amplasarea topografică a electrozilor la nivelul MS şi punctele optime pentru 

aplicarea stimulilor la nivelul M1, direcţionate spre porţiunea distală a MS pentru:  

A – emisfera dreaptă, B – emisfera stângă (din protocolul: Groppa S. și alţii., 2012). 

Frecvenţa de stimulare mică induce diminuarea excitabilităţii în M1, iar frecvenţa de 

stimulare mare induce intensificarea excitabilităţii în M1. Ipsilezional a fost aplicată procedura 

de SMTr având următorii parametri: ,,5 Hz, 100 pulsuri în bloc, 20 blocuri, intervalul între 

blocuri – 5 sec, total – 2000 pulsuri, 110% din RMT” [47] (Figura 2.14. A), astfel intensitatea de 

stimulare a fost mai mare decât intensitatea RMT-ului evaluat la emisfera contralezională. 

Contralezional însă au fost setaţi parametri total diferiţi, după cum urmează: ,,1 Hz, 60 pulsuri în 

bloc, 10 blocuri, intervalul între blocuri – 5 sec, total – 600 pulsuri, 90% din RMT” [47] (Figura 

2.14. B), astfel intensitatea a fost mai mică decât intensitatea RMT-ul evaluat la emisfera 

contralezională. Unii autori precum Edwardson M. A și colab. (2013), susţin afirmaţia că metoda 

SMTr are potenţialul de a spori capacităţile de reabilitare a persoanelor cu AVC ce au deficit de 

mișcare, însă această tehnică doar modulează excitabilitatea corticală și, pentru a avea o 

eficacitate mai înaltă, necesită a fi combinată cu activităţi motrice corespunzătoare pentru 

obţinerea proceselor de plasticitate în reprezentările motorii specifice. 

Studiile efectuate la primatele non-umane și la subiecţii umani sugerează că stimularea 

dependentă de activitate conduce la plasticitate îndreptată către reprezentările motorii specifice 

în M1, așa cum reiese din schimbarea direcţiei de mișcare sau din răspunsurile evocate ale 

anumitor mușchi implicați în proces. Stimularea dependentă de activitate contribuie la o mai 

bună recuperare de la deficitele motorii cauzate de AVC prin întărirea conexiunilor neuronale în 

reprezentările motorii reziduale pentru mușchii slăbiţi, prin promovarea reorganizării corticale și 

prin restabilirea tiparelor normale de conectivitate funcţională. 
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                                      A                                                                           B 

Fig. 2.14. Protocoalele utilizate în cadrul cercetării noastre, vizualizate pe monitorul SMT.  

A – protocol inhibitor. B – protocol facilitator. 

În cadrul studiului efectuat de noi, programul de recuperare prin stimulare magnetică 

transcraniană repetitivă s-a iniţiat în intervalul orelor 7-21, din momentul de debut al AVC-ului 

ischemic și nemijlocit înaintea şedinţelor de recuperare prin kinetoterapie. În total au fost 

efectuate câte 5 şedinţe de stimulare axate pe două directive, ce au la bază în prim-plan 

implicarea ambelor M1-nuri, însă cu parametri diferiţi [42]. 

Potenţialul Evocat Motor este definit ca potenţialul electric înregistrat la nivelul 

mușchiului, al nervului periferic și al măduvei spinării, ca răspuns la stimularea cortexului motor 

sau a căilor motorii centrale, dar și a structurilor nervoase periferice. Caracteristicile variaţiilor 

amplitudinii MEP-ului evocat de SMT în cortexul motor spre mușchiul studiat reflectă variaţiile 

excitabilităţii proiecţiilor tractului corticospinal ale acestui mușchi, iar înregistrarea MEP-urilor 

poate fi ușor efectuată cu electrozi de suprafaţă [62]. 

Pragul Motor (MT)  reprezintă intensitatea minimă de stimulare necesară pentru obţinerea 

unui MEP spre mușchiul-ţintă, el poate fi măsurat cu mușchiul în repaus numit ,,RMT” sau în 

timpul contracţiei tonice numit ,,pragul motor activ”. Măsurările MT-ului sunt utile pentru a 

determina nivelul de excitabilitate corticospinală. MEP-urile sunt mai mari și apar mai devreme 

la înregistrarea pragului motor activ, spre deosebire de înregistrarea RMT. Acest lucru se 

datorează, în mare parte, faptului că bazinul de neuroni motorici se află la un nivel mai ridicat de 

activitate și este mai ușor să provoace o creștere a activării. Înregistrarea MEP-ului prin RMT 

este măsura cea mai frecvent utilizată. Deși este o metodă simplă de apreciere, este totuși una de 

încredere, demonstrându-şi eficienţa în diverse cercetări [202]. 

Perioada corticală silenţioasă (PSC) este o întrerupere scurtă a electromiografiei în timpul 

contracţiei musculare active indusă de SMT. Durata PSC-ului este prelungită, cel puţin în faza 
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acută, iar PSC-ul mai lung indică o inhibare crescută, în timp ce PSC-ul mai scurt indică 

inhibarea redusă. Unele studii evidenţiază faptul că PSC-ul se scurtează în timpul recuperării și 

există o ipoteză că scurtarea se corelează cu recuperarea funcţiei membrului superior [100, 102]. 

Mecanismul PSC este incert, dar se cunoaște că prima parte a PSC-ului se datorează 

refractorizării măduvei spinării, însă în ultima parte se datorează în întregime inhibării corticale, 

astfel, acest tip de inhibare pare să fie mediat de receptorii GABA-B [210]. PSC-ul poate fi 

înregistrată atât pe contralateral, cât și pe ipsilateral. Contralateral PSC-ul este produs atunci 

când se aplică SMT suprapragal contralateral pe M1-ul mușchiului-ţintă, care efectuează 

contracţia voluntară, iar un PSC ipsilateral poate fi produs atunci când SMT-ul se aplică pe M1-

ul aceleiași părţi cu mușchiul contractant [100]. 

Protocolul de stimulare a fost adaptat în conformitate cu lucrările autorilor Groppa S. ş. a. 

(2012) și Houdayer E. (2008), ce au o valoare inestimabilă pentru domeniul de SMT și SMTr la 

persoanele cu AVC și alte patologii. 

 

2.7. Concluzii la capitolul 2  

1. Sondajul sociologic este direcţionat spre identificarea momentelor - cheie de implicare 

kinetoterapeutică în procesul de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut, precum şi a 

metodelor prioritare şi, totodată, a conţinuturilor educaţionale, care în opinia specialiștilor din 

domeniu pot fi bază conceptuală pentru formarea programului de recuperare, care va începe din 

faza acută a acestei patologii. Prin urmare, rezultatele obţinute vor fi coantificate şi interpretate, 

ceea ce va permite obţinerea unor directive în procesul de cercetare. 

2. Pentru a realiza scopul și obiectivele cercetării, grupul de studiu cuprinde un număr 

suficient şi reprezentativ de persoane cu AVC ischemic acut, calculat conform formulei de 

apreciere a volumului cercetării și dimensiunii eșantionului studiilor clinice cu selectarea 

randomizată a subiecţilor. 

3. Pentru constatarea şi apoi evidenţierea evoluţiei stării subiecților cercetați, au fost 

selectate scale de evaluare, care permit aprecierea: ,,stării neurologice, independenţei 

funcţionale, capacităţii de control a posturii în spaţiu, recuperării motrice a extremităţii 

superioare şi gradului de dizabilitate” [47]. Astfel persoanele au fost evaluate cu scalele NIHSS, 

Barthel, PASS, FMA-AD și respectiv Rankin modificată. Totodată, au fost aplicate și metode 

instrumentale de diagnostic şi  monitorizare, care au permis o abordare bine structurată. 

4. Abordarea complexă a problemei cercetate impune utilizarea mai multor tehnici, 

metode și concepte, care au ca scop creşterea nivelului de recuperare funcţională și, totodată, 

reducerea perioadei de vindecare. Astfel, au fost selectate abodări precum, kinetoterapia și 
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stimularea magnetică transcraniană, 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, 

reprezintă un factor decisiv în obţinerea rezultatelor scontate. Astfel au fost selectate abordări cu 

impact major precum: facilitarea neuroproprioceptivă și alte abordări, realizate de către autorii 

Singe Brunnstrom, Berta și Karel Bobath și Margaret Rood. 

6. Pentru a reduce riscul de embolie pulmonară, pentru a îmbunătăți aprovizionarea cu 

oxigen a creierului, pentru profilaxia şi combaterea stazei venoase cerebrale și totodată a nu 

suprasolicita persoana cu AVC ischemic acut prin eforturi fizice intense, în prima etapă s-a pus 

accent în special pe exerciţii de respiraţie. În următoarele etape conţinutul programului de 

recuperare a fost direcţionat spre eforturi mai mari, însă care să fie combinate cu exerciţii de 

respiraţie și cu pauze de odihnă în așa mod încât să efectuăm un efort fizic relativ intens, însă 

care să nu treacă pragul de suprasolicitare ce va conduce spre agravarea acestuia. 

8. Metodele statistico-matematice aplicate, au facilitat descrierea complexă a aspectelor 

evaluării, iar metoda grafică şi tabelară a permis ca rezultatele obţinute să ofere o vizualizare mai 

bună şi o analiză de ansamblu a datelor obținute la diferite etape ale cercetării, ceea ce reprezintă 

o componentă importantă în aprecierea rezultatelor din cadrul acestui tip de cercetări. 
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3. VALIDAREA EXPERIMENTALĂ ȘI ARGUMENTAREA 

METODELOR DE KINETOTERAPIE ȘI STIMULARE MAGNETICĂ 

TRANSCRANIANĂ REPETITIVĂ LA PERSOANELE CU AVC 

ISCHEMIC ACUT 

3.1. Analiza datelor obţinute în rezultatul chestionării specialiștilor din domeniu, 

asupra particularităţilor ce vor servi drept bază conceptuală în elaborarea programelor de 

reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic acut 

În cadrul sondajului sociologic, efectuat prin intermediul anchetei, au fost obţinute unele 

directive de cercetare, care au rezultat din opiniile specialiștilor în kinetoterapie (Anexa 13). 

Datele au fost colectate de la 42 de kinetoterapeuţi, care au răspuns la 10 întrebări care se referă 

la particularităţile de elaborare a programului de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut. 

Întrebările din chestionar au fost formulate reieșind din analiza literaturii de specialitate 

autohtone și internaţionale. 

Literatura de specialitate evidenţiază un caracter controversat la capitolul ,,Moment de 

începere a procesului de recuperare prin kinetoterapie la persoanele cu AVC”. Unii autori sunt 

adepţii iniţierii implicite din prima zi a diagnosticării AVC-ului ischemic, această abordare fiind 

apreciată ca un impact enorm în procesul de obţinere a unui grad de recuperare funcţinală cât 

mai mare și, totodată, are şi efect de diminuare şi profilaxie a complicaţiilor provocate de 

imobilizare, având impact major şi asupra stării psihologice [92, 211]. Alţi cercetători susţin că 

procesul de reabilitare la persoanele cu AVC ischemic nu poate fi iniţiat precoce deoarece pentru 

menţinerea fluxului sangvin cerebral la ţesutul ischemic primele 72 de ore de la debutul maladie, 

persoana trebuie să le menţină în poziţia de decubit, iar în caz contrar ar fi favorizată stagnarea 

recuperarării acestuia [85, 113]. 

La acest capitol au fost efectuate și studii desfășurate ce au fost direcţionate spre 

explorarea opiniei profesioniștilor din domeniu. În general, puţine studii au investigat opinia 

profesională în problema dată, însă un sondaj efectuat pe 99 de asistenţi, medici și 

kinetoterapeuţi, a scos în evidenţă o discordanţă a profesioniștilor preocupaţi de cercetarea AVC-

ului cu privire la ceea ce reprezintă mobilizarea timpurie. Majoritatea asistenţilor medicali (62%) 

și medici (67%) consideră că mobilizarea timpurie începe la 12 sau 24 de ore de la debutul AVC-

ului, iar majoritatea kinetoterapeuţilor (76%) au fost de părere că mobilizarea timpurie se referă 

la o perioadă de timp după primele 24 de ore [79]. Totodată, unul dintre cele mai importante 

sondaje a fost efectuat pe 202 profesioniști, dintre care 35%  asistente medicale, 26% medici, 

19% kinetoterapeuţi și 12% terapeuţi ocupaţionali, în care s-a arătat că 77% dintre profesionişti 
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au fost de acord ca persoanele cu AVC ischemic ar trebui sa fie mobilizate în 24 de ore de la 

debut, iar 23% dintre profesioniștii intervievaţi și-au manifestat îngrijorarea cu privire la 

mobilizarea timpurie, însă dovezile care stau la baza acestor preocupări sunt neîntemeiate [194]. 

Aceste studii și opinii ajută la identificarea barierelor sau a factorilor facilitatori în stabilirea 

momentului de iniţiere a mobilizării. 

În cadrul sondajului sociologic efectuat de noi pe specialiştii kinetoterapeuţi, au fost 

obţinute diferite rezultate, însă la prima întrebare respondenţii intervievaţi au selectat în mare 

parte iniţierea recuperării în primele 24 ore, de la debutul AVC-ului ischemic, fapt ce denotă o 

tendinţă de implicare cât mai precoce în cazul în care funcţiile vitale precum TA, FC, Sp02, FR,  

ale acestuia sunt stabile. Astfel, la întrebarea ce vizează timpul în care trebuie de început 

procesul de recuperare prin kinetoterapie la persoanele cu AVC ischemic, în cazul în care 

funcţiile vitale sunt stabile, cea mai mare parte dintre respondenţi (88%) a răspuns că în primele 

24 ore trebuie început, 7% în 2-3 zile și 5% în 3-4 zile (Figura 3.1.). 

 

Fig. 3.1. Reprezentarea grafică a rezultatelor la întrebarea: Când se recomandă de început 

programul de recuperare prin kinetoterapie la persoanele cu AVC ischemic? 

Analizând răspunsurile oferite de respondenţii intervievaţi la a doua întrebare din 

chestionar, menţionăm că 93% din specialiștii în kinetoterapie susţin conceptul ce prevede că 

recuperarea precoce prin kinetoterapie la persoanele cu AVC ischemic acut are un rol important, 

având şi efect de a reduce perioada de recuperare și, totodată, contribuind la sporirea 

independenţei funcţionale, pe de altă parte, 2% din respondenţi s-au abţinut de la răspuns, iar 5% 

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

Atât rezultatele obţinute în cadrul cercetărilor efectuate de noi, cât și în cele efectuate de 

alţi specialişti (prezentate mai sus), se evidenţiază o prevalenţă în selectarea iniţierii procesului 

de recuperare precoce și în special, în primele 24 ore după AVC-ul ischemic. 
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Fig. 3.2. Reprezentarea grafică a rezultatelor la întrebarea: În opinia 

dumneavoastră recuperarea precoce prin kinetoterapie a persoanelor cu AVC ischemic 

acut are un rol important în reducerea perioadei de recuperare și totodată în creșterea 

independenţei funcţionale? 

Pentru stabilirea celor mai importante tehnici, metode și concepte în kinetoterapie, am 

propus o listă din care respondenţii să selecteze acestea și totodată a fost lăsat spaţiu pentru 

sugestii. Scopul acestui punct din chestionar a fost de a determina patru abordări ce sunt 

considerate mai eficiente în elaborarea programelor de recuperare la persoanele cu AVC 

ischemic. Literatura de specialitate scoate în evidenţă mai multe tehnici, concepte și metode cu 

diferit grad de eficacitate în programul de recuperare al deficitului motor apărut în rezultatul 

suportării AVC-ului, iar unele dintre cele mai importante sunt facilitarea neuromusculară și alte 

abordări, realizate de către Brunnstrom, Bobath și Rood [92]. În următorul grafic (Figura 3.3.), 

  

Fig. 3.3. Reprezentarea grafică a rezultatelor la întrebarea: Menţionaţi ce metode sunt 

prioritare în elaborarea programului kinetoterapeutic care va începe din faza acută a  

AVC-ului ischemic? 
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sunt prezentate rezultatele prelucrării statistice a datelor obţinute care au evidenţiat următoarele: 

conceptul Bobath a acumulat 26%, acesta fiind procentajul maxim, în comparaţie cu celelalte 

preferinţe; metoda Brunsrom și tehnicile de facilitare neuroproprioceptivă au acumulat câte 

21,5% fiecare, iar metoda Margaret Rood a obţinut 19%, astfel, clasificându-se pe poziţia a 

patra; metoda Kabat a fost selectată de 7% din respondenţi, iar 5% au mai adăugat la abordările 

enumerate și terapia de mișcare prin constrângere indusă. 

Baza conceptuală pentru formarea programului de recuperare la persoanele cu AVC 

ischemic acut impune o abordare terapeutică specială, din acest considerent au fost selectate și 

enumerate o serie de conţinuturi educaţionale, propuse într-un studiu anterior din domeniul 

recuperărării kinetice a persoanelor cu AVC ischemic acut [36]. Studiul a constatat un impact 

semnificativ al acestor tehnici de recuperare. Respondenţii au bifat cele mai importante dintre 

ele, iar rezultatele arată că majoritatea consideră exerciţiile ce dezvoltă capacitatea de a menţine 

stabilitatea şi mobilitatea în MS, în MI paretic, în trunchi și în hemucorpul paretic, exerciţiile ce 

dezvoltă capacitatea de a menţine echilibrul trunchiului în poziţia aşezat, tehnicile ce formează 

etapele deprinderii motrice, direcţionate spre menţinerea echilibrului static şi dinamic şi 

dezvoltarea capacităţii de coordonare, precum şi pentru dezvoltarea capacităţii de coordonare și, 

totodată, variaţiile de mers – că sunt necesare pentru alcătuirea programului de recuperare la 

aceste persoane. Doar un respondent nu a bifat necesitatea de includere a exerciţiilor de respiraţie 

în acest program (Tabelul 3.1.). 

Tab. 3.1. Reprezentarea tabelară a rezultatelor la întrebarea: Care dintre aceste 

conţinuturi educaţionale pot fi ca bază conceptuală pentru formarea programului de 

recuperare la persoanele cu AVC ischemic acut? 

Nr. Conținuturi educaționale % de selectare 

1. Exerciţii de respiraţie; 97,6% 

2. Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi mobilitatea MS 

paretic; 

100% 

3. Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi mobilitatea MI 

paretic; 

100% 

4. Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi; 100% 

5. Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul paretic; 100% 

6. Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine echilibrul trunchiului în poziţia 

aşezat; 

100% 

7. Tehnici ce formează etapele deprinderii motrice, direcţionate spre menţinerea 

echilibrului static şi dinamic şi dezvoltarea capacităţii de coordonare; 

100% 

8. Variaţii de mers. 100% 
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Pentru a reduce perioada de recuperare și a crește independenţa funcţională, este bine 

cunoscut că sunt necesare programe de recuperare ce includ asocierea a două sau mai multe 

tipuri de abordări. Astfel, următorul punct din chestionar prevede selectarea unei metode de 

stimulare a creierului prin craniul intact, care în asociere cu kinetoterapia, are capacitatea de a 

spori mai mult probabilitatea de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic. În acest scop au fost 

analizate mai multe cercetări, iar una dintre cele mai importante este cea a autorului Edwardson 

M. A. și alţii. (2013), care descrie mai multe studii, evidenţiind trei metode de stimulare a 

creierului cu scopul de a modula excitabilitatea corticală, care la rândul său, contribuie la 

micșorarea perioadei de recuperare și la creșterea independenţei funcţionale. Astfel, cele mai 

importante metode de stimulare sunt SMTr, tDCS și ECS. Mecanismul de acţiune al acestora 

este diferit și anume: SMTr modifică expresia genei, tDCS afectează activitatea GABA și 

glutamat, iar ECS reglează factorii neurotrofici.  

Rezultatele obţinute în cadrul sondajului nostru denotă o prevalenţă de asociere a 

kinetoterapiei cu stimularea magnetică transcraniană (90,5%), fiind urmată de stimularea 

transcraniană de curent continuu (7%) și stimularea corticală epidurală (2,5%). Obţinerea 

procentajului de 90,5 de către metoda de SMT este determinată, probabil, de faptul că această 

metodă este mai puţin invazivă și deţine un grad înalt de precizie topografică (Figura 3.4.). 

 

Fig. 3.4. Reprezentarea grafică a rezultatelor la întrebarea: Menţionaţi care din metodele 

propuse în asociere cu kinetoterapia au potenţialul de a spori mai mult capacitatea de 

reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic? 

Pentru a confirma necesitatea programului de recuperare prin kinetoterapie cât mai 

precoce, a fost inclus în chestionar și următorul punct: recuperarea iniţiată din faza acută a AVC-

ului ischemic are efect de diminuare sau de profilaxie a complicaţiilor provocate de imobilizare. 

Această întrebare a fost inclusă în chestionar, deoarece deficitul de mișcare provoacă în 

organism un şir de dereglări, precum modificarea proceselor de schimb, inclusiv a 
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metabolismului apei şi electroliţilor, a celui azotic, în procesul căruia, pe fondalul scăderii masei 

corporale, se dezvoltă atrofia spontană a musculaturii şi se dereglează bilanţul hormonal, apar 

totodată, și modificări în circulaţia sanguină, reacţiile somatice ale organismului sunt 

reprezentate de modificările tonusului şi ale contracţiilor musculare [31, 107]. La această 

întrebare 85,5% din respondenţi au răspuns afirmativ, 9,5% s-au abţinut și 5% au dat răspuns 

negativ (Figura 3.5.). 

 

Fig. 3.5. Reprezentarea grafică a rezultatelor la întrebarea: Recuperarea din faza acută a 

AVC-ului ischemic are efect de diminuare sau profilaxie a complicaţiilor provocate de 

imobilizare, dintre care o mare parte este considerată ca urmare a imobilităţii? 

Reducerea perioadei de recuperare și creșterea independenţei funcţionale, poate fi 

influenţată și de numărul de proceduri prevăzute pentru o anumită etapă de recuperare. Astfel, în 

următorul grafic (Figura 3.6.), la întrebarea: ,,Câte ședinţe trebuie să includă perioada precoce  

 

Fig. 3.6. Reprezentarea grafică a rezultatelor la întrebarea: Câte ședinţe trebuie să includă 

perioada precoce de recuperare și în special  cea din compartimentul fazei acute a AVC-

ului ischemic (1-14zile). 
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de recuperare și în special  cea din compartimentul fazei acute a AVC-ului ischemic (1-14zile)?”, 

respondenţii au selectat: 10-14 ședinţe – 86%, 7-10 ședinţe – 12% și 5-7 ședinţe – 2%, iar 0-5 

ședinţe nu a fost selectat de nici unul dintre aceştia. 

Pentru a obţine rezultate semnificative, este necesar și de a ajusta numărul de proceduri 

necesare pentru o zi în perioada acută a AVC-ului ischemic. La această întrebare 86% dintre 

respondenţi au selectat varianta ,,două ședinţe”, iar 14% – o ședinţă (Figura 3.7.). 

 

Fig. 3.7. Reprezentarea grafică a rezultatelor la întrebarea: Câte ședinţe de kinetoterapie 

sunt necesare pentru o zi, în procesul de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic acut? 

Totodată, și timpul alocat pentru procedură este important, deoarece în dependenţă de 

durat şedinţei se poate optimiza corelarea timpului de efort cu timpul de odihnă, astfel, la 

întrebarea ,,Care este durata optimă a ședinţelor de kinetoterapie în procesul de reabilitare a 

persoanelor cu AVC ischemic acut?”, 86% dintre respondenţi au selectat răspunsul ,,30 min”, 

12% – ,,45 min” și 2% – ,,15 min”, niciun procent nu a selectat opţiunea ,,1h” (Figura 3.8.).  

 

Fig. 3.8. Reprezentarea grafică a rezultatelor la întrebarea: Care este durata optimă a 

ședinţelor de kinetoterapie în procesul de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic acut? 
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În urma unui studiu asemănător, destinat de asemenea recuperării persoanelor cu AVC, se 

constată că, la întrebările ce ţin de numărul și durata ședinţelor individuale de kinetoterapie 

respondenţii au avut de selectat din opţiunile ,,15min”, ,,30min” sau ,,45min” pentru durata 

ședinţelor, iar pentru numărul lor pentru o zi: ,,o ședinţă”, ,,două ședinţe”, ,,sau mai mult de două 

ședinţe”. Prin urmare, 91,3% dintre ei au răspuns că durata ședinţei trebuie să constituie 30 min, 

și să fie efectuate câte două ședinţe pe zi, iar 8,6% din respondenţi au selectat trei ședinţe pe zi 

cu o durată de 15 min fiecare [1]. Analiza acestui sondaj, precum și analiza sondajului efectuat 

de noi, evidenţiază tendinţa majoritară a specialiștilor intervievaţi pentru două ședinţe pe zi cu o 

durată de 30 min fiecare. 

La ultimul punct din chestionar, care a avut drept scop elucidarea obiectivelor prioritare, 

în baza cărora va fi format conţinutul programului de recuperare pentru persoanele cu deficit 

motric după AVC ischemic acut, au fost bifate unanim toate obiectivele enumerate de noi, 

evidenţiind, astfel, că fiecare obiectiv este important și are un rol aparte în formarea programului 

de recuperare a acestor persoane (Tabelul 3.2.). 

Tab. 3.2. Procentajul de selectare la întrebarea: Selectaţi obiectivele prioritare în baza 

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

Nr. Obiectivele prioritare % de selectare 

1. Profilaxia şi combaterea stazei venoase cerebrale; 100% 

2. Prevenirea spasticităţii; 100% 

3. Prevenirea escarelor; 100% 

4. Profilaxia pneumoniei; 100% 

5. Menţinerea și creșterea tonusului muscular; 100% 

6. Menţinerea mobilităţii şi senzaţiei kinestezice; 100% 

7. Reeducarea echilibrului; 100% 

8. Reeducarea coordonării; 100% 

9. Prevenirea instalării poziţiilor vicioase. 100% 

Pentru a forma programul de recuperare, destinat persoanelor cu AVC ischemic acut, este 

necesar de a cunoaște toate aspectele care ar putea perturba progresul de creștere a independenţei 

funcţionale. Se impune, de asemenea, a cunoaște aspectele și strategiile specifice acestei 

patologii, fapt care ar putea optimiza procesul de recuperare. În baza rеzultаtеlor оbținutе din 

sоndаjul sociologic еfесtuаt dе nоi, s-a format o imagine de ansamblu, a tendinţelor specialiştilor 

în domeniu, asupra particularităţilor de formare şi desfăşurare al procesului de recuperare la 

persoanele cu AVC ischemic în perioada acută. Datele obţinute vor fi luate în considerare la 

determinarea formatului final al programului de recuperare pe etape, pentru persoanele cu AVC 

ischemic acut. 
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3.2. Particularităţi clinice și evolutive ale persoanelor cu accident vascular cerebral 

ischemic acut ca răspuns la aplicarea programului de recuperare pentru grupul martor și 

pentru grupul experimental 1 

Studiul a fost efectuat pe două grupuri de 112 persoane, ce au reprezentat grupul martor 

(M) și grupul experimental 1 (E1). Grupul martor a beneficiat de programul de kinetoterapie axat 

pe exerciţii fizice, pentru persoane cu AVC ischemic acut, în conformitate cu protocolul 

instituţional al IMU, destinat acestei categorii de persoane, iar în grupul expermental 1 

persoanele au beneficiat de kinetoterapie conform programului elaborat de noi, ce deasemenea a 

fost axat pe exerciţii fizice. 

Persoanele ambelor grupuri au avut aceleași caracteristici clinico-funcționale, deoarece 

pentru a forma loturi omogene de persoane, s-au stabilit criterii de includere precum şi de 

excludere. În cadrul acestei cercetării evaluarea a fost efectuată cu un set de teste recunoscute la 

nivel internaţional ce au fost aplicate în trei etape şi anume: la iniţierea recuperării, apoi la un 

interval de cinci zile. La compararea  „t” calculat cu „t” critic, datele statistice obţinute la 

evaluarea din prima zi a experimentului ne demonstrează omogenitatea din punct de vedere 

statistic a grupurilor incluse în cercetare la toate evaluările realizate prin intermediul scalelor 

selectate, la nivelul pragului P>0,05. După aplicarea programul prin kinetoterapie, s-a constatat o 

ameliorare la toate funcţiile evaluate în ambele grupuri, însă în grupul experimental 1 aceste 

modificări au fost mai pronunţate comparativ cu grupul martor (Tabelul 3.1, Figura 3.9.) Datele 

obţinute cu scala NIHSS (Tabelul 3.3.), evidenţiază modificarea parametrilor evaluaţi de la 

valoarea medie de 9,27 la 8,39 în ziua a V-a și 6,78 puncte în ziua a X-a în grupul experimental 

1, iar în grupul martor, de la 9,47 la 8,68 în ziua a V-a și 7,56 puncte în ziua a X-a. Astfel, 

majorarea medie a scorului NIHSS în grupul experimental 1 a constituit 0,88 puncte în ziua a V-

a și 2,49 puncte în ziua a X-a, iar în grupul martor – 0,79 puncte în ziua a V-a și 1,91 puncte în 

ziua a X-a. Aceste rezultate denotă o îmbunătăţire a stării neurologice ce este veridică la nivelul 

pragului de semnificaţie P<0,05 în ziua a X-a, iar în ziua a V-a valoarea indicelui „t” calculat nu 

depășește pe cel critic. Analiza statistică prezentată denotă că, la finele cercetării rezultatele 

obţinute de subgrupurile experimentale 1 s-au îmbunătăţit mai mult comparativ cu cele din 

subgrupurile martor și reflectă o reducere a deficitului neurologic. O veridicitate statistică mai 

mare, comparativ cu cea prezentată mai sus, a fost înregistrată la evaluările cu scalele destinate 

independenţei funcţionale și capacităţii de control a posturii în spaţiu. 

Astfel, la evaluările cu scala Barthel (Tabelul 3.3.), scorul s-a modificat în grupul 

experimental 1 de la valoarea medie de 32,37 la 36,38 în ziua a V-a și 47,37 puncte în ziua a X-

a, iar în grupul martor, respectiv, de la 32,14 la 34,46 în ziua a V-a și 44,42 puncte în ziua a X-a. 
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Astfel, majorarea medie a scorului Barthel în grupul experimental 1 a constituit 4,02 puncte în 

ziua a V-a și 15,00 puncte în ziua a X-a, iar în grupul martor – 2,32 puncte în ziua a V-a și 12,28 

puncte în 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 depășește valorile „t” de 2,62 pentru pragul de semnificaţie <0,01, 

fapt care reprezintă o îmbunătăţire majoră a mișcărilor fundamentale în activităţile ce implică 

independenţa funcţională preponderent în grupul experimental 1, comparativ cu grupul martor. 

Tab. 3.3. Evoluţia parametrilor clinici până și după recuperare la diferite etape 

Testele 

clinice 

  
G

ru
p
u
l Etapele evaluării 

Ziua a I-a Ziua a V-a Ziua a X-a 

x± m t P x± m t P x± m t P 

NIHSS M 
   9,47 

± 0,32 0,47 >0,05 
  8,68 

± 0,28 0,73 >0,05 
 7,56 

± 0,24 2,31 <0,05 

El 
   9,27 

± 0,30 

  8,39 

± 0,28 

 6,78 

± 0,24 

Barthel M 
 32,14 

± 0,65 0,28 >0,05 
34,46 

± 0,65 2,25 <0,05 
44,42 

± 0,65 2,99 <0,01 

El 
 32,37 

± 0,46 

36,38 

± 0,56 

47,37 

± 0,74 

PASS M 
 10,84 

± 0,43 0,64 >0,05 
14,96 

± 0,39 2,29 <0,05 
20,52 

± 0,37 3,59 <0,001 

El 
 10,46 

± 0,43 

16,22 

± 0,39 

22,40 

± 0,37 

FMA 

A-D 

M 
 14,77 

± 0,50 0,47 >0,05 
16,19 

± 0,50 0,59 >0,05 
21,33 

± 0,61 1,61 >0,05 

El 
 14,44 

± 0,50 

16,62 

± 0,52 

22,79 

± 0,67 

Rankin M 
   4,61  

± 0,04 0,17 >0,05 
 4,07 

± 0,04 1,70 >0,05 
  3,21  

± 0,04 3,92 <0,001 

El 
   4,60 

± 0,04 

 3,98 

± 0,04 

 3,00  

± 0,04 

Iar la evaluările cu scala PASS (Tabelul 3.3.), sunt evidenţiate modificări ce variază de la 

valoarea medie de 10,46 la 16,22 în ziua a V-a și 22,40 puncte în ziua a X-a în grupul 

experimental 1, iar în grupul martor de la 10,84 la 14,96 în ziua a V-a și 20,52 puncte în ziua a 

X-a. Astfel, majorarea medie a scorului PASS în grupul experimental 1 constituie 5,77 puncte în 

ziua a V-a și 11,95 puncte în ziua a X-a, iar în grupul martor – 4,13 puncte în ziua a V-a și 9,68 

puncte în ziua a X-a. Datele obţinute sunt veridice la nivelul pragului P<0,05 la evaluarea din 

ziua a V-a și P<0,001 la cea din ziua a X-a. Astfel, rezultatele obţinute indică o creștere mai 

mare a capacităţii și a calităţii de execuţie a activităţilor ce implică controlul posturii din poziţiile 

de bază în grupul experimental 1 comparativ cu grupul martor. 

La evaluarea cu scala FMA-AD (Tabelul 3.3.), valoarea medie în grupul experimental 1 

se modifică de la 14,44 la 16,62 în ziua a V-a și 22,79 puncte în ziua a X-a, iar în grupul martor, 
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respectiv, de la 14,77 la 16,19 în ziua a V-a și la 21,33 puncte în ziua a X-a. Astfel, majorarea 

medie a scorului FMA A-D în grupul experimental 1 constituie 2,18 puncte în ziua a V-a și 8,35 

puncte în ziua a X-a, iar în grupul martor – 1,42 puncte în ziua a V-a și 6,56 puncte în ziua a X-a. 

Aceste rezultate au o evoluţie pozitivă, însă cu toate acestea, din cauza că mâna este segmentul 

ce se recuperează cel mai dificil, a fost şi dificil de obţinut rezultate care să depășească pragul de 

veridicitate statistică. 
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Fig. 3.9. Reprezentarea grafică a rezultatelor pe grupuri 

Recuperarea acestui segment decurge greu, deoarece prehensiunea necesită, în primul 

rând, forţă stabilizatoare, neutralizatoare și ajutătoare a musculaturii diferitor segmente ce 

implică și poziţia specifică acţiunii motrice a întregului membru superior și, totodată, a întregului 

corp, iar descrierea schematică a biomecanicii prehensiunii este dificilă, deoarece există 

numeroase și variate forme de prehensiune [51]. 

Gradul de dizabilitate a fost apreciat prin intermediul scalei de evaluare Rankin (Tabelul 

3.3.), iar datele evaluate cu această scală au evidenţiat valori ce s-au modificat în grupul 

experimental 1 de la valoarea medie de 4,60 la 3,98 în ziua a V-a și 3,00 puncte în ziua a X-a, iar 

în grupul martor, respectiv, de la 4,61 la 4,07 în ziua a V-a și 3,21 puncte în ziua a X-a. Astfel, 

majorarea medie a scorului Rankin în grupul experimental 1 a constituit 0,62 puncte în ziua a V-

a și 1,60 puncte în ziua a X-a, iar în grupul martor – 0,54 puncte în ziua a V-a și 1,40 puncte în 

ziua a X-a. Datele statistice obţinute 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 că 

ajunge la pragul de veridicitate statistică. Astfel, conform datelor statistice prezentate, gradul de 
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dizabilitate a fost diminuat mai accentuat în subgrupurile experimentale 1, comparativ cu 

subgrupurile martor la evaluarea cu scala Rankin. Această analiză statistică demonstrează faptul 

că implicarea persoanelor cu AVC ischemic acut în activități motrice bine definite și sistematic 

repetate contribuie la îmbunătățirea evoluției parametrilor testaţi. Luând în considerare însă că în 

cadrul acestui studiu au fost aplicate două programe de recuperare diferite, remarcăm faptul că 

programul din grupul experimental 1 a prezentat o îmbunătăţire mai mare a funcţiilor testate, în 

comparaţie cu cel din grupul martor, care înglobează în linii generale starea persoanei. 

Pentru o analiză mai detaliată, grupurile au fost divizate în trei subgrupuri (după scala 

NIHSS), în dependenţă de nivelul de gravitate a persoanei incluse în cercetare (Tabelul 3.4.) 

[35]. În conformitate cu Tabelul 3.4., grupurile a câte 112 persoane au fost divizate în 

subgrupuri, astfel, în subgrupul I au fost incluse persoanele care au acumulat 1-6 puncte, în 

subgrupul II – 7-12 puncte și în subgrupul III – 13-18 puncte. 

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

 

Divizarea pe subgrupuri 

 

Punctajul NIHSS 

Nr. de persoane pe subgrupuri 

M E1 

Subgrupul I 1-6 puncte 43 42 

Subgrupul II 7-12 puncte 32 36 

Subgrupul III 13-18 puncte 37 34 

Datele statistice obţinute la evaluarea din prima zi în cadrul acestei divizări ne 

demonstrează omogenitatea din punct de vedere statistic a grupurilor incluse, la nivelul pragului 

P>0,05 (Tabelul 3.5., Tabelul 3.6.), iar analiza evoluţiei manifestărilor clinice a demonstrat că la 

evaluarea din ziua a V-a a fost înregistrată creșterea parametrilor evaluaţi în ambele subgrupuri, 

însă în subgrupurile experimentale 1 au fost înregistrate rezultate mai mari, comparativ cu 

subgrupurile martor. La analiza veridicităţii statistice, doar rezultatele la evaluările cu scalele 

Barthel şi PASS din subgrupurile II şi III au trecut pragul de semnificaţie statistică P<0,05, iar 

celelalte, în mare parte aproape că ajung la acest prag de semnificaţie. Analizând rezultatele 

obţinute până la această etapă, conchidem că la majoritatea parametrilor testaţi nu au fost 

înregistrate schimbări majore în subgrupurile experimentale 1, comparativ cu subgrupurile  

martor. O creștere mai accentuată a indicilor scalelor de evaluare în subgrupurile experimentale 

1, comparativ cu subgrupurile  martor, se observă la evaluarea din ziua a X-a, unde sunt statistic 

veridice majoritatea rezultatelor obţinute. Așadar, la evaluarea cu scala NIHSS (Tabelul 3.5.), 

care apreciază evoluţia stării neurologice, este evidenţiată creșterea mai accentuată a rezultatelor 

în subgrupurile experimentale 1. Astfel, la evaluarea din ziua a V-a, analizând statistic valorile 

lui „t” calculat, în special la subgrupul III, aproape că ajunge la pragul de semnificaţie 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 I, iar la subgrupul II depășește valorile lui „t” critic 

pentru acest prag de semnificaţie; cel mai mare prag de semnificaţie fiind obţinut la subgrupul 

III, care este la nivelul P<0,01. 

Tab. 3.5. Evoluţia parametrilor clinici pe subgrupuri, în dependenţă de gravitatea stării 

până la și după recuperare la diferite etape 

Testele 

clinice / 

subgrup 

  
G

ru
p

u
l Etapele evaluării 

Ziua a I-a Ziua a V-a Ziua a X-a 

x± m t P x± m T P x± m t P 

NIHSS  

/ I 

M    4,19    

± 0,17 0,40 >0,05 
    3,95  

± 0,17 1,24 >0,05 
   3,58   

± 0,14 1,61 >0,05 

El    4,29  

± 0,18 

  4,26  

± 0,18 

   3,26  

± 0,14 

NIHSS   

/ II 

M    9,91 

± 0,21 0,92 >0,05 
   9,28 

± 0,21 1,45 >0,05 
  7,97  

± 0,21 2,48 <0,05 

El   9,64  

± 0,20 

   8,86 

± 0,20 

   7,25  

± 0,20 

NIHSS   

/ III 

M  15,24 

± 0,15 0,95 >0,05 
 13,65 

± 0,23 1,92 >0,05 
 11,84 

± 0,27 3,10 <0,01 

El  15,03 

± 0,16 

 13,00 

± 0,25 

 10,62 

± 0,29 

Barthel  

/ I 

M  41,05 

± 0,52 0,77 >0,05 
 41,74 

± 0,70 1,12 >0,05 
 51,98 

± 0,52 2,59 <0,05 

El 40,48 

± 0,53 

 42,86 

± 0,71 

 54,64 

± 0,88 

Barthel  

/ II 

M  28,75 

± 0,43 1,67 >0,05 
 32,97 

± 0,86 2,31 <0,05 
 42,03 

± 1,07 2,55 <0,05 

El  29,72 

± 0,39 

 35,14 

± 0,39 

 45,14 

± 0,59 

Barthel  

/ III 

M  24,73 

± 0,58 0.49 >0.05 
 27,30 

± 0,58 2,40 <0,05 
 37,70 

± 0,77 2,09 <0,05 

El  25,15 

± 0,61 

 29,71 

± 0,82 

 40,74 

± 1,23 

PASS  

/ I 

M  15,88 

± 0,52 0,21 >0,05 
 19,26 

± 0,45 1,84 >0,05 
 23,65 

± 0,38 2,86 <0,01 

El  15,71 

± 0,60 

 20,36 

± 0,39 

 25,14 

± 0,35 

PASS  

/ II 

M    9,72  

± 0,38 1,66 >0,05 
 14,25 

± 0,47 2.27 <0,05 
 20,53 

± 0,47 2,49   <0,05 

El    9,00   

± 0,20 

 15,58 

± 0,35 

 21,89 

± 0,28 

PASS  

/ III 

M    5,95    

± 0,19 1,43 >0,05 
10,59 

± 0,31 2,20 <0,05 
 16,86 

± 0,50 3,26 <0,01 

El   5,50 

±0,25 

 11,79 

± 0,45 

 19,56 

± 0,65 
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Următoarea scală de evaluare este cea de apreciere a independenţei funcţionale și anume 

scala Barthel (Tabelul 3.5.), valorile căreia, la evaluarea din ziua a V-a, denotă o creștere statistic 

veridică a parametrilor evaluaţi în subgrupurile II și III la nivelul pragului de veridicitate P<0,05, 

iar în subgrupul I, valorile lui „t” calculat sunt de 1,12, ceea ce nu depășesc valorile lui „t” critic 

de 2,02, pentru pragul de veridicitate P<0,05. Aceste valori ale lui „t” critic au fost depășite la 

evaluarea din ziua a X-a la toate subgrupurile, astfel, obţinându-se veridicitatea statistică pentru 

acestea la nivelul P<0,05. Așadar, persoanele din subgrupurile experimentale 1 sunt capabile să 

îndeplinească mai multe sarcini ce înglobează principalele acţiuni în independenţa funcţională 

sau să efectuieze sarcini cu un grad mai înalt de dificultate, comparativ cu persoanele 

subgrupurilor martor. 

La evaluarea cu scala PASS (Tabelul 3.5.), parametrii evaluaţi denotă o asemănare între 

veridicitatea din ziua a V-a dintre această scală comparativ cu scala Barthel, deoarece și aici 

rezultatele din subgrupul I nu trec pragul de veridicitate P<0,05, iar cele din subgrupurile II și III 

îl depășesc obţinând calificativul P<0,05. La evaluarea din ziua a X-a parametrii evaluaţi cu 

scala PASS obţin o veridicitate mai mare, comparativ cu aceeași etapă de evaluare cu scala 

Barhel, astfel, subgrupurile I și III ajung la nivelul pragului de veridicitate P<0,01, iar subgrupul 

II la nivelul pragului de veridicitate P<0,05,  fapt care denotă că și la evaluarea capacităţii de 

control a posturii în spaţiu, persoanele din subgrupurile experimentale 1 au îndeplinit cerinţele 

din compartimentele scalei PASS mai bine, comparativ cu subgrupurile martor. Astfel, 

persoanele, la care protocolul de recuperare prin kinetoterapie a fost perfecţionat, au efectuat 

acţiunile din poziţia șezând și ortostatism cu asistenţă mai redusă, comparativ cu persoanele ce 

au fost reabilitate în conformitate cu protocolul subgrupurilor martor. 

Datele obținute la evaluările cu scala Barthel sunt reflectate și în figura de mai jos (Figura 

3.10.) unde sunt evidențate în mod grafic evaluările la diferite etape și în diferite subgrupuri. Am 

selectat reprezentarea grafică a rezultatelor obținute doar cu această scală, deoarece independența 

funcțională înglobează toate particularitățile evaluate cu celelalte scale, iar datele prezentate de 

scala Barthel indică practic gradul de implicare a persoanei în viața de zi cu zi. Rezultatele 

evaluărilor evidențiază o asemănare în evoluția curbelor acestui grafic cu cele ale graficului în 

care s-a aplicat şi proceduri de SMT (Figura 3.12.), ceea ce scoate în evidență faptul că în toate 

loturile rezultate mai mari au fost înregistrate din ziua a V-a până în ziua a X-a. Creșterea mai 

mare a parametrilor evaluați este înregistrată la persoanele de gravitate medie (II), unde diferența 

dintre media aritmetică în ziua a X-a a constituit 3,11 puncte, fiind urmată de cei de gravitate 

avansată (III) cu 3,04 puncte, iar ulterior de cei de gravitate scăzută (I) cu 2,66 puncte. De aici 

putem conchide faptul că efectele induse de programul perfecţionat a avut efect pozitiv, însă cel 
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mai mare efect a fost înregistrat la persoanele de gravitate scăzută (I), persoane ce par a fi deja 

foarte aproape de recuperarea totală, însă datele prezentate evidențiază particularități ale 

independenței funcționale ce fără programul perfecţionat au o evoluție mai dificilă. 
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 Fig. 3.10. Reprezentarea grafică a rezultatelor pe subgrupuri 

Cu toate că mâna este segmentul ce se recuperează cel mai dificil, parametrii evaluaţi cu 

scala FMA-AD (Tabelul 3.6.) evidenţiază că activitatea motrică a mâinii a înregistrat succese 

remarcabile, care însă nu au depășit pragul de semnificatie statistică atât la evaluările din ziua a 

V-a, cât și la cele din ziua a X-a, deși la unele evaluări 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 căreia, la etapa intermediară din ziua a V-a, prezintă o creștere, în special, în 

subgrupurile experimentale 1, însă statistic veridice sunt doar rezultatele din subgrupul I la 

evaluarea din ziua a X-a, rezultate care depășesc valorile lui „t” critic de 2,02, obţinându-se, 

astfel, veridicitatea de P<0,05. În subgrupurile II și III, la evaluarea din ziua a X-a, valorile „t” 

calculat sunt foarte aproape de valorile „t” critic pentru pragul de veridicitate P<0,05, însă nu-l 

depășesc. Așadar, reducerea nivelului de dizabilitate este preponderent mai mare în subgrupurile 

experimentale 1, comparativ cu subgrupurile martor, ceea ce denotă o îmbunătăţire sporită a 

calităţii vieţii în aspect psihomotric, la persoanele ce au beneficiat de programul de recuperare 

perfecţionat de noi. Evoluţia punctajului scalelor de evaluare, la etapa finală, a avut un caracter 

diferit și caracteristic fiecărei funcţii testate. Prin urmare, la evaluarea cu scala NIHSS punctaj 

mai mare au acumulat persoanele care, iniţial, aveau un nivel de gravitate maxim, urmaţi de cei 

cu gravitate medie, iar apoi de cei cu gravitate minimă.  
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La evaluarea cu scala Barthel, tabloul clinic al evoluţiei este asemănător cu cel de mai 

sus, însă persoanele din subgrupul martor de gravitate medie a înregistrat un punctaj puţin mai 

mare comparativ cu persoanele din subgrupul martor cu gravitate maximă. 

Tab. 3.6. Evoluţia parametrilor clinici pe subgrupuri, în dependenţă de gravitatea stării 

până la și după recuperare la diferite etape 

Testele 

clinice / 

subgrup 

 

 G
ru

p
u

l Etapele evaluării 

Ziua a I-a Ziua a V-a Ziua a X-a 

x± m t P x± m t P x± m t P 

FMA  

A-D 

/ I 

M   22,84 

± 0,59 0,60 >0,05 
 24,09 

± 0,63 0,18 >0,05 
 29,77 

± 0,59 1,26 >0,05 

El  22,29 

± 0,71 

 23,93 

± 0,67 

 31,00 

± 0,78 

FMA 

A-D 

/ II 

M  12,25 

± 0,90 0,35 >0,05 
 14,19 

± 0,90 0,81 >0,05 
 19,88 

± 1,07 1,25 >0,05 

El  12,58 

± 0,28 

 14,94 

± 0,28 

 21,33 

± 0,47 

FMA 

A-D 

/ III 

M    7,57  

± 0,39 1,88 >0,05 
   8,73  

± 0,39 1,30 >0,05 
 12,78 

± 0,54 1,91 >0,05 

El    6,71 

± 0,25 

   9,35  

± 0,29 

 14,18 

± 0,49 

Rankin  

/ I 

M    4,23 

± 0,07 1 38 >0,05 
   3,77  

± 0,07 1,29 >0,05 
 3,00 

± 0,07 2,16 <0,05 

El    4,10  

± 0,07 

   3,67  

± 0,04 

 2,79 

± 0,07 

Rankin   

/ II 

M    4,78  

± 0,04 0,90 >0,05 
   4,19 

± 0,04 0,84 >0,05 
 3,16 

± 0,04 1.75 >0,05 

El    4,83  

± 0,04 

   4,14  

± 0,04 

 3,00 

± 0,08 

Rankin   

/ III 

M    4,89  

± 0,04 1,40 >0,05 
4,32 

± 0,08 1,36 >0,05 
 3,49 

± 0,08 1,97 >0,05 

El    4,97  

± 0,04 

4,21 

± 0,04 

3,26 ± 

0,08 

Evaluarea cu scala PASS are caracteristici ale evoluţiei punctajului pe nivele de gravitate 

care coincid cu cele ale scalei NIHSS, iar la evaluarea cu scala FMA-AD persoanele cu gravitate 

medie au obţinut o creștere a punctajului relativ mare, urmaţi de cei de gravitate minimă, iar apoi 

de cei de gravitate maximă. Iar la evaluarea cu scala Rankin, punctajul maxim au acumulat 

persoanele cu gravitate medie, urmaţi de cei cu gravitate mare, şi în final, cei de gravitate 

minimă. În concluzie, remarcăm faptul că persoanele de gravitate minimă întâmpină, în cele mai 

multe cazuri, dificultăţi în reducerea deficitului, deoarece cu cât persoana are un punctaj mai 

mare pe scala de evaluare, cu atât sunt mai dificile următoarele cerinţe de acordare a punctajului, 

care prevăd cizelarea, perfecţionarea acţiunilor ce implică totodată, activităţi efectuate de sine 

stătător, care au la bază nu numai pregătirea fizică, dar și depășirea barierei de frică în cadrul 
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activităţillor ce implică poziţia șezând, ortostatism și în special cea de a cădea. Aceste bariere 

blocând din capacitatea de execuţie a activităţilor preconizate. 

În linii generale, rezultatele obţinute la evaluările din subgrupuri au evidenţiat o 

diminuare esenţială a deficitelor examinate în cadrul acestui studiu, preponderent în subgrupurile 

experimentale 1 comparativ cu subgrupurile martor, ceea ce evidenţiază eficienţa net superioară 

a programului de recuperare elaborat de noi pentru persoanele cu AVC ischemic acut. El include 

,,gimnastică respiratorie, posturări, întinderi, mobilizări pasive, ortezare şi, totodată, elemente 

selectate din facilitarea neuro-proprioceptivă şi alte abordări realizate de către Bobath, 

Brunnstrom şi Rood” [43]. Reieșind din aceste date, concluzia noastră constă în faptul că e mai 

bine să intervenim în perioada acută deoarece rezultatele obţinute demonstrează faptul că 

iniţierea procesului de recuperare cât mai precoce nu doar crește mai mult nivelul indicilor testaţi 

cu scalele de evaluare compativ cu grupul martor, dar este și sigur, neprovocând agravarea stării 

de sănătate la nici unul dintre subiecţii incluși în studiu.   

Sugerăm că formarea programului de recuperare la această categorie de persoane cu AVC 

ischemic trebuie să fie direcţionat spre punerea accentului în special pe exerciţii de respiraţie în 

prima etapă, deoarece în așa mod se îmbunătăţește aprovizionarea cu oxigen a creierului, are loc 

profilaxia şi combaterea stazei venoase cerebrale, profilaxia pneumoniei, se reduce riscul de 

embolie pulmonară și totodată nu suprasolicităm persoana cu AVC prin eforturi fizice mari. 

Pentru următoarele etape conţinutul programului de recuperare trebuie să fie direcţionat spre 

eforturi mai intense, însă care să fie combinate cu exerciţii de respiraţie și cu pauze de odihnă în 

așa mod încât să efectuăm un efort fizic relativ intens, însă care să nu treacă pragul de 

suprasolicitare ce va conduce spre agravarea acestuia. Rezultatele acestui studiu, evidenţiază 

faptul că încercarea noastră de a înbunătăţi formatul de abordare a recuperării la această 

categorie de persoane, a fost cu succes. 

 

3.3. Particularităţi clinice și evolutive ale persoanelor cu accident vascular cerebral 

ischemic acut ca răspuns la aplicarea programului de recuperare pentru grupul 

experimental 1 și grupul experimental 2 

Acest studiu a fost realizat pe două grupuri de 112 persoane, ce au reprezentat grupul 

experimental 1 (E1) și grupul experimental 2 (E2). În cadrul programului din grupul 

experimental 1 sunt incluse abordări precum: ,,gimnastică respiratorie, posturări, întinderi, 

mobilizări pasive, ortezare şi, totodată, elemente din facilitarea neuro-proprioceptivă şi alte 

abordări realizate de către Bobath, Brunnstrom şi Rood” [39], iar în grupul experimental 2, 

concomitent cu programul grupului experimental 1, s-a adăugat și şedintele de SMTr. 



104 

 

În această cercetare a fost propusă analiza evoluţiei principalilor parametri ce sunt 

caracteristici recuperării persoanelor cu AVC ischemic acut, la aplicarea a două programe de 

recuperare diferite. La compararea  „t” calculat cu „t” critic, datele statistice obţinute la 

evaluarea din prima zi a experimentului ne demonstrează omogenitatea din punct de vedere 

statistic al grupurilor incluse în cercetare la toate evaluările realizate prin intermediul scalelor 

selectate, la nivelul pragului P>0,05 (Tabelul 3.7.). Analiza rezultatelor obţinute după programul 

de recuperare în grupul experimental 1, comparativ cu grupul experimental 2, evidenţiză o 

creștere a funcţiilor testate la persoanele din ambele grupuri. Observăm totuși că persoanele 

grupului, în care au fost incluse ședinţele de SMTr, au prezentat o creştere statistic veridică mai 

mare (Figura 3.11.), (Tabelul 3.7.). 

Rezultatele obţinute la evaluările cu scala NIHSS (Tabelul 3.7.) s-au modificat în grupul 

experimental 1 de la valoarea medie de 9,27 la 8,39 în ziua a V-a și 6,78 puncte în ziua a X-a şi 

în grupul experimental 2, respectiv, de la 9,54 la 7,93 în ziua a V-a și 5,86 puncte în ziua a X-a. 

Astfel, majorarea medie a scorului NIHSS în grupul experimental 1 a constituit 0,88 puncte în 

ziua a V-a și 2,49 puncte în ziua a X-a, iar în grupul experimental 2 – 1,61 puncte în ziua a V-a și 

3,68 puncte în ziua a X-a. Rezultatele sunt impunătoare atât la evaluarea din ziua a V-a cât și la 

cele din ziua a X-a, însă statistic veridice sunt doar cele din ziua a X-a și anume la nivelul 

pragului de semnificaţie P<0,01, obţinându-se valorile „t” de 2,70. Prin aceste rezultate sunt 

evidente îmbunătăţiri semnificative ale evoluţiei stării neurologice ce cuprind: nivelul 

cunoştinţei, răspunsul la întrebări, îndeplinirea ordinelor, privirea, câmpul de vedere, paralizia 

facială, forţa musculară în mână, forţa musculară în picior, ataxia extremităţilor, sensibilitatea, 

limbajul, dizartria și neglijarea.  

Rezultatele evaluărilor cu scalele Barthel și PASS (Tabelul 3.7.) sunt și mai mari, astfel, 

ele depășesc pragul de semnificaţie P<0,001 în ziua a X-a, obţinându-se valorile „t” de 3,72 și 

respectiv 4,09. La evaluările cu scala Barthel, scorul s-a modificat în grupul experimental 1 de la 

valoarea medie de 32,37 la 36,38 în ziua a V-a și 47,37 puncte în ziua a X-a şi în grupul 

experimental 2, respectiv, de la 32,01 la 38,35 în ziua a V-a și 51,52 puncte în ziua a X-a.   

Astfel, majorarea medie a scorului Barthel în grupul experimental 1 a constituit 4,02 

puncte în ziua a V-a și 15,00 puncte în ziua a X-a, iar în grupul experimental 2 - 6,34 puncte în 

ziua a V-a și 19,51 puncte în 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 depășește valorile „t” de 3,391 pentru pragul 

de semnificaţie P<0,001. Evaluările cu scala PASS evidenţiază modificări ce au fost determinate 

de îmbunătăţirea capacităţii de control a posturii în spaţiu. Aceste valori s-au modificat în grupul 

experimental 1 de la valoarea medie de 10,46 la 16,22 în ziua a V-a și 22,40 puncte în ziua a X-a 
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şi în grupul experimental 2, respectiv de la 9,66 la 17,84 în ziua a V-a și 24,49 puncte în ziua a 

X-a. Astfel, majorarea medie a scorului PASS în grupul experimental 1 a constituit 5,77 puncte 

în ziua a V-a și 11,95 puncte în ziua a X-a, iar în grupul experimental 2 – 8,18 puncte în ziua a 

V-a și 14,83 puncte în 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 semnificaţie P<0,001. 

Tab. 3.7. Evoluţia parametrilor clinici până la și după recuperare la diferite etape 

Testele 

clinice 

  
G

ru
p
u
l 

Etapele evaluării 

Ziua a I -a Ziua a V-a Ziua a X-a 

x± m t P x± m t P x± m t P 

NIHSS 
El    9,27   

± 0,30 0,66 >0,05 
  8,39  

± 0,28 1.26 >0.05 
   6,78  

± 0,24 2,70 <0,01 

E2    9,54  

± 0,28 

  7,93  

± 0,24 

   5,86 

± 0,24 

Barthel 
El  32,37 

± 0,46 0,49 >0,05 
 36,38 

± 0,56 2,30 <0,05 
 47,37 

± 0,74 3,72 <0,001 

E2  32,01 

± 0,56 

 38,35 

± 0,65 

 51,52 

± 0,83 

PASS 
El  10,46 

± 0,43 1,32 >0,05 
 16,22 

± 0,39 2,67 <0,01 
 22,40 

± 0,37 4,09 <0,001 

E2   9,66 

± 0,43 

 17,84 

± 0,46 

 24,49 

± 0,35 

FMA  

A-D 

El  14,44 

± 0,50 1,48 >0,05 
 16,62 

± 0,52 1,31 >0,05 
 22,79 

± 0,67 2,26 <0,05 

E2  13,43 

± 0,46 

 17,74 

± 0,69 

 25,13 

± 0,80 

Rankin 
El    4,60  

± 0,04 0,86 >0,05 
  3,98  

± 0,04 2,55 <0,05 
   3,00  

± 0,04 4,09 <0,001 

E2    4,63  

± 0,02 

  3,85  

± 0,04 

   2,79 

± 0,04 
 

Analizând aceste rezultate, conchidem că la independenţa funcţională și la controlul 

posturii în spaţiu s-a înregistrat o ameliorare substanţială, care se caracterizează prin 

îmbunătăţirea controlului și a stabilităţii trunchiului, a coordonării și a echilibrului în diferite 

posturi de bază. Acestea au o deosebită importanţă în procesul de reabilitare, deoarece postura 

constituie baza pe care mișcările se vor forma, iar pentru ca mișcările să fie realizate conform 

scopului, este necesar de a regla o serie de factori, precum tonusul muscular în timpul execuţiei, 

viteza, forţa, direcţia mișcării și amplitudinea acesteia. Pentru realizarea acestora, concomitent, 

se produc contracţii atât în mușchii ce efectuează mișcarea în direcţia propusă, cât și în cei care 

acţionează în sens opus, precum și în mușchii de susţinere și de menţinere a atitudinilor și a 

echilibrului general [60]. Gradul de recuperare a MS a variat și aici la diferite etape de 

recuperare (Tabelul 3.7.), valorile s-au modificat în grupul experimental 1 de la valoarea medie 
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de 14,44 la 16,62 în ziua a V-a și 22,79 puncte în ziua a X-a şi în grupul experimental 2, 

respectiv, de la 13,43 la 17,74 în ziua a V-a și 25,13 puncte în ziua a X-a. Astfel, majorarea 

medie a scorului FMA A-D în grupul experimental 1 a constituit 2,18 puncte în ziua a V-a și 

8,35 puncte în ziua a X-a, iar în grupul experimental 2 – 4,31 puncte în ziua a V-a și 11,71 

puncte în ziua a X-a. Rezultate obţinute până în ziua a V-a sunt mai mari la grupul experimental 

2, însă statistic veridice la nivelul pragului de P<0,05 sunt cele din ziua a X-a, obţinându-se 

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

Aceste rezultate evidenţiază un mare succes, deoarece mâna este segmentul ce se 

restabilește mai greu. Ea reprezintă cel mai complicat segment, iar structura şi funcţia sa sunt 

adaptate complexei activităţi omeneşti, care implică, în mare parte, diferite tipuri de prehensiune 

formate din mișcări specifice, adaptate în dependenţă de caracteristicile îndeplinirii unui anume 

act motric propus [27], iar la persoanele ce au suportat AVC prehensiunea este însoţită, de cele 

mai multe ori, de o serie de dificultăţi precum: apucare cu pumnul în extensie, abducţia şi rotaţia 

policelui la apucarea şi eliberarea unui obiect, flexia şi extensia în articulaţiile 

metacarpofalangiene, extensia excesivă a degetelor şi 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 această scală au evidenţiat valori ce s-au modificat în grupul 

experimental 1 de la valoarea medie de 4,60 la 3,98 în ziua a V-a și 3,00 puncte în ziua a X-a şi 

în grupul experimental 2, respectiv, de la 4,63 la 3,85 în ziua a V-a și 2,79 puncte în ziua a X-a. 

Astfel, majorarea medie a scorului Rankin în grupul experimental 1 a constituit 0,62 puncte în 

ziua a V-a și 1,60 puncte în ziua a X-a, iar în grupul experimental 2 – 0,79 puncte în ziua a V-a și 
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1,85 puncte în ziua a X-a. Datele obţinute 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 semnificaţie P<0,001. 

Rezultatele obţinute evidenţiază reducerea gradului de dizabilitate ce se manifestă prin creșterea 

nivelului de implicare în societate, deoarece persoanele cu dizabilităţi sunt acei oameni care 

întâmpină dificultăți în mediul social datorită deficiențelor fizice, psihice și/sau mentale care le 

împiedică în diferită măsură posibilitatea implicării în viața de zi cu zi, în conformitate cu 

factorii culturali, vârstă, sex ș.a., ce influențează acest proces, necesitând măsuri proprii adaptate 

în conformitate cu particularitățile lor pentru integrare socială și desigur profesională [49].  

Pentru o analiză mai detaliată, grupurile au fost divizate în trei subgrupuri (după scala 

NIHSS), în dependenţă de nivelul de gravitate a persoanei incluse în cercetare (Tabelul 3.8.) 

[35]. În conformitate cu Tabelul 3.8. grupurile a câte 112 persoane au fost divizate în subgrupuri, 

astfel, în subgrupul I au fost incluse persoanele care au acumulat 1-6 puncte, în subgrupul II – 7-

12 puncte și în subgrupul al III – 13-18 puncte. 

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

 

Divizarea pe subgrupuri 

 

Punctajul NIHSS 

Nr. de persoane pe subgrupuri 

E1 E2 

Subgrupul I 1-6 puncte 42 43 

Subgrupul II 7-12 puncte 36 33 

Subgrupul III 13-18 puncte 34 36 

Datele statistice obţinute la evaluarea din prima zi în cadrul acestei divizări ne 

demonstrează omogenitatea din punct de vedere statistic a grupurilor incluse, la nivelul pragului 

P>0,05 (Tabelul 3.9.). La evaluarea intermediară din ziua a V-a se evidenţiază creșterea mai 

accentuată a rezultatelor preponderent în subgrupurile experimentale 2, iar aceste rezultatele sunt 

semnificative la nivelul pragului P<0,05 la aproximativ jumate din evaluările efectuate la această 

etapă, ceea ce denotă că în primele 5 zile nu au fost înregistrate schimbări esenţiale în 

subgrupurile experimentale 1, comparativ cu subgrupurile experimentale 2, la majoritatea 

funcţiilor testate. Schimbări esenţiale în subgrupurile experimentale 1, comparativ cu 

subgrupurile experimentale 2, au fost obţinute la evaluarea finală (din ziua a X-a) unde aproape 

că toate rezultatele evaluate au depășit pragul de veridicitate statistică, ceea ce denotă că 

persoanele din subgrupurile experimentale 2 se recuperează mai rapid, comparativ cu persoanele 

din subgrupurile experimentale 1. La evaluarea cu scala NIHSS (Tabelul 3.9.), s-a constatat că 

valorile obţinute evidenţiază îmbunătăţirea stării neurologice la evaluarea din ziua a V-a, mai 

accentuat în subgrupurile experimentale 2. Pragul de veridicitate la nivelul P<0,05 la această 

etapă este obţinut de subgrupul II și III, iar în subgrupul I, cu toate că s-au înregistrat rezultate 

esenţiale, ele nu depășesc valorile „t” de 2,02. 
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Tab. 3.9. Evoluţia parametrilor clinici pe subgrupuri, în dependenţă de gravitatea stării 

până și după recuperare la diferite etape 

Testele 

clinice / 

subgrup 

 

  
G

ru
p

u
l Etapele evaluării 

Ziua a I -a Ziua a V-a Ziua a X-a 

x± m t P x± m t P x± m t P 

NIHSS  

/ I 

El    4,29  

± 0,18 1,93 >0,05 
   4,26  

± 0,18 0,96 >0,05 
   3,26  

± 0,14 2,28 <0,05 

E2    4,72  

± 0,14 

   4,05  

± 0,14 

   2,86  

± 0,10 

NIHSS   

/ II 

EI    9,64 

± 0,20 1,06 >0,05 
   8,86 

± 0,20 2,26 <0,05 
   7,25  

± 0,20 3,51 <0,01 

E2    9,33 

± 0,21 

   8,21  

± 0,21 

  6,24  

± 0,21 

NIHSS   

/ III 

El  15,03 

± 0,16 1,95 >0,05 
 13,00 

± 0,25 2,21 <0,05 
 10,62 

± 0,29 3,37 <0,01 

E2  15,47 

+ 0,16 

 12,31 

± 0,20 

   9,08  

± 0,35 

Barthel  

/ I 

El  40,48 

± 0,53 2,00 >0,05 
 42,86 

± 0,71 2,39 <0,05  

' 

 54,64 

± 0,88 3,48 <0,01 

E2  38,72 

± 0,70 

 45,23 

± 0,70 

59,88 

± 1,22 

Barthel   

/ II 

El  29,72 

± 0,39 1,60 >0,05 
 35,14 

± 0,39 2,66 <0,05 
 45,14 

± 0,59 3,41 <0,01 

E2  30,91 

± 0,63 

 36,67 

± 0,42 

 48,64 

± 0,84 

Barthel   

/ III  

El  25,15 

± 0,61 0,17 >0,05 
 29,71 

± 0,82 1.73 >0,05 
 40,74 

± 1,23 2,35 <0,05 

E2  25,00 

± 0,59 

 31,67 

± 0,79 

 44,17 

± 0,79 

PASS  

  / I 

El  15,71 

± 0,60 1,56 >0,05 
 20,36 

± 0,39 2.69 <0,05 
 25,14 

± 0,35 3,93 <0,001 

E2  14,40 

± 0,59 

 22,67 

± 0,77 

 27,51 

± 0,49 

PASS  

 / II 

E1    9,00  

± 0,20 1,79 >0,05 
 15,58 

± 0,35 2,35 <0,05 
 21,89 

± 0,28 2,91 <0,01 

E2    8,48  

± 0,21 

 16,73 

± 0,34 

 23,15 

± 0,34 

PASS  

/ III 

El    5,50  

± 0,25 1,32 >0,05 
 11,79 

± 0,45 2,07 <0,05 
 19,56 

± 0,65 3,25 <0,01 

E2    5,08  

± 0,20 

 13,08 

± 0,43 

 22,11 

± 0,43 

Deja la evaluarea din ziua a X-a acești parametri au fost semnificativi la toate evaluările, 

astfel, în subgrupul I valorile lui „t” calculat depășesc valorile lui „t” critic pentru pragul de 

veridicitate P<0,05, iar în subgrupul II și III valorile lui „t” calculat depășesc chiar și valorile lui 
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„t” critic pentru pragul de veridicitate P<0,01. Aceste rezultate au evidenţiat o diminuare 

esenţială a deficitului neurologic cu precădere în subgrupurile experimentale 2, evidenţiind 

importanţa majoră a asocierii SMTr în programul de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic 

acut. Aceste rezultate lasă loc pentru o evaluare mai amănunţită a deficitului motric și funcţional, 

care a fost evaluat prin alte scale. 

Valorile parametrilor la evaluarea cu scala Barthel (Tabelul 3.9.), în ziua a V-a, prezintă o 

creștere a independenţei funcţionale statistic veridică la nivelul P<0,05, doar pentru subgrupurile 

I și II, cu toate că a fost înregistrată o creștere impunătoare a parametrilor evaluaţi și în 

subgrupul III, unde valorile lui „t” calculat nu depășesc valorile lui „t” critic. Veridicitatea 

statistică a parametrilor evaluaţi este mai mare la testările din ziua a X-a, unde chiar și 

persoanele din subgrupul III au înregistrat valoarea indicelui „t” calculat de 2,35, care depășește 

valorile lui „t” critic pentru pragul de veridicitate P<0,05, ce constituie 2,04. Persoanele din 

subgrupurile I și II au obţinut o creștere și mai mare a veridicităţii statistice, care a depășit 

valoarea indicelui „t” critic de 2,7 și, respectiv, 2,75 pentru pragul de veridicitate P<0,01. 

Aceste date sunt reflectate și în figura de mai jos (Figura 3.12.) unde sunt evidențate în 

mod grafic evaluările la diferite etape și în diferite subgrupuri, efectuate cu scala Barthel. Am 

selectat reprezentarea grafică a rezultatelor obținute doar cu această scală, deoarece independența 

funcțională înglobează toate particularitățile evaluate cu celelalte scale, iar datele prezentate de 

scala Barthel indică practic gradul de implicare a persoanei în viața de zi cu zi. 

40,48

42,86

54,64

29,72

35,14

45,14

25,15

29,71

40,74

38,72

45,23

59,88

30,91

36,67

48,64

25

31,67

44,17

0

10

20

30

40

50

60

70

Ziua a I -a Ziua a V-a Ziua a X-a

Barthel I, E1 

Barthel II, E1

Barthel III, E1

Barthel I, E2

Barthel II, E2

Barthel III, E2

 

Fig. 3.12. Reprezentarea grafică a rezultatelor pe subgrupuri 

Curbele graficului evidențiază la toate subgrupurile o creștere mai accentuată a gradului 

de independență funcțională după ziua a cincea și cu preponderență în subgrupurile unde 



110 

 

procedurile de kinetoterapie au fost asociate cu sedințele SMT. În subgrupul cu persoane de 

gravitate scăzută (I) media aritmetică în ziua a X-a a constituit 54,64 puncte în subgrupul 

experimental 1 și 59,88 puncte în subgrupul experimental 2, înregistrînd o diferență de 5,24 

puncte, ceea ce reprezintă cea mai mare creștere pe subgrupuri. Datele prezentate evidențiază 

tendința de creștere a diferențelor punctajului acumulat între subgrupuri în ziua a X-a, în 

dependență de starea de gravitate. Astfel în subgrupul de gravitate medie (II), diferența dintre 

media aritmetică din grupul experimental 1 comparativ cu grupul experimental 2, este de 3,43 

puncte, iar în cea de gravitate avansată (III), de 3,5 puncte. În acest caz este evidentă o asociere 

dintre starea de gravitate pe subgrupuri și diferența mediei aritmetice între evaluările din ziua a 

X-a, ceea ce denotă faptul că, cu cât e mai gravă persoana, cu atât mai greu se poate obține o 

diferență mai mare între lotul experimental 1 și experimental 2.  

Creșterea independenţei funcţionale este influenţată de capacitatea de control a posturii în 

spaţiu, parametrii evaluaţi cu scala PASS și desigur, de capacitatea activităţii motrice a mâinii, 

care a fost evaluată cu scala FMA-AD. Analiza evolutivă a parametrilor evaluaţi cu scala PASS 

(Tabelul 3.9.), demonstrează că asocierea kinetoterapiei cu SMTr, care induce efect inhibitor 

asupra emisferei contralezionale și excitator asupra emisferei ipsilezionale, influenţează pozitiv 

îmbunătăţirea funcţiei membrului inferior chiar și în ziua a V-a, când rezultatele evaluărilor din 

toate subgrupurile arată că „t” calculat este mai mare decât „t” critic, astfel, ele sunt statistic 

veridice la nivelul pragului de semnificaţie P<0,05. La evaluarea finală cu scala PASS, piciorul 

paretic a înregistrat progrese mai semnificative comparativ cu cele de până la etapa intermediară. 

Așadar, în primul și al doilea subgrup veridicitatea rezultatelor obţinute sunt la nivelul 

pragului de semnificaţie P<0,01, iar în subgrupul I rezultatele depășesc valorile „t” de 3,391 

pentru pragul de semnificaţie P<0,001. Astfel, conchidem că în procesul de recuperare a 

capacităţii de control a posturii în spaţiu, persoanele, care au fost în subgrupul cu gravitate 

redusă, au obţinut rezultate mai mari datorită stării de sănătate mai bune, ceea ce a permis 

implicarea acestora în eforturi mai intense. Capacitatea activităţii motrice a mâinii are un aport 

primordial în independenţa funcţională, deoarece acest segment este implicat în majoritatea 

activităţilor zilnice ale fiecărui om. Parametrii caracteristici activităţii mâinii au fost evaluaţi cu 

scala FMA-AD (Tabelul 3.10.)., care a permis, iniţial, aprecierea deficitului, iar apoi evoluţia 

funcţiei mâinii ca răspuns la programul aplicat. Evaluarea din ziua a V-a evidenţiază 

îmbunătăţirea funcţiei acestui segment, iar valorile indicelui „t” calculat aproape că ajung la 

pragul de semnificaţie P<0,05, în special, cele din subgrupul II. Statistic veridice sunt rezultatele 

evaluărilor din ziua a X-a, unde valorile indicelui „t” calculat depășesc valorile indicelui „t” 

critic, astfel, rezultatele sunt statistic veridice la nivelul pragului de semnificaţie P<0,05. 
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Aprecierea gradului de dizabilitate cu scala de evaluare Rankin (Tabelul 3.10.), 

evidenţiază  un tablou asemănător cu datele obţinute la evaluările cu scala FMA-AD în ziua a V-

a, parametrii evaluaţi ajungând aproape la pragul de semnificaţie P<0,05, în special, cei din 

subgrupul III. Cu toate că la evaluarea finală din ziua a X-a veridicitatea datelor obţinute este 

mai mare, în subgrupul III valorile indicelui „t” calculat este de 2,00, iar valorile indicelui „t” 

critic este de 2,04, asfel, neajungând 0,04 unităţi ale indicelui „t” pentru a fi statistic veridice la 

nivelul pragului de semnificaţie P<0,05. 

Tab. 3.10. Evoluţia parametrilor clinici pe subgrupuri, în dependenţă de gravitatea stării 

până și după recuperare la diferite etape 

Testele 

clinice / 

subgrup 

 

  
G

ru
p

u
l 

Etapele evaluării 

Ziua a l -a  Ziua a V-a Ziua a X-a 

x± m t P x± m t P x± m t P 

FMA 

A-D 

/ I 

El  22,29 

± 0,71 1,94 >0,05 
 23,93 

± 0,67 1,65 >0,05 
 31,00 

± 0,78 2,69 <0,05 

E2  20,58 

± 0,52 

 25,79 

± 0,91 

 34,58 

± 1,08 

FMA 

A-D 

/ II 

El  12,58 

± 0,28 1,10 >0,05 
 14,94 

± 0,28 1,94 >0,05 
 21,33 

± 0,47 2,68 <0,05 

E2  12,03 

± 0,42 

 15,67 

± 0,25 

 23,18 

± 0,50 

FMA 

A-D 

/ III 

El    6,71  

± 0,25 1,71 >0,05 
  9,35  

±0,29 1,59 >0,05 
 14,18 

± 0,49 2,06 <0,05 

E2 6,17 

± 0,20 

 10,03 

± 0,31 

 15,64 

± 0,51 

Rankin  

/ I 

El 4,10 

± 0,07 1,45 >0,05 
3,67 

± 0,04 1,69 >0,05 
   2,79  

± 0,07 2,76 <0,01 

E2 4,21 

± 0,03 

3,53 

± 0,07 

    2,51 

± 0,07 

Rankin  

/ II 

El 4,83 

± 0,04 1,32 >0,05 
4,14 

± 0,04 0,85 >0,05 
   3,00  

± 0,08 2,04 <0,05 

E2 4,91 

± 0,04 

4,06 

± 0,08 

   2,82  

± 0,04 

Rankin   

/ III 

El 4,97 

± 0,04 1,44 >0,05 
4,21 

± 0,04 2,01 >0,05 
  3,26  

± 0,08 2,00 >0.05 

E2 4,89 

± 0,04 

4,03 

± 0,08 

   3,08  

± 0,04 

În subgrupurile II rezultatele sunt statistic veridice la nivelul pragului de semnificaţie 

P<0,05, iar în subgrupurile I veridicitatea statistică depășește nivelul pragului obţinut în celelalte 

subgrupuri depășind valorile indicelui „t” critic pentru P<0,01 (la evaluarea cu scala Rankin). 

Datele obţinute la evaluările cu scala Rankin denotă reducerea gradului de dizabilitate, iar aceste 

rezultate sunt direct proporţionale cu îmbunătăţirea capacităţii de implicare în activităţile 
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cotidiene, ceea ce a fost înregistrat preponderent în ziua a X-a și cu precădere în subgrupurile 

experimentale 2, comparativ cu subgrupurile experimentale 1. Particularităţile evolutive ale 

punctajului acumulat de către persoanele incluse în cercetare la etapa finală a avut un parcurs 

variat, în dependenţă de nivelul de gravitate și parametrii testaţi. La evaluarea cu scala NIHSS, 

caracteristica evolutivă a fost similară cu cea a studiului din grupurile experimental 1, 

comparativ cu subgrupurile martor, astfel, punctajul cel mai mare l-au acumulat persoanele care 

iniţial aveau un nivel de gravitate maxim, urmaţi de cei cu gravitate medie, iar apoi de cei cu 

gravitate minimă. La evaluarea cu scala Barthel și PASS, tabloul clinic al evoluţiei este identic 

cu cel prezentat mai sus, la evaluarea cu scala NIHSS, iar la evaluarea cu scala FMA-AD 

persoanele cu gravitate minimă au obţinut cea mai mare creștere a punctajului, urmând cei cu 

gravitate medie, iar apoi cei cu gravitate maximă. Evaluarea cu scala Rankin prezintă o 

caracteristică evolutivă a punctajului de apreciere, similară 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 maximă, şi în final, cei cu gravitate minimă. 

Analiza particularităţilor evolutive ale punctajului acumulat de către persoanele 

subgrupurilor experimentale 2 evidenţiază un parcurs diferit, în comparaţie cu parcursul evolutiv 

al subgrupurilor experimentale 1 și martor, în special, la evaluarea cu scala FMA-AD, unde, 

datorită asocierii SMTr-ului cu protocolul de kinetoterapie perfecţionat, persoanele cu gravitate 

minimă au obţinut cea mai mare creștere a punctajului la evaluarea funcţiei mâinii, însă la 

subgrupurile experimentale 1 și martor se atestă o creștere pronunţată a punctajului la persoanele 

cu gravitate medie. Aceste rezultate, pot fi consecinţa modificărilor din M1 care, pot fi 

influenţate prin activităţi motrice, precum și prin SMT [87, 96, 106]. 

În baza rezultatelor obţinute în acest studiu, se constată că includerea şedinţelor de SMTr 

în programul de recuperare a persoanelor cu hemipareză post-AVC contribuie la obţinerea 

rezultatelor net superioare în evoluţia parametrilor testaţi la persoanele cu AVC ischemic acut, 

însă considerăm că trebuie studiate și în continuare efectele SMT asupra recuperării funcţiilor 

lezate la persoanele cu AVC ischemic acut, deoarece astfel, se va contribui la extinderea 

cunoştinţelor în elucidarea mecanismelor care stau la baza recuperării acestor persoane. 

Concluzia noastră este că pe lângă faptul că iniţierea procesului de recuperare prin 

kinetoterapie cât mai precoce (după ce este hemodinamic stabil) este sigură, neprovocând 

agravarea stării de sănătate la nici unul dintre subiecţii incluși în studiu, efectele SMTr-ul cu 

parametrii selectaţi de noi este eficient și fără efecte adverse chiar și la iniţierea stimulării în 

primele 24 ore de la debutul maladiei. Constatăm că elaborările noastre la capitolul conţinut al  

programului de kinetoterapie, precum şi la selectare a parametrilor de stimulare, pot fi asociate 
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începând cu primele 24 ore. Sugerăm că procedura de kinetoterapie trebuie să dureze 30 min. și 

să se efectueze de două ori pe zi, iar procedura de SMTr să fie începută cu stimularea cu efect 

excitator în punctul topografic al M1 din emisfera cerebrală ipsilezională, după care stimularea 

cu efect inhibitor pe M1 din emisfera cerebrală contralezională și să se efectueze înaintea 

procedurii ce implică activităţi motrice, deoarece în așa mod favorizăm apariţia unor modificări 

de modulare a excitabilităţii corticale, care ulterior conduce la progrese în procesul de 

recuperare. Combinarea acestor metode contribuie la o recuperare mai bună a deficitelor motorii 

cauzate de AVC-ul ischemic, prin întărirea conexiunilor neuronale în reprezentările motorii 

reziduale pentru mușchii slăbiţi, prin promovarea reorganizării corticale și prin restabilirea 

tiparelor normale de conectivitate. 

Considerăm că metoda SMTr are potenţialul de a spori capacităţile de recuperare a 

persoanelor cu AVC ischemic. Efectele terapeutice ale programului au fost determinate prin 

impactul rezultatelor obţinute în grupul experimental 1 cu rezultatele grupului experimental 2, 

care a evidenţiat o micșorare substanţială a perioadei de recuperare precum şi o creştere a 

independenţei funcţionale mai mari în grupul în care a fost aplicată procedura de SMTr. 

 

3.4. Caracteristica în ansamblu a procesului evolutiv la persoanele cu AVC ischemic 

acut în cazuri clinice cu nivel diferit de gravitate. 

Luând în considerare faptul că studiul a fost format din trei grupuri de cercetare, 

prezentam din fiecare grup câte un caz clinic de stare gravă și câte un caz clinic de gravitate 

ușoară. Aceste date oferă o analiză mai detaliată a evoluţiei persoanelor ca răspuns la programul 

de recuperare diferenţiat în dependenţă de nivelul de gravitate. 

Cazul 1 

Persoana J.V., vârsta – 60 ani, spitalizată după 5 ore de la debutul bolii, cu următoarele 

acuze: slăbiciune, amorţeli în hemicorpul stâng, dereglari de vorbire, fatigabilitate, dispnee, 

palpitaţii  la efort fizic. 

Anamneza bolii: iniţial, au apărut slăbiciuni musculare în hemicorpul stâng; a fost soliciat 

serviciul de asistenţă medicală de urgenţă cu transferul persoanei la IMU pentru diagnostic și 

tratament; până la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viaţă activ. 

Tomografia computerizată: se vizualizează o zonă hipodensă, specifică AVC-ului 

ischemic, în bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii dextra pe dreapta.  

Investigaţiile de laborator – analiza generală a sângelui (hemoglobina 133.0 g/l, eritrocite 

4.4 10^12/l, hematocritul 39.0 %, trombocite 275.0 10^9/l, leucocite 5.0 10^9/l, viteza de 

sedimentare a hematiilor 13 mm/ora, glucoza 5.8  mmol/l). 
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Ultrasonografia abdominală: colesteroloză neseveră a pereţilor colecistului; pancreatită 

cronică,  nepronunţată, fără semne evidente de acutizare, cu dereglare de pasaj prin ductul 

Wirsung, fără modificări parapancreatice; celelalte organe sunt fără modificări evidente. 

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: pe dreapta,  artera carotidă comună  la 

nivelul bifurcaţiei și artera carotidă internă – plăci de aterom  hiperecogene, locale, cu contur 

regulat – stenoză  pâna la 30 %.  

Diagnostic: boală cerebrovasculară acută; AVC ischemic cardioembolic în bazinul arterei 

cerebrale medii dextra, cu hemipareză pe stânga. 

Diagnostice secundare: hipertensiune esenţială (primară), gr. II, risc adiţional înalt; 

cardiopatie hipertensivă fară insuficienţă congestivă a inimii; fibrilaţie atrială. 

Tratamentul medicamentos: cardimac (soluţie injectabilă 45.2mg+40mg/ml-10ml, nr. 5), 

Cardiopirin (comprimate 325 mg, nr. 100), Diclofenac (soluţie injectabilă 75 mg/3 ml, nr. 10), 

Egilok Retard (comprimate filmate100 mg, nr. 30), Enatens (comprimate 10mg, nr. 40 

(enalapril). Heparina (soluţie injectabilă 5000 UA/ml 5 ml, nr. 5), Magneziu sulfat (soluţie 

injectabilă 25%-5ml, nr. 10), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 200 ml, nr. 1), Natrii 

chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 500 ml), Piracetam (soluţie injectabilă 20% 5 ml, nr. 10), 

Ringer (soluţie perfuzabilă 400ml), Sibazon (soluţie injectabilă 10mg/2ml, nr. 10 (Diazepam). 

WarfarexB® (comprimate 3 mg nr, 30). 

Programul de recuperare: şedinţe de kinetoterapie după protocolul intern de recuperare 

din cadrul IMU, destinat persoanelor cu această patologie.  

Persoana corespunde criteriilor de includere în studiu și la repartizarea aliatorie a fost 

inclusă în grupul de cercetare martor. Programul de recuperare prin kinetoterapie a fost iniţiat la 

65 ore de la debutul AVC-ului. 

Evaluarea clinică: evoluţia parametrilor clinici până la și după recuperare evidenţiază 

modificări la toate funcţiile testate. La evaluarea cu scala NIHSS, modificarea scorului de la 

evaluarea din ziua  I-a până la cea din ziua a X-a a constituit 2 puncte, iar majorarea scorului 

Barthel a constituit 15 puncte în ziua a X-a. În ultima zi de recuperare diferenţiată (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: iniţierea procesului de recuperare prin kinetoterapie peste 65 ore de la 

debutul AVC-ului, probabil, a cauzat modificări caracteristice patologiei, care au capacitatea de a 

mări timpul de recuperare. Astfel, la spitalizare se constată o stare a independenţei funcţionale ce 

acumulează 25 de puncte pe scala de evaluare Barthel, care, în dinamică, înregistrează o creștere 

de 15 puncte, ajungând astfel, la 40 puncte în ziua a X-a. La etapa finală de evaluare (în ziua a 
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X-a) persoana a devenit capabilă să efectueze acţiuni precum: să se așeze de sine stătător, să facă 

transferul din pat în cărucior și invers cu ajutor esenţial, să meargă 30 m cu ajutor străin ș.a.. 

Pentru a acumula încă 5 puncte la compartimentul ,,mers” pe această scală, persoana ar trebui să 

fie capabilă de a merge cu ajutor străin 45 m, astfel, cei 30 m ce au fost parcurși de această 

persoană cu ajutor străin reprezintă un progres mare însă care nu trece pragul acesteia. 

Cazul 2 

Persoana C.O., vârsta – 70 ani, spitalizată după 5 ore de la debutul bolii, cu următoarele 

acuze: dereglarea motilităţii în hemicorp pe dreapta, asimetrie facială pe dreapta, parestezii pe 

hemifaţa dreaptă, cefalee fronto- occipitala, vertij, vomă, astenie generală. 

Anamneza bolii: a fost observată asimetria feţei, au aparut treptat parestezii și slăbiciuni 

în hemicorpul drept cu preponderență în membrul superior, ulterior la masurarea TA au fost 

înregistrate valorile de 190/100mmHg, de sine stătător persoana a administrat o pastilă de 

Captopril 50mg sublingval; a fost soliciat serviciul de asistenţă medicală de urgenţă, care au 

stabilit necesitatea de a se efectua transferul persoanei la IMU pentru diagnostic și tratament; 

până la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viaţă moderat activ.  

Tomografia computerizată: se vizualizează o zonă hipodensă, specifică AVC-ului 

ischemic în bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii pe stânga. 

Investigaţiile de laborator – analiza generală a sângelui (hemoglobina 125.0 g/l, eritrocite 

3.8 10^12/l, hematocritul 36.0 %, trombocite 276.0 10^9/l, 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  bifircaţie, bilateral artera 

carotidă comună și artera carotidă internă sunt vizualizate plăci de aterom heterogene,  cu contur  

regulat, stenoza  pina la 30 %. Intima Media 1.44  mm (norma –  până la 1,0 mm). 

Diagnostic: boală cerebrovasculară acută; AVC ischemic în bazinul arterei cerebrale 

medii dextra cu hemipareză usoară pe dreapta. 

Diagnostice secundare: diabet zaharat neinsulino-dependent, ocluzia și stenoza arterei 

carotide, hipertensiune esenţială gr. II-III risc aditional înalt. 

Tratamentul medicamentos: Alprazolam (comprimate 0,25 mg, nr. 10x2), Cardiopirin 

(comprimate 325 mg, nr. 100), Ciprowin-500 (comprimate film. 500 mg, nr. 10x10), 

Dexketoprofen (soluţie injectabilă 25mg/ml 2ml, nr. 10 (Dexalgin). Enalapril (comprimate 20 

mg, nr. 20), Fluconazol capsule 150 mg, nr. 2), Heparina (soluţie injectabilă 5000 UA/ml 5 ml, 

nr. 5), Loperamid capsule 2 mg, nr. 10x2), Magneziu sulfat (soluţie injectabilă 25%-5ml, nr. 10), 

Metoprolol (comprimate 100 mg, nr. 10x3), Metoprolol (comprimate 50 mg, nr. 10x3), Natrii 

chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 400 ml), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 250 
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ml), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 500 ml), Piracetam (soluţie injectabilă 20% 5 ml, 

nr. 10), Ranitidin (soluţie injectabilă 25mg/ml-2ml, nr. 10), Spironolactona capsule 50mg, nr. 

30), Vazonat (soluţie injectabilă 10%-5ml, nr. 10), Vazonat (soluţie injectabilă 10%-5ml, nr. 10). 

Programul de recuperare: şedinţe de kinetoterapie efectuate în conformitate cu protocolul 

de recuperare elaborat de noi. 

Persoana corespunde criteriilor de includere în studiu și la repartizarea aliatorie a fost 

inclusă în grupul de cercetare experimental 1. Programul de recuperare prin kinetoterapie a fost 

iniţiat la 18 ore de la debutul AVC-ului. 

Evaluarea clinică: funcţiile evaluate cu scalele de evaluare clinică determină următoarele 

modificări: la evaluarea cu scala NIHSS modificarea scorului de la evaluarea din ziua a I-a până 

la cea din ziua a X-a a constituit 6 puncte, iar majorarea scorului Barthel a constituit 25 puncte în 

ziua a X-a. În 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 independenţei funcţionale 

Barthel, a fost înregistrată în ziua a I-a, iar la final acestei cure de reabilitare, în ziua a X-a – 50 

puncte. Acest rezultat se caracterizează ca fiind unul semnificativ, ce are la bază creșterea 

capacităţii de a efectua activităţi zilnice de sine stătător, cu ajutor minim sau cu supraveghere. 

Transferul din pat în cărucior și invers sau capacitatea de a merge a înregistrat o creștere pe scala 

de evaluare ce a ajuns la punctajul de 10 puncte în aceste compartimente. Aceasta prevede 

efectuarea transferului cu ajutor minim sau supraveghere, iar la compartimentul ,,mersul” 

persoana a devenit capabilă de a se deplasa pe o distanţă de 45m cu ajutor străin. Au mai fost 

obţinute progrese ce au fost înregistrate cu această scală de evaluare, însă compartimentele 

descrise par a fi mai marcante. 

Cazul 3 

Persoana M.D., vârsta – 52 ani, spitalizată după 4 ore de la debutul bolii, cu următoarele 

acuze: vertij, vomă, cefalee moderată difuză, astenie generală pronunţată, instabilitate posturală 

ce se manifestă în special prin dereglarea motilităţii în hemicorpul drept, dureri sub rebordul 

costal drept. 

Anamneza bolii: persoana a fost gasită pe podea la serviciu, fară cunostinţă după care își 

revine; a fost soliciat serviciul de asistenţă medicală de urgenţă cu transferul persoanei la IMU 

pentru diagnostic şi tratament.; până la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viaţă activ. 

Tomografia computerizată: se vizualizează o zonă hipodensă, specifică AVC-ului 

ischemic, minor în bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii pe stânga. 
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Investigaţiile de laborator – analiza generală a sângelui (hemoglobina 126.0 g/l, eritrocite 

4.4 10^12/l, hematocritul 38.0 %, trombocite 238.0 10^9/l, leucocite 7.2 10^9/l, viteza de 

sedimentare a hematiilor 21 mm/ora, glucoza 5.6 mmol/l). 

Ultrasonografia abdominală: steatoza hepatica grad II, volumul  ficatului la limita 

maximal admisibilă; lipomatoză difuză a pancreasului, fară dereglare de pasaj prin ductul 

Wirsung; modificari indurativ-cicatriciale nesevere în pereţii pielonului renal  bilateral, fară 

dereglarea urodinamicii; celelalte organele examinate sunt fără modificări ecopatologice 

semnificative. 

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: deficit hemodinamic pe arterele cerebrale 

nu se determină; la nivel de bifircaţie artera carotidă comună bilateral, peretele arterial este 

îndurat, moderat îngroșat; arterele vertebrale (segmentul V2),  bilateral cu traiect vascular 

nepronunţat neregulat.    

Diagnostic: boală cerebrovasculară acută; AVC ischemic minor în bazinul arterei 

cerebrale medii sinistra cu hemipareză usoară pe dreapta; hipertensiune arterială gr. III, risc c/v 

foarte înalt. 

Diagnostice secundare: hipertensiunea esenţială (primară), cardiopatia hipertensiva fară 

insuficienţă congestivă a inimii, hiperlipidemie mixtă, hipergliceridemie esenţială, hepatită 

cronică. 

Tratamentul medicamentos: Acid ascorbic (soluţie 500 mg/5 ml N 10), Acid nicotinic 

(soluţie injectabilă 1% 1 ml, nr. 10), Alprazolam (comprimate 0,25 mg, nr. 10x2), Alprazolam 

comprimate 0,5 mg, nr. 10x2), Asparcam (soluţie injectabilă 452mg+400mg 10ml, nr. 10), 

Cardiopirin (comprimate 325 mg, nr. 100), Cefalexin (capsule 500mg, nr. 20). Clorhidrat de 

piridoxina (B6) (soluţie injectabilă 5%-1ml, nr. 1), Enalapril comp. 20 mg, nr. 20. Magneziu 

sulfat (soluţie injectabilă 25%-10ml, nr. 10), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 200 ml, 

nr. 1), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 250 ml), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 

0,9% 500 ml), Paracetamol (comprimate 500mg, nr. 10), Pentoxifilina (soluţie injectabilă 2% 

5ml, nr. 10), Ringer (400ml soluţie perfuzabilă), Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30), 

Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30). 

Programul de recuperare: şedinţe de kinetoterapie efectuate în conformitate cu protocolul 

de recuperare elaborat de noi şi totodată combinarea acestora cu şedinţe de SMTr. 

Persoana corespunde criteriilor de includere în studiu și la repartizarea aliatorie a fost 

inclusă în grupul de cercetare experimental 2. Programul de recuperare prin stimulare magnetică 

transcraniană repetitivă a fost iniţiat la 13 ore după debutul AVC-ului, iar procesull de recuperare 

prin kinetoterapie a fost iniţiat la 14 ore de la debutul acestei patologii. 
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Evaluarea clinică: în cadrul evaluărilor cu scalele clinice de evaluare au fost obţinute 

următoarele date: la evaluarea cu scala NIHSS modificarea scorului de la evaluarea din ziua a I-a 

până la cea din ziua a X-a a constituit 11 puncte, iar majorarea scorului Barthel a constituit 10 

puncte în ziua a X-a. La evaluarea cu scala PASS majorarea scorului a constituit 17 puncte în 

ziua a X-a, iar majorarea scorului FMA A-D 25 puncte în ziua a X-a. Modificarea scorului 

Rankin a constituit 2 puncte la aceeași evaluare finală. 

Comentarii: tulburările de mișcare la persoanele cu AVC au tendinţă de a se rezolva în 

timp, însă reducerea perioadei de recuperare totodată și creșterea independenţei funcţionale poate 

fi influenţată. Astfel, la această persoană a fost perfecţionat programul de recuperare, ceea ce a 

influenţat la diminuarea gradului de gravitate. Unul din principalii indici ai acesteia reprezintă 

independenţa funcţională care evidenţiază faptul că la etapa iniţială a fost obţinut scorul de 35 

puncte, iar în ziua a X-a de 45 puncte, obţinându-se astfel, o creștere de 10 puncte. La evaluarea 

acestui subiect sunt puse în evidenţă modificări pozitive ale mai multor funcţii ce implică 

independenţa funcţională dintre care mersul, reprezentând una din principalele. 

Cazul 4 

Persoana C.P., vârsta – 65 ani, spitalizată după 6 ore de la debutul bolii, cu următoarele 

acuze: dereglări de motilitate în hemicorpul stâng, cefalee difuză, vertij, dispnee la efort fizic, 

fatigabilitate. 

Anamneza bolii: iniţial, au aparut slăbiciuni musculare în hemicorpul stâng; a fost soliciat 

serviciul de asistenţă medicală de urgenţă cu transferul persoanei la IMU pentru diagnostic și 

tratament; până la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viaţă activ. 

Tomografia computerizată: se vizualizează o zonă hipodensă, specifică AVC-ului 

ischemic, în bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii dextra pe dreapta.  

Investigaţiile de laborator – analiza generală a sângelui (hemoglobina 142.0 g/l, eritrocite 

5.1 10^12/l, hematocritul 42.0 %, trombocite 187.0 10^9/l, leucocite 6.7 10^9/l, viteza de 

sedimentare a hematiilor 17 mm/ora, glucoza 4.3  mmol/l). 

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: la nivelul  bifircatiei arterei carotide 

comune  bilateral, peretele arterial-îngrosat. Intima Media 1.47 mm (norma-pana la 1,0 mm);   

peretele arterial îndurat, neuniform îngroșat, iar diferenţierea pe straturi-atenuată; arterele 

vertebrale (segmentul V2), bilateral-cu traiect vascular moderat neregulat. 

Diagnostic: boală cerebrovasculară acută; AVC ischemic în bazinul arterei cerebrale 

medii dextra, cu hemipareză și hipoestezie pe stânga. 

Diagnostice secundare: hipertensiune esenţială (primară) gr III risc adiţional  foarte  înalt; 

cardiopatie ischemică cronică, fară altă specificare. Angină pectorală. 
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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 (soluţie 

injectabilă ser. preump. 2850 UI anti-Xa/0,3 ml, nr. 1x10), Furosemid (comprimate 40 mg, nr. 

20), Magneziu sulfat (soluţie injectabilă 25%-10ml, nr. 10), Metoprolol (comprimate 50 mg, nr. 

10x3), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 250 ml), Piracetam (soluţie injectabilă 20% 5 

ml, nr. 10), Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30). 

Programul de recuperare: şedinţe de kinetoterapie după protocolul intern de recuperare 

din cadrul IMU, destinat persoanelor cu această patologie. 

Persoana corespunde criteriilor de includere în studiu și la repartizarea aliatorie a fost 

inclusă în grupul de cercetare martor. Procesul de recuperare prin kinetoterapie a fost iniţiat la 66 

ore de la debutul AVC-ului. 

Evaluarea clinică: rezultatele evaluărilor evidenţiază următoarele modificări: evoluţia 

stării neurologice ce a fost evaluată cu scala NIHSS indică modificarea scorului de la evaluarea 

din ziua a I-a până la cea din ziua a X-a de 0 puncte. Independenţa funcţională a fost evaluată cu 

scala Barthel, iar modificarea scorului a constituit 5 puncte în ziua a X-a. La evaluarea cu scala 

PASS ce a determinat capacitatea de control a posturii în spaţiu, majorarea scorului a constituit 2 

puncte în ziua a X-a, iar recuperarea motrică a MS ce a fost evaluată prin scala FMA A-D a 

obţinut o modificare a scorului de 13 puncte în ziua a X-a. Modificarea gradului de dizabilitate a 

evidenţiat o modificare a scorului Rankin ce a constituit 1 punct la aceeași etapă de evaluare.  

Comentarii: în acest compartiment vom pune accentul pe analiza procesului de restabilire a 

independenţei funcţionale. La această persoană se observă o creștere majoră a indicilor scalei de 

evaluare Barthel, care iniţial erau 25 de puncte, iar ulterior în ziua a X-a - 50 de puncte. 

Creșterea independenţei funcţionale a fost caracterizată în special prin creșterea capacităţii de a 

efectua transferul din pat în cărucior și viceversa, care a ajuns la punctajul de 10 puncte în acest 

compartiment. Aceasta prevede efectuarea transferului cu ajutor minim sau supraveghere. 

Totodată, și capacitatea de a merge a înregistrat creșteri pe această scală, astfel, persoana a 

devenit capabilă de a se deplasa pe o distanţă de 45m cu ajutor străin. 

Cazul 5 

Persoana R.I., vârsta – 72 ani, spitalizată după 3 ore de la debutul bolii, cu următoarele 

acuze: cefalee difuză usoară, vertij uşor în ortostatism, instabilitate posturală, dereglari de 

motilitate în membrul superior stâng, slăbiciune bilaterală în membrele inferioare, accent pe 

stânga, dereglari de vorbire. 

Anamneza bolii: debutul AVC-ului s-a manifestat prin apariţia slăbiciunii musculare în 

hemicorpul stâng; a fost soliciat serviciul asistenţă medicală de urgenţă cu transferul persoanei la 
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IMU pentru diagnostic şi tratament; până la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viaţă 

sedentar. 

Tomografia computerizată: se vizualizează o zonă hipodensă în regiunea parietală pe 

dreapta, caracteristic AVC-ului ischemic în bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii 

dextra pe dreapta.  

Investigaţiile de laborator – analiza generală a sângelui (hemoglobina 154.0 g/l, eritrocite 

4.1 10^12/l, hematocritul 45.0 %, trombocite 277.0 10^9/l, leucocite 12.5 10^9/l, viteza de 

sedimentare a hematiilor 19 mm/ora, glucoza 7.4  mmol/l). 

Ultrasonografia abdominală: steatoză hepatică, cu suspecţie la hepatită cronică, cu 

hipertensiune portală; colecistită cronică alitiazică; pancreatită cronică; pielonefrită cronică 

bilaterală; cistită cronică hipertrofică; suspecţie la prezenţa unei formaţiuni neoplastice în vezica 

urinară. 

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: ectazia  arterei carotide comună pe 

dreapta cu scăderea importantă a vitezei la acest nivel, ca semn indirect de AVC; schimbări 

aterosclerotice cu afectarea arterei carotide comune, arterei carotide interne bilateral cu stenozare 

până la 35-60 procente (dupa diametru); încurbarea arterei carotide comune, bilateral; încurbarea 

arterei carotide interne bilateral hemodinamic flux turbulent poststenotic  la nivelul încurbarii; 

asimetria vitezelor şi diametrelor în artera vertebrală; scăderea vitezei în artera vertebrală pe 

stânga  la toate nivelele segmentare ca semn indirect de insuficienţă vertebro-bazilară; scăderea 

vitezei în artera vertebrală pe dreapta la nivelul segmentului V1; semne indirecte de 

osteocondroză de zona, gr. II-III cu instabilitatea discurilor intervertebrale C3-C4, C4-C5. 

Diagnostic: boală cerebrovasculară acută; AVC ischemic în bazinul arterei cerebrale 

medii dextra, cu sindrom hemihiposenzitiv și hemipareză pe stânga 

Diagnostice secundare: hipertensiune esenţială (primară) gr II-III risc cardio vascular 

înalt; cardiopatie hipertensivă fară insuficienţă congestivă a inimii. Formatiune de volum în 

vezica urinară. 

Tratamentul medicamentos: acid aminocapronic (soluţie perfuzabilă 5% 100 ml, nr. 1), 

Acid aminocapronic (soluţie perfuzabilă 5% 100 ml, nr. 1), Acid ascorbic soluţie 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./soluţie injectabilă 1g, nr. 1x10), Ceftriaxon 

(pulb./soluţie injectabilă 2.0gr, nr. 1x10), Clorura de kaliu (soluţie injectabilă 4% 10 ml, nr. 10), 

Clorura de kaliu (soluţie injectabilă 4% 10 ml, nr. 10), Dexketoprofen (soluţie injectabilă 

25mg/ml 2ml, nr. 10 (Dexalgin), Diazepeks (comprimate 5mg, nr. 20), Diazepeks (soluţie 

injectabilă 0,5% 2 ml, nr. 10 (Diazepam), Diclofenac (Clafen) supozitoare 100 mg, nr. 3x2), 
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Dicynone (soluţie injectabilă 2ml, nr. 10), Dicynone (soluţie injectabilă 2ml, nr. 10), Enalapril 

(comprimate 20 mg, nr. 30), Famotidina (comprimate 40mg, nr. 14), Fluconazol capsule 150 mg, 

nr. 2), Furosemid (soluţie injectabilă 1%- 2ml, nr. 10), Magneziu sulfat (soluţie injectabilă 25%-

5ml, nr. 10), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 200 ml, nr. 1), Natrii chloridum (soluţie 

perfuzabilă 0,9% 400 ml), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 500 ml), Spironolactona 

capsule 50mg, nr. 30). 

Programul de recuperare: şedinţe de kinetoterapie efectuate în conformitate cu protocolul 

de recuperare elaborat de noi. 

Persoana corespunde criteriilor de includere în studiu și la repartizarea aliatorie a fost 

inclus în grupul de cercetare experimental 1. Procesul de recuperare prin kinetoterapie a fost 

iniţiat la 19 ore de la debutul AVC-ului. 

Evaluarea clinică: evoluţia stării neurologice, independenţei funcţionale, capacităţii de 

control a posturii în spaţiu, recuperării motrice a MS şi a gradului de dizabilitate evidenţiază 

modificări importante ale funcţiilor testate. Astfel, la evaluarea cu scala NIHSS modificarea 

scorului de la evaluarea din ziua a I-a până la cea din ziua a X-a a constituit 0 puncte, iar 

majorarea scorului Barthel a constituit 20 puncte în ziua a X-a. La evaluarea cu scala PASS 

majorarea scorului a constituit 4 puncte în ziua a X-a, iar majorarea scorului FMA A-D 11 

puncte în ziua a X-a. Modificarea scorului Rankin modificat este de 2 puncte la evaluarea din 

ziua a X-a. 

Comentarii: persoana a fost internată în stare de gravitate ușoară, cu deficit neurologic 

ușor ca manifestare a unui AVC ischemic mic, ceea  ce a permis o evoluţie evident pozitivă la 

toate funcţiile testate și o posibilitate mai mare de recuperare. Caracteristica de ansamblu a 

evoluţiei acestui caz evidenţiază că independenţa funcţională ce a fost apreciată cu scala Barthel 

înregistrează o creștere de 20 de puncte pe scala de evaluare. Astfel, pentru a merge 45m este 

necesar ajutor străin, iar la trecerea din pat în cărucior și invers persoana necesită ajutor minim. 

Cazul 6 

Persoana B.V., vârsta – 53 ani, spitalizată după 3 ore de la debutul bolii, cu următoarele 

acuze: limitarea mișcărilor active în hemicorpul stâng, dificultăţi de vorbire, aspect inestetic al 

feţei, cefalee, vertij. 

Anamneza bolii: brusc a apărut slăbiciune în hemicorpul stâng și asimetria feţei. A fost 

soliciat serviciul asistenţă medicală de urgenţă cu transferul persoanei la IMU pentru diagnostic 

şi tratament; până la debutul AVC-ului persoana ducea un mod de viaţă moderat activ. 

Tomografia computerizată: se vizualizează o zonă hipodensă, specifică AVC-ului 

ischemic, în bazinul de vascularizare a arterei cerebrale medii dextra pe dreapta.  
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Investigaţiile de laborator – analiza generală a sângelui (hemoglobina 142.0 g/l, eritrocite 

4.5 10^12/l, hematocritul 42.0 %, trombocite 184.0 10^9/l, leucocite 5.3 10^9/l, viteza de 

sedimentare a hematiilor 12 mm/ora, glucoza 5.2  mmol/l). 

Ultrasonografia abdominală: steatoză hepatică considerabil pronunţată; colecistită cronică 

alitiazică; infiltraţie lipidică a pancreasului; pielonefrită cronică bilaterală. 

Ultrasonografia duplex a vaselor intracraniene: deficit hemodinamic pe arterele cerebrale 

nu se determină; la nivel de bifircaţie a arterei carotide comune bilateral, peretele arterial 

moderat îngroșat și îndurat; arterele vertebrale (segmentul V2), bilateral cu traiect  vascular puţin 

neregulat.    

Diagnostic: boală cerebrovasculară acută; AVC ischemic cardioembolic în bazinul arterei 

cerebrale medii dextra, cu hemipareză pe stânga. 

Diagnostice secundare: cardiopatia hipertensivă cu insuficienţă congestivă a inimii; 

hipertensiune esenţială (primară) gr. III, risc adiţional înalt. 

Tratamentul medicamentos: acid nicotinic (soluţie injectabilă 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 (soluţie injectabilă 452mg+400mg 20ml, 

nr. 10), Bisacodil 5mg N40 (comprimate), Cardiopirin (comprimate 325 mg, nr. 100), Clorhidrat 

de piridoxina (B6) (soluţie injectabilă.5%-1ml, nr. 10), Clorura de kaliu (soluţie injectabilă 4% 

10 ml, nr. 10), Drotaverin (soluţie injectabilă 2% 2ml, nr. 5), Enalapril (comprimate 20 mg, nr. 

20), Fraxiparine (soluţie injectabilă ser. preump. 2850 UI anti-Xa/0,3 ml, nr. 1x10), Glucoza 

(soluţie perfuzabilă 5% 250 ml, nr. 1), Hidrotartrat de platifilin (soluţie injectabilă 0,2% 1 ml, nr. 

10), Magneziu sulfat (soluţie injectabilă 25%-10ml, nr. 10), Metoprolol (comprimate 50 mg, nr. 

10x3), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 0,9% 400 ml), Natrii chloridum (soluţie perfuzabilă 

0,9% 250 ml), Pentoxifilina 2% 5ml, nr. 10 (soluţie injectabilă), Proserin (soluţie injectabilă 

0.05%-1ml, nr. 10), Ringer  (500ml soluţie perfuzabilă), Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30), 

Spironolactona (capsule 50mg, nr. 30), Tramadol (soluţie injectabilă. 100mg/2ml, nr. 5). 

Programul de recuperare: şedinţe de kinetoterapie efectuate în conformitate cu protocolul 

de recuperare elaborat de noi şi totodată combinarea acestora cu şedinţe de SMTr. 

Persoana corespunde criteriilor de includere în studiu și la repartizarea aliatorie a fost 

inclusă în grupul de cercetare experimental 2. Procesul de recuperare prin stimulare magnetică 

transcraniană repetitivă a fost iniţiat la 21 ore după debutul AVC-ului, iar programul de 

recuperare prin kinetoterapie a fost iniţiat la 22 ore de la debutul acestei patologii. 

Evaluarea clinică: în cadrul evaluărilor ce au avut drept scop constatarea şi apoi 

evidenţierea evoluţiei stării neurologice, independenţei funcţionale, capacităţii de control a 
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posturii în spaţiu, recuperării motrice a MS şi gradului de dizabilitate au fost obţinute 

următoarele date: la evaluarea cu scala NIHSS modificarea scorului de la evaluarea din ziua a I-a 

până la cea din ziua a X-a a constituit 1 punct, iar majorarea scorului Barthel a constituit 30 

puncte în ziua a X-a. La evaluarea cu scala PASS majorarea scorului a constituit 8 puncte în ziua 

a X-a, iar majorarea scorului FMA A-D 25 puncte în ziua a X-a. Modificarea scorului Rankin a 

constituit 2 puncte la evaluarea din ziua a X-a. 

 Comentarii: iniţierea precoce a procesului de recuperare prin kinetoterapie și stimulare 

magnetică transcraniană a permis o abordare terapeutică mai intensivă pe parcursul la cele 10 

zile. Iar dacă să analizăm datele obţinute la evaluarea cu scala Barthel, putem remarca că au fost 

obţinute creșteri ale punctelor ce apreciază nivelul de independenţă funcţională. A fost 

înregistrată o creștere de 30 puncte pe această scală, ce denotă o îmbunătăţire a capacităţii nu 

doar de a merge, de a efectua transferul din pat în cărucior și altele, dar și acţiuni mai dificile 

precum sunt cele de a urca și coborî scările sau îmbrăcarea/dezbrăcarea și chiar igiena personală. 

Pe fonul programului medicamentos și de reabilitare deficitul neurologic, independenţa 

funcţională, capacitatea de control a posturii în spaţiu, recuperarea motrică a MS și gradul de 

dizabilitate a înregistrat îmbunătăţiri semnificative în dinamică la toate cazurile clinice. 

Examenul obiectiv la persoanele cu AVC ischemic acut a evidenţiat modificări în 

evoluţia parametrilor studiaţi și în special vom analiza independenţa funcţională, ce a fost 

apreciată cu scala de apreciere clinică Barthel. În cazurile clinice 1, 2, 3 unde toate persoanele 

prezintă același nivel de gravitate și anume cel de stare gravă, evoluţia scorului Barthel 

demonstreză că persoana grupului martor (cazul clinic 1) are o ascensiune mai pronunţată în 

comparaţie 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 că chiar dacă 

majoritatea persoanelor din grupul experimental 2 au obţinut rezultatele cu cea mai semnificativă 

evoluţie demonstrată statistic comparativ cu persoanele grupurilor experimental 1 și martor, 

totuși fiecare persoană este o individualitate, iar fiecare persoană reacţionează în mod diferit la 

aceleași metode, tehnici şi concepte de recuperare.  

Analizând cazurile clinice 4, 5 și 6 unde de asemenea toate persoanele prezintă același 

nivel de gravitate și anume cel de gravitate ușoră, evoluţia scorului Barthel are o evoluţie ce 

demonstrază o eficacitate mai mare a programului în cazurile clinice din grupurile unde 

programul a fost perfecţionat și în special în grupul experimental 2. Astfel, în cazul clinic 6, unde 

persoana face parte din grupul experimental 2 a fost înregistrată cea mai mare creștere a scorului 

Barthel, urmată de cazul clinic 5, unde persoana face parte din grupul experimental 1, iar cel mai 

mic punctaj pe această scală a fost obţinut de persoana din cazul clinic 4, care făcea parte din 
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grupul de cercetare martor. Iar dacă să analizăm evoluţia punctajului obţinut pe scala Barthel de 

către persoanele în stare gravă și acei cu gravitate ușoră putem conchide faptul că persoanele, 

care prezintă un deficit sever iniţial, pot obţine de obicei o creştere neînsemnată a indicilor 

evaluaţi la sfârşitul studiului comparativ cu persoanele ce acumulează mai mult punctaj la 

aceeaşi etapă, însă aceasta nu poate fi o regulă bine definită. 

 

3.5. Concluzii la capitolul 3 

1. În rezultatul cuantificării și interpretării datelor obţinute în cadrul experimentului 

consultativ s-a analizat formatul de elaborare a programelor de recuperare pe etape la persoanele 

cu AVC ischemic acut, prin prisma viziunilor specialiștilor din domeniu. Aceste date au 

confirma prevalența selectării conținuturilor ce au fost selectate și de noi la formarea modelului 

de recuperare. 

2. La aplicarea a trei tipuri de programuri de recuperare, în decursul primelor 10 zile de la 

debutul AVC-ului ischemic acut, se evidențiază faptul că au fost înregistrate rezultate mai 

semnificative în grupurile în care programul de reabilitare a fost perfecţionat, iar aceste 

particularităţi s-au evidenţiat, în special, la evaluarea din ziua a X-a. 

3. Sunt evidenţiate ameliorări semnificative la nivelul pragului P<0,05 la următoarele 

funcţii testate: starea neurologică, capacitatea de control a posturii în spaţiu, recuperarea motrică 

a extremităţii superioare, gradul de dizabilitate, iar cel al independenţei funcţionale la nivelul 

pragului P<0,01. Aceste rezultate semnificative, în mare parte, pot fi rezultatul modificărilor din 

M1 care, conform literaturii de specialitate, pot fi influenţate prin exerciţii fizice corespunzătore, 

precum și prin stimularea magnetică transcraniană. 

4. Deși recuperarea funcţională a membrului superior la majoritatea persoanelor cu AVC 

decurge într-un ritm scăzut, în studiul nostru evaluările cu scala FMA, compartimentul A-D, care 

evaluiază acest segment, evidențiază date care denotă îmbunătăţirea esenţială a funcţiei MS la 

nivelul pragului de P<0,05. Aceste rezultatele fiind înregistrate în grupul cu program de 

kinetoterapie perfecţionat în asociere cu stimularea magnetică transcraniană. 

5. Recuperarea prin kinetoterapie axată pe exerciţii fizice specifice după 48 ore de la 

debutul AVC-ului ischemic și diferenţa dintre conţinutul programului de recuperare, probabil, a 

influenţat evoluția reabilitării, deoarece rezultatele evaluărilor evidenţiază o evoluţie mai lentă a 

parametrilor testaţi la persoanele grupului martor. 

6. Conform rezultatelor obţinute în cadrul studiului şi în special a celor prezentate în 

cazurile clinice, persoanele, care prezintă un deficit sever iniţial, pot obţine de obicei o creştere 
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neînsemnată a indicilor evaluaţi la sfârşitul studiului comparativ cu persoanele care acumulează 

mai mult punctaj la aceeaşi etapă, însă aceasta nu poate fi o regulă bine definită. 

7. Recuperarea în perioada acută a AVC-ului ischemic se poate realiza în baza asocierii 

stimulării aferente şi eferente, și anume prin asocierea programelor kinetoterapeutice individuale 

(aferent) cu metoda de stimulare magnetică transcraniană (eferent). Aplicarea şi eficienţa 

asocierii kinetoterapiei cu stimularea magnetică transcraniană la persoanele cu AVC ischemic în 

perioada acută este în dependenţă de interacţiunea eficienţă în triada pacient (grad de dizabilitate, 

motivare ș.a.), neurolog (diagnostic, tratament, monitorizare), kinetoterapeut (programe 

individualizate eficient). 
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CONCLUZII GENERALE ŞI RECOMANDĂRI 

1. Studiul analitic al literaturii de specialitate denotă faptul, că până în prezent au fost 

efectuate o multitudine de cercetări, bazate pe diferite programe de recuperare ale persoanelor cu 

AVC ischemic, însă cu toate acestea o mare parte dintre persoane nu se recuperează complet, 

ceea ce determină specialiștii la noi elaborări, ajustări sau combinări, acestea fiind facilitate de 

noile tehnologii ce apar pe parcurs. Selectarea metodelor destinate reabilitării persoanelor cu 

AVC ischemic acut, reprezintă un interes aparte, deoarece de-a lungul timpului au fost elaborate 

diferite metode în acest sens, iar timpul și intensitatea de reabilitare în faza acută rămâne totuși o 

problemă controversată. Luând în considerare principalele aspecte ce influenţează recuperarea, 

ne va permite o structurare mai bună a modelului de recuperare, şi totodată, va determina şi 

gradul de implicare [12, 38], (capitolul 1, subcapitolul 1.1., 1.2. şi 1.3.).  

2. În baza rеzultаtеlor оbținutе din sоndаjul sociologic еfесtuаt dе nоi, s-a format o 

imagine de ansamblu, a tendinţelor specialiştilor în domeniu, asupra particularităţilor de formare 

şi desfăşurare al procesului de recuperare la persoanele cu AVC ischemic în perioada acută. Cu 

toate că respondenţii au selectat opţiuni diferite în chestionar, iar în unele cazuri au sugerat 

propuneri diverse de ceea ce s-a propus, majoritatea respondenţilor au în mare parte acceaşi 

opinie de formare a programului de recuperare. Rezultatele obţinute au confirmat faptul că 

conţinutul programului elaborat de noi are o structură complexă, ce corespunde tendinţelor 

actuale, (capitolul 2, subcapitolul 2.1.3. și capitolul 3, subcapitolul 3.1.). 

3. Au fost identificaţi factorii determinanți de bază, componente structurale și formative 

de sistem şi metodologia pedagogică a modelului de recuperare. Modelul elaborat de noi conţine 

5 etape de reabilitare psihofizică și psihomotrică ale funcțiilor și activităților motrice, în care sunt 

incluse alte 5 etape de reabilitare, pentru care au fost formate programuri cu conţinuturi 

educaţionale, bazate pe algoritmul format. Programurile axate pe exerciţii fizice sunt concepute 

pentru a fi inițiate din faza acută a AVC-ului ischemic, atât pentru subiecţii stimulaţi cu SMT cât 

şi la cei fără stimulare [37], (capitolul 2, subcapitolul 2.3; 2.5; 2.6). 

4. Datele obținute în cadrul acestui studiu evidențiază o creștere mai accentuată a 

rezultatelor în intervalul dintre ziua a V-a până în ziua a X-a, comparativ cu intervalul dintre 

zilele I – V, în toate grupurile și subgrupurile de cercetare. Au fost atestate ameliorări 

semnificative în majoritatea cazurilor (la nivelul pragului P<0,05, P<0,01 și P<0,001), atât la 

compararea rezultatelor din grupul martor cu grupul experimental 1, cât și la compararea 

rezultatelor din grupul experimental 1 cu cel experimental 2. Rezultatele experimentale 

evidențiază faptul, că elaborările teoretico-aplicative a modelului de recuperare elaborat de noi 

(grupul experimental 1) și asocierea acestuia cu SMT (grupul experimental 2), contribuie la 
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eficientizarea ședințelor de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut [185, 187], (capitolul 

3, subcapitolul 3.2 și 3.3). 

Limitele rezultatelor obținute. În opinia noastră, particularităţile de aplicare ale 

kinetoterapiei și SMT-ului, la persoanele cu AVC ischemic acut, încă necesită cercetări 

suplimentare, pe termen lung, în care va fi urmărită evoluția clinico-funcțională. De asemenea, o 

direcţie importantă de cercetare este şi studierea metodelor, bazate pe exerciţii fizice, şi impactul 

acestora în faza acută a patologiei. 

Problema știinţifică soluţionată constă în fundamentarea științifică și metodologică a 

modelului de recuperare bazat pe kinetoterapie și SMT pentru perioada acută a AVC-ului 

ischemic și a particularităților de formare a conținutului pentru fiecare etapă de recuperare. 
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Axându-ne pe rezultatele obţinute în cadrul experimentului efectuat, propunem 

următoarele recomandări: 

1. Aplicarea programului etapizat de kinetoterapie, bazat pe formarea şi dezvoltarea 

calităţilor psihofizice şi motrice, la personele cu AVC ischemic acut, implementate în aşa mod 

încât să fie posibil transferul funcţional între etape. 

2. Aplicarea programului de recuperare la persoanele cu AVC ischemic acut, punând 

accent în prima etapă pe exerciţii de respiraţie, ca să nu suprasolicităm prin eforturi fizice 

intense. Pentru următoarele etape, conţinutul programului de recuperare să fie direcţionat spre 

eforturi mai intense, care să fie combinate cu exerciţii de respiraţie și cu pauze de odihnă în așa 

mod încât să se efectueze un efort fizic relativ intens, însă care să nu depăşească pragul de 

suprasolicitare, ce ar putea influenţa negativ. 

 3. Metodologia de elaborare al programului de kinetoterapie pentru persoanele cu AVC 

ischemic acut recomandăm să fie axată pe experienţa motrică acumulată, și totodată, pe 

mecanismul de transfer al calităţilor și deprinderilor motrice, iar acest principiu să fie aplicat la 

toate etapele: ,,I. Susţinerea funcţiilor vitale; II. Restabilirea funcţiei de auto posturare în decubit; 

III. Ridicarea la marginea patului; IV. Ortostatismul; V. Mersul” [47]. 

4. Aplicarea procedurilor de kinetoterapie cu durata de 30 de minute, efectuate de două 

ori pe zi, pe o durată de 10 zile, în asociere cu 5 şedinţe de SMT bidirecţional. Şedința de 

kinetoterapie se recomandă a fi efectuată după ședința de SMT, deoarece cea din urmă 

îmbunătăţeşte factorul trofic, ceea ce duce la creșterea eficacității aplicării programului de 

kinetoterapie. Aceste proceduri pot fi iniţiate în faza acută a patologiei. 

5. Pentru a creşte nivelul de independenţă funcţională, recomandăm modelul de 

recuperare studiat în această cercetare, deoarece are la bază conţinuturi bine definite și adaptate 

în dependenţă de starea funcţiilor vitale și gradul de afectare motorie, corelate totodată cu 

principiile de învăţare ale actului motric.  

6. Această metodologie de recuperare a persoanelor cu AVC ischemic acut poate fi 

aplicată în secţiile de recuperare, în secţiile de boli cerebro-vasculare, precum și în procesul 

instructiv al facultăților cu specific de recuperare. 
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ANEXE 

Anexa 1 

Act de implementare a rezultatelor obţinute 
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Anexa 2 

Act de implementare a rezultatelor obţinute 

 



148 

 

Anexa 3 

Act de implementare a rezultatelor obţinute 
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Anexa 4 

Act de implementare a rezultatelor obţinute 
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Anexa 5 

Act de implementare a rezultatelor obţinute 
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Anexa 6 

Act de implementare a rezultatelor obţinute 
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Anexa 7 

Fişa de examinare a persoanei                                   ID________ 

Persoana corespunde criteriilor de includere în studiu     □ Da     □ Nu 

Grupul de cercetare     □ martor     □ experimental-1     □ experimental-2 

Datele personale ale persoanei 

Numele, prenumele participantului în studiu_______________________________  

Fișa nr. ________                           Vîrsta______ani                 

Sexul     □ Feminin     □ Masculin                                                     

Data internării     ___/___/______ Ora______ 

Diagnosticul___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________ 

Localizare AVC     □ emisferă dreaptă     □ emisferă stângă  

Modul de viaţă     □ sedentar     □ moderat activ     □ activ 

Intervalul dintre debutul AVC-ului și iniţierea procesului de recuperare prin kinetoterapie___ore  

Intervalul dintre debutul AVC-ului și iniţierea procesului de recuperare prin stimulare magnetică 

transcraniană___ore                                                                                     

Criterii de includere: 

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

– Vechimea maladiei să fie de până la 72 ore de la debut; 

– Examen NIHSS mai mic sau egal cu 18 puncte; 

– Acordul persoanei sau familiei/reprezentantului legal la participare în studiu. 

Criterii de excludere: 

– Participarea într-un alt studiu al neuroplasticitaţii; 

– Prezenţa implanturilor metalice sau electrice în corp; 

– Prezenţa unei intervenţii neurochirurgicale în anamneză; 

– Prezenţa unei traume craniocerebrale severe în anamneză; 

– Prezenţa obiectelor metalice pe faţă sau cap care nu pot fi înlăturate în timpul experimentului 

(e.g. piercing); 

– Utilizarea aparatelor auditive de amplificare;  

– Sarcina şi perioada de alăptare; 

– Prezenţa unei patologii cerebrale nedeterminate; 

– Refuzul persoanei sau reprezentantului legal de a lua parte în acest studiu. 
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Anexa 8 

Scala NIHSS [149] 

1a Nivelul cunoştinţei 

Examinatorul trebuie să aleagă un 

răspuns, dacă evaluarea completă nu e posibilă 

din cauza intubării endotraheale, barieră de 

limbaj, etc. Trei puncte se instalează cînd 

pacientul nu mişcă (în afara reflexelor 

posturale) la stimulare nociceptivă 

0= Conştienţa clară, pacient alert, contact 

verbal productiv 

1= Obnubilare (confuzie, dezorientare, 

somnolenţă) 

2= Stupor, sopor. Necesită stimulări repetate, 

sau pacientul răspunde la excitare dureroasă prin 

mişcări 

3= Coma. Răspuns numai prin reflexe motorii, 

efecte autonome, sau total areactiv 

1b Răspunsul la întrebări 

Pacientul este întrebat luna şi vărsta. 

Pacienţii afazici şi stuporoşi care nu înţeleg 

întrebările vor fi notaţi cu 2 puncte. Pacienţii 

care nu pot vorbi din cauza intubării 

endotraheale, barierii lingvale sau alte 

probleme nelegate cu afazia primesc 1 punct. 

Este important a aprecia răspunsul iniţial şi nu 

trebuie ajutat verbal sau non verbal 

0= Două răspunsuri corecte 

1= Un răspuns corect 

2= Ambele răspunsuri incorecte 

1c Îndeplinirea ordinelor 

Pacientul este rugat să deschidă şi să 

închidă ochii, apoi să încordeze şi relaxeze 

mîna nepareticădacă pacientul nu răspunde la 

comenzi, se demonstrează prin pantomimă şi 

rezultatele sunt notate. Pacienţii cu traumă sau 

amputaţie vor primi alte comenzi de o singură 

etapă. Numai primele răspunsuri sunt notate. 

0= Două ordine corecte 

1= Un ordin corect 

2= Nu îndeplineşte 

2 Privirea 

Va fi testată doar privirea orizontală. 

Mişcarea voluntară sau reflexă (oculocefalic) 

va fi apreciată, dar testul caloric nu se 

efectuează.dacă pacientul are o pareză 

periferică a n. III, IV, VI scorul va fi 1. privirea 

este testabilă la toţi pacienţii cu afazie. 

0= Mişcare conjugată a globilor oculari 

1= Pareză parţială a privirii, fără deviaţie 

forţată a globilor oculari 

2= Deviaţie forţată a globilor oculari/pareză 

totală a privirii 

3 Câmpul de vedere 

Cîmpul vizual este testat folosind 

număratul degetelor sau ameninţarea cu 

degetul din apropiere. Dacă pacientul are 

ambliopie la un ochi, se apreciază celălalt ochi. 

Se notează un punct în cazul hemianopsiei de 

cadran. Dacă pacientul este ambliop, oricare ar 

fi cauza,  se notează 3 puncte. 

0=Fără dereglări vizuale 

1= Hemianopsie parţială 

2= Hemianopsie totală 

3= Hemianopsie bilaterală 

4 Paralizie facială 

Se roagă pacientul sau se foloseşte 

pantomima pentru a încuraja pacientul se 

demonstreze dinţii, sau să închidă ochii şi să 

ridice sprincenele. Se atrage atenţie la simetria 

feţei la stimularea nociceptivă la pacienţii care 

nu cooperează 

0=Lipseşte 

1=Minimă – atenuarea plicii nazo-labiale, 

asimetrie  

2=Parţială – paralizia totală sau parţială a 

porţiunii inferioare a feţei. 

3=Totală – lipsa mişcărilor faciale în porţiunea 

superioară şi inferioară, unilateral sau bilateral. 

5a Forţa musculară în mâna stângă 
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5b Forţa musculară în mâna dreaptă 

Membrele superioare sunt ridicate la 45 

grade, cînd pacientul se află în în poziţie 

orizontală (90 grade cînd pacentul este aşezat), 

cu palmele în jos. Pareza este confirmată dacă 

membrul cade mai devreme de 10 sec. Dacă 

pacientul este afazic se încurajează prin 

pantomimică, dar nu prin stimulare dureroasă. 

În cazul membrului amputat sau artrozei 

anchilozante se apreciază cu 9 puncte. 

0= Intactă/păstrată, menţine mîinele ridicate 

(450) timp de 10 sec. 

1= Mâna în cădere după o scurtă fixare (pînă la 

10 sec, dar nu atinge patul sau alt suport) 

2= Mâna cade imediat după încercarea de a o 

fixa, există un efort antigravitaţional 

3= Lipsa efortului antigravitaţional, mâna cade 

4=Fără mişcări 

9= Amputarea membrului, sau artroză 

anchilozantă 

6a 

6b 

Forţa musculară în piciorul stâng 

Forţa musculară în piciorul drept 

Se ridică piciorul la 30 grade (se testează 

numai din poziţia culcat pe spate). Pareza se 

confirmă dacă piciorul cade înainte de 5 sec. 

Se testează membrele inferioare pe rînd, 

începînd cu piciorel neparetic. Dacă pacientul 

este afazic se încurajează prin pantomimică, 

dar nu prin stimulare dureroasă. În cazul 

membrului amputat sau artrozei anchilozante 

se apreciază cu 9 puncte. 

0= Intactă/păstrată, menţine membrele 

inferioare ridicate (300) timp de 5 sec. 

1= piciorul în cădere după o scurtă fixare (pînă 

la 5 sec, dar nu atinge patul sau alt suport) 

2= Piciorul cade imediat după încercarea de al  

fixa, există un efort antigravitaţional 

3= Lipsa efortului antigravitaţional, piciorul 

cade imediat 

4=Fără mişcări 

9= Amputarea membrului, sau artroză 

anchilozantă 

7 Ataxia extremităţilor 

Este îndreptată pentru determinarea 

leziunilor unilaterale ale cerebelului. Se 

testează cu ochii deschişi. Se efectuează proba 

indice – nas, călcîi – genunchi din ambele 

părţi. Se notează ataxia numai în cazul cînd 

este prezentă fără pareză. Ataxia lipseşte la 

pacienţii paralizaţi, sau cu dereglări de 

cunoştinţă (care nu înţeleg) 

0= Lipseşte  

1= Prezentă în mână sau picior 

2= Prezentă şi în mână şi în picior 

9= Amputaţia membrului sau anchiloza 

articulaţiilor 

8  Sensibilitatea 

Numai dereglările de sensibilitate care 

pot fi atribuite stroke-ului sunt notate ca 

anormale şi clinicianul va examina atîtea arii 

de cîte este necesar pentru a determina 

dereglările de sensibilitate emisferice. Scorul 

de 2 puncte se notează cînd pierderea 

sensibilităţii a fost clar demonstrată. De aceia 

pacienţii afazici sau stuporoşi vor primi 

probabil 1 sau 0. În cazul infarctului în 

trunchiul cerebral cu dereglări de sensibilitate 

bilaterală se apreciază cu 2. dacă pacientul nu 

poate răspunde şi este tetraplegic se notează cu 

2. Pacienţii comatoşi vor primi 2 puncte la 

această etapă. 

0= Intactă 

1= Deficit uşor până la moderat;  

2= Deficit sever sau pierdere totală a 

sensibilităţii 

9 Limbajul 
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Pacientul este rugat să descrie un tablou, 

să numească obiecte, să citească cîteva 

propoziţii. Pacienţii comatoşi vor primi 3 

puncte 

0= Afazia lipseşte 

1= Afazie uşoară sau moderată; pierderea 

fluenţii  ori capacităţii de înţelegere, fără limitarea 

semnificativă în expresia ideilor, sau forma 

exprimării 

2= Afazie severă; comunicarea este limitată la 

exprimare fragmentară, cu mare greutate înţelege 

vorbirea adresată. 

3= Afazie totală; nu vorbeşte şi nu înţelege 

10 Dizartria 

Pacientul repetă sau citeşte cuvinte. 

Dacă pacientul suferă de afazie, claritatea 

articulaţiei poate fi stabilită. Numai dacă 

pacientul este intubat sau este altă barieră 

fizică în articularea vorbirii se instalează 9 

puncte şi se explică clar în scris. 

0= Articulare normală 

1= Dizartrie uşoară sau moderată, vorbire 

încetinită 

2= Vorbire neinteligibilă 

9= Pacient intubat, sau altă barieră fizică  

 (de explicat) 

11 Neglijarea 

Prezenţa neglijării vizuale sau 

anozognozia ne vorbesc despre anormalitate, 

care şi este notată. 

0= Recunoaştere completă 

1= Neglijare parţială, visuală, tactilă sau 

auditivă 

2= Neglijare totală. Nu-şi recunoaşte membrul, 

se orientează numai într-o parte a spaţiului. 
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Anexa 9 

Indicele Barthel [149] 

Alimentarea 

10 

 

5 

0 

De sine stătătoare; pacientul foloseşte toate tacâmurile, timpul alimentării nu 

este dereglat. 

Necesită ajutor (pentru tăierea produselor alimentare) 

Complet neajutorat/necesită hrănit.  

Trecerea din 

pat în cărucior 

şi invers 

15 

 

10 

5 

 

0 

Îndeplinită de sine stătător (inclusiv capacitatea de a pune frâna şi adapta 

suportul sub picioare).  

Necesită ajutor minim sau supraveghere. 

Pacientul e capabil să se aşeze, dar necesită ajutor esenţial în trecerea din pat 

în cărucior şi viceversa. 

Dependent/nu se poate aşeza singur/ă. 

Igiena 

personală 

5 

 

0 

Pacientul se poate spăla singur pe faţă, să se pieptene, să-şi spele dinţii, să se 

bărbierească (inclusiv capacitatea de a folosi maşina electrică de bărbierit). 

Necesită ajutor. 

Folosira WC 

10 

 

5 

 

0 

Pacientul se foloseşte singur de WC sau ploscă (de sine stătător îmbracă şi 

dezbracă lenjeria, spală WC). 

Necesită ajutor pentru menţinerea echilibrului, scoaterea şi îmbrăcarea 

lenjeriei sau folosirea hârtiei de toaletă.  

Necesită ajutor. 

Scăldatul 

5 

0 

Pacientul este apt să se folosească singur de cadă sau duş, să-şi frece corpul 

cu buretele. 

Necesită ajutor. 

Mersul 

15 

10 

5 

 

0 

Merge singur 45 m, poate folosi dispozitive auxiliare. 

Pentru a merge 45 m, necesită ajutor străin. 

Nu poate merge de sine stătător, dar poate folosi căruciorul pentru a parcurge 

45 m. 

Nemişcat/necesită ajutor pentru a roti scaunul cu rotile 

Urcarea şi 

coborârea pe 

scări 

10 

 

5 

0 

Este apt sa urce şi coboare un bloc de scări de sine stătător, poate folosi 

dispozitive auxiliare. 

Necesită ajutor sau supraveghere pentru efectuarea acestor acţiuni. 

Nu poate să urce şi coboare fără lift. 

Îmbrăcarea şi 

dezbrăcarea 

10 

 

5 

 

0 

Efectuează de sine stătător, singur leagă şireturile, încheie fermoarul, 

foloseşte dispozitive de fixare sau aparate ortopedice. 

Necesită ajutor, însă cel puţin 50% din procesul îmbrăcării trebuie să-l facă 

singur. 

Necesită ajutor. 

Controlul 

defecaţiei 

10 

5 

0 

Bolnavul controlează sfincterul anal (poate folosi supozitoare sau clister). 

Necesită ajutor pentru folosirea clisterului sau supozitoarelor. 

Este incontinent. 

Controlul 

micţiunii 

10 

5 

0 

Pacientul controlează micţiunea  

Pacientul este uneori incontinent şi necesită ajutor pentru folosirea ploscăi. 

Este incontinent. 
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Anexa 10 

Scala PASS [89] 

Sarcinile 6-11 sunt executate pe o masă de examinare cu înălţimea de 50cm. 

Sarcinile 10-12 sunt efectuate fără suport şi obstacole. 

I. Poziţia şezut fără suport. 

0 – incapabil; 

1 – capabil cu suport minimal, de ex. pe o mână; 

2 – capabil fără suport - 10 sec; 

3 – capabil fără suport - 5 min. 

II. Ortostatism cu support. 
0 – incapabil; 

1 – capabil cu asistenţă a 2 persoane; 

2 – capabil cu asistenţă a 1 persoane; 

3 – capabil cu asistenţă minimală (susţinut cu o mînă). 

III. Ortostatism fară suport. 
0 – incapabil; 

1 – capabil pentru 10 sec;  

2 – capabil pentru 1 min; 

3 – capabil pentru 1 min. concomitent să ridice braţul sănatos mai sus de umăr. 

IV. Stând pe piciorul sănătos. 

0 – incapabil; 

1 – capabil pentru câteva sec; 

2 – capabil – 5 sec; 

3 - capabil – 10 sec. 

V. Stând pe piciorul afectat. 
0 – incapabil; 

1 – capabil pentru câtevasec; 

2 – capabil – 5 sec; 

3 - capabil – 10 sec. 

VI. Înclinarea spre partea afectată. 

0 – nu poate executa; 

1 – execută cu ajutor maximal; 

2 – execută cu ajutor minimal; 

3  – execută fără ajutor. 

VII. Înclinarea spre partea sănătoasă. 

0 – nu poate executa; 

1 – execută cu ajutor maximal; 

2 – execută cu ajutor minimal; 

3  – execută fără ajutor. 

VIII. Aplecarea înainte cu transfer spre marginea mesei. 

0 – nu poate executa; 

1 – execută cu ajutor maximal; 

2 – execută cu ajutor minimal; 

3  – execută fără ajutor. 

IX. Şezând la marginea mesei - aplecarea înainte. 

0 – nu poate executa; 

1 – execută cu ajutor maximal; 

2 – execută cu ajutor minimal; 

3  – execută fără ajutor. 
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X. Din şezut, în ortostatism. 

0 – nu poate executa; 

1 – execută cu ajutor maximal; 

2 – execută cu ajutor minimal; 

3  – execută fără ajutor. 

XI. Din ortostatism, în şezut. 

0 – nu poate executa; 

1 – execută cu ajutor maximal; 

2 – execută cu ajutor minimal; 

3  – execută fără ajutor. 

XII. Din ortostatism, ridicarea pixului de pe podea. 

0 – nu poate executa; 

1 – execută cu ajutor maximal; 

2 – execută cu ajutor minimal; 

3  – execută fără ajutor. 
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Anexa 11 

Scala FMA A-D [120] 

Activitatea reflexă se noteaza cu 0 sau 2, iar celelalte cu 0, 1 sau 2. 

Înainte de a evalua se efectuează o încercare cu membrul contralezional  

A. EXTRMITATEA SUPERIOARĂ, poziţia șezînd 

I. Activitatea reflexă 

Flexori: biceps și flexorii degetelor 

Extensori: triceps 

Subtotal I (max 4) 

II. Mișcări voluntare în sinergii, fara ajutor gravitaţional 

Sinergia flexorilor: Mâna de la genunchiul 

contralateral spre urechea ipsilaterală. De la 

sinergia extensorilor (adducţie umăr / 

rotaţie internă, extensie cot, pronaţie antebraţ) 

la sinergiea flexorilor (abducţie umăr/rotaţie 

externă, flexia cotului, supinaţia antebraţului). 

Sinergia extensorilor: Mâna de la urechea 

ipsilaterală spre genunchiul contralateral. 

Umăr        retracţie  

                  elevaţie 

                  abducţie (90°) 

                  rotaţie externă 

Cot            flexie 

Antebraţ   supinaţie 

Umăr        adducţie/ rotaţie internă 

Cot            extensie 

Antebraţ   pronaţie 

Subtotal II (max 18) 

III. Mișcări voluntare în sinergii mixte, fără compensare 

Mîna la regiunea 

lombară 

nu poate fi efectuată, mână în faţa la creasta iliacă 

mână în spatele la creasta iliacă (fără compensare) 

mână la coloana vertebrală lombară (fără compensare) 

Flexia umărului 0°-90° 

cotul la 0° 

pronaţia-supinaţia 0°  

abducţie imediată și flexia cotului, 

abducţie și flexia cotului în timpul mișcării, flexie complet de 90°, 

susţine 0° în cot 

Pronaţia-supinaţia  
cotul la 90°  

umărul la 0° 

nu pronaţie/supinaţie, poziţie pornire imposibilă,  

pronaţie/supinaţie limitată, menţine poziţia, pronaţie/supinaţie completă, 

menţine poziţia 

Subtotal III (max 6) 

IV. Mișcarea voluntară cu sau fără sinergie 

Abducţia umărului 0°-90° 

cotul la 0° 

antebraţul pronat 

supinaţie imediată sau flexia cotului; 

supinaţie sau flexia cotului în timpul miscarii;  

abducţie 90°, susţine extensia și pronaţia. 

Flexia umărului 90°- 180° 

cotul la 0° 

pronaţia-supinaţia 0° 

abducţie imediată sau flexia cotului; 

abducţie sau flexia cotului, în timpul mișcării; 

flexie completă, menţine 0° în cot. 

Pronaţia/supinaţia 

cotul la 0°  

umărul la 30°-90° flexie 

nici o pronaţie/supinaţie, poziţie de pornire  

imposibilă  

limitare pronaţie/supinaţie, menţine extensia;  

pronaţie /supinaţie completă, menţine extensie cot 

Subtotal IV (max 6) 

V. Activitatea reflexă normală va fi evaluată doar atunci cînd scorul tototal de 6 puncte a fost 

acumulat în partea IV-a   

biceps, triceps, 

flexori degete 

0 puncte din partea a IV sau 2 din 3 reflexe semnificativ hiperactive; 

1 reflex semnificativ hiperactiv sau cel puţin 2 reflexe vii; maximum de 1 reflex viu, 

nici unul hiperactiv. 

Subtotal V (max 2) 

Total A (max 36) 

B. Suportul la încheietura mâinii poate fi oferit la cot pentru a lua sau a menţine poziţia, nici un 
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suport la încheietura mâinii, verificaţi intervalul pasiv al mișcării înaintea mișcării 

Stabilitatea la 15 ° 

dorsiflexie,  

cotul la 90°, antebraţul pronat, 

umărul la 0°  

mai putin de 15° dorsiflexie activă, 

dorsiflexie 15°, fără a se aplica rezistenţă, 

își menţine poziţia împotriva rezistenţei 

Dorsiflexie repetată/flexie plantară 

cotul la 90°, antebraţul pronat,  

umărul la 0°, flexie ușoară a degetelor 

nu se poate efectua voluntar,  

gama activă de mișcare limitată,  

gamă completă de mișcare activă, fără probleme  

Stabilitatea la 15 ° dorsiflexie  

cotul la 0°, antebraţul pronat,  

ușoară flexie a umărului/abducţie 

mai putin de 15 ° dorsiflexie activă 

dorsiflexie 15 °, fără a se aplica rezistenţă, 

își menţine poziţia împotriva rezistenţei 

Dorsiflexie repetată/flexie plantară 

cotul la 0°, antebraţul pronat,  

ușoară flexie a umărului/abducţie 

nu se poate efectua voluntar,  

gama activă de mișcare limitată, gamă completă de mișcare 

activă, fără probleme 

Circumducţie nu se poate efectua voluntar 

mișcare incompletă, 

circumducţie completă  

Total B (max 10)  

C. MÂNA Sprijinul mânii poate fi evaluat  atunci cînd la cot se menţine flexie la 90°, nici un sprijin la 

încheietura mâinii, compară cu mâna neafectată, obiectele sunt interpuse, stăpânire activă 

Flexia plantară de la extensie deplină activă sau  pasivă 

Extensia plantară de la flexie completă activă sau pasivă 

PREHENSIUNEA 

A - flexie în articulaţiile interfalangiene 

proximale și distale (II-V) și extensie în 

articulaţiile metacarpofalangiene II-V 

nu poate fi efectuată 

se poate ţine poziţia doar slab 

își menţine poziţia împotriva rezistenţei 

B - Prehensiunea unei hîrtii între 

police și index,  

tragere în sus  

nu poate fi efectuată 

poate ţine hârtia, dar nu cînd este trasă 

poate ţine hârtia, cînd este trasă 

C – Prehensiunea unui creion 

între police și index, tragere în sus 

nu poate fi efectuată 

poate ţine creion, dar nu cînd este tras 

poate ţine creionul, cînd este tras 

D - prindere cilindru între police 

și index,  

tragere în sus 

nu poate fi efectuată 

poate ţine cilindru, dar nu cînd este tras  

poate ţine cilindrul, cînd este tras 

E - prindere sferic 

degete în abducţie/flexie, degetul 

mare opus, minge de tenis 

nu poate fi efectuată 

poate ţine, dar nu împotriva rezistenţei 

poate ţine împotriva unei rezistenţei 

Total C (max 14)  

D. COORDONARE/VITEZĂ, vârful degetului arătător de la genunchi până la nas, de 5 ori cât mai 

repede posibil 

Tremorul  

Dismetria  pronunţat sau  nesistematic 

ușoară și sistematic 

nu este dismetrie 

Timpul >5 secunde mai lent decât în partea neafectată 

2-5 secunde mai lent decât partea neafectată 

diferenţă maximă de 1 secundă între părţi 

Total D (max 6)  

TOTAL A-D (max 66)  
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Anexa 12 

Scala Rankin modificată [149] 

Grade de 

dizabilitate 

 

Caracteristici- dizabilitate 

Grd. 0 Asimptomatic 

Grd. I Nesemnificativa: este in stare sa indeplineasca singur sarcini obisnuite ale vietii 

cotidiene 

Grd. II Usoara: nu e in stare sa indeplineasca unele activitati dar poate sa se ingrijeasca 

singur 

Grd.III Moderata: necesită supraveghere dar e în stare să meargă fară ajutor 

Grd. IV Moderat-accentuată: 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 specialiştilor 

1. Când se recomandă de început programul de recuperare prin kinetoterapie la persoanele 

cu AVC ischemic? 

o În primele 24 ore 

o În intervalul 1-2 zile 

o În intervalul 2-3 zile 

o În intervalul 3-4 zile 

o Altele_____________________________________________________________ 

2. În opinia dumneavoastră recuperarea precoce prin kinetoterapie a persoanelor cu AVC 

ischemic acut are un rol important în reducerea perioadei de recuperare și totodată în creșterea 

independenţei funcţionale? 

1.  Da              2.  Abţinere              3.  Nu 

3. Menţionaţi ce metode sunt prioritare în elaborarea programului kinetoterapeutic ce va 

începe din faza acută a AVC-ului ischemic? 

o Tehnici de facilitare neuroproprioceptivă; 

o Bobath; 

o Brunsrom; 

o Margaret Rood; 

o Kabat; 

o Altele_____________________________________________________________ 

4. Care dintre aceste conţinuturi educaţionale pot fi bază conceptuală pentru formarea 

programului de recuperare la persoanele cu AVC ischemic acut? 

o Exerciţii de respiraţie; 

o Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi mobilitatea MS paretic; 

o Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi mobilitatea MI paretic; 

o Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi; 

o Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul paretic; 

o Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine echilibrul trunchiului în poziţia aşezat; 

o Tehnici ce formează etapele deprinderii motrice, direcţionate spre menţinerea 

echilibrului static şi dinamic şi dezvoltarea capacităţii de coordonare; 

o Variaţii de mers. 
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5. Menţionaţi care din metodele propuse în asociere cu kinetoterapia au potenţialul de a 

spori mai mult capacitatea de reabilitare a persoanelor cu AVC ischemic? 

o Stimularea transcraniană de curent continuu (tDCS) 

o Stimularea magnetică transcraniană (SMT ) 

o Stimularea corticală epidurală (ECS). 

o Altele_____________________________________________________________ 

6. Recuperarea din faza acută a AVC-ului ischemic are efect de diminuare sau profilaxie a 

complicaţiilor provocate de imobilizare, dintre care o mare parte este considerată ca urmare a 

imobilităţii? 

1.  Da              2.  Abţinere              3.  Nu 

7. Cîte ședinţe trebuie să includă perioada precoce de recuperare și în special  cea din 

compartimentul fazei acute a AVC-ului ischemic (1-14zile). 

1.  0-5 ședinţe                                     3.  7-10 ședinţe 

2.  5-7 ședinţe                                     4.  10-14 ședinţe 

8. Cîte ședinţe de kinetoterapie sunt necesare pentru o zi, în procesul de reabilitare a 

persoanelor cu AVC ischemic acut? 

o O ședinţă 

o Două ședinţe 

9. Care este durata optimă a ședinţelor de kinetoterapie în procesul de reabilitare a 

persoanelor cu AVC ischemic acut? 

1.  15 min                                      3.  45 min 

2.  30 min                                      4.  1 ore 

10. Selectaţi obiectivele prioritare în baza cărora va fi format programul de recuperare a 

persoanelor cu AVC ischemic acut. 

o Profilaxia şi combaterea stazei venoase cerebrale; 

o Prevenirea spasticităţii; 

o Prevenirea escarelor; 

o Profilaxia pneomoniei; 

o Menţinerea și creșterea tonusului muscular; 

o Menţinerea mobilităţii şi senzaţiei kinestezice; 

o Reeducarea echilibrului; 

o Reeducarea coordonării; 

o Prevenirea instalării poziţiilor vicioase; 

o Altele_____________________________________________________________  



164 

 

Anexa 14  

Programul de kinetoterapie axat pe exerciţii fizice pentru etapa I (Susţinerea funcţiilor vitale) 

Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi de 

organizare 

In
tr

o
d
u
ct

iv
ă:

  
5

-7
m

in
 

Persoana va 

fi capabilă: 

Anunţarea scopurilor și obiectivelor 

ședinţei 

̴ 1min  

 

 

Să-și 

aprovizionez

e mai bine cu 

oxigen 

creierul 

Exerciţii de respiraţie 

 

P.I.  Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie toracică şi abdominală 

concomitentă. 

2. Expiraţie concomitentă. 

 

 

6 ori 

Se execută în tempou 

moderat. 

 

 

 

 

Să 

coordoneze 

mișcarea cu 

respiraţia 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit dorsal. Kinetoterapeutul, 

cu priză pe umăr şi braţ. 

1. Umărul sus, inspiraţie; 

2. Umărul jos, expiraţie. 

 

 

8 ori 

Se sxecută cu parti-

ciparea ideomotrică a 

persoanei şi stimulare 

verbală continuă. 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

umărului 

P.I. Decubit dorsal. Kinetoterapeutul, 

cu priză pe umăr şi braţ menţinând 

MS afectat anterior. 

1. Anteducţia umărului şi MS. 

2. P.I. 

 

8 ori 

Anteducţia se va face 

maximal din priza de 

pe umăr.  

 

 

 

P.I. Decubit dorsal. Kinetoterapeutul, 

cu priză pe umăr şi braţ, iar antebraţul 

va fi menţinut cu braţul MS care face 

priza pe braţ. 

Executarea mobilizării pasive a 

umărului în diferite direcţii. 

 

 

1min 

Atenţie la amplituda de 

mobilizare. 

 

F
u

n
d

am
en

ta
lă

: 
2
2

-2
4
 

 

 

 

Să 

influenţeze 

profilaxia şi 

combaterea 

stazei 

venoase 

cerebrale 

Exerciţii de respiraţie 

 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie de 30%. 

2. Expiraţie. 

3. Inspiraţie de 60%. 

4. Expiraţie. 

5. Inspiraţie de 90-100%. 

6. Expiraţie. 

 

 

4 ori 

Se va explica metoda 

de executare, iar la 

necesitate se va 

demonstra. 

 

 

 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie. 

2. Expiraţie cu pronunţarea literei 

,, A” în continuu, iar la finalul 

expiraţei se va pronunţa litera 

,,M” în continuu. 

 

 

4 ori 

Pronunţarea să sune: 

,,AAAAA” şi 

,,MMMM”. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Să efectueze 

mișcări de 

rotaţie 

internă și 

externă în 

articulaţia 

umărului 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

cotului 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit dorsal, cotul afectat în 

flexie de 900. 

1. Rotaţie externă; 

2. Rotaţie internă. 

 

10 ori 

Rotaţia externă nu se 

execută în amplitudine 

deplină. 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Flexia MS afectat în cot, cu 

ciocănirea bicepsului aceluiaşi MS. 

2. Extensia cotului. 

 

8 ori 

Ciocănirea se 

efectuează cu vârfurile 

falangelor MS. 

P.I. Decubit. 

1. Flexia cotului cu supinaţia 

antebraţului; 

2. Extensia lui cu pronaţia 

antebraţului.  

 

8 ori 

Se ghidează verbal. 

 

Să 

influenţeze 

profilaxia 

pneumoniei 

Exerciţii de respiraţie 

 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie în trei reprize. 

2. Expiraţie fără reprize. 

 

 

6 ori 

Se execută lent şi se 

respectă reprizele 

inspiraţiei. 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

carpiană și 

articulaţiile 

falangiene 

 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit. 

1. Abducţia pumnului; 

2. Adducţiia lui. 

 

8 ori 

 

În timpul executării se 

evită compresia 

muşchilor şi 

tendoanelor ce 

participă la mişcare.  

Când extensia este 

limitată se execută 

flexia pumnului care 

va facilita prelungirea 

extensiei. 

P.I. Decubit. 

1. Flexia pumnului; 

2. Extensia lui.  

 

8 ori 

P.I. Decubit. 

1. Flexia falangelor MS; 

2. Extensia lor.   

 

Exerciţii de respiraţie 

 

 

8 ori 

 

 

Să reducă 

riscul de 

embolie 

pulmonară 

P.I. Decubit dorsal, anterior atârnă un 

balon. 

  

1. Inspiraţie. 

2. Expiraţie prin care să fie mişcat 

balonul. 

 

6 ori 

Se modifică  amplasa-

rea balonului. 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie toracică şi abdominală 

concomitentă. 

2. Expiraţie concomitentă. 

 

4 ori 

Se execută în tempou 

moderat. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi  

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală 

și articulaţia 

genunchiului 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal, 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

porţiunea proximală a gambei şi pe 

planta MI afectat. 

1. Flexia MI afectat; 

2. Extensia lui. 

 

10 ori 

Se exexecută 

pasiv/pasivo-

activ/activ/activ cu 

rezistenţă,  în temp-ou 

lent. 

P.I. Decubit dorsal, MI afectat în 

flexia genunchiului de 900. 

1. Flexia MI intact în 

coxofemural; 

2. P.I. 

 

10 ori 

Se efectuează în 

tempou lent. 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Flexia MI afectat în genunchi; 

2. Extensia MI afectat concomitent 

flexia MI intact; 

3. P.I. 

 

10 ori 

Iniţierea extensiei MI 

afectat să coincidă cu 

momentul de iniţiere a 

flexiei MI intact. 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutul cu priză pe 

falangele MI afectat. În momentul 

iniţierii flexiei de genunchi a MI 

afectat, falangele se apasă brusc în 

flexie plantară. 

 

10 ori 

Apăsarea se efectiază 

în limita amplitudei de 

mişcare anatomică. 

 

Exerciţii de respiraţie 

 

 

 

Să-și 

aprovizioneze 

mai bine cu 

oxigen creierul 

 

 

 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie de 30%. 

2. Expiraţie. 

3. Inspiraţie de 60%. 

4. Expiraţie. 

5. Inspiraţie de 90-100%. 

6. Expiraţie. 

 

4 ori 

Se va explica metoda 

de executare, iar la 

necesitate se va 

demonstra. 

 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie. 

2. Expiraţie cu pronunţarea literei 

,, A” în continuu, iar la finalul 

expiraţei se va pronunţa litera ,,M” 

în continuu. 

 

4 ori 

Pronunţarea să sune: 

,,AAAAA” şi 

,,MMMM”. 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală 

și articulaţia 

genunchiului 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal, MI menţinut în 

flexie coxofemurală. 

1. Flexia în genunchi; 

2. Extensia în genunchi. 

 

8 ori 

Fixăm bine coapsa și o 

menţinem în P.I. până 

la terminarea 

execuţiei. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi  

de organizare 
F

u
n

d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală 

și articulaţia 

genunchiului 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal, flexia MI 

afectat în genunchi. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe laba 

piciorului şi pe genunchiul afectat. 

1. Rotaţie externă a MI; 

2. Rotaţie internă a MI. 

 

 

10 ori 

Se efectuează cu 

asistenţă în tempou 

lent. 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia  

talocrurală 

P.I. Decubit dorsal, laba piciorului 

în afara mesei de kinetoterapie.  

1. Flexia dorsală cu ciocănirea 

regiunii muşchiului tibial anterior a 

MI afectat; 

2. Flexia plantară. 

 

 

10 ori 

Se execută stimulare 

continuă în timpul 

flexiei dorsale. 

 

 

D
e 

în
ch

ei
er

e:
 3

-4
 m

in
 

 

 

 

Să influenţeze 

profilaxia şi 

combaterea 

stazei venoase 

cerebrale 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie toracică. 

2. Expiraţie. 

3. Inspiraţie abdominală. 

4. Expiraţie. 

 

 

6 ori 

Atenţie asupra indica-

torilor monitorizaţi ai 

aparatelor 

cardiovascular şi 

respirator. 

P.I.  Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie toracică şi abdominală 

concomitentă. 

2. Expiraţie concomitentă. 

 

 

6 ori 

 

Se execută în tempou 

moderat. 

 

 

Analiza și comentarea ședinţei 

 

̴ 1 min  
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Anexa 15  

Programul de kinetoterapie axat pe exerciţii fizice pentru etapa II 

 (Reabilitarea funcţiei de autoposturare în decubit) 

Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 

In
tr

o
d
u
ct

iv
ă:

  
5

-7
m

in
 

Persoana va fi 

capabilă: 

Anunţarea scopurilor și 

obiectivelor ședinţei 

̴ 1min  

 

 

Să influenţeze 

profilaxia 

pneumoniei 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie în trei reprize. 

2. Expiraţie fără reprize. 

 

6 ori 

Se execută lent şi se 

respectă reprizele 

inspiraţiei. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

umărului 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit dorsal/şezând. 

1. Ridicarea şi anteducţia umărului 

afectat, la care se va asocia flexia 

laterală a capului; 

2. P.I.; 

3. Ridicarea şi anteducţia umărului 

afectat la care se va asocia flexia 

laterală a capului; 

4. P.I. 

 

8 ori 

Atinge umărul de 

mandibulă. 

 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe umăr 

şi braţ, iar antebraţul va fi menţinut 

cu braţul MS care face priza pe 

braţ. Executarea mobilizării pasive 

a umărului în diferite direcţii. 

sau 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutului manevrează cu 

propria mână în diferite direcţii. 

Persoana trebuie să atingă mâna 

kinetoterapeutului cu MS afectat. 

 

1min 

 

 

 

 

 

 

1min 

 

Atenţie la amplituda 

de mobilizare. 

 

 

 

 

Se va manevra 

direcţionarea mâinii în 

aşa mod încât persoana 

să o ajungă cu puţină 

dificultate. 

P.I. Decubit dorsal, cotul afectat în 

flexie de 900. 

1. Rotaţie externă; 

2. Rotaţie internă. 

 

 

8 ori 

Rotaţia externă nu se 

execută în amplitudine 

deplină. 

F
u
n

d
am

en
ta

lă
: 

 

2
2

-2
4
 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

cotului 

 

 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Flexia MS afectat în cot, cu 

ciocănirea bicepsului; 

2. Extensia cotului. 

 

 

8 ori 

Ciocănirea se 

efectuează cu vârfurile 

falangelor MS. 

P.I. Decubit. 

1. Flexia cotului cu supinaţia 

antebraţului; 

2. Extensia lui cu pronaţia 

antebraţului.  

 

8 ori 

Se ghidează verbal. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

 de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

Să-și 

aprovizioneze 

mai bine cu 

oxigen creierul 

 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal, anterior 

atârnă un balon. 

1. Inspiraţie. 

2. Expiraţie prin care să fie 

mişcat balonul. 

 

6 ori 

 

Se modifică  amplasa-

rea balonului. 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

carpiană și 

articulaţiile 

falangiene 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit. 

1. Abducţia pumnului; 

2. Adducţiia lui.  

 

8 ori 

 

 

 

În timpul executării se 

evită compresia 

muşchilor şi 

tendoanelor ce 

participă la mişcare.  

 

Când extensia este 

limitată se execută 

flexia pumnului care 

va facilita prelungirea 

extensiei. 

P.I. Decubit. 

1. Flexia pumnului; 

2. Extensia lui.  

 

8 ori 

 

 

P.I. Decubit. 

1. Flexia falangelor MS; 

2. Extensia lor.  

 

8 ori 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală 

și articulaţia 

genunchiului 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal, 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

porţiunea proximală a gambei şi 

pe planta MI afectat. 

1. Flexia MI afectat; 

2. Extensia lui. 

 

 

8 ori 

Se exexecută 

pasiv/pasivo-

activ/activ/activ cu 

rezistenţă,  în temp-ou 

lent. 

P.I. Decubit dorsal, MI afectat în 

flexia genunchiului de 900. 

1. Flexia MI intact în 

coxofemural; 

2. P.I. 

 

8 ori 

Se efectuează în 

tempou lent. 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Flexia MI afectat în genunchi; 

2. Extensia MI afectat 

concomitent flexia MI intact; 

3. P.I. 

 

 

8 ori 

Iniţierea extensiei MI 

afectat să coincidă cu 

momentul de iniţiere a 

flexiei MI intact. 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutul cu priză pe 

falangele MI afectat. În 

momentul iniţierii flexiei de 

genunchi a MI afectat, falangele 

se apasă brusc în flexie plantară. 

 

8 ori 

Apăsarea se efectiază 

în limita amplitudei de 

mişcare anatomică. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Să reducă 

riscul de 

embolie 

pulmonară 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie toracică şi abdominală 

concomitentă. 

2. Expiraţie concomitentă. 

 

 

6 ori 

Se execută în tempou 

moderat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemural

ă și 

articulaţia 

genunchiului 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal, MI menţinut în 

flexie coxofemurală. 

1. Flexia în genunchi; 

2. Extensia în genunchi. 

 

 

8 ori 

Fixăm bine coapsa și o 

menţinem în P.I. până 

la terminarea 

execuţiei. 

 P.I. Decubit dorsal, flexia MI 

afectat în genunchi. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe laba 

piciorului şi pe genunchiul afectat. 

1. Rotaţie externă a MI; 

2. Rotaţie internă a MI. 

 

8 ori  

Se efectuează cu 

asistenţă în tempou 

lent. 

P.I. Decubit dorsal, laba piciorului 

în afara mesei de kinetoterapie.  

1. Flexia dorsală cu ciocănirea 

regiunii muşchiului tibial anterior a 

MI afectat; 

2. Flexia plantară. 

 

 

8 ori 

Se execută stimulare 

continuă în timpul 

flexiei dorsale. 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectuieze 

activităţi de 

întoarcere  pe 

diferite părţi 

menţinînd 

poziţia 

decubit  

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi 

P.I. Decubit lateral pe hemicorpul 

intact, capul pe o pernă, MS de-a 

lungul trunchiului, MI flexat în 

genunchi, gamba pe o pernă. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe umăr 

şi scapulă. 

1. Rotirea jumătatăţii superioare a 

trunchiului spre anterior; 

2. Rotirea jumătatăţii superioare a 

trunchiului spre posterior; 

 

 

8 ori 

Se ghidează verbal. 

 

 

P.I. Decubit dorsal, MS în flexie de 

900, mâinile în lacăt, MI flexate în 

genunchi. Kinetoterapeutul, cu 

priză pe mâini şi genunchi. 

1. Rotirea întregului corp spre 

stânga; 

2. Rotirea întregului corp spre 

dreapta. 

 

10 ori 

Să se execute rotirea 

concomitentă a părţii 

superioare și 

inferioare. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

Să efectueze 

mișcări ce 

implică 

activităţi 

utilitare 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Rotirea în decubit lateral stânga; 

2. P.I. 

3. Rotirea în decubit  lateral  

dreapta; 

4. P.I. 

 

 

8 ori 

Se efectuează cu 

asistenţă și seghidează 

verbal. 

 

 

Să-și 

aprovizionez

e mai bine cu 

oxigen 

creierul 

 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie de 30%. 

2. Expiraţie. 

3. Inspiraţie de 60%. 

4. Expiraţie. 

5. Inspiraţie de 90-100%. 

6. Expiraţie. 

 

 

4 ori 

 

Se va explica metoda 

de executare, iar la 

necesitate se va 

demonstra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectuieze 

activităţi de 

transfer 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi 

P.I. Decubit lateral pe hemicorpul 

intact, capul pe o pernă, MS flexat 

anterior cu sprijin pe o pernă. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

gambă, genunchiul persoanei pe 

antebraţul aceluiaşi MS, celălalt 

MS cu priza pe şold. 

1. Rotirea jumătatăţii inferioare a 

trunchiului spre anterior; 

2. Rotirea jumătatăţii inferioare a 

trunchiului spre posterior; 

 

8 ori 

Se sxecută și cu 

participarea 

ideomotrică a 

persoanei şi stimulare 

verbală continuă. 

 

P.I. Decubit dorsal, MI flexate în 

genunchi. Kinetoterapeutul, cu 

priză pe laba piciorului şi 

genunchiul afectat. 

1. Ridicarea jumătatăţii inferioare 

a trunchiului sus; 

2. P.I. 

 

 

8 ori 

Se stimulează verbal. 

Ridicarea jumătatăţii 

inferioare a 

trunchiului cât mai 

sus. 

 

 

 

 P.I. Decubit dorsal, MI flexate în 

genunchi. Kinetoterapeutul, cu 

priză pe laba piciorului şi 

genunchiul afectat. 

1. Transferul jumătatăţii inferioare 

a trunchiului spre stânga; 

2. Aceeaşi în partea opusă. 

 

8 ori 

Se stimulează verbal. 

Ridicarea jumătatăţii 

inferioare a 

trunchiului cât mai sus 

și spre lateral. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n

d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

Să execute 

transferul din 

decubit în 

șezînd 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul 

paretic 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Rotirea întregului corp în 

decubit lateral stânga/dreapta cu 

picioarele în afara patului; 

2. Trecerea în şezând; 

3. Revenirea în decubit lateral 

stânga/dreapta; 

4. P.I. 

 

 

8 ori 

Persoana va fi ghidată 

verbal şi totodată va fi 

ajutat să efectuieze 

exerciţiul. 

D
e 

în
ch

ei
er

e:
 3

-4
 m

in
 

 

 

 

Să 

influenţeze 

profilaxia şi 

combaterea 

stazei 

venoase 

cerebrale 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie toracică. 

2. Expiraţie. 

3. Inspiraţie abdominală. 

4. Expiraţie. 

 

 

6 ori 

Atenţie asupra indica-

torilor monitorizaţi ai 

aparatelor 

cardiovascular şi 

respirator. 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie. 

2. Expiraţie cu pronunţarea literei 

,, A” în continuu, iar la finalul 

expiraţei se va pronunţa litera ,,M” 

în continuu. 

 

 

4 ori 

Pronunţarea să sune: 

,,AAAAA” şi 

,,MMMM”. 

Analiza și comentarea ședinţei ̴ 1 min  
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Anexa 16 

Programul de kinetoterapie axat pe exerciţii fizice pentru etapa III  

(Ridicarea la marginea patului) 

Principiile de selectare: Au fost selectate individual exerciţiile ce reprezintă un grad mediu 

de dificultate la acel moment. Pentru MS exerciţiile au fost selectate la alegere în ordine 

crescătoare din fiecare compartiment astfel din 1 și 4 - 3 ex., din 2 și 5 - 1 ex., din 3 și 6 - 3 ex. . 

Pentru MI exerciţiile au fost selectate din compartimentele 7 și 9 - 4 ex., din 8 - 1 ex. 

Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi  

de organizare 

In
tr

o
d
u
ct

iv
ă:

  
5

-7
m

in
 

Persoana va fi 

capabilă: 

Anunţarea scopurilor și 

obiectivelor ședinţei 

 

̴ 1min  

 

Să influenţeze 

profilaxia şi 

combaterea 

stazei venoase 

cerebrale 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie. 

2. Expiraţie cu pronunţarea literei 

,, A” în continuu, iar la finalul 

expiraţei se va pronunţa litera 

,,M” în continuu. 

 

 

4 ori 

Pronunţarea să sune: 

,,AAAAA” şi 

,,MMMM”. 

Compartime 

ntul 1 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

umărului și 

cotului 

 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

umăr şi braţ, iar antebraţul va fi 

menţinut cu braţul MS care face 

priza pe braţ. 

Executarea mobilizării pasive a 

umărului în diferite direcţii. 

 

 

1min 

 

Atenţie la amplituda 

de mobilizare. 

 

P.I. Decubit dorsal/şezând. 

1. Ridicarea şi anteducţia 

umărului afectat, la care se va 

asocia flexia laterală a capului; 

2. P.I.; 

3. Ridicarea şi anteducţia 

umărului afectat la care se va 

asocia flexia laterală a capului; 

4. P.I. 

 

 

8 ori 

Atinge umărul de 

mandibulă. 

 

P.I. Decubit dorsal, cotul afectat 

în flexie de 900. 

1. Rotaţie externă; 

2. Rotaţie internă. 

 

 

8 ori 

Rotaţia externă nu se 

execută în amplitudine 

deplină. 

 

F
u
n
d
am

en
t

al
ă:

 2
2
-2

4
 Compartime 

ntul 2 

Să efectuieze 

mișcări în cot 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Flexia MS afectat în cot, cu 

ciocănirea bicepsului aceluiaşi 

membru. 

2. Extensia cotului. 

 

8 ori 

Ciocănirea se 

efectuează cu vârfurile 

falangelor MS. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentu 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n

d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Compartime 

ntul 3 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia  

carpiană și 

articulaţiile 

falangiene 

 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit. 

1. Abducţia pumnului; 

2. Adducţiia lui.  

 

 

8 ori 

În timpul executării se 

evită compresia 

muşchilor şi 

tendoanelor ce 

participă la mişcare.  

 

Când extensia este 

limitată se execută 

flexia pumnului care 

va facilita prelungirea 

extensiei. 

P.I. Decubit. 

1. Flexia pumnului; 

2. Extensia lui.  

 

8 ori 

P.I. Decubit. 

1. Flexia falangelor MS; 

2. Extensia lor. 

 

 

8 ori 

In
tr

o
d
u
ct

iv
ă:

  
5

-7
m

in
 

Compartime 

ntul 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări ce 

implică toate 

articulaţiile 

MS 

 

 

 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutului manevrează 

cu propria mână în diferite 

direcţii. Persoana trebuie să 

atingă mâna kinetoterapeutului cu 

MS afectat. 

 

̴ 1 min  

Se va manevra 

direcţionarea mâinii în 

aşa mod încât 

persoana să o ajungă 

cu puţină dificultate. 

P.I. Şezând, cu un baston de 

gimnastică în mâini, mâinile 

amplasate la nivelul umerilor. 

1. Rotirea bastonului spre stânga; 

2. Rotirea bastonului spre 

dreapta. 

 

 

6 ori 

Depărtarea dintre 

mâini variază de la 

fecare a doua execuţie 

spre lateral. 

P.I. Şezând, cu un baston de 

gimnastică în mâini menţinut în 

poziţie orizontală. 

1. Deplasarea încrucișată a 

mâinilor pe baston în stânga; 

2. Deplasarea încrucișată a 

mâinilor pe baston în dreapta. 

 

 

4 ori 

Menţinem poziţia 

bastonului. 

P.I. Şezând, cu un baston de 

gimnastică în mâini menţinut în 

poziţie verticală. 

1. Deplasarea mâinilor pe baston 

în sus; 

2. Deplasarea mâinilor pe baston 

în jos. 

 

 

4 ori 

Se ghidează verbal. 

P.I. Şezând, mâna afectată pe o 

minge. 

1. Rostogolirea mingii anterior; 

2. Prinderea mingii(oprirea 

rostogolirii); 

3-4. În alte drecţii. 

 

8 ori 

Se ghidează verbal. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Compartime 

ntul 5 

Să efectuieze 

mișcări în cot 

 

 

 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit dorsal, MS afectat în 

flexie de 450. Kinetoterapeutul 

face priza în porţiunea distală a 

braţului şi regiunea carpiană. 

1. Flexie în cot cu mâna spre 

mandibulă; 

2. Extensie în cot. 

 

 

8 ori 

Ne imaginăm procesul 

de alimentare. 

Compartime 

ntul 6 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectuieze 

activităţi 

utilitare 

P.I. Şezând/ortostatism, pe masă 

o sticlă cu apă. 

1. Mâna afectată efectuează 

prehensiunea şi ridicarea sticlei; 

2. Turnarea în cană; 

3. Amplasarea sticlei pe masă; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

Se vor utiliza sticluţe 

de diferite dimensiuni 

şi cu diferit volum de 

lichid. 

P.I. Şezând/ortostatism. În mâna 

afectată cu o şurubelniţă. 

Persoana înşurubează şi 

desşurubează şuruburi de pe o 

placă. 

 

̴ 1 min La necesitate va fi 

ghidat. 

P.I. Decubit/şezând/ortostatism. 

Imitarea spalatului pe mâini. 

 

̴ 1 min Se execută lent. 

 

P.I. Decubit/şezând. 

Foiletarea unei cărţi. 

 

̴ 1 min Câte o filă. 

P.I. Şezând. Pe masă amplasate 

cărţi de joc. 

Întoarcerea cărţilor de joc cu 

mâna afectată. 

 

̴ 1 min Câte una. 

P.I. Şezând. Pe masă amplasate 

boabe de hrișcă. 

Mâna afectată culege seminţele 

de pe masă şi le amplasează într-

un vas. 

 

̴ 1 min Câte una, două şi mai 

multe boabe 

concomitent. 

Compartime 

ntul 7 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală  

și genunchiului 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Flexia MI afectat în genunchi; 

2. Extensia MI afectat 

concomitent flexia MI intact; 

3. P.I. 

 

10 ori 

Iniţierea extensiei MI 

afectat să coincidă cu 

momentul de iniţiere a 

flexiei MI intact. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentu 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Compartime 

ntul 7 

 

 

 

 

 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală 

și articulaţia 

genunchiului 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal, MI afectat în 

flexia genunchiului de 900. 

1. Flexia MI intact în 

coxofemural; 

2. P.I. 

 

 

10 ori 

Se efectuează în 

tempou lent. 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Flexia MI afectat în genunchi; 

2. Extensia MI afectat 

concomitent flexia MI intact; 

3. P.I. 

 

 

10 ori 

Iniţierea extensiei MI 

afectat să coincidă cu 

momentul de iniţiere a 

flexiei MI intact. 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutul cu priză pe 

falangele MI afectat. În 

momentul iniţierii flexiei de 

genunchi a MI afectat, falangele 

se apasă brusc în flexie plantară. 

 

 

10 ori 

Apăsarea se efectiază 

în limita amplitudei de 

mişcare anatomică. 

Compartime 

ntul 8 

 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

talocrurală 

P.I. Decubit dorsal, laba 

piciorului în afara mesei de 

kinetoterapie.  

1. Flexia dorsală cu ciocănirea 

regiunii muşchiului tibial anterior 

a MI afectat; 

2. Flexia plantară. 

 

 

10 ori 

Se execută stimulare 

continuă în timpul 

flexiei dorsale. 

 

Compartime 

ntul 9 

 

 

 

 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală 

și articulaţia 

genunchiului 

 

P.I. Decubit dorsal, 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

porţiunea proximală a gambei şi 

pe planta MI afectat. 

1. Flexia MI afectat; 

2. Extensia lui. 

 

 

10 ori 

Se exexecută 

pasiv/pasivo-

activ/activ/activ cu 

rezistenţă,  în temp-ou 

lent. 

 P.I. Decubit dorsal, flexia MI 

afectat în genunchi. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe laba 

piciorului şi pe genunchiul 

afectat. 

1. Rotaţie externă a MI; 

2. Rotaţie internă a MI. 

 

 

10 ori 

 

Se efectuează cu 

asistenţă în tempou 

lent. 

P.I. Decubit dorsal, MI lezat 

menţinut în flexie coxofemurală. 

1. Flexia în genunchi; 

2. Extensia în genunchi. 

 

10 ori 

Fixăm bine coapsa și o 

menţinem în P.I. până 

la terminarea 

execuţiei. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Compartime 

ntul 9 

 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală 

și articulaţia 

genunchiului 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Şezând la marginea patului, 

MI afectat în flexie de 900, planta 

pe podea. MI intact cu extensie 

în genunchi. 

1. Flexia MI intact în 

coxofemural; 

2. P.I. 

 

 

10 ori 

Se execută în tempou 

lent. 

 

Să-și 

aprovizioneze 

mai bine cu 

oxigen creierul 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie de 30%. 

2. Expiraţie. 

3. Inspiraţie de 60%. 

4. Expiraţie. 

5. Inspiraţie de 90-100%. 

6. Expiraţie. 

 

 

4 ori 

 

Se va explica metoda 

de executare, iar la 

necesitate se va 

demonstra. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Să controleze 

stabilitatea şi 

mobilitatea 

trunchiului 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi 

P.I. Decubit lateral pe hemicorpul 

intact, capul pe o pernă, MS de-a 

lungul trunchiului, MI flexat în 

genunchi, gamba pe o pernă. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

umăr şi scapulă. 

1. Rotirea jumătatăţii superioare 

a trunchiului spre anterior; 

2. Rotirea jumătatăţii superioare 

a trunchiului spre posterior; 

 

 

8 ori 

Se ghidează verbal. 

 

 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Rotirea în decubit lateral 

stânga; 

2. P.I. 

3. Rotirea în decubit  lateral  

dreapta; 

4. P.I. 

 

 

8 ori 

Se efectuează cu 

asistenţă și seghidează 

verbal. 

P.I. Decubit dorsal, MI flexate în 

genunchi. Kinetoterapeutul, cu 

priză pe laba piciorului şi 

genunchiul afectat. 

1. Ridicarea jumătatăţii 

inferioare a trunchiului sus; 

2. P.I. 

 

8 ori 

Se stimulează verbal. 

 Ridicarea jumătatăţii 

inferioare a trunchiului 

cât mai sus. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

Să controleze 

stabilitatea şi 

mobilitatea 

trunchiului 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi 

 P.I. Decubit dorsal, MI flexate 

în genunchi. Kinetoterapeutul, cu 

priză pe laba piciorului şi 

genunchiul afectat. 

1. Transferul jumătatăţii 

inferioare a trunchiului spre 

stânga; 

2. Aceeaşi în partea opusă. 

 

 

8 ori 

Se stimulează verbal. 

Ridicarea jumătatăţii 

inferioare a trunchiului 

cât mai sus și spre 

lateral. 

P.I. Decubit lateral pe hemicorpul 

intact, capul pe o pernă, MS 

flexat anterior cu sprijin pe o 

pernă. Kinetoterapeutul, cu priză 

pe gambă, genunchiul persoanei 

pe antebraţul aceluiaşi MS, 

celălalt MS cu priza pe şold. 

1. Rotirea jumătatăţii inferioare a 

trunchiului spre anterior; 

2. Rotirea jumătatăţii inferioare a 

trunchiului spre posterior; 

 

 

8 ori 

Se sxecută și cu 

participarea 

ideomotrică a 

persoanei şi stimulare 

verbală continuă. 

 

 

 

 

 

 

 

Să   controleze 

stabilitatea şi 

mobilitatea 

hemicorpului 

afectat în 

ansamblu 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul 

paretic 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Rotirea întregului corp în 

decubit lateral stânga/dreapta cu 

picioarele în afara patului; 

2. Trecerea în şezând; 

3. Revenirea în decubit lateral 

stânga/dreapta; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

Persoana va fi ghidată 

verbal şi totodată va fi 

ajutat să efectuieze 

exerciţiul. 

P.I. Şezând pe masa de 

kinetoterapie, plantele pe podea. 

1. Persoana efectuează transferul 

corpului spre stânga; 

2. P.I.; 

3-4. Aceeaşi spre dreapta. 

 

sau 

 

P.I. Şezând  

1. Transferul corpului pat-

cărucior; 

2. Cărucior-pat. 

 

 

8 ori 

 

 

 

 

 

 

6 ori 

Transferul poate fi 

efectuat dintr-un capăt 

de masă în altul. 

 

 

 

 

Persoana trebuie să fie 

așezată la mijlocul 

scaunului, astfel încât 

nici una din coapse să 

nu apese pe părţile 

laterale ale scaunului. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice  

şi de organizare 

F
u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină baza 

necesară în 

iniţierea 

activităţilor 

utilitare. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să iniţieze 

acţiuni 

motrice. 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul 

paretic 

 

P.I. Patrupedă. Mâinile şi genunchii 

la depărtarea umerilor. 

1. Deplasarea trunchiului spre 

stânga; 

2. P.I.; 

3. Deplasarea trunchiului spre 

dreapta; 

4. P.I. 

 

sau 

 

P.I. Şezând, MS afectat amplasat 

lateral puţin depărtat de corp. 

Kinetoterapeutul cu priză pe umăr și 

cot. 

1. Realizarea presiunii pe MS cu 

deplasarea centrului de greutate 

lateral; 

2. P.I. 

 

 

 

6 ori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 ori 

 

 

Se ghidează verbal. 

La necesitate se va 

susţine MS afectat 

în menţinerea 

posturii date. 

Se efectuează în 

tempou moderat. 

 

 

 

 

În momentul 

presiunii se previne 

flexia cotului. 

P.I. Patrupedă. Mâinile şi genunchii 

la depărtarea umerilor. 

1. Deplasarea trunchiului  înainte; 

2. P.I. 

3. Deplasarea trunchiului înapoi; 

4. P.I. 

 

sau 

 

P.I. Şezând, MS afectat amplasat 

lateral puţin depărtat de corp. 

Kinetoterapeutul cu priză pe umăr și 

cot. 

1. Realizarea presiunii pe MS cu 

deplasarea centrului de greutate spre 

anterior; 

2. P.I. 

3. Realizarea presiunii pe MS cu 

deplasarea centrului de greutate spre 

posterior; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 ori 

 

Se ghidează verbal. 

La necesitate se va 

susţine MS afectat 

în menţinerea 

posturii date. 

Se efectuează în 

tempou moderat. 

 

 

În momentul 

presiunii se previne 

flexia cotului. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice  

şi de organizare 
F

u
n

d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

De a menţine 

echilibrul în 

șezînd inclusiv 

și la 

deplasarea 

centrului de 

greutate 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine echilibrul 

trunchiului în poziţia aşezat 

P.I. Şezând, picioarele pe podea. 

1. Culegerea obiectului de pe masă 

lateral dreapta sus; 

2. P.I.; 

3. Amplasarea obiectului pe cutie 

lateral stânga jos; 

4. P.I. 

5-6. Aceeaşi, prin inversarea cutiei 

cu masa. 

 

 

8 ori 

Depărtarea 

scaunului şi mesei 

de persoană se 

modifică 

individualizat. 

Se execută 

aruncarea spre 

persoană în diferite 

direcţii, pentru a 

deplasa centrul de 

greutate. 

P.I. Şezând cu un balon în mâini. 

1. Persoana aruncă balonul 

kinetoterapeutului; 

2. Aceeaşi invers. 

 

8 ori 

D
e 

în
ch

ei
er

e:
 3

-4
 m

in
 

P.I. Şezând. 

1. Dezechilibrarea persoanei prin 

împingere uşoară spre stânga; 

2. P.I.; 

3. Dezechilibrarea persoanei prin 

împingere uşoară spre dreapta; 

4. P.I.; 

5-8. Aceeaşi spre diferite direcţii. 

̴ 30 sec Intensitatea 

dezechilibrării va fi 

în conformitate cu 

capacităţile 

persoanei.  

 

 

 

 

 

 

Să influenţeze 

profilaxia şi 

combaterea 

stazei venoase 

cerebrale 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie. 

2. Expiraţie cu pronunţarea literei ,, 

A” în continuu, iar la finalul 

expiraţei se va pronunţa litera ,,M” 

în continuu. 

 

 

4 ori 

Pronunţarea să 

sune: ,,AAAAA” şi 

,,MMMM”. 

Analiza și comentarea ședinţei ̴ 1 min  
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Anexa 17 

Programul de kinetoterapie axat pe exerciţii fizice pentru etapa IV (Ortostatismul) 

Principiile de selectare: Au fost selectate individual exerciţiile ce reprezintă un grad mediu 

de dificultate la acel moment. Pentru MS exerciţiile au fost selectate la alegere în ordine 

crescătoare din fiecare compartiment astfel din 1 și 3 - 3 ex., din 2 și 4 - 3 ex. Pentru MI 

exerciţiile au fost selectate din compartimentele 5 - 1 ex., 6 - 1 ex., 7 - 1 ex. 

Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi  

de organizare 

In
tr

o
d
u
ct

iv
ă:

  
5

-7
m

in
 

Persoana va fi 

capabilă: 

Anunţarea scopurilor și 

obiectivelor ședinţei 

 

̴ 1min  

 

Să influenţeze 

profilaxia şi 

combaterea 

stazei venoase 

cerebrale 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie. 

2. Expiraţie cu pronunţarea 

literei ,, A” în continuu, iar la 

finalul expiraţei se va pronunţa 

litera ,,M” în continuu. 

 

 

4 ori 

Pronunţarea să sune: 

,,AAAAA” şi 

,,MMMM”. 

Compartime 

ntul 1 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

umărului și 

cotului 

 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

umăr şi braţ, iar antebraţul va fi 

menţinut cu braţul MS care face 

priza pe braţ. 

Executarea mobilizării pasive a 

umărului în diferite direcţii. 

 

 

1min 

 

Atenţie la amplituda 

de mobilizare. 

 

P.I. Decubit dorsal/şezând. 

1. Ridicarea şi anteducţia 

umărului afectat, la care se va 

asocia flexia laterală a capului; 

2. P.I.; 

3. Ridicarea şi anteducţia 

umărului afectat la care se va 

asocia flexia laterală a capului; 

4. P.I. 

 

 

8 ori 

Atinge umărul de 

mandibulă. 

 

P.I. Decubit dorsal, cotul afectat 

în flexie de 900. 

1. Rotaţie externă; 

2. Rotaţie internă. 

 

 

8 ori 

Rotaţia externă nu se 

execută în amplitudine 

deplină. 

 

F
u
n
d
am

e 

n
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Compartime 

ntul 2 

 

P.I. Decubit. 

1. Abducţia pumnului; 

2. Adducţiia lui.  

 

 

8 ori 

În timpul executării se 

evită compresia 

ţesuturilor moi din 

regiunea carpiană  
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentu 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n

d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Compartime 

ntul 2 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia  

carpiană și 

articulaţiile 

falangiene 

 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

 

P.I. Decubit. 

1. Flexia pumnului; 

2. Extensia lui.  

 

8 ori 

În timpul executării se 

evită compresia 

ţesuturilor moi din 

regiunea carpiană  

 

Când extensia este 

limitată se execută 

flexia pumnului care 

va facilita prelungirea 

extensiei. 

P.I. Decubit. 

1. Flexia falangelor MS; 

2. Extensia lor. 

 

 

8 ori 

In
tr

o
d
u
ct

iv
ă:

  
5

-7
m

in
 

Compartime 

ntul 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări ce 

implică toate 

articulaţiile 

MS 

 

 

 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutului manevrează 

cu propria mână în diferite 

direcţii. Persoana trebuie să 

atingă mâna kinetoterapeutului cu 

MS afectat. 

 

̴ 1 min  

Se va manevra 

direcţionarea mâinii în 

aşa mod încât 

persoana să o ajungă 

cu puţină dificultate. 

P.I. Şezând, cu un baston de 

gimnastică în mâini, mâinile 

amplasate la nivelul umerilor. 

1. Rotirea bastonului spre stânga; 

2. Rotirea bastonului spre 

dreapta. 

 

 

6 ori 

Depărtarea dintre 

mâini variază de la 

fecare a doua execuţie 

spre lateral. 

P.I. Şezând, cu un baston de 

gimnastică în mâini menţinut în 

poziţie orizontală. 

1. Deplasarea încrucișată a 

mâinilor pe baston în stânga; 

2. Deplasarea încrucișată a 

mâinilor pe baston în dreapta. 

 

 

4 ori 

Menţinem poziţia 

bastonului. 

P.I. Şezând, cu un baston de 

gimnastică în mâini menţinut în 

poziţie verticală. 

1. Deplasarea mâinilor pe baston 

în sus; 

2. Deplasarea mâinilor pe baston 

în jos. 

 

 

4 ori 

Se ghidează verbal. 

P.I. Şezând, mâna afectată pe o 

minge. 

1. Rostogolirea mingii anterior; 

2. Prinderea mingii(oprirea 

rostogolirii); 

3-4. În alte drecţii. 

 

8 ori 

Se ghidează verbal. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentu 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

Compartime 

ntul 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectuieze 

activităţi 

utilitare 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Şezând/ortostatism, pe masă 

o sticlă cu apă. 

1. Mâna afectată efectuează 

prehensiunea şi ridicarea sticlei; 

2. Turnarea în cană; 

3. Amplasarea sticlei pe masă; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

Se vor utiliza sticluţe 

de diferite dimensiuni 

şi cu diferit volum de 

lichid. 

P.I. Şezând/ortostatism. În mâna 

afectată cu o şurubelniţă. 

Persoana înşurubează şi 

desşurubează şuruburi de pe o 

placă. 

 

̴ 1 min La necesitate va fi 

ghidat. 

P.I. Decubit/şezând/ortostatism. 

Imitarea spalatului pe mâini. 

 

̴ 1 min Se execută lent. 

 

P.I. Decubit/şezând. 

Foiletarea unei cărţi. 

 

̴ 1 min Câte o filă. 

P.I. Şezând. Pe masă amplasate 

cărţi de joc. 

Întoarcerea cărţilor de joc cu 

mâna afectată. 

 

̴ 1 min Câte una. 

P.I. Şezând. Pe masă amplasate 

boabe de hrișcă. 

Mâna afectată culege seminţele 

de pe masă şi le amplasează într-

un vas. 

 

̴ 1 min Câte una, două şi mai 

multe boabe 

concomitent. 

Compartime 

ntul 5 

 

 

 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală  

și genunchiului 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Flexia MI afectat în genunchi; 

2. Extensia MI afectat 

concomitent flexia MI intact; 

3. P.I. 

 

10 ori 

Iniţierea extensiei MI 

afectat să coincidă cu 

momentul de iniţiere a 

flexiei MI intact. 

 

P.I. Decubit dorsal, 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

porţiunea proximală a gambei şi 

pe planta MI afectat. 

1. Flexia MI afectat; 

2. Extensia lui. 

 

 

10 ori 

Se exexecută 

pasiv/pasivo-

activ/activ/activ cu 

rezistenţă,  în temp-ou 

lent. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentu 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Compartime 

ntul 6 

 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

talocrurală 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal, laba 

piciorului în afara mesei de 

kinetoterapie.  

1. Flexia dorsală cu ciocănirea 

regiunii muşchiului tibial anterior 

a MI afectat; 

2. Flexia plantară. 

 

 

10 ori 

Se execută stimulare 

continuă în timpul 

flexiei dorsale. 

 

Compartime 

ntul 7 

 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală  

 

 P.I. Decubit dorsal, flexia MI 

afectat în genunchi. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe laba 

piciorului şi pe genunchiul 

afectat. 

1. Rotaţie externă a MI; 

2. Rotaţie internă a MI. 

 

 

8 ori 

 

Se efectuează cu 

asistenţă în tempou 

lent. 

 

Să-și 

aprovizioneze 

mai bine cu 

oxigen 

creierul 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie de 30%. 

2. Expiraţie. 

3. Inspiraţie de 60%. 

4. Expiraţie. 

5. Inspiraţie de 90-100%. 

6. Expiraţie. 

 

 

4 ori 

 

Se va explica metoda 

de executare, iar la 

necesitate se va 

demonstra. 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări ce 

implică 

activităţi 

utilitare și care 

stau la baza 

pregătirii 

ridicării și în 

ortostatism 

 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de trunchi 

P.I. Decubit lateral pe hemicorpul 

intact, capul pe o pernă, MS de-a 

lungul trunchiului, MI flexat în 

genunchi, gamba pe o pernă. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

umăr şi scapulă. 

1. Rotirea jumătatăţii superioare 

a trunchiului spre anterior; 

2. Rotirea jumătatăţii superioare 

a trunchiului spre posterior; 

 

 

8 ori 

Se ghidează verbal. 

 

 

 P.I. Decubit dorsal, MI flexate 

în genunchi. Kinetoterapeutul, cu 

priză pe laba piciorului şi 

genunchiul afectat. 

1. Transferul jumătatăţii 

inferioare a trunchiului spre 

stânga; 

2. Aceeaşi în partea opusă. 

 

6 ori 

Se stimulează verbal. 

 Ridicarea jumătatăţii 

inferioare a trunchiului 

cât mai sus și spre 

lateral. 



185 

 

 

 

Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

Să efectueze 

mișcări ce 

implică 

activităţi 

utilitare și care 

stau la baza 

pregătirii 

ridicării și în 

ortostatism 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de 

trunchi 

P.I. Decubit lateral pe hemicorpul 

intact, capul pe o pernă, MS 

flexat anterior cu sprijin pe o 

pernă. Kinetoterapeutul, cu priză 

pe gambă, genunchiul persoanei 

pe antebraţul aceluiaşi MS, 

celălalt MS cu priza pe şold. 

1. Rotirea jumătatăţii inferioare a 

trunchiului spre anterior; 

2. Rotirea jumătatăţii inferioare a 

trunchiului spre posterior; 

 

 

8 ori 

Se sxecută și cu 

participarea 

ideomotrică a 

persoanei şi 

stimulare verbală 

continuă. 

 

 

 

 

 

 

 

Să execute 

transferul din 

decubit în 

șezînd 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină baza 

necesară în 

iniţierea 

activităţilor 

utilitare. 

 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul 

paretic 

P.I. Patrupedă. Mâinile şi 

genunchii la depărtarea umerilor. 

1. Deplasarea trunchiului  

înainte; 

2. P.I. 

3. Deplasarea trunchiului înapoi; 

4. P.I. 

 

sau 

 

P.I. Şezând, MS afectat amplasat 

lateral puţin depărtat de corp. 

Kinetoterapeutul cu priză pe 

umăr și cot. 

1. Realizarea presiunii pe MS cu 

deplasarea centrului de greutate 

spre anterior; 

2. P.I. 

3. Realizarea presiunii pe MS cu 

deplasarea centrului de greutate 

spre posterior; 

4. P.I. 

 

 

4 ori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 ori 

 

 

 

 

 

Se ghidează verbal. 

La necesitate se va 

susţine MS afectat în 

menţinerea posturii 

date. 

Se efectuează în 

tempou moderat. 

 

În momentul 

presiunii se previne 

flexia cotului. 

P.I. Patrupedă. Mâinile şi 

genunchii la depărtarea umerilor. 

1. Deplasarea trunchiului spre 

stânga; 

2. P.I.; 

3. Deplasarea trunchiului spre 

dreapta; 

4. P.I. 

sau 

 

4 ori 

 

 

 

 

 

 

Se ghidează verbal. 

La necesitate se va 

susţine MS afectat în 

menţinerea posturii 

date. Se efectuează în 

tempou moderat. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 

F
u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să execute 

transferul din 

decubit în 

șezînd 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul 

paretic 

sau 

 

P.I. Şezând, MS afectat amplasat 

lateral puţin depărtat de corp. 

Kinetoterapeutul cu priză pe 

umăr și cot. 

1. Realizarea presiunii pe MS cu 

deplasarea centrului de greutate 

lateral; 

2. P.I. 

 

 

 

6 ori 

 

 

 

În momentul 

presiunii se previne 

flexia cotului. 

P.I. Şezând pe masa de 

kinetoterapie, plantele pe podea. 

1. Persoana efectuează transferul 

corpului spre stânga; 

2. P.I.; 

3-4. Aceeaşi spre dreapta. 

 

sau 

 

P.I. Şezând  

1. Transferul corpului pat-

cărucior; 

2. Cărucior-pat. 

 

 

4 ori 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 ori 

Transferul poate fi 

efectuat dintr-un 

capăt de masă în 

altul. 

 

Persoana trebuie să 

fie așezată la 

mijlocul scaunului, 

astfel încât nici una 

din coapse să nu 

apese pe părţile 

laterale ale 

scaunului. 

 

 

 

 

De a menţine 

echilibrul în 

șezînd inclusiv 

și la deplasarea 

centrului de 

greutate 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine echilibrul 

trunchiului în poziţia aşezat 

P.I. Şezând, picioarele pe podea. 

1. Culegerea obiectului de pe 

masă lateral dreapta sus; 

2. P.I.; 

3. Amplasarea obiectului pe 

cutie lateral stânga jos; 

4. P.I. 

5-6. Aceeaşi, prin inversarea 

cutiei cu masa. 

 

 

8 ori 

Depărtarea scaunului 

şi mesei de persoană 

se modifică 

individualizat. 

P.I. Şezând. 

1. Dezechilibrarea persoanei 

prin împingere uşoară spre 

stânga; 

2. P.I.; 

3. Dezechilibrarea persoanei 

prin împingere uşoară spre 

dreapta; 

4. P.I.; 

5-8. Aceeaşi spre diferite direcţii. 

̴ 30 sec Intensitatea 

dezechilibrării va fi 

în conformitate cu 

capacităţile 

persoanei.  
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 

F
u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină baza 

necesară în 

iniţierea 

activităţilor 

utilitare. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină 

controlul 

posturii în spaţiu  

Tehnici ce formează etapele deprinderii motrice, direcţionate 

spre menţinerea echilibrului static şi dinamic şi dezvoltarea 

capacităţii de coordonare. 

 

P.I. Şezând, mâna intactă pe 

masă. 

1. Trecerea în ortostatism; 

2. P.I. 

 

 

4 ori 

 

La trecere, centrul de 

greutate trebuie să fie 

asupra punctului de 

sprijin. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă/minge. 

1. Trunchiul balansează spre 

stânga; 

2. P.I.; 

3. Trunchiul balansează spre 

dreapta; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

Se ghidează 

efectuarea 

exerciţiului în 

tempou moderat. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă/minge. 

1. Cu MI intact pas înainte; 

2. P.I.; 

3-4. Aceeaşi cu MI afectat. 

 

 

8 ori 

Mingea se utilizează 

atunci când echilibrul 

cu sprijin pe masă va 

fi depăşit. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă. Kinetoterapeutul 

situat în parte hemicorpului 

afectat. 

1. Culegerea obiectului de pe 

masă; 

2. Transmiterea obiectului catre 

kinetoterapeut; 

3. P.I.; 

4. Culegerea obiectului din 

mâna kinetoterapeutului; 

5. Amplasarea obiectului pe 

masă; 

6. P.I. 

 

sau 

 

P.I. Ortostatism. 

1. Culegerea obiectului de jos; 

2. P.I.; 

3. Amplasarea obiectului pe jos; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

Creșterea gradului de 

dificultate se face 

prin menţinerea MI 

intact pe cutie. 

Kinetoterapeutul va 

modifica amplasarea 

obiectului conform 

obiectivelor. 

 

 

 

 

 

 

 

Nu se efectuează 

multiple repetări 

deoarece poate 

provoca vertij. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 

F
u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină baza 

necesară în 

iniţierea 

activităţilor 

utilitare. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină 

controlul în 

genunchi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină 

controlul 

posturii în spaţiu 

Tehnici ce formează etapele deprinderii motrice, direcţionate 

spre menţinerea echilibrului static şi dinamic şi dezvoltarea 

capacităţii de coordonare. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă. Înainte jos o 

minge. 

1. MI intact rostogoleşte mingea 

anterior; 

2. P.I.; 

3. MI intact rostogoleşte mingea 

posterior; 

4. P.I.; 

5-6. Aceeaşi cu membrul afectat. 

 

 

6 ori 

În timpul rostogolirii 

mingii planta este în 

permanent contact cu 

mingea. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă.   

1. Pas cu MI intact pe 

cutie/minge; 

2. P.I.; 

3-4. Aceeaşi cu MI afectat. 

 

 

6 ori 

Persoana va fi 

ghidată verbal. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă.   

1. Flexia MI în genunchiului 

afectat şi menţinerea sa în 

această postură 10sec; 

2. P.I.; 

3-4. Aceeaşi cu MI intact. 

 

 

6 ori 

Menţinerea posturii 

corecte în timpul 

efectuării. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă, MI intact pe 

cutie. 

1. Deplasarea trunchiului 

anterior; 

2. P.I.; 

3. Deplasarea trunchiului 

posterior; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

Se va tinde spre 

diminuarea 

intensităţii de sprijin 

a MS intact. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă, MI intact pe 

cutie. 

1. Deplasarea trunchiului spre 

stânga; 

2. P.I.; 

7-8. Aceeaşi spre dreapta. 

 

 

6 ori 

Deplasarea se 

efectuează cu 

întregul trunchi. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n

d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină 

controlul 

posturii în spaţiu 

Tehnici ce formează etapele deprinderii motrice, direcţionate 

spre menţinerea echilibrului static şi dinamic şi dezvoltarea 

capacităţii de coordonare. 

P.I. Ortostatism. Înainte jos un 

balon. 

1. Lovirea balonnului cu MI 

stâng; 

2. P.I.; 

3. Lovirea balonului cu MI 

drept; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

Se execută lent. 

P.I. Ortostatism. 

1. Dezechilibrarea persoanei 

prin împingere uşoară spre 

diferite direcţii. 

2. P.I. 

 

6 ori 

Iniţial împingerea se 

efectuează lejer de 

tot, apoi se 

intensifică în 

conformitate cu 

capacitatea de 

menţinere a 

echilibrului. 

D
e 

în
ch

ei
er

e:
 3

-4
 m

in
 

 

 

 

Să influenţeze 

profilaxia şi 

combaterea 

stazei venoase 

cerebrale 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie. 

2. Expiraţie cu pronunţarea 

literei ,, A” în continuu, iar la 

finalul expiraţei se va pronunţa 

litera ,,M” în continuu. 

 

 

8 ori 

Pronunţarea să sune: 

,,AAAAA” şi 

,,MMMM”. 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie în trei reprize. 

2. Expiraţie fără reprize. 

 

 Se execută lent şi se 

respectă reprizele 

inspiraţiei 

Analiza și comentarea ședinţei ̴ 1 min  
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Anexa 18 

Programul de kinetoterapie axat pe exerciţii fizice pentru etapa V (Mersul) 

Principiile de selectare: Au fost selectate individual exerciţiile ce reprezintă un grad mediu 

de dificultate la acel moment. Pentru MS exerciţiile au fost selectate la alegere în ordine 

crescătoare din fiecare compartiment astfel din 1 și 3 - 3 ex., din 2 și 4 - 3 ex. . Pentru MI 

exerciţiile au fost selectate din compartimentele 5 - 1 ex., 6 - 1 ex. 

Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi  

de organizare 

In
tr

o
d
u
ct

iv
ă:

  
5

-7
m

in
 

Persoana va fi 

capabilă: 

Anunţarea scopurilor și 

obiectivelor ședinţei 

̴ 1min  

 

 

Să-și 

aprovizioneze 

mai bine cu 

oxigen creierul 

Exerciţii de respiraţie 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie de 30%. 

2. Expiraţie. 

3. Inspiraţie de 60%. 

4. Expiraţie. 

5. Inspiraţie de 90-100%. 

6. Expiraţie. 

 

 

4 ori 

 

Se va explica metoda 

de executare, iar la 

necesitate se va 

demonstra. 

 

Compartime 

ntul 1 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia 

umărului și 

cotului 

 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe 

umăr şi braţ, iar antebraţul va fi 

menţinut cu braţul MS care face 

priza pe braţ. 

Executarea mobilizării pasive a 

umărului în diferite direcţii. 

 

 

1min 

 

Atenţie la amplituda 

de mobilizare. 

 

P.I. Decubit dorsal/şezând. 

1. Ridicarea şi anteducţia 

umărului afectat, la care se va 

asocia flexia laterală a capului; 

2. P.I.; 

3. Ridicarea şi anteducţia 

umărului afectat la care se va 

asocia flexia laterală a capului; 

4. P.I. 

 

 

8 ori 

Atinge umărul de 

mandibulă. 

 

P.I. Decubit dorsal, cotul afectat 

în flexie de 900. 

1. Rotaţie externă; 

2. Rotaţie internă. 

 

 

8 ori 

Rotaţia externă nu se 

execută în amplitudine 

deplină. 

 

În timpul executării se 

evită compresia 

ţesuturilor moi din 

regiunea carpiană  

F
u
n
d
am

e

n
ta

lă
: 

2
2
-2

4
 

Compartime 

ntul 2 

 

P.I. Decubit. 

1. Abducţia pumnului; 

2. Adducţiia lui.  

 

8 ori 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentu 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n

d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

Compartime 

ntul 2 

 

Să efectueze 

mișcări în 

articulaţia  

carpiană și 

articulaţiile 

falangiene 

 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

 

P.I. Decubit. 

1. Flexia pumnului; 

2. Extensia lui.  

 

8 ori 

În timpul executării se 

evită compresia 

ţesuturilor moi din 

regiunea carpiană  

 

Când extensia este 

limitată se execută 

flexia pumnului care 

va facilita prelungirea 

extensiei. 

P.I. Decubit. 

1. Flexia falangelor MS; 

2. Extensia lor. 

 

 

8 ori 

In
tr

o
d
u
ct

iv
ă:

  
5

-7
m

in
 

Compartime 

ntul 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări ce 

implică toate 

articulaţiile 

MS 

 

 

 

P.I. Decubit dorsal. 

Kinetoterapeutului manevrează 

cu propria mână în diferite 

direcţii. Persoana trebuie să 

atingă mâna kinetoterapeutului cu 

MS afectat. 

 

̴ 1 min  

Se va manevra 

direcţionarea mâinii în 

aşa mod încât persoana 

să o ajungă cu puţină 

dificultate. 

P.I. Şezând, cu un baston de 

gimnastică în mâini, mâinile 

amplasate la nivelul umerilor. 

1. Rotirea bastonului spre stânga; 

2. Rotirea bastonului spre 

dreapta. 

 

 

6 ori 

Depărtarea dintre 

mâini variază de la 

fecare a doua execuţie 

spre lateral. 

P.I. Şezând, cu un baston de 

gimnastică în mâini menţinut în 

poziţie orizontală. 

1. Deplasarea încrucișată a 

mâinilor pe baston în stânga; 

2. Deplasarea încrucișată a 

mâinilor pe baston în dreapta. 

 

 

4 ori 

Menţinem poziţia 

bastonului. 

P.I. Şezând, cu un baston de 

gimnastică în mâini menţinut în 

poziţie verticală. 

1. Deplasarea mâinilor pe baston 

în sus; 

2. Deplasarea mâinilor pe baston 

în jos. 

 

 

4 ori 

Se ghidează verbal. 

P.I. Şezând, mâna afectată pe o 

minge. 

1. Rostogolirea mingii anterior; 

2. Prinderea mingii(oprirea 

rostogolirii); 

3-4. În alte drecţii. 

 

8 ori 

Se ghidează verbal. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentu 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 
F

u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

Compartime 

ntul 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectuieze 

activităţi 

utilitare 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MS paretic. 

P.I. Ortostatism, pe masă o sticlă 

cu apă. 

1. Mâna afectată efectuează 

prehensiunea şi ridicarea sticlei; 

2. Turnarea în cană; 

3. Amplasarea sticlei pe masă; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

Se vor utiliza sticluţe 

de diferite dimensiuni 

şi cu diferit volum de 

lichid. 

P.I. Şezând/ortostatism. În mâna 

afectată cu o şurubelniţă. 

Persoana înşurubează şi 

desşurubează şuruburi de pe o 

placă. 

 

̴ 1 min La necesitate va fi 

ghidat. 

P.I. Decubit/şezând/ortostatism. 

Imitarea spalatului pe mâini. 

 

̴ 1 min Se execută lent. 

 

P.I. Decubit/şezând. 

Foiletarea unei cărţi. 

 

̴ 1 min Câte o filă. 

P.I. Şezând. Pe masă amplasate 

cărţi de joc. 

Întoarcerea cărţilor de joc cu 

mâna afectată. 

 

̴ 1 min Câte una. 

P.I. Şezând. Pe masă amplasate 

boabe de hrișcă. 

Mâna afectată culege seminţele 

de pe masă şi le amplasează într-

un vas. 

 

̴ 1 min Câte una, două şi mai 

multe boabe 

concomitent. 

Compartime 

ntul 5 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

coxofemurală  

și genunchiului 

Exerciţii ce dezvoltă capacitatea de a menţine stabilitatea şi 

mobilitatea MI paretic 

P.I. Decubit dorsal. 

1. Flexia MI afectat în genunchi; 

2. Extensia MI afectat 

concomitent flexia MI intact; 

3. P.I. 

 

10 ori 

Iniţierea extensiei MI 

afectat să coincidă cu 

momentul de iniţiere a 

flexiei MI intact. 

 

Compartime 

ntul 6 

Să efectuieze 

mișcări în 

articulaţia 

talocrurală 

P.I. Decubit dorsal, laba 

piciorului în afara mesei de 

kinetoterapie.  

1. Flexia dorsală cu ciocănirea 

regiunii muşchiului tibial anterior 

a MI afectat; 

2. Flexia plantară. 

 

10 ori 

Se execută stimulare 

continuă în timpul 

flexiei dorsale. 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice 

şi de organizare 
D

e 
în

ch
ei

er
e:

 3
-4

 m
in

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să efectueze 

mișcări ce 

implică activităţi 

utilitare și care 

stau la baza 

pregătirii 

ridicării și în 

ortostatism 

 

 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea la nivel de 

trunchi 

 P.I. Decubit dorsal, MI flexate în 

genunchi. Kinetoterapeutul, cu priză 

pe laba piciorului şi genunchiul 

afectat. 

1. Transferul jumătatăţii inferioare 

a trunchiului spre stânga; 

2. Aceeaşi în partea opusă. 

 

 

6 ori 

Se stimulează 

verbal. 

 Ridicarea 

jumătatăţii 

inferioare a 

trunchiului cât mai 

sus și spre lateral. 

P.I. Decubit lateral pe hemicorpul 

intact, capul pe o pernă, MS de-a 

lungul trunchiului, MI flexat în 

genunchi, gamba pe o pernă. 

Kinetoterapeutul, cu priză pe umăr şi 

scapulă. 

1. Rotirea jumătatăţii superioare a 

trunchiului spre anterior; 

2. Rotirea jumătatăţii superioare a 

trunchiului spre posterior; 

 

 

8 ori 

Se ghidează verbal. 

 

 

P.I. Decubit dorsal, MI flexate în 

genunchi. Kinetoterapeutul, cu priză 

pe laba piciorului şi genunchiul 

afectat. 

1. Transferul jumătatăţii inferioare 

a trunchiului spre stânga; 

2. Aceeaşi în partea opusă. 

 

 

6 ori 

Se stimulează 

verbal. 

 Ridicarea 

jumătatăţii 

inferioare a 

trunchiului cât mai 

sus și spre lateral. 

 

 

 

 

 

 

Să execute 

transferul din 

decubit în 

șezînd 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul 

paretic 

P.I. Patrupedă. Mâinile şi genunchii 

la depărtarea umerilor. 

1. Deplasarea trunchiului  înainte; 

2. P.I. 

3. Deplasarea trunchiului înapoi; 

4. P.I. 

sau 

P.I. Şezând, MS afectat amplasat 

lateral puţin depărtat de corp. 

Kinetoterapeutul cu priză pe umăr și 

cot. 

1. Presiune pe MS cu deplasarea 

centrului de greutate spre anterior; 

2. P.I. 

3. Presiune pe MS cu deplasarea 

centrului de greutate spre posterior; 

4. P.I. 

 

4 ori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 ori 

 

 

Se ghidează verbal. 

La necesitate se va 

susţine MS afectat 

în menţinerea 

posturii date. 

Se efectuează în 

tempou moderat. 

 

În momentul 

presiunii se previne 

flexia cotului. 
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durata 
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Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 
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de organizare 

F
u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să execute 

transferul din 

decubit în 

șezînd 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină baza 

necesară în 

iniţierea 

activităţilor 

utilitare. 

 

Exerciţii ce dezvoltă stabilitatea şi mobilitatea în hemucorpul 

paretic 

P.I. Patrupedă. Mâinile şi 

genunchii la depărtarea umerilor. 

1. Deplasarea trunchiului spre 

stânga; 

2. P.I.; 

3. Deplasarea trunchiului spre 

dreapta; 

4. P.I. 

 

4 ori 

 

 

 

 

 

 

Se ghidează verbal. 

La necesitate se va 

susţine MS afectat în 

menţinerea posturii 

date. Se efectuează 

în tempou moderat. 

 

 

sau 

 

P.I. Şezând, MS afectat amplasat 

lateral puţin depărtat de corp. 

Kinetoterapeutul cu priză pe 

umăr și cot. 

1. Realizarea presiunii pe MS cu 

deplasarea centrului de greutate 

lateral; 

2. P.I. 

 

 

6 ori 

 

 

În momentul 

presiunii se previne 

flexia cotului. 

P.I. Şezând pe masa de 

kinetoterapie, plantele pe podea. 

1. Persoana efectuează transferul 

corpului spre stânga; 

2. P.I.; 

3-4. Aceeaşi spre dreapta. 

 

sau 

 

P.I. Şezând  

1. Transferul corpului pat-

cărucior; 

2. Cărucior-pat. 

 

 

4 ori 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 ori 

Transferul poate fi 

efectuat dintr-un 

capăt de masă în 

altul. 

 

Persoana trebuie să 

fie așezată la 

mijlocul scaunului, 

astfel încât nici una 

din coapse să nu 

apese pe părţile 

laterale ale 

scaunului. 

 Tehnici ce formează etapele deprinderii motrice, direcţionate 

spre menţinerea echilibrului static şi dinamic şi dezvoltarea 

capacităţii de coordonare. 

P.I. Ortostatism. Înainte jos un 

balon. 

1. Lovirea balonnului cu MI 

stâng; 

2. P.I.; 

3. Lovirea balonului cu MI 

drept; 

4. P.I. 

 

6 ori 

Se execută lent. 
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de organizare 

F
u
n
d
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ta
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: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină baza 

necesară în 

iniţierea 

activităţilor 

utilitare. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să deţină 

controlul 

posturii în spaţiu 

Tehnici ce formează etapele deprinderii motrice, direcţionate 

spre menţinerea echilibrului static şi dinamic şi dezvoltarea 

capacităţii de coordonare. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă. Kinetoterapeutul 

situat în parte hemicorpului 

afectat. 

1. Culegerea obiectului de pe 

masă; 

2. Transmiterea obiectului catre 

kinetoterapeut; 

3. P.I.; 

4. Culegerea obiectului din 

mâna kinetoterapeutului; 

5. Amplasarea obiectului pe 

masă; 

6. P.I. 
 

sau 
 

P.I. Ortostatism. 

1. Culegerea obiectului de jos; 

2. P.I.; 

3. Amplasarea obiectului pe jos; 

4. P.I. 

 

 

6 ori 

Creșterea gradului de 

dificultate se face 

prin menţinerea MI 

intact pe cutie. 

Kinetoterapeutul va 

modifica amplasarea 

obiectului conform 

obiectivelor. 

 

 

 

 

 

Nu se efectuează 

multiple repetări 

deoarece poate 

provoca vertij. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă. Înainte jos o 

minge. 

1. MI intact rostogoleşte mingea 

anterior; 

2. P.I.; 

3. MI intact rostogoleşte mingea 

posterior; 

4. P.I.; 

5-6. Aceeaşi cu membrul afectat. 

 

 

8 ori 

În timpul rostogolirii 

mingii planta este în 

permanent contact cu 

mingea. 

P.I. Ortostatism, mâna intactă cu 

sprijin pe masă.   

1. Pas cu MI intact pe 

cutie/minge; 

2. P.I.; 

3-4. Aceeaşi cu MI afectat. 

 

 

8 ori 

Persoana va fi 

ghidată verbal. 

Împingerea se 

efectuează lejer de, 

apoi se intensifică în 

conformitate cu 

capacitatea de 

menţinere a 

echilibrului. 

P.I. Ortostatism. 

1. Dezechilibrarea persoanei 

prin împingere uşoară spre 

diferite direcţii. 

2. P.I. 

 

8 ori 
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Etapele și 

durata 

procedurii 

Obiective 

operaţionale și 

Compartimentul 

Conţinuturi reeducaţionale Dozarea 

efortului 

Indicaţii metodice şi 

de organizare 

F
u
n
d
am

en
ta

lă
: 

2
2

-2
4
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Să dezvolte 

echilibrul static 

și dinamic, 

rezistenţa în 

regim de forţă. 

Variaţii de mers 

Mers în jurul mesei de 

kinetoterapie. 

̴ 1 min 

x 5 

 

 

 

 

 

 

 

Se dirijează verbal, 

iar la necesitate 

kinetoterapeutul se 

implică prin 

corectarea sau 

susţinerea în 

efectuarea 

activităţilor motrice 

Mers cu mijloace de asistenţă 

(baston cvadruped, cadru de 

mers, baston obișnuit). 

̴ 1 min 

x 5 

Obişnuit. ̴ 1 min 

Pe urme marcate. ̴ 1 min 

Cu depăşirea obstacolelor.  ̴ 1 min 

Cu ocolirea obstacolilor. ̴ 1 min 

Pe o linie. ̴ 1 min 

Cu paşi alăturaţi. ̴ 1 min 

Pe vîrfuri.  ̴ 1 min 

Pe călcâi.  ̴ 1 min 

Cu genunchii ridicaţi.  ̴ 1 min 

Cu ridicarea gambelor posterior. ̴ 1 min 

Încrucişat cu faţa înainte. ̴ 1 min 

Încrucişat cu umărul înainte. ̴ 1 min 

Pe scări. ̴ 1 min 

P.I. Ortostatism, cu braţele în 

flexie aproximativ 90 grade, 

mâinile sprijinite pe umerii 

kinetoterapeutului ce se află în 

ortostatism cu faţa spre persoană.  

Acţiunea motrică: Mers înainte, 

împotriva rezistenţei aplicate de 

kinetoterapeut. 

̴ 1 min Mâinile 

kinetoterapeutului 

asigură extensia 

braţului în cot 

D
e 

în
ch

ei
er

e:
 

3
-4

 m
in

 

Ultimul minut din unul din 

variaţiile de mers 

̴ 1 min  

 

Să-și 

aprovizioneze 

mai bine cu 

oxigen creierul 

Exerciţii de respiraţie   

P.I. Decubit dorsal. 

1. Inspiraţie în trei reprize. 

2. Expiraţie fără reprize. 

 

6 ori 

Se execută lent şi se 

respectă reprizele 

inspiraţiei 

Analiza și comentarea ședinţei ̴ 1 min  
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